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Streszczenie

Cele Programu

Zmniejszenie niekorzystnych skutkow choroby sercowo-naczyniowej
oraz prewencja incydentéw kardiologicznych poprzez udziat
w rehabilitacji kardiologicznej w ciggu 4 lat realizacji programu.

Problem zdrowotny

Choroby Uktadu Krazenia (CHUK) sg jedng z pieciu grup schorzen
bedacych najczestszg przyczyng dezaktywizacji zawodowej w Polsce.
Wedtug ,Map potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla
wojewddztwa pomorskiego” choroby serca sg pierwszg co do czestosci
przyczyng zgondw mieszkancéw woj. Pomorskiego. Kompleksowa
rehabilitacja kardiologiczna moze zmniejszy¢ umieralno$é¢ z przyczyn
sercowo-naczyniowych oraz ogdlng, a takze liczbe nagtych zgondéw w
czasie pierwszego roku po przebytym zawale miesnia sercowego.
Wczesna i skuteczna rehabilitacja kardiologiczna przyspiesza powrét
pacjentéw do aktywnosci spotecznej i zawodowej, a przez to zmniejszenie
kosztow spotecznoekonomicznych dla spoteczenstwa. Zgodnie z prognozg
potrzeb zdrowotnych, w 2025 roku liczba pacjentéw chorujacych na co
najmniej jedng z dolegliwosci kardiologicznych wzrosnie do 426 tysiecy.

Populacja docelowa

W ramach populacji docelowej wydzielono dwie grupy:
- grupa | — osoby ze zdiagnozowang chorobg uktadu krazenia,
- grupa Il — osoby po przebytym incydencie kardiologicznym.

Interwencje

»  Badania diagnostyczne pacjentéow

Badania, na podstawie ktérych nastgpi zakwalifikowanie do Programu
oraz przygotowanie indywidualnego programu zaje¢ dla kazdego
pacjenta

=  badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe,

= elektrokardiogram,

=  préba wysitkowa z oceng wydolnosci fizycznej,

=  badanie ECHO-2D

= badania laboratoryjne (CRP, morfologia krwi, badanie ogdlne moczu,

lipidogram, stezenie glukozy, stezenie kwasu moczowego).

>  Sesje terapeutyczne dla pacjentéow

16 do 30 sesji terapeutycznych (trwajacych max. 90 min.), ktore
w zaleznosci od indywidualnego planu przygotowanego dla danego
pacjenta sktada¢ bedgq sie z réznych elementéw:

= zaje¢ aktywnosci fizycznej,
= spotkan z psychologiem,

= spotkan z fizjoterapeuta,

= spotkan z rehabilitantem,
= spotkan z dietetykiem,

= spotkan z kardiologiem,

= spotkan z pielegniarka.

W ramach sesji przewidziano takze szkolenie z rodzinami oséb objetych
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Programem podczas pierwszego spotkania z fizjoterapeuta, kiedy to
przedstawi indywidualny plan rehabilitacji.
»  Edukacja

= Edukacja kadry medycznej
Szkolenia dla  edukatoréw zdrowotnych, lekarzy, pielegniarek
i fizjoterapeutow zawierajgce tresci  dotyczace  umiejetnosci
motywowania pacjenta, tworzenia planéw i postepowania w zakresie
poszczegoélnych elementéw planu (dieta, aktywnos¢ fizyczna itp.).

=  Edukacja pacjentéw
Przygotowane zostang materiaty edukacyjne dla pacjentéw (ksigzka
kucharska lub inna forma, elementy edukacyjne, dzienniczek pacjenta,
w ktédrym uczestnik bedzie mdgt notowaé i poréwnywac wyniki swoich
badan, wykonywane ¢wiczenia oraz inne informacje, ktdre postuzag mu do
budowania nowego schematu funkcjonowania w zyciu codziennym, ptyta
multimedialna z filmem prezentujgcym, jak nalezy wykonywac éwiczenia
w warunkach domowych).

»  Akcja promocyjno-edukacyjna

= ulotki stanowigce element edukacyjny i zawierajace podstawowe
informacje,

= plakaty, billboardy,

e reklamy w tradycyjnych mediach lokalnych i regionalnych,

e akcje w Internecie, np. w miejskich/gminnych serwisach internetowych,
serwisach organizacji pacjentow i pracownikdw medycznych, na
portalach spotecznosciowych (np. Facebook, Twitter),

e przestanie informacji do zaktadéw pracy,

e przestanie informacji do parafii,

e akcje z wykorzystaniem strony internetowej dedykowanej Programowi.

»  Utworzenie platformy internetowej poswieconej zagadnieniom z zakresu
zdrowia, problemoéw kardiologicznych oraz elementy edukacyjne stuzgce
poprawie sSwiadomosci odbiorcow. Platforma ta bedzie dostepna dla
wszystkich mieszkancéw wojewddztwa

Oczekiwane
Programu

efekty

» utatwienie dostepu do $wiadczeri rehabilitacyjnych osobom aktywnym
zawodowo,

»  zwiekszenie swiadomosci uczestnikdw na temat zdrowego trybu zycia (min.
15% uczestnikow),

»  zmniejszenie liczby uczestnikédw deklarujacych lek dotyczacy powrotu do
pracy (min. 10% uczestnikéw),

»  zmniejszenie liczby uczestnikéw palacych tyton (spadek o min. 5%
uczestnikdw),

»  zmniejszenie liczby uczestnikdéw z nieprawidtowymi wartosciami cisnienia
tetniczego krwi (min. 15% uczestnikéw),

»  zmniejszenie liczby oséb z nieprawidtowymi wartosciami wskaznika BMI
(normalizacja) (BMI u min. 10% uczestnikdw),

»  zmniejszenie liczby osdb z nieprawidtowymi wartosciami stezenia glukozy
na czczo — stan przedcukrzycowy lub cukrzyca (min. 15% uczestnikdw),

» zmniejszenie liczby o0s6b z nieprawidtowymi wartosciami stezenia
cholesterolu LDL (min. 15% uczestnikow).

Program Rehabilitacji Zdrowotnej zapewni stworzenie zintegrowanego
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systemu kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej i wtérnej prewencji
poprzez funkcjonowanie osrodka koordynujgcego oraz jego wspétprace
z realizatorami.

Rehabilitacja kardiologiczna w trybie ambulatoryjnym jest szczegdlnie
utrudniona ze wzgledu na ograniczony dostep do os$rodkéw ja
realizujgcych. Wptywa na to dtugosé¢ kolejek, a wiec liczba oséb
oczekujgcych na jej realizacje. Regionalny Program Zdrowotny Modut
Rehabilitacja Kardiologiczna to pierwszy program w skali wojewddztwa,
ktory dzieki funkcjonowaniu osrodka koordynujacego pozwoli na
uporzadkowanie procesu rehabilitacji w warunkach ambulatoryjnych.

Wartos¢ dodana

»  Edukacja zdrowotna prowadzona przez multidyscyplinarny zespét - stanowi
duza wartos¢ dodang do programu, za$ wiedza zdobyta i odpowiednio
utrwalona przez uczestnikébw moze pozytywnie oddziatywaé na ich
zachowania w zyciu codziennym,

Edukacja interaktywna poprzez platforme internetowg,

Rola opiekuna pacjenta, ktéry motywuje, kontroluje i opiekuje sie
pacjentem podczas catego projektu,

Osrodek koordynujacy,

Zajecia w godzinach popotudniowych i w weekendy,

Instruktarz oraz materiaty edukacyjne do ¢wiczen w domu,

Promocja aktywnosci fizycznej,

Kontakt z kadrg medyczng poprzez platforme.

\ 24

YVVVVY

Okres realizacji
Programu

4 lata od momentu rozpoczecia realizacji

Budzet Programu

Program zostanie sfinansowany w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2014-2020.

Kontynuacja/trwatos¢
Programu

Program zostanie poddany ewaluacji. Program zostat stworzony
w oparciu o mapy potrzeb zdrowotnych - zgodnie z zapisem art. 48a ust.
2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2017 poz. 1938, ze zm.).
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Stownik pojec

Badanie lekarskie — badanie przeprowadzone przez lekarza w czasie rozpoczecia oraz na zakoriczenie
postepowania z pacjentem. W jego sktad wchodzi badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe,
elektrokardiogram, préoba wysitkowa z oceng wydolnosci fizycznej, badania laboratoryjne: CRP,
morfologia krwi, badanie ogdlne moczu, lipidogram, stezenie glukozy, stezenie kwasu moczowego.

Badanie profilaktyczne — badanie stuzgce zapobieganiu chorobom poprzez kontrolowanie czynnikéw
ryzyka oraz zapobieganie konsekwencjom choroby poprzez jej wczesne wykrycie oraz podijecie
leczenia.

Beneficjent - nalezy przez to rozumieé¢ podmiot publiczny lub prywatny, ktéry, na podstawie zawartej
z 1Z RPO WP/IP umowy o dofinansowanie lub wydanej decyzji o dofinansowaniu projektu, realizuje
projekt objety dofinansowaniem jednego z funduszy strukturalnych UE w ramach Programu. Zgodnie
z katalogiem wskazanym w Szczegdétowym Opisie Osi Priorytetowych Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2014-2020 dla Poddziatania 5.4.2. Zdrowie na
rynku racy, beneficjentem w szczegdlnosci mogg byé: publiczne i prywatne podmioty swiadczgce
ustugi zdrowotne i ich organy zatozycielskie, jednostki samorzadu terytorialnego i ich jednostki
organizacyjne, zwigzki i stowarzyszenia jednostek samorzadu terytorialnego, organizacje
pozarzagdowe, organizacje przedsiebiorcéw, przedsiebiorcy, instytucje edukacyjne, szkoty wyzsze,
podmioty ekonomii spotecznej/przedsiebiorstwa spoteczne.

Choroby uktadu krazenia — klasyfikowane wg Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chordb
i Problemoéw Zdrowotnych jako 100-199. Do choréb uktadu krazenia nalezg: ostra choroba
reumatyczna, przewlekta choroba reumatyczna serca, nadcisnienie tetnicze, choroba niedokrwienna
serca, zespot sercowo-ptucny i choroby krazenia ptucnego, inne choroby serca, choroby naczyn
maozgowych, choroby tetnic, tetniczek i naczyn wiosowatych, choroby zyt, naczyn limfatycznych
i weztow chtonnych, niesklasyfikowane gdzie indziej, inne i niekreslone zaburzenia uktadu krazenia.

Incydent kardiologiczny — zdarzenie sercowo-naczyniowe, do ktérego zalicza sie: udar mozgu, zawat
serca, hospitalizacja z powodu ostrego zespotu wiencowego lub niestabilnej dtawicy piersiowej,
rewaskularyzacja wieficowa, rewaskularyzacja naczyn obwodowych badz amputacja z przyczyn
naczyniowych, dekompensacja niewydolnosci serca.

Opiekun pacjenta — osoba z ramienia Realizatora, ktdra bedzie petnita role informatora pacjenta. Do
jego zadan bedzie nalezato m.in. umawianie na konsultacje medyczne, umawianie termindéw sesji
terapeutycznych, kontakt z pacjentem po odbytej rehabilitacji, informowanie pacjenta na wszystkich
etapach Programu.

Osoba w wieku aktywnosci zawodowej — aktywna zawodowo osoba w wieku 15 lat i wiece;j.
O przynaleznosci danej osoby do grupy osdb w wieku aktywnosci zawodowej powinien —
w przypadku gornej granicy — decydowac nie okreslony w sposdb sztywny wiek, ale aktywnosc
zawodowa tej osoby lub gotowos¢ do podjecia zatrudnienia. Przynaleznos¢ do tej grupy powinna by¢
ustalana indywidualnie dla kazdej osoby w oparciu o przestanke, czy jest ona aktywna zawodowo lub
w oparciu o deklaracje gotowosci podjecia zatrudnienia (niezaleznie od statystycznego faktu bycia
danej osoby w wieku produkcyjnym, czy poprodukcyjnym).
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Osrodek koordynujacy (beneficjent) — podmiot zajmujacy sie koordynacja dziatan w Programie.

Osrodek koordynujgcy moze réwniez by¢ realizatorem.

Profesjonalisci medyczni — legitymujacy sie wyksztatceniem medycznym, prawem wykonywania
zawodu oraz spetnianiem okreslonych odrebnymi przepisami wymogdw, ktére precyzujg kryteria
realizacji zadann zawodowych przez poszczegdlne grupy zawodowe oraz odnoszg sie do przejawiania
pozadanych zachowan i postaw. W ramach RPZ przewidywane sg szkolenia, jednakze nalezy
pamietac ,ze kadra medyczna nie stanowi grupy docelowej a szkolenia mogg by¢ zapewnione w

ramach dziatan informacyjno-szkoleniowych zwigzanych z wdrazaniem RPZ.

Realizator (w zakresie Swiadczen medycznych) — placéwka medyczna / podmiot leczniczy udzielajgcy

Swiadczen opieki zdrowotne;.

Sesja terapeutyczna — czes¢ cyklu zajec realizowanych w ramach Programu dla jednego pacjenta.
Sesja trwa nie wiecej niz 90 minut. Sesjg terapeutyczng mogg by¢ zajecia aktywnosci fizycznej,
spotkanie z psychologiem, fizjoterapeutg, rehabilitantem, dietetykiem, kardiologiem lub pielegniarka.

Whioskodawca — nalezy przez to rozumie¢ podmiot, ktéry ztozyt wniosek o dofinansowanie projektu.

Po podpisaniu umowy o dofinansowanie projektu wnioskodawca staje sie beneficjentem

Stownik skrotow

AACVPR
AHA
ALS
AOS
ChNS
CHUK
CSloz
EACPR
EFS

EKG

ESC
GUS

IZ RPO WP

IST
KRK
MET
NFZ
owz
POZ
PTK
REH
RPS
RPZ
SRWP
SzP
SPO
WHO
ZUS

Amerykanska Asocjacja Rehabilitacji Sercowo-Naczyniowej i Pulmonologicznej
American Heart Association (Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne)
Advanced Life Support (zaawansowane zabiegu resuscytacyjne)
Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna

Choroba Niedokrwienna Serca

Choroby Uktadu Krazenia

Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony Zdrowia

Europejska Asocjacja Prewencji i Rehabilitacji Kardiologicznej

Europejski Fundusz Spoteczny

Elektrokardiogram

Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne

Gtowny Urzad Statystyczny

Instytucja Zarzadzajgca Regionalnym Programem Operacyjnym Wojewddztwa Pomorskiego
na lata 2014-2020
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1. Problem zdrowotny

1.1. Opis problemu zdrowotnego

W literaturze przedmiotu choroby serca opisuje sie jako heterogenny zbidr réznych schorzen
o odmiennej patogenezie, do ktérego zalicza sie m.in. choroby o podtozu miazdzycowym, wrodzone
wady rozwojowe serca, kardiomiopatie uwarunkowane genetycznie, choroby infekcyjne. W zwigzku
z tym zréznicowaniem, uznaje sie, ze poszczegdlne schorzenia kardiologiczne wymagajg wdrozenia
odmiennej diagnostyki i algorytmdéw terapeutycznych. Leczenie obejmuje m.in. postepowanie
niefarmakologiczne, farmakoterapie oraz procedury zabiegowe z zakresu kardiologii inwazyjnej
i kardiochirurgii. Przyjmuje sie, ze poniewaz wiele czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowego podlega
modyfikacji znaczaca rola przypada profilaktyce, tj. wykrywaniu, ocenie i podejmowaniu dziatan
modyfikujacych lub eliminujacych stwierdzane czynniki ryzyka®.
Choroby ukfadu krazenia kategoryzowane sg w oparciu o Miedzynarodowga Klasyfikacje Chordb
i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 (WHO, CSIOZ 2008). ChUK poswiecony jest rozdziat IX (100-199),
zawierajacy:

e 100-102 Ostra choroba reumatyczna

e 105-109 Przewlekta choroba reumatyczna serca

e 110115 Nadcisnienie tetnicze

e [20-125 Choroba niedokrwienna serca

e 126128 Zespot sercowo-ptucny i choroby krazenia ptucnego

e 130-152 Inne choroby serca

e 160-169 Choroby naczyn moézgowych

e |70-179 Choroby tetnic, tetniczek i naczy wiosowatych

e 180-189 Choroby zyt, naczyn limfatycznych i weztéw chtonnych, niesklasyfikowane gdzie indziej

e [95-199 Inne i nieokreslone zaburzenia uktadu krazenia.
Choroba reumatyczna serca
Goraczka reumatyczna i choroba reumatyczna serca pozostajg znaczagcym problemem zdrowotnym
krajéw rozwijajgcych sie, gdzie dotykajg gtéwnie osoby mtode. Ich rozwojowi sprzyjajg
paciorkowcowe infekcje gérnych drég oddechowych (bakterie Streptococcus grupy A)°. Wywotana
odpowiedZ immunologiczna organizmu dotyczy zaréwno bakterii, jak i niektorych tkanek, w tym
serca, skory, stawow i uktadu nerwowego. Reumatyczna choroba serca wynika z utrzymujgcego sie
stanu zapalnego serca i dotyka zazwyczaj zastawek mitralnych i aortalnych. Chroniczne zapalenie
moze powodowac spadek przeptywu krwi przez serce lub przeptyw krwi w ztym kierunku?.
Nadcisnienie tetnicze
Nadcisnienie tetnicze to jedno z najczestszych schorzen dotykajgcych Polakéw (co roku zachorowuje
na nie ok. 400 tys. oséb). Zwraca sie uwage na to, ze problem bedzie sie pogtebiat w zwigzku z faktem
starzenia sie spotfeczenstwa. Wsrdod konsekwencji niekontrolowanego nadcisnienia tetniczego
wymienia sie: udar mézgu, niewydolnos¢ serca i nerek, chorobe niedokrwienng serca. Wzrost
ci$nienia, nawet w granicach wartosci uwazanych za prawidtowe, zwieksza ryzyko wystgpienia tych
powikfan®.

! Ewa Kowalik, Specyfika chordb kardiologicznych — réznorodnos¢ przyczyn, objawdw i metod leczenia, (w:) Proces leczenia
w Polsce — analizy i modele. Tom Il Kardiologia, (red.) Barbara Wieckowska, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2015, s. 15.

2 Rheumatic Fever and Rheumatic Heart Disease, WHO Technical Report Series, 923, Geneva 2004.
3 Christopher Harris, Rheumatic heart disease, (w): Annals of Cardiothoracic Surgery, tom 4, nr 5, wrzesier: 2015.

* Maria Polakowska, Walerian Piotrowski, Piotr Wrtodarczyk, Grazyna Broda, Stefan Rywik, Program epidemiologiczny
oceniajgcy czestos¢ nadcisnienia tetniczego w Polsce w populacji oséb dorostych — badanie PENT, czes¢ |: Charakterystyka
czestosci i stopien kontroli nadcisnienia tetniczego, Nadcisnienie tetnicze, 2002, tom 6, nr 3, Zaktad Epidemiologii i
Prewencji Chordb Uktadu Krazenia, Instytut Kardiologii im. Prymasa Tysigclecia Stefana Kardynata Wyszynskiego, s. 158.
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Choroba niedokrwienna serca

Choroba niedokrwienna serca definiowana jest jako stan, w ktérym réwnowaga pomiedzy
zapotrzebowaniem, a mozliwoscia zaopatrzenia miesnia sercowego w tlen zostaje zaburzona.
W poczatkowym okresie zaburzenia przeptywu wywotywane sg wysitkiem Iub nadmiernym
pobudzeniem nerwowym. Nastepnie zauwaza sie je takze w trakcie spoczynku. Ich skutkiem moze
by¢ martwica mieénia sercowego spowodowana brakiem przeptywu krwi w tetnicy wieicowej”.
Zawat serca wystepuje w sytuacji klinicznej wskazujgcej na ostre niedokrwienie miesnia sercowego,
przy dowodach na obecnos¢ martwicy miesnia sercowego. Mozna go rozpoznaé na podstawie cech
klinicznych, w tym zmian elektrokardiograficznych (EKG), podwyzszonych wartosci markerow
biochemicznych (biomarkeréw) martwicy miesnia sercowego, za pomocg badan obrazowych lub na
podstawie badania histopatologicznego®.

Zespot sercowo-ptucny i choroby krazenia ptucnego

Serce ptucne (zespot sercowo-ptucny) to zespdt objawdw spowodowanych nadcisnieniem ptucnym,
wywotanym chorobami wptywajgcymi na czynnos¢ lub czynnosc i budowe ptuc, z wyjgtkiem zmian
w ptucach spowodowanych chorobami lewej potowy serca lub wrodzonymi wadami serca’.

Choroby naczyn mézgowych

Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje udar mézgu, bedacy gtéwnym schorzeniem tej grupy, jako
nagte wystepowanie ogniskowych lub uogdlnionych zaburzen funkcji osrodkowego uktadu
nerwowego, ktdre utrzymujg sie dtuzej niz 24 godziny lub prowadzg wczesniej do Smierci. Objawy
wystepuja wyfacznie na skutek zaburzen naczyniowych: zawatu médzgu, pierwotnego krwotoku
srodmozgowego, krwotoku podpajeczyndwkowego, innej przyczyny. Wsrdd typowych objawdw
znajdujg sie: nagte wystgpienie jednostronnego niedowtadu lub porazenia konczyn i twarzy,
jednostronne nagte dretwienie lub zaburzenie czucia, trudnosci w wypowiadaniu stow lub rozumieniu
mowy, zaburzenia widzenia, niemozno$é utrzymania stojacej postawy ciata oraz bardzo silny bdl
gtowy. Udar jest chorobg rozpoczynajgcy sie nagle i w krdtkim czasie moze doprowadzi¢ do gtebokiej
niesprawnosci i catkowitej niesamodzielnoéci w czynnosciach codziennych?®.

Choroby tetnic, tetniczek i naczyn wiosowatych

O s$miertelnosci z powodu choréb sercowo-naczyniowych decydujg gtdwnie zaburzenia, ktérych
podtozem jest miazdzyca tetnic. Wielu autoréw opracowan uzywa terminu choroba sercowo-
naczyniowa jako synonimu choréb miazdzyco-pochodnych’. Miazdzyca to choroba tetnic
elastycznych i duzych tetnic miesniowych. Dane epidemiologiczne pokazujg, ze populacja chorych
z objawami jest nawet 7-krotnie, a chorych bez objawéw nawet 3-krotnie bardziej obarczona
ryzykiem zgonu niz 0séb, u ktérych nie wystepuja zmiany miazdzycowe w naczyniach®.

Choroby zyt, naczyn limfatycznych i weztéw chtonnych, niesklasyfikowane gdzie indziej

Choroby zyt dotyczg znacznego odsetka mieszkaricow Europy, a czestosc ich wystepowania zwieksza
sie wraz z wiekiem. Przyczyng najczesciej jest brak rownowagi pomiedzy cisnieniem krwi
w naczyniach zylnych, a wytrzymatoscig ich $ciany. Pod wzgledem mechanizmu powstawania
wyrdznia sie zylaki pierwotne — bez znanej przyczyny lub wtérne, powstajgce na skutek przebytego

® Joanna Agnieszka Dudziak, Ocena wartosci diagnostycznej nowych markeréw biochemicznych (osoczowego biatka typu A
zwigzanego z cigzg, PAPP-A i wysokoczutej sercowej izoformy troponiny T, hs cTnT) u pacjentdéw z objawami choroby
niedokrwiennej serca, Rozprawa doktorska wykonana w ramach studidéw doktoranckich w Zaktadzie Biochemii Klinicznej i
Medycyny Laboratoryjnej Katedry Chemii i Biochemii Klinicznej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w
Poznaniu, Poznan 2011, s. 9-10.

® Trzecia uniwersalna definicja zawatu serca, Kardiologia Polska, listopad 2012, tom 70, s. 237.
7 Jan Zielinski, Przewlekte serce ptucne, Przewodnik Lekarza 2003, 6, 5, 77-83.

8 Program polityki zdrowotnej, Ogdlnopolski Program Profilaktyki Choréb Naczyrn Mézgowych (ICD10: 160-169), 2017-2020,
Grupa Robocza ds. Choréb Naczyn Mdzgowych sktadajaca sie z przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia i Narodowego
Funduszu Zdrowia przy merytorycznym udziale i wsparciu dr hab. n. med. lwony Sarzynskiej-Dtugosz, s. 3.

o Andrzej Baresewicz, Patofizjologia miazdzycy i choroby niedokrwiennej serca, Centrum Medyczne Ksztatcenia
Podyplomowego w Warszawie, Warszawa 2011, s. 9.

19 jolanta Neubauer-Geryk, Leszek Bieniszawski, Wskaznik kostka-ramie w ocenie pacjentow z ryzykiem miazdzycy, Choroby
serca i naczyn, 2007, tom 4, nr 1,s. 1.
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w przesztosci zapalenia zyt, ucisku na duze naczynia zylne (m.in. przez guzy nowotworowe) bad? tez
wystepowania wrodzonych przetok tetniczo-zylnych™.

Ocenia sie, ze przyczyng 15% wszystkich hospitalizacji w Polsce sg choroby uktadu krazenia. Gtéwng
role wsrdd nich odgrywaja: choroba niedokrwienna serca, w tym zawat serca (w 2010 r. 10% zgondw
z powodu ogétu przyczyn krazeniowych), choroby naczyn maézgowych (20% catej grupy), zespét
sercowo-ptucny i inne choroby serca (30%), miazdzyca tetnic obwodowych (18%)*.
WSsrédd czynnikéw ryzyka chordb sercowo-naczyniowych wyréznia sie modyfikowalne (mozna na nie
wptywaé poprzez zmiane stylu zycia lub terapie) oraz niemodyfikowalne (nie mozna na nie skutecznie
oddziatywac). Do podlegajgcych modyfikacji naleza:

e nieprawidtowe nawyki zywieniowe

e palenie tytoniu

e mata aktywnos¢ fizyczna

e podwyzszone cisnienie tetnicze

e zaburzenia lipidowe (zwiekszone stezenie cholesterolu LDL w osoczu, niskie stezenie cholesterolu HDL,

zwiekszone stezenie triglicerydéw)

e zaburzenia gospodarki weglowodanowe;j (nieprawidtowa tolerancja glukozy lub cukrzyca typu 2)

e nieprawidtowa masa ciata (nadwaga lub otytosc).
Modyfikacji nie podlegaja:

e wiek (dla mezczyzn: od 45 roku zycia; dla kobiet: od 55 roku zycia)

o pteé (wieksze ryzyko u mezczyzn niz u kobiet przed menopauzg)

e obcigzajgcy wywiad rodzinny (wczesniejsze wystepowanie w rodzinie choréb o podtozu

miazdzycowym)®.

Uznaje sie, ze wiekszo$¢ schorzen kardiologicznych ma charakter przewlekty i wymaga nierzadko
zintegrowanej opieki medycznej do konca zycia (lekarza POZ, specjalisty kardiologa, a takze poradni
wysokospecjalistycznych, rehabilitacji kardiologicznej)*®. Wykazano, ze rehabilitacja, edukacja
i monitorowanie czynnikéw ryzyka wigzg sie z poprawg rokowan i jakosci zycia oséb z chorobami
uktadu krazenia. Dziatania te s tez efektywne kosztowo™.
W przypadku osdb, u ktérych zdiagnozowano ChUK podkresla sie znaczenie kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej (KRK; prowadzi jg zespot oséb kierowanych przez lekarza, a wsréd
cztonkow zespotu s3: fizjoterapeuta, psycholog, socjolog lub asystent socjalny), ktérej efektywnos¢
postrzega sie m.in. poprzez powrét pacjenta do aktywnoséci zawodowej™.
PTK w swoim projekcie "Kardiologia 2017+", bedacym odpowiedzig Srodowiska kardiologéw na
zmiany w wycenach procedur medycznych proponowane przez AOTMIT i NFZ, podkreslito
koniecznos¢ opieki skoordynowanej, od poczatku leczenia zabiegowego (na przyktadzie zawatu serca)
po dodatkowe procedury kardiologii inwazyjnej, elektroterapii, rehabilitacje, ambulatoria i sanatoria,
jednak z realng analizg sktadowych kosztéw tej kompleksowej terapii. Zauwazono przy tym

" Marek Durakiewicz, Choroby zyt, Medycyna Rodzinna 4/1999, s. 6-10.

2 piotr Andziak, Grzegorz Oszkinis, Choroby tetnic i zyt obwodowych jako narastajacy problem zdrowotny starzejacego sie
spoteczenstwa, (w:) Zachorowalnos¢ i umieralnos$¢ na choroby uktadu krazenia a sytuacja demograficzna Polski, (red.)
Zbigniew Strzelecki, Janusz Szymborski, Rzagdowa Rada Ludnosciowa, Warszawa 2015, s. 223.

B Ewa Kowalik, Specyfika chordb kardiologicznych — réznorodnos¢ przyczyn, objawéw i metod leczenia, (w:) Proces leczenia
w Polsce — analizy i modele. Tom Il Kardiologia, (red.) Barbara Wieckowska, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2015, s. 19-
20.

" Ewa Kowalik, Specyfika chordb kardiologicznych — réznorodnos¢ przyczyn, objawéw i metod leczenia, (w:) Proces leczenia
w Polsce — analizy i modele. Tom Il Kardiologia, (red.) Barbara Wieckowska, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2015, s. 29.

5p, Jankowski, M. Niewada, A. Bochenek, K. Krystyna Bochenek-Klimczyk, M. Bogucki, W. Drygas, D. Dudek, Z. Eysymontt,
S. Grajek, A. Kozierkiewicz, A. Mamcarz, M. Olszowska, A. Pajak, R. Piotrowicz, P. Podolec, J. Wolszakiewicz, T. Zdrojewski,
D. Zielinska, G. Opolski, J. Stepinska, Optymalny Model Kompleksowe]j Rehabilitacji i Wtdérnej Prewencji, Kardiologia Polska,
2013, nr 71, s. 995.

'8 wona Korzeniowska-Kubacka, Ryszard Piotrowicz, Rehabilitacja kardiologiczna szansg powrotu do pracy zawodowe;j?,
Medycyna Pracy, 2005, nr 56, s. 325-327.
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konieczno$¢ wiekszej aktywnosci kardiologii we wspdtpracy z AOTMIT/MZ/NFZ na rzecz profilaktyki
pierwotnej, a nie tylko wtérnej.

Wedtug ,Map potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla wojewddztwa pomorskiego” choroby
serca sg pierwszg co do czestosci przyczyng zgondw mieszkancéw woj. pomorskiego, podobnie jak
w przypadku wszystkich pozostatych wojewddztw. W 2013 r. zdiagnozowano 21,2 tys. nowych
zachorowan na choroby kardiologiczne — byta to 7 najwyzsza wartos¢ wsréd wojewddztw. W 2013 r.
byty one odpowiedzialne za 30,4% ogdtu zgondw mieszkarncow wojewddztwa (29,6% w przypadku
mezczyzn, 31,4 w przypadku kobiet) i sg to wartosci wyzsze niz wartosci odnotowane dla Polski
(odpowiednio 28 %,27% i 29,1%). Najczestszymi rozpoznaniami byty: choroby niedokrwienna serca
(555 rozpoznan na 1000 tys. mieszkaricdw) oraz pozostate zaburzenia rytmu i przewodzenia (451
rozpoznan na 100 tys. mieszkancéw).

Zgodnie z Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020 CHUK s3 jedng z pieciu grup schorzen
bedacych najczestszg przyczyng dezaktywizacji zawodowej w Polsce, ktérych powinien dotyczy¢
program rehabilitacji medycznej, poniewaz m.in. generujg najwyzsze wydatki z tytutu niezdolnosci do
pracy (woj. pomorskie — 21 189 751,71 wydatki z tytutu absencji chorobowej wedtug wybranych
jednostek chorobowych — CHUK). Koszty posrednie zwigzane z nieobecnoscig i niezdolnoscig do pracy
przewyzszajq koszty bezposrednie.

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna moze zmniejszy¢ umieralnos¢ z przyczyn sercowo-
naczyniowych oraz ogdlng, a takze liczbe nagtych zgondéw w czasie pierwszego roku po przebytym
zawale miesnia sercowego. Wczesna i skuteczna rehabilitacja kardiologiczna przyspiesza powrdt
pacjentéw do aktywnosci spotecznej i zawodowej, a przez to zmniejszenie kosztdw spoteczno-
ekonomicznych dla spoteczeristwa.

1.2. Epidemiologia

Rocznie ok. 31% zgonéw na $wiecie jest spowodowanych ChUKY, w Polsce 45,7% za$
w wojewddztwie pomorskim 41,1%. Choroby uktadu sercowo-naczyniowego stanowia pierwsza
przyczyne zgondw w Europie i Polsce'®. Uznaje sie, ze styl zycia jest modyfikowanym i jednym
z gtéwnych czynnikéw ryzyka, odpowiedzialnym za bardzo wysoki wskaznik smiertelnosci w Polsce.
W zwigzku z tym celem systemu ochrony zdrowia jest edukacja pacjentéow w kierunku prewencji
pierwotnej i wtornej za pomocg dostepnych s$rodkéw (np. konsultacje medyczne w poradni
lekarskiej, edukacja w szkotach, propagowanie zachowan prozdrowotnych za pomocg s$rodkéw
masowego przekazu). Gromadzenie danych epidemiologicznych jest natomiast podstawg do
programowania i wdrazania dziatari prewencyjnych®.

Wedtug danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego w catej Polsce w latach 2005-2015 najwyzszy
odsetek zgondw z powodu wszystkich jednostek chorobowych ChUK (100-199) odnotowano w 2009 r.
(46,2%) i 2012 r. (46,1%), a najnizszy: 2011 r. (45,2%), 2014 r. (45,1%). Wsréd wojewddztw
najwieksze wartosci w latach 2013-2015 wystgpity w Swietokrzyskim (odpowiednio: 51,7%; 50,7%;
55,8%), podkarpackim (50,6%; 46,1%; 53,4%), matopolskim (48,5%; 50,1%; 50,2%). Pomorskie jest

'7 cardiovascular diseases (CVDs), Fact sheet, WHO, May 2017.

¥ \W 2013 r. w Polsce byty powodem 46% zgondw, a w 2014 — 45,1%, jednak zaznacza sie, ze Polska jest krajem o bardzo
niskiej jakosci informacji o przyczynach zgonéw — w 2013 r. odsetek , kodow Smieciowych” (wg podstawowej listy ,,garbage
codes” WHO, np. 146 Zatrzymanie krazenia, 150 Niewydolno$¢ serca) z zakresu ChUK stanowit potowe orzeczen dla zgondw
w wyniku choréb uktadu krazenia. Matgorzata Cieniak-Piotrowska, Grazyna Marciniak, Joanna Stanczak, Statystyka zgondéw i
umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia, (w:) Zachorowalnos¢ i umieralnos¢ na choroby uktadu krazenia a sytuacja
demograficzna Polski, (red.) Zbigniew Strzelecki, Janusz Szymborski, Rzagdowa Rada Ludnosciowa, Warszawa 2015, s. 51-53.

% Bartosz G. Trzeciak, Piotr Gutknecht, Andrzej Molisz, Katarzyna Nowicka-Sauer, Krzysztof Buczkowski, Janusz Siebert,

Poréwnanie czynnikdw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych w wojewddztwach poétnocnej i potudniowej czesci Polski,
Family Medicine & Primary Care Review 2013; 15, 2: 198-199.
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jednym z wojewddztw z najlepsza sytuacjg (41,6%; 42,1%; 41,1%), wraz z wielkopolskim (42,0%;
39,8%; 39,8%) i warminsko-mazurskim (42,4%; 40,6%; 39,1%).

Tabela 1. Odsetek zgonéw z powodu choréb uktadu krazenia (w %) w latach 2005-2015 (100-199)

Wojewédztwo ‘ 2005 2006 2007 ‘ 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Polska 45,7| 456| 454| 456| 46,2| 46,0| 452| 46,1| 458 451 457
Dolnoslaskie 47,8| 481| 465| 480| 487| 47,7| 47,7| 475| 474| 451 451
ﬁzﬁ ‘g’:;:e 443| 453| 442| 459 449| 449| 428| 444 43,4| 402| 480
Lubelskie 49,8| 48,7| 487| 489| 487| 51,5| 495| 50,7| 47,9| 47,0| 476
Lubuskie 416| 443| 428| 423| 462| 452| 430| 43,1| 436 393| 437
t6dzkie 46,1| 45,1| 46,6| 46,1| 457| 455| 44,4| 445 436 441 41,7
Matopolskie 48,7| 482| 486| 489| 500| 470| 470| 483| 485 50,1| 50,2
Mazowieckie 42,6| 425| 443| 46,0| 46,1 463| 462 472| 46,7| 46,7| 454
Opolskie 49,3| 488| 492| 49,2| 487| 484| 474| 461| 448| 451 486
Podkarpackie 50,1| 49,3| 49,9| 489| 51,9| 523| 503| 506| 506| 461| 53,4
Podlaskie 37,3| 43,0| 435| 41,8 442| 455| 435| 440| 429| 448| 43,7
Pomorskie 43,7| 42,9| 384| 360| 374| 398 393| 41,6 421| 41,8 41,1
$laskie 473| 47,2| 463| 456| 448| 442| 455| 463| 466 47,1| 461
Swietokrzyskie 47,8| 483| 481| 483| 560| 53,1 468| 508| 51,7| 507| 558
n’:ﬁ's';jzo 39,0/ 381| 387| 397| 41,6| 412| 393| 39,1| 424| 406| 391
Wielkopolskie 44,7| 442| 43,7| 43,7| 430| 41,7| 425| 437| 420 398| 398
f:lfiZOd"mpom" 45,7| 44,8| 442| 439| 443| 448| 433| 454| 454| 456| 457

Zrédto: System Monitorowania Rozwoju STRATEG, strateg.stat.gov.pl

Analiza wartosci wskaznika zgondw z powodu chordéb uktadu krazenia (100-199) na 100 tys. ludnosci
ukazuje, ze sytuacja w wojewddztwie pomorskim w latach 2005-2015 byta lepsza niz w kraju (Srednia
dla réznic wynosi ok. 100 zgondéw). W 2015 r. w pomorskim odnotowano najnizszg ze wszystkich
wojewodztw wartos$¢ wskaznika (374,8). Od 2012 r. pomorskie jest jednym z czterech wojewddztw

z najnizszym wskaznikiem (wraz z warminsko-mazurskim, wielkopolskim, lubuskim).

Tabela 2. Zgony z powodu choréb uktadu krazenia (100-199) na 100 tys. ludnosci w latach 2005-2015, wedtug wojewodztw

Wojewddztwo
Polska 440,8 | 442,0| 449,6 | 453,7| 466,4| 451,8| 440,9| 460,8| 460,8| 441,1| 469,0
Dolnoslgskie 473,3| 485,4| 481,6| 508,3| 523,0| 486,5| 480,6 | 496,0| 496,1| 463,6| 489,6
Kujawsko-pomorskie 415,7 | 429,6 | 434,5| 444,5| 442,0| 437,6| 400,8| 432,3| 424,1| 384,7| 472,1
Lubelskie 526,7 | 505,9 | 522,0| 527,7| 533,7| 543,4| 523,5| 527,3| 506,9 | 483,3| 506,7
Lubuskie 376,5| 407,5| 400,9| 401,3| 447,2| 419,7| 405,3| 404,8| 428,9| 367,4| 435,8
tédzkie 557,8 | 548,4| 580,9| 568,5| 572,3| 557,5| 539,7| 551,6| 540,7 | 522,1| 519,0
Matopolskie 434,1| 425,2| 438,5| 444,5| 455,4| 417,8| 418,3 | 440,7 | 437,4| 441,0| 467,3
Mazowieckie 428,5| 429,3| 452,5| 472,1| 483,7| 470,6 | 464,8| 485,9| 477,8| 469,5| 467,3
Opolskie 444,9| 440,2| 456,1| 466,9| 459,2| 469,8 | 453,2| 463,1| 457,2| 441,6| 509,7
Podkarpackie 434,8| 410,9| 424,5| 422,8| 459,5| 449,8| 430,5| 437,5| 441,6| 398,0| 487,3
Podlaskie 366,8| 425,4| 426,6| 407,5| 450,4| 446,1| 421,1| 434,7| 435,9| 445,1| 451,4
Pomorskie 368,5| 366,6 | 340,9| 318,3| 330,5| 338,3| 333,8| 372,2| 368,7| 366,1| 374,8
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Wojewddztwo

Slaskie 466,7 | 467,7 | 473,7| 470,9| 468,7 | 454,8| 469,0| 491,5| 497,8| 490,0 | 508,0
Swietokrzyskie 502,2 | 516,8| 512,8| 523,3| 604,5| 578,8| 501,9| 555,7| 577,6| 545,7 | 638,2
Warminsko-mazurskie | 337,7 | 335,4| 350,2 | 355,8 | 383,5| 366,7 | 350,2| 360,9| 407,2| 367,6| 375,6
Wielkopolskie 402,0 | 405,3| 401,6| 401,7| 400,9| 376,3| 379,0| 398,6| 391,6| 356,0| 380,2
Zachodniopomorskie | 412,1| 414,5| 413,6 | 424,0| 428,8| 429,5| 405,9| 434,5| 448,9| 431,8| 460,5

Zrédto: System Monitorowania Rozwoju STRATEG, strateg.stat.gov.pl

W powiatach wojewddztwa pomorskiego najwyzszg wartos¢ wskaznik przyjmowat w Sopocie
(mediana wartosci z lat 2005-2015: 528), powiecie malborskim (mediana: 432) i sztumskim (mediana:
407),

a najnizsza — gdanskim (mediana: 250), wejherowskim (mediana: 267) i kartuskim (mediana: 271).

Tabela 3. Zgony z powodu choréb uktadu krazenia (100-199) na 100 tys. ludnosci w latach 2005-2015, wedtug powiatow

Powiat 2005 2006 = 2007

Pomorskie 368,5| 366,6| 340,9| 318,3| 330,5| 338,3| 333,8| 372,2| 368,7| 366,1| 374,8
bytowski 351,2| 314,7| 316,8| 295,2| 298,1| 277,8| 324,8| 302,7| 321,7| 316,4| 336,9
chojnicki 367,7| 361,8| 387,6| 328,8| 369,7| 371,2| 282,0| 391,6| 347,6| 340,8| 410,0
cztuchowski 337,0| 311,5| 339,7| 289,4| 339,7| 393,1| 352,6| 446,0| 368,4| 401,3| 4283
gdanski 313,5| 306,1| 259,9| 241,7| 249,5| 233,5| 222,8| 267,7| 273,7| 236,9| 246,1
kartuski 287,0| 299,6| 270,4| 279,3| 267,4| 251,5| 270,8| 301,8| 266,0| 257,0| 291,3
koscierski 351,8| 356,3| 336,0| 281,1| 272,0| 293,4| 300,5| 300,4| 329,0| 329,6| 357,9
kwidzynski 369,1| 388,7| 363,6| 340,1| 300,6| 376,2| 320,3| 344,7| 381,1| 349,5| 364,0
leborski 322,2| 333,1| 342,7| 343,4| 304,9| 372,1| 330,8| 350,5| 345,7| 320,5| 373,2
m. Gdarisk 401,1| 422,7| 382,6| 349,8| 359,6| 357,3| 364,2| 411,2| 408,2| 406,3| 406,7
m. Gdynia 396,2| 391,4| 371,1| 336,2| 346,1| 356,1| 356,9| 414,8| 415,9| 446,3| 430,8
m. Stupsk 343,8| 353,6| 328,1| 309,3| 327,6| 374,1| 379,8| 448,2| 426,3| 480,2| 477,0
m. Sopot 563,9| 539,1| 518,7| 436,1| 472,4| 528,3| 480,9| 4658| 570,8| 575,9| 560,6
malborski 405,5| 4459 362,9| 437,9| 432,4| 398,0| 430,2| 464,7| 512,8| 430,8| 473,55
nowodworski 474,5| 422,5| 355,5| 414,1| 385,5| 375,2| 366,9| 394,9| 442,3| 405,6| 403,0
pucki 327,7| 311,1| 286,0| 296,0| 316,2| 317,5| 262,6| 298,2| 261,3| 322,2| 279,1
stupski 353,1| 271,2| 309,2| 268,2| 343,0| 344,4| 3554| 378,0| 377,0| 394,8| 378,55
starogardzki 378,3| 374,3| 322,1| 306,6| 347,3| 346,2| 360,6| 351,2| 365,0| 359,7| 354,3
sztumski 457,4| 442,5| 448,4| 341,8| 377,3| 387,1| 407,0| 416,3| 439,1| 341,8| 389,5
tczewski 392,0| 384,4| 329,2| 327,7| 336,5| 384,0| 376,0| 4058 | 394,3| 353,6| 396,6
wejherowski 279,9| 276,2| 248,2| 239,2| 255,3| 237,5| 242,1| 291,4| 266,6| 270,7| 269,9

Zrédto: System Monitorowania Rozwoju STRATEG, strateg.stat.gov.pl

W latach 2011-2014 pomorskie byto jednym z wojewddztw z najnizszym wskaznikiem chorobowosci
ChUK (liczba istniejgcych przypadkéw w danym roku na 10 tys. mieszkancow; odpowiednio: 1577,4;
1548,4; 1654,9), wraz ze $laskim (1496,3; 1516,2; 1504,6) i wielkopolskim (1274,9; 1472,3; 1587,3),
plasujgc sie na 14 pozycji sposrdod 16 regiondw. W 2014 r., w zwigzku z polepszeniem sytuacji
w opolskim (1575,8), byta to pozycja 13, ze wskaznikiem na poziomie 1642,6. We wszystkich
analizowanych latach warto$¢ wskaznika w wojewddztwie pomorskim byta nizsza od krajowego
(o ok. 200-300 przypadkéw na 10 tys. mieszkancéw).
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Tabela 4. Wskaznik chorobowosci ChUK oséb w wieku 19 lat i wiecej bedacych pod opieky lekarza POZ (na 10 tys.
mieszkancéw w tym wieku) — wojewédztwa w latach 2011-2014

Wojewédztwo 2011 2012 ‘ 2013 2014
Polska 1869,6 1804,1 1934,8 1885,9
Dolnoslaskie 1816,3 1718,1 1937,6 1930,5
Kujawsko-Pomorskie 1707,6 1914,3 1983,1 1914,6
Lubelskie 2719,2 2688,7 2637,7 2630,4
Lubuskie 2315,4 2321,2 2325,7 2358,4
todzkie 2230,2 2054,1 2287,7 2290,4
Matopolskie 1620,3 1657,5 1790,8 1817,8
Mazowieckie 2194,2 1660,2 1977,3 2011,2
Opolskie 1893,1 1659,8 1717,5 1575,8
Podkarpackie 1734,6 1693,5 1809,8 1731,8
Podlaskie 1874,5 2041,8 2207,7 2156,4
Pomorskie 1577,4 1548,4 1654,9 1642,6
Slaskie 1496,3 1516,2 1504,6 1449,4
Swietokrzyskie 2177,9 2027,1 2079,2 1980,9
Warminsko-Mazurskie 2031,6 2250,1 2180,0 2141,2
Wielkopolskie 1274,9 1472,3 1587,3 1332,3
Zachodniopomorskie 2130,2 2051,9 2391,8 2218,6

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie danych Banku Danych Lokalnych GUS oraz udostepnionych przez Referat Strategii
i Programow Zdrowotnych Departamentu Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Pomorskiego

Najnizszg wartos¢ wskaznika chorobowosci ChUK w wojewddztwie pomorskim, w okresie 2005-2015,
odnotowano w 2012 r. (1544,7 osoby w wieku 19 lat i wiecej bedgcych pod opieka lekarza POZ
na 10 tys. mieszkancow w tym wieku), a najwyzszg — w 2006 (1908,4). W ostatnich trzech latach
omawianego okresu obserwuje sie stopniowy spadek wartosci wskaznika, z 1654,9 na 1583,4 osoby.
Wsrdd powiatdw najwyzszg wartosc zaobserwowano w puckim w 2008 r. (4770,0), Gdarisku (2006 r.:
3029,4), chojnickim (2013 r.: 2950,6), Sopocie (2005 r.: 2934,4), a najnizszg: sztumskim (2011 r.: 35,5;
2010 r.: 104,3), Sopocie (2012 r.: 292,4). W 2015 r. najwyzszg warto$¢ wskaznik osiggnat w Gdyni
(2608,1), a najnizszg — Sopocie (583,8). Najnizszg mediane wskaznika z omawianych lat odnotowano
w powiatach koscierskim (759,5), kartuskim (767,3) i tczewskim (832,7), a najwyzszg — Sopocie
(2178,0), Gdarisku (2234,1), Gdyni (2260,3).

Tabela 5. Wskaznik chorobowosci ChUK oséb w wieku 19 lat i wiecej bedacych pod opieka lekarza POZ (na 10 tys.
mieszkancow w tym wieku) — powiaty wojewddztwa pomorskiego w latach 2005-2015

Powiat 2005 2006 | 2007 | 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Pomorskie | 1738,2] 1908,4 | 1621,6 | 1750,8 | 1553,4 | 1650,7 | 1577,4 | 1544,7 | 1654,9 | 1642,6 | 1583,4
bytowski 1613,9 | 1478,6 | 1441,6 | 1241,2] 1293,0| 1203,8| 1030,7] 1102,3| 1242,1| 868,8| 10588
chojnicki 6157| 530,4| 6250| 7483| 418,7]1271,1] 1312,8| 1289,3 | 2950,6 | 2092,5 | 2465,3
cztuchowski | 1127,3] 1212,1] 1243,9 | 1398,4 | 1130,4| 2680,0 | 1942,4 | 1270,0| 666,8 | 1350,1 | 1309,4
gdanski 817,1] 1291,1 | 1233,5 | 1232,2| 1889,3 | 1584,6 | 1405,1 | 2738,6 | 1058,0| 1190,3 | 1065,8
kartuski 749,5| 767,3| 894,4| 750,4| 824,1| 542,8| 809,1| 319,6| 1583,0] 11439 | 664,7
koscierski 703,1| 759,5| 7488| 7559| 642,8| 792,5| 891,9| 733,1| 991,6] 890,0] 1042,1
kwidzynski | 2398,3 | 2150,9 | 2554,8 | 1896,4 | 1337,9] 1058,2 | 1207,8 | 1429,2| 1472,3 | 1441,3 | 1063,7
leborski 1345,0| 1375,4 | 1335,8 | 1645,1] 1485,2| 1682,2| 959,8| 1284,2] 1555,0| 1667,3 | 1434,2
m. Gdanisk | 2587,1] 3029,4 | 2508,6 | 2440,7| 2234,1| 2679,0| 2130,7| 1743,8| 1559,8 | 1873,7 | 1893,9
m. Gdynia | 2260,3[ 2511,9 | 1873,9| 1930,4| 1771,0| 1764,6 | 2027,6 | 2869,3 | 2636,3 | 2579,7 | 2608,1
m. Stupsk 1624,9 | 1631,2 | 1135,0| 1349,0] 1363,0| 896,4 | 1681,6 | 2307,2| 2071,1 | 1859,1 | 1237,7
m. Sopot 2934,4 | 2362,8| 2178,0 | 2404,6 | 2617,7| 2402,8] 1979,8| 292,4| 1305,7| 1307,9| 583,8
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Powiat

malborski 1350,0 | 1459,8 | 1640,5| 983,5| 1335,6| 1171,0| 1610,4 | 1089,7 | 1503,7 | 1595,2 | 943,1
nowodworski | 1164,7 | 1417,6 | 1003,4 | 1224,9 | 1418,2 | 1297,0| 1098,8 | 1290,5 | 1640,0 | 1462,0 | 1409,6
pucki 971,7 | 1443,5| 876,2 | 4770,0| 2099,6 | 1749,9| 724,5| 929,3| 854,1| 1085,6 | 1605,2
stupski 1331,6| 1083,1 | 1339,6 | 1492,1 | 1684,8 | 1675,4 | 1455,0| 438,7| 1332,0| 1138,0 | 1395,3
starogardzki | 1255,7 | 1347,1| 1050,3 | 1733,7 | 1570,2 | 1514,2 | 1260,9 | 1074,9 | 1311,2| 639,8| 897,3
sztumski 701,0| 2677,4| 1281,3 | 1288,1| 403,3| 104,3 35,5| 892,1| 976,5| 1250,9| 1568,1
tczewski 1032,8 | 802,1| 832,7| 824,4| 790,1| 695,7|1910,7| 819,3| 1620,0| 1796,0 | 1573,9
wejherowski | 2112,0 | 2223,0| 1781,7 | 1645,4 | 1321,4| 1539,9 | 1619,4 | 1904,0 | 1830,1 | 1991,8 | 1769,9

Zrédfto: obliczenia wtasne na podstawie danych Banku Danych Lokalnych GUS oraz udostepnionych przez Wydziat Zdrowia
Pomorskiego Urzedu Wojewddzkiego

Wskaznik zachorowalnosci ChUK (liczba nowych przypadkéw w danym roku na 10 tys. mieszkaricéw)
w pomorskim spadt w 2014 r. w pordwnaniu do 2011 r., z 251,0 do 238,4, dzieki czemu wsréd
wszystkich regiondw Polski pomorskie przesuneto sie z miejsca 4 na 8. W 2011 r. gorszy od
pomorskiego poziom wskaznika miaty tylko t6dzkie, mazowieckie i warminsko-mazurskie. W 2014 r.
gorszg od pomorskiego sytuacje odnotowano réwniez w dolnoslgskim, lubelskim, matopolskim,
zachodniopomorskim. W catym analizowanym okresie wskaznik dla pomorskiego byt gorszy od
wyniku ogdlnopolskiego. Najwiekszg réznice odnotowano w 2013 r. (Polska: 243,1; pomorskie:
290,7).

Tabela 6. Wskaznik zachorowalnosci ChUK oséb w wieku 19 lat i wiecej bedacych pod opieky lekarza POZ (na 10 tys.
mieszkancow w tym wieku) — wojewoédztwa w latach 2005-2015

Wojewdédztwo 2011 2012 2013 2014

Polska 219,8 221,6 243,1 227,5
Dolnoslaskie 205,2 187,8 229,6 253,3
Kujawsko-Pomorskie 227,3 257,4 256,2 190,7
Lubelskie 246,2 261,6 273,9 282,7
Lubuskie 165,3 166,8 172,0 175,4
tddzkie 343,1 311,4 350,3 330,3
Matopolskie 214,8 240,2 289,4 271,7
Mazowieckie 290,7 210,3 268,9 267,5
Opolskie 225,4 202,5 196,2 175,8
Podkarpackie 175,0 213,8 234,5 192,8
Podlaskie 217,1 211,7 213,5 227,5
Pomorskie 251,0 241,9 290,7 238,4
Slaskie 132,2 167,2 165,0 154,1
Swietokrzyskie 203,0 208,4 243,0 228,2
Warminsko-Mazurskie 275,6 289,9 275,1 241,2
Wielkopolskie 155,6 183,6 171,9 139,0
Zachodniopomorskie 188,7 260,8 249,9 250,6

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie danych Banku Danych Lokalnych GUS oraz udostepnionych przez Referat Strategii i
Programdéw Zdrowotnych Departamentu Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Pomorskiego

Wskaznik zachorowalnosci ChUK w wojewddztwie najnizszg wartos¢ w okresie 2005-2015 przyjat
w 2007 r. (196,8 osoby na 10 tys. mieszkancow), a najwyzszg — w 2006 (307,9). Sposréd powiatow
najnizsze wartosci odnotowano w sztumskim (2011 r.: 9,7), stupskim (2012 r.: 21,4), chojnickim (2009
r.: 26,0), a najwyzsze: chojnickim (2013 r.: 826,8), gdanskim (2012 r.: 794,1), Sopocie (2005 r.: 775,0).

W latach 2013-2015 obserwuje sie spadek wskaznika dla wojewddztwa (z 290,7 do 202,8).

Najnizszg wartos¢ mediany odnotowano w powiatach sztumskim (60,6), kosScierskim (69,6),
starogardzkim (76,4), a najwyzszg — gdanskim (265,5), Gdansku (310,3) i Gdyni (411,2).
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Tabela 7. Wskaznik zachorowalnosci ChUK oséb w wieku 19 lat i wiecej bedacych pod opieka lekarza POZ (na 10 tys.
mieszkancow w tym wieku) — powiaty wojewddztwa pomorskiego w latach 2005-2015

Powiat 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Pomorskie 306,7 307,9 196,8 215,7 223,7 246,0 251,0 241,9 290,7 238,4 202,8
bytowski 211,2 163,4 169,9 111,0 89,7 218,8 91,9 166,1 270,1 147,3 148,3
chojnicki 58,5 73,1 94,9 295,4 26,0 183,6 231,2 576,9 826,8 325,8 287,0
cztuchowski 79,4 145,4 101,7 288,2 361,4 276,6 233,4 345,6 129,9 223,3 166,4
gdanski 120,0 295,5 269,7 237,8 558,3 467,5 2313 794,1 221,6 265,5 166,0
kartuski 87,6 94,2 198,7 92,4 68,4 53,7 89,8 27,0 493,2 200,5 99,9
koscierski 68,9 76,8 44,4 52,0 90,8 86,6 48,9 56,9 102,8 69,6 93,2
kwidzyriski 263,7 154,4 183,1 114,2 135,3 122,9 170,2 141,0 248,3 204,2 177,9
leborski 169,1 172,2 125,2 246,1 125,9 124,4 70,6 102,5 86,2 146,6 111,3
m. Gdarisk 382,6 478,5 316,6 310,3 345,3 386,7 240,1 218,1 237,3 237,1 214,9
m. Gdynia 699,8 474,4 182,8 374,8 364,1 405,3 411,2 457,0 492,0 491,3 372,3
m. Stupsk 103,3 115,9 121,9 131,8 118,1 232,1 622,8 369,1 314,2 238,7 179,1
m. Sopot 775,0 176,6 330,6 378,6 243,1 286,0 220,1 98,0 330,2 201,2 194,9
malborski 250,2 444,1 639,8 129,7 151,1 88,6 422,1 85,0 286,4 305,4 133,3
nowodworski 163,5 131,6 75,7 93,2 213,2 163,8 203,3 193,8 254,3 377,8 323,4
pucki 165,7 92,1 59,3 234,9 256,5 147,1 112,7 120,3 93,9 97,2 222,3
stupski 405,3 287,2 246,1 204,3 172,4 259,9 223,2 21,4 214,6 186,8 122,7
starogardzki 250,3 57,6 39,3 131,6 174,4 91,7 91,6 66,7 71,0 43,4 76,4
sztumski 48,1 238,5 105,5 78,8 37,6 71,4 9,7 105,1 60,6 34,2 48,3
tczewski 247,7 78,3 82,4 62,2 87,5 58,6 538,8 80,0 369,7 206,1 237,2
wejherowski 277,8 697,1 138,0 105,1 107,0 199,2 224,8 267,9 265,1 245,8 240,4

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie danych Banku Danych Lokalnych GUS oraz udostepnionych przez Wydziat Zdrowia
Pomorskiego Urzedu Wojewddzkiego

Najwiekszym zagrozeniem dla mieszkanncéw wojewddztwa, sposréd chordb uktadu krazenia, jest
choroba nadcisnieniowa. Liczba istniejacych przypadkéw, a takze procentowy ich udziat w ChUK
ogbétem w danym roku wzrdst ze 168 493 (57,5%) w 2005 r. do 206 855 (71,2%) w 2015 r. Odwrotng
tendencje zaobserwowa¢ mozna odnosnie choroby naczyn modzgowych, przewlektej choroby
reumatycznej, niedokrwiennej choroby serca i zawatow serca. Najwieksze spadki dotyczg przewlektej
choroby reumatycznej, w ktérej chorobowos¢ zmniejszyta sie niemal pieciokrotnie (z 14 781, 5,0% do
3 063, 1,1%), niedokrwiennej choroby serca (2005: 74 919, 25,6%; 2015: 46 328, 15,9%) i zawatow
serca (16 165, 5,5%; 9 035, 3,1%).

Tabela 8. Choroby uktadu krazenia bedace najwiekszym zagrozeniem w wojewddztwie pomorskim w latach 2005-2015 —
istniejgce przypadki (w kolumnach podano liczbe istniejgcych przypadkoéw, a takze ich procentowy udziat w ChUK ogétem
w danym roku)

Choroby uktadu choroba choroby naczyn AT ) niedokrwienna R ene]
Rok .. . . ) choroba choroby serca:
krazenia nadcisnieniowa moézgowych TR choroba serca SRR

2005 293032 168493 57,5% 20225 6,9%| 14781 5,0%| 74919| 25,6% 16 165 5,5%
2006 324547 182072| 56,1% 21867 6,7%| 14404| 4,4%| 77 196| 23,8% 16 341 5,0%
2007 278294 164240| 59,0% 21981 7,9%| 13556| 4,9%| 71653| 25,7% 16 578 6,0%
2008 302884 186339| 61,5% 20782| 6,9%| 11384| 3,8%| 71138| 23,5% 14 856 4,9%
2009 271102 164744| 60,8% 19575| 7,2%| 9197 3,4%| 62959| 23,2% 13063 4,8%
2010 295256 187504 63,5% 17 722| 6,0% 7706| 2,6%| 61497 20,8% 17 144 5,8%
2011 284098 189612 66,7% 16 610| 5,8% 5808| 2,0%| 53888| 19,0% 10 595 3,7%
2012 279792 183498 65,6% 14787| 5,3% 4736| 1,7%| 50184| 17,9% 10 390 3,7%
2013 300414 220050{ 73,2% 14127 4,7% 3668 1,2%| 45813| 15,2% 8 146 2,7%
2014 300303 216380| 72,1% 15199 5,1%| 4581 1,5%| 47502| 15,8% 8616 2,9%
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przewlekta . . z niedokrwiennej
niedokrwienna

.. . . , choroba choroby serca:
krazenia nadcisnieniowa maézgowych choroba serca
reumatyczna przebyty zawat serca

290511 71,2% 5,1% 1,1%| 46328| 15,9% 3,1%

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie danych udostepnionych przez Wydziat Zdrowia Pomorskiego Urzedu Wojewddzkiego

Choroby uktadu choroba choroby naczyn

Najwyzszy udziat nowych przypadkdéw dotyczy choroby naczyn mézgowych — w pieciu latach okresu
2005-2015 przekroczyt 1/5: 2005 r. (20,1%), lata 2011-2014 (odpowiednio: 21,1%; 20,2%; 22,1%;
21,8%). Najnizszy odsetek odnotowano dla przewlektej choroby reumatycznej (w latach 2009-2013,
ok. 8%). Nalezy podkresli¢, ze w omawianym okresie spadta liczba nowych przypadkéw ogétem, jak
i w poszczegdlnych schorzeniach.

Tabela 9. Choroby uktadu krazenia bedace najwiekszym zagrozeniem w wojewoédztwie pomorskim w latach 2005-2015 —
nowe przypadki (w kolumnach podano liczbe nowych przypadkéow, a takze ich procentowy udziat w istniejgcych
przypadkach ChUK w danym roku)

Rok Choroby u!dadu c!1’ot:ob.a chor'oby naczyn p::zhe::‘lJil:a niedokrwienna £ :;i‘:::;;v::::::ej
krazenia nadcisnieniowa moézgowych TR E choroba serca T
2005 51699 17,6%| 28336| 16,8%| 4064| 20,1%| 2247 15,2%|12550| 16,8% 2 856 17,7%
2006 52364| 16,1%| 24957| 13,7%| 3572 16,3%| 1725 12,0%|13235| 17,1% 2581 15,8%
2007 33774 12,1%| 19341| 11,8%| 2687 12,2%| 1257 9,3%| 9252 12,9% 2 054 12,4%
2008 37318| 12,3%| 23887| 12,8%| 2288| 11,0%| 1086 9,5%| 8577 12,1% 2013 13,6%
2009 39049 14,4%| 23514| 14,3%| 2480 12,7% 671 7,3%| 7713 12,3% 1729 13,2%
2010 44 002| 14,9%| 26514| 14,1%| 2734| 15,4% 635 8,2%| 8069 13,1% 1971 11,5%
2011 45210 15,9%| 26483| 14,0%| 3510 21,1% 466 8,0%| 9147 17,0% 1527 14,4%
2012 43808| 15,7%| 24592| 13,4%| 2983| 20,2% 436 9,2%| 6466 12,9% 1810 17,4%
2013 52926 17,6%| 30787| 14,0%| 3124| 22,1% 275 7,5%| 7192 15,7% 1285 15,8%
2014 43584 14,5%| 25609| 11,8%| 3309| 21,8%| 534| 11,7%| 6710/ 14,1% 1396 16,2%
2015 37203| 12,8%| 20975| 10,1%| 2713| 18,2%| 294 9,6%| 5777| 12,5% 1421 15,7%

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie danych udostepnionych przez Wydziat Zdrowia Pomorskiego Urzedu Wojewddzkiego

W zakresie leczenia ChUK zdecydowanie dominuje podstawowa opieka zdrowotna. W catym
wojewddztwie, w okresie 2008-2015, przypadki pacjentéw POZ to ok. 6/10 wszystkich leczonych
przypadkéw (Srednia: 587 tys. rocznie). Druga w kolejnosci jest ambulatoryjna opieka specjalistyczna
— ok. 1/4 przypadkow ($rednia: 252 tys. rocznie w omawianym okresie). Rehabilitacja lecznicza to ok.
0,4% (3,8 tys.) przypadkdw.

Tabela 10. Liczba leczonych przypadkéw ChUK ze wzgledu na miejsce udzielania $wiadczenia (ambulatoryjna opieka
specjalistyczna, podstawowa opieka zdrowotna, — lata 2006-2015

Rok AOS | POZ | REH | sPO szp
2006 191088 11484 3972| brak danych 68 846
2007 205 012 5720 4088| brak danych 78 642
2008 227 841 458 937 3932| brak danych 88 115
2009 253 055 652 455 3983 1172 90 837
2010 260 282 639 547 4208 1297 82 756
2011 264 072 590 015 3404 1412 77 568
2012 244 646 599 977 3292 1717 81585
2013 256 456 600 059 3499 1796 80 965
2014 249118 597 240 3776 1744 79373
2015 259 109 557 500 4208 1823 76 374
Ogotem 2410679 4712934 38 362 10 961 805 061
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Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie danych udostepnionych przez Wydziat Swiadczeri Opieki Zdrowotnej Pomorskiego
Oddziatu Wojewddzkiego NFZ w Gdarisku

Biorac pod uwage powiaty wojewddztwa zdecydowanie dominuje Gdansk (ponad 1 min przypadkéw
w AOS i POZ, a takze 272 tys. przypadkéw w szpitalach i 7,4 tys. w rehabilitacji leczniczej w latach
2006-2015), duzo mniej przypadkédw odnotowano w Gdyni (odpowiednio: 358 tys.; 592 tys.; 126 tys.;
4,7 tys.).

Tabela 11. Liczba leczonych przypadkéw ChUK w okresie 2006-2015, ze wzgledu na miejsce udzielania swiadczenia
(ambulatoryjna opieka specjalistyczna, podstawowa opieka zdrowotna, rehabilitacja lecznicza, S$wiadczenia

pielegnacyjne i opiekuricze w ramach opieki diugoterminowej, leczenie szpitalne): obszar wojewdédztwa pomorskiego
ogotem i w podziale na powiaty

Powiat AOS POz REH SPO Szp
Pomorskie 2410679 4712934 38 362 10961 805 061
bytowski 19772 155 742 1509 1335 19761
chojnicki 58 413 174 831 726 674 25083
cztuchowski 21 886 109 761 348 366 11510
gdanski 43 857 156 778 343 273 0
kartuski 71106 203 330 6 069 178 19 866
koscierski 52129 137901 1571 79 34 347
kwidzynski 32270 154 801 1114 754 26 403
leborski 30450 163 191 636 53 21601
m. Gdarisk 1032512 1051927 7432 1908 272399
m. Gdynia 357531 592172 4738 632 126 299
m. Stupsk 124921 227 843 1785 487 64 057
m. Sopot 158 375 127 847 3151 175 362
malborski 57 047 122 444 363 20 23060
nowodworski 7786 87 080 665 367 11340
pucki 40 409 145 620 753 21 21061
stupski 6 559 168 711 418 432 46
starogardzki 73 564 228 548 1146 183 34 469
sztumski 30652 55067 1534 1172 19139
tczewski 82529 251648 2787 1323 25695
wejherowski 108 911 397 692 1274 529 48 563

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie danych udostepnionych przez Wydziat Swiadczeri Opieki Zdrowotnej Pomorskiego
Oddziatu Wojewddzkiego NFZ w Gdarisku

W 2015 r. w catym wojewddztwie wystawiono 38158 zaswiadczen lekarskich z tytutu choroby
wtasnej (ChUK: 100-199) osobom ubezpieczonym w ZUS. Liczba dni absencji chorobowej z tym
zwigzanych wyniosta 577320. Najwiecej zaswiadczern i dni absencji chorobowej odnotowano
w Gdansku (odpowiednio: 6648 i 99775; ok. 17%), Gdyni (3917; 59896; ok. 10%) i powiecie
wejherowskim (3693; 58268; ok. 10%), a najmniej w Sopocie (633; 9406; ok. 2%), powiecie
nowodworskim (554; 8840; ok. 2%) i Stupsku (530; 8260; ok. 1%).
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Tabela 12. Liczba zaswiadczen lekarskich wystawionych w 2015 r. z tytutu choroby wtasnej (ChUK: 100-199) osobom
ubezpieczonym w ZUS oraz liczba dni absencji chorobowej — obszar wojewédztwa pomorskiego ogétem i w podziale na

powiaty

Liczba Udziat procentowy Liczba dni Udziat procentowy dni absenc;ji
Powiat zaswiadczen zaswiadczen z danego absencji chorobowej z danego powiatu w
lekarskich powiatu w zaswiadczeniach chorobowej dniach absencji chorobowej ogétem
(ChUK) ogétem (woj.) (ChUK) (woj.)

Pomorskie 38158 100,0% 577 320 100,0%
bytowski 1879 4,9% 27 475 4,8%
chojnicki 1866 4,9% 28 215 4,9%
cztuchowski 1279 3,4% 17 735 3,1%
gdanski 1542 4,0% 22 535 3,9%
kartuski 2126 5,6% 33288 5,8%
koscierski 1204 3,2% 17 504 3,0%
kwidzynski 1549 4,1% 23112 4,0%
leborski 1111 2,9% 16 925 2,9%
m. Gdarisk 6 648 17,4% 99 775 17,3%
m. Gdynia 3917 10,3% 59 896 10,4%
m. Stupsk 530 1,4% 8260 1,4%
m. Sopot 633 1,7% 9406 1,6%
malborski 875 2,3% 14 296 2,5%
nowodworski 554 1,5% 8 840 1,5%
pucki 1163 3,0% 18 432 3,2%
stupski 2584 6,8% 40 626 7,0%
starogardzki 1939 5,1% 29923 5,2%
sztumski 858 2,2% 11763 2,0%
tczewski 2208 5,8% 31046 5,4%
wejherowski 3693 9,7% 58 268 10,1%
Zrédto: dane Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych Zaktadu Ubezpieczeri Spotecznych

Jednostkami chorobowymi ChUK, na podstawie ktorych najczesciej wystawiano w 2015 r.
zaswiadczenia lekarskie z tytutu choroby wtfasnej osobom ubezpieczonym w ZUS, byty: samoistne
(pierwotne) nadcisnienie (10074 zaswiadczen: 26,4% udziat w ogodle zaswiadczern ChUK
w pomorskim; 102469 dni absencji: 17,7%), przewlekta choroba niedokrwienna serca (4795
zaswiadczen: 12,6%; 96926 dni: 16,8%) i zylaki koriczyn dolnych (4771 zaswiadczen: 12,5%; 78200
dni: 13,5%). W tabeli ponizej przedstawiono 9 schorzen, w ktérych liczba wystawionych w 2015 r.
zaswiadczen wyniosta ponad 1 tys.

Tabela 13. Liczba zaswiadczen lekarskich wystawionych w 2015 r. z tytutu choroby wtasnej (ChUK: 100-199) osobom
ubezpieczonym w ZUS oraz liczba dni absencji chorobowej — wedtug najczestszych jednostek chorobowych

Udziat procentowy
zaswiadczen danej

Udziat procentowy dni

Liczba ‘adnostki chorobowei Liczbadni  absencji danej jednostki

Kod ICD-10 zaswiadczen ) w zaéwiadczeniach J absencji chorobowej w
lekarskich e chorobowej zaswiadczeniach ogotem

(ChUK 100-199) (ChUK 100-199)
Ogodtem (100-199) 38 158 100,0% 577 320 100,0%
Lla(:j-cis:r]\ri:;ﬁliitne (pieruotne) 10074 26,4% 102 469 17,7%
I%S - Przeyvlekia choroba 4795 12,6% 96 926 16,8%

niedokrwienna serca
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183 - Zylaki koriczyn dolnych 4771 12,5% 78 200 13,5%
180 - Zapalenie zyti 2021 5,3% 29 264 5,1%
zakrzepowe zapalenie zyt

|48 - Migotaniei 1521 4,0% 20428 3,5%
trzepotanie przedsionkéw

184 - Guzy krwawnicze

sl 1497 3,9% 14 959 2,6%
Isis:c-alnne zaburzenia rytmu 1291 3,4% 13 135 23%
120 - Dusznica bolesna 1284 3,4% 22914 4,0%
I50 - Niewydolnos¢ serca 1087 2,8% 23 365 4,0%
Suma z wymienionych 28 341 74,3% 401 660 69,6%
Pozostate (68 koddow) 9817 25,7% 175 660 30,4%

Zrédto: dane Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych Zaktadu Ubezpieczeri Spotecznych

Schorzeniem bedgcym podstawg poddawania rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowe;j
ZUS w roku 2014 i 2015 , w odniesieniu do mieszkancéw pomorskiego, najczesciej byty choroby
uktadu kostno-stawowego (odpowiednio: 41,5% i 45,3%). Choroby uktadu krgzenia w 2014 r.
znajdowaty sie na czwartym miejscu (11,9% ogétu), a w 2015 r. — na trzecim (12,0% ogotu), wsrod
najczestszych przyczyn.

W trzech powiatach udziat ChUK w ogdle schorzen bedgcych podstawg poddawania rehabilitacji
leczniczej, wynosit ponad 1/5. W 2014 r. byly to powiaty: nowodworski (21,6%), starogardzki (20,7%),
sztumski (20,0%). W 2015 r.: tczewski (23,8%), nowodworski (20,9%) i kwidzynski (20,0%). Najnizszy
udziat ChUK wsrdd przyczyn poddawania rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowe;j
zanotowano, w 2014 r. — w Sopocie (7,1%), Stupsku i powiecie stupskim (po 7,4%), a w 2015 r. —
w Stupsku (5,5%), Gdyni (9,0%) i powiecie wejherowskim (9,3%).

Tabela 14. Ubezpieczeni z terenu wojewoddztwa pomorskiego, poddani rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji

rentowej w roku 2014 i 2015, wedtug grup choréb (podano procentowy udziat choréb z danej grupy w danym roku w
ogole schorzen z danego roku)

AQ0-299 orobp ad orobp

2014 2015 2014 2015 2014 | 2015 | 2014 | 2015 | 2014 | 2015
Pomorskie 4143 4452 41,5%| 453%| 19,0%| 17,8% | 14,1%| 11,7%| 11,9%| 12,0%
bytowski 198 169 39,4%| 42,6%| 15,7%| 10,7%| 26,3%| 19,5%| 8,1%| 18,3%
chojnicki 143 147 357%| 43,5%| 19,6% | 12,9% | 23,1%| 22,4%| 14,0%| 9,5%
cztuchowski 100 88 38,0%| 47,7%| 22,0%| 9,1%| 16,0%| 21,6%| 14,0%| 12,5%
gdanski 160 183 40,6% | 48,6% | 22,5%| 19,7% | 12,5%| 7,7%| 11,3%| 10,9%
kartuski 160 202 31,9%| 39,6%| 18,8%| 16,3% | 12,5%| 14,4%| 15,6%| 15,3%
koscierski 99 90 44,4% | 42,2% | 152%| 16,7% | 12,1%| 13,3%| 18,2%| 16,7%
kwidzynski 103 105 31,1%| 34,3%| 18,4%| 12,4% 9,7% | 13,3% | 15,5%| 20,0%
leborski 122 127 49,2% | 40,9% | 15,6%| 15,0% | 18,0%| 18,9%| 9,0%| 11,8%
m. Gdarisk 809 864 42,3%| 48,8%| 20,1%| 18,2%| 11,0%| 6,8%| 9,8%| 10,9%
m. Gdynia 406 488 45,3%| 50,6%| 20,0%| 17,6% | 11,1%| 7,0%| 11,1%| 9,0%
m. Stupsk 498 495 48,4%| 53,9%| 16,7%| 14,9%| 20,5%| 18,8%| 7,4%| 5,5%
m. Sopot 42 54 28,6%| 389% | 28,6% | 18,5% 9,5%| 93%| 7,1%| 16,7%
malborski 91 125 44,0%| 48,0%| 7,7%| 16,0%| 12,1%| 7,2%| 16,5%| 16,8%
nowodworski 51 43 33,3%| 37,2%| 15,7%| 18,6% | 11,8%| 11,6%| 21,6%| 20,9%
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Urazy kosci,

A00-Z99 Choroby uktadu Choroby . .
(liczba kostno- uktadu stawow |
Powiat tkanek ChUK (100-199)

poddanych stawowego nerwowego I

rehabilitacji) (M00-M99 (G00-G99) (S00-T98)
pucki 93 130 452% | 40,8% | 15,1%| 28,5% | 16,1%| 9,2%| 18,3%| 10,8%
stupski 229 227 45,4% | 419%| 22,7%| 17,2%| 18,8%| 19,4%| 7,4%| 10,1%
starogardzki 150 172 36,7%| 31,4%| 20,0%| 22,1%| 10,0%| 14,5%| 20,7%| 17,4%
sztumski 55 71 38,2%| 33,8%| 10,9% | 18,3%| 14,5%| 1,4%| 20,0%| 18,3%
tczewski 187 172 35,3%| 39,0%| 24,1%| 19,8%| 8,6%| 8,7%| 17,1%| 23,8%
wejherowski 403 450 39,5%| 44,4%| 18,6% | 23,3%| 10,4%| 7,6%| 12,2%| 9,3%
nieustalony 44 50 38,6% | 38,0%| 27,3%| 20,0%| 9,1%| 10,0%| 15,9% | 16,0%

Zrédto: Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS — wyniki badania statystycznego za rok 2014 i 2015

Zdecydowana wiekszos$¢ przypadkéw poddawania rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji
rentowej w zwigzku z ChUK dotyczy mieszkarncow wojewddztwa w wieku 50-59 lat (ok. 300 rocznie).
Duzo rzadziej s to osoby co najmniej 60-letnie (ok. 140).

Tabela 15. Ubezpieczeni z terenu wojewddztwa pomorskiego, poddani rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji
rentowej w 2014 i 2015 roku, w zwigzku z ChUK, ze wzgledu na grupy wieku

19 lat i mniej 20-29 lat 30-39 lat ‘ 40-49 lat 50-59 lat 60 lat i wiecej
2014 0 0 7 54 303 128
2015 0 1 4 77 302 149

Zrédto: Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS — wyniki badania statystycznego za rok 2014 i 2015

Istotnym wyzwaniem jest wydtuzenie aktywnosci zawodowej mieszkancéw wojewddztwa
pomorskiego, ktérzy w niewystarczajgcym stopniu korzystajg z profilaktyki zdrowotnej oferowanej
przez system ochrony zdrowia. Sposrdd oséb niepracujgcych w wieku 55-64 lata az 25% podaje
chorobe i niepetnosprawnos¢ jako przyczyne niezdolnosci do pracy. Dodatkowo mieszkarncy regionu
wykazujg niskg Swiadomos¢ roli profilaktyki i zdrowego trybu zycia w zapobieganiu chorobom
(zgtaszalno$¢ do programéw zdrowotnych w wojewddztwie wynosi ok. 30%). Ponadto, relatywnie
stabo wykorzystany jest potencjat medycyny pracy, ktdry mégtby pozwoli¢ na rozszerzenie wachlarza
badan profilaktycznych i objecie wiekszej czesci populacji zaréwno tymi badaniami, jak i akcjami
edukacyjnymi.

Uwzgledniajac procesy demograficzne szacuje sie, ze w okresie 2015-2025 w wojewddztwie
pomorskim zachorowalno$¢ na wymienione wyzej choroby kardiologiczne wzrosnie z poziomu
21,8 tys. do poziomu 25,4 tys. Wzrost zachorowalnosci na choroby kardiologiczne bedzie dotyczyt
wszystkich wojewddztw, przy czym najwieksze przyrosty prognozuje sie dla pdétnocnej, pétnocno-
zachodniej i potudniowo-wschodniej czesci Polski (o 15%-16%)*. W wojewddztwach pomorskim
i wielkopolskim beda one najwieksze — 16%.

1.3. Populacja podlegajaca jednostkom samorzadu terytorialnego

Ludnos¢ wojewddztwa pomorskiego stanowi 6,0% ogotu ludnosci Polski. Aktualny stan ludnosci na
tym terenie wynosi 2 315 611 oséb. Najbardziej zamieszkiwane powiaty wojewddztwa to: miasta na
prawach powiatu Gdansk oraz Gdynia, a takze powiat wejherowski. tacznie stanowig 40,4% ogdlnej
populacji wojewddztwa. Biorgc pod uwage wiek mieszkarncéw zauwazalna jest zaleznosc, ze ludnosé

0 zaznacza sie, ze roznice we wzroscie zachorowalnosci wynikajg w gtéwnej mierze ze zréznicowanej struktury
demograficznej wojewddztw. Zob. Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla wojewddztwa pomorskiego,
Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2015, s. 93.
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w wieku do 44 roku zycia w wojewddztwie pomorskim stanowi wyzszy odsetek ogétu mieszkancow
niz w przypadku catego kraju. Zaleznos¢ ta dotyczy zardwno kobiet jak i mezczyzn. Osoby w wieku
powyzej 44 roku zycia stanowig z kolei, w przypadku wojewddztwa pomorskiego, nizszy odsetek
og6tu mieszkancow anizeli w przypadku catego kraju. Oznacza to, ze ludnos$¢ pomorskiego jest nieco
,mtodsza” od ludnosci catego kraju ogdétem. Najbardziej licznymi grupami w wojewddztwie s3
mezczyzni w wieku od 25 do 44 lat oraz kobiety powyzej 65 roku zycia. Wedtug prognoz dalszego
trwania zycia, w wojewddztwie pomorskim aktualni 15-latkowie przezyjg srednio kolejne 67,1 lat.
Wojewddztwo pomorskie jest na dsmym miejscu pod wzgledem prognozowanej dtugosci dalszego
trwania zycia.

Wykres 1. Ludnos¢ wojewddztwa pomorskiego na tle innych wojewdédztw — udziat w ogdlnej liczbie ludnosci w Polsce w
2015r.
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z Banku Danych Lokalnych Gtéwnego Urzedu Statystycznego

Wykres 2. Ludnos¢ w wojewddztwie pomorskim w poszczegdlnych powiatach wraz z ich udziatem w ogdle mieszkancow
wojewddztwa w 2015 r.
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z Banku Danych Lokalnych Gtéwnego Urzedu Statystycznego

Projekt wspétfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz srodkow budzetu wojewoddztwa pomorskiego w ramach
Pomocy Technicznej Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Pomorskiego na lata 2014-2020

Strona 23 z 99




Wykres 3. Struktura ludnosci wedtug wieku i ptci w wojewédztwie pomorskim i w Polsce w 2015 r.
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z Banku Danych Lokalnych Gftéwnego Urzedu Statystycznego

Wykres 4. Przecietne dalsze trwanie zycia mieszkancow (15-latkéw) w poszczegdlnych wojewddztwach (2015 r.)
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie danych z Banku Danych Lokalnych Gtéwnego Urzedu Statystycznego

Ludnosé¢ aktywna zawodowo (15 lat i wiecej)* stanowita w 2015 roku 57,6% ogétu (1 003 571 z 1 903
099). Po roku 2011 wartosé wspotczynnika aktywnosci zawodowej stale wzrastata i w roku 2014

I 0soba w wieku aktywnosci zawodowej — aktywna zawodowo osoba w wieku 15 lat i wiece] (zgodnie z analogiczng
metodologia, ktdra jest stosowana w ramach przeprowadzanego cyklicznie przez Gtéwny Urzad Statystyczny Badania
Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci, osoba aktywna zawodowo to osoba pracujgca albo pozostajgca bez zatrudnienia, ale
poszukujgca pracy i zainteresowana jej podjeciem). O przynaleznosci danej osoby do grupy oséb w wieku aktywnosci
zawodowej powinien —w przypadku gérnej granicy — decydowac nie okreslony w sposdb sztywny wiek, ale aktywnosc
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przekroczyta wartos¢ tego wspodtczynnika dla Polski. W roku 2016 wspdtczynnik aktywnosci
zawodowej w wojewddztwie pomorskim wynosit 57,9%, zas w dla catego kraju byt on na poziomie
56,2%. Zgodnie z wynikami Badania Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci, przeprowadzonego w 2011
roku, najwyzsze wspdtczynniki aktywnosci zawodowej odnotowano w grupach wiekowych: 25-34 lat
(83,6%) oraz 35-44 lat (84,7%). Powiatami o najwyzszym wspotczynniku aktywnosci zawodowej byty:
gdanski (61,5%), kartuski (59,9%) i koscierski (58,0%), zas z najnizszym wspdtczynnikiem: sztumski
(52,5%), miasto Sopot (52,6%) oraz leborski (53,7%). Wskaznik zatrudnienia natomiast w 2011 roku
wynosit dla wojewddztwa 49,1%. Zaréwno wspodfczynnik aktywnosci zawodowej jak i wskaznik
zatrudnienia w 2011 roku byty wyisze w wojewddztwie pomorskim w stosunku do osiggnietych
miernikéw w Polsce. Choroba lub niepetnosprawnos¢ stanowity powdd biernosci zawodowej dla
12,7% mieszkancéw wojewddztwa pomorskiego oraz 12,2% mieszkaricéw kraju.

Wykres 5. Dynamika wspétczynnika aktywnosci zawodowej w wojewddztwie pomorskim w latach 2005-2016,
poréwnanie do wspoétczynnika aktywnosci zawodowej w Polsce
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Zrédto: Aktywnosé Ekonomiczna Ludnosci, Bank Danych Lokalnych, Gtéwny Urzqd Statystyczny

zawodowa tej osoby lub gotowo$¢ do podjecia zatrudnienia. Przynaleznos¢ do tej grupy powinna by¢ ustalana
indywidualnie dla kazdej osoby w oparciu o przestanke, czy jest ona aktywna zawodowo lub w oparciu o deklaracje
gotowosci podjecia zatrudnienia (niezaleznie od statystycznego faktu bycia danej osoby w wieku produkcyjnym, czy
poprodukcyjnym).

Wytyczne w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia
na lata 2014-2020, Minister Rozwoju i Finanséw, Warszawa, 8 grudnia 2016 r.
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Tabela 16. Aktywnos$¢ ekonomiczna ludnosci w wieku 15 lat i wiecej w poszczegdélnych powiatach w 2015 r.

Aktywni zawodowo

Wspétczynnik

Bierni Nieustalony ] Wskai_nik_ Stopa :
status na . zatrudnienia bezrobocia
pracujacy bezrobotni zawodowo rynku pracy ZaWOdOOWEI W%
w %
Polska 32679614 17 100 695 15 050 641 2 050 054 13 907 468 1671450 55,1 48,5 12,0
Pomorskie 1903 099 1003571 880315 123 256 789 520 110 008 56,0 49,1 12,3
15-24 lat 314521 114 664 84 697 29 967 182 205 17 652 38,6 28,5 26,1
25-34 lat 383945 288 405 255217 33188 56 383 39 156 83,6 74,0 11,5
35-44 |at 307 893 242117 218 716 23401 43 875 21901 84,7 76,5 9,7
45-54 |at 309 085 225 342 200 839 24 503 67 063 16 680 77,1 68,7 10,9
55-64 lat 309 612 120702 108 828 11874 179 689 9221 40,2 36,2 9,8
65 lat i wiecej 278 043 12341 12 018 323 260 305 5397 4,5 4,4 2,6
Powiat bytowski 63924 33418 28 486 4931 25387 5120 56,8 48,4 14,8
Powiat chojnicki 78 024 40563 34 260 6 304 32933 4528 55,2 46,6 15,5
Powiat cztuchowski 47963 23 950 20 065 3 885 20482 3531 53,9 45,2 16,2
Powiat gdariski 80 201 46 862 42520 4341 29310 4029 61,5 55,8 9,3
Powiat kartuski 93 593 54 562 49 535 5026 36571 2 460 59,9 54,4 9,2
Powiat koscierski 56 724 31462 27 316 4146 22 746 2516 58,0 50,4 13,2
Powiat kwidzynski 68 699 36125 30507 5618 26 889 5685 57,3 48,4 15,6
Powiat leborski 54703 27 589 22 508 5082 23816 3298 53,7 43,8 18,4
Powiat malborski 54 419 27 031 22 196 4 835 23152 4236 53,9 44,2 17,9
Powiat nowodworski 30404 15814 12961 2 854 12 741 1848 55,4 45,4 18,0
Powiat pucki 64 307 33860 30049 3811 28 135 2312 54,6 48,5 11,3
Powiat stupski 80 267 41713 35309 6404 33253 5302 55,6 47,1 15,4
Powiat starogardzki 103 748 52619 44218 8401 44 408 6721 54,2 45,6 16,0
Powiat sztumski 35283 17 015 14 258 2757 15 380 2 888 52,5 44,0 16,2
Powiat tczewski 95701 49 894 42734 7 160 40 166 5641 55,4 47,5 14,4
Powiat wejherowski 161 559 88 955 78 301 10 654 66 490 6114 57,2 50,4 12,0
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Aktywni zawodowo Bierni Nieustalony Wspétczynnik Wskaznik

Miasto Gdarsk 399 537 211 609 192 561 19 047 165993 21936 56,0 51,0 9,0

Miasto Gdynia 216 057 110945 100 082 10 863 91 906 13 206 54,7 49,3 9,8
Miasto Stupsk 83 106 42 892 37 327 5565 34713 5500 55,3 48,1 13,0
Miasto Sopot 34 880 16 693 15122 1571 15051 3136 52,6 47,6 9,4

Zrédto: Narodowy Spis Powszechny. Badanie Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci 2011

Wraz ze wzrastajgcym wiekiem mieszkaicdw rosnie liczba istniejgcych przypadkéw ChUK (ze 121 145 w grupie od 19 do 34 lat do 1 025 195 wsrdd
najstarszych), a takie procentowy udziat przypadkéw zdiagnozowanych w poszczegdlnych grupach wieku (z 4,7% do 39,4%). W odniesieniu do
poszczegdlnych schorzen jedynie dla przewlektej choroby reumatycznej odnotowano odchylenie od tej prawidtowosci (55-64 lata: 25 467, 1,0%; 65 lat
i wiecej: 20 927, 0,8%).

Tabela 17. Choroby uktadu krazenia bedgce najwiekszym zagrozeniem w wojewddztwie pomorskim w latach 2007-2015 - istniejgce przypadki, osoby w wieku 19 lat i wiecej bedace pod
opieka lekarza POZ (w kolumnach podano liczbe istniejacych przypadkéw w danej grupie wieku, a takze ich procentowy udziat w ChUK ogétem w latach 2007-2015)

A Lo Ogodtem
Schorzenie 19-34 lata 35-54 lata 55-64 lata 65 i wiecej lat (200g7_2015)
Choroby uktadu krazenia 121 145 4,7% 624 935 24,0% 832 262 32,0% 1025195 39,4% 2 603 537
choroba nadcisnieniowa 70777 2,7% 429204 16,5% 562 096 21,6% 657 785 25,3% 1719 862
choroby naczyn mézgowych 3072 0,1% 22 647 0,9% 52 066 2,0% 77924 3,0% 155709
przewlekta choroba reumatyczna 4 456 0,2% 12 856 0,5% 25 467 1,0% 20927 0,8% 63 706
niedokrwienna choroba serca 10423 0,4% 91 061 3,5% 170 184 6,5% 239418 9,2% 511 086
:ar:,'vz‘:zz:‘:ge""e‘ choroby serca: przebyty 979|  0,0% 20318|  0,8% 38078 1,5% 45427 1,7% 104 802

Zrédto: obliczenia wtasne na podstawie danych udostepnionych przez Wydziat Zdrowia Pomorskiego Urzedu Wojewddzkiego

Program Polityki Zdrowotnej zaktada realizacje $wiadczeh wobec dwdch grup docelowych, o czym mowa jest w punkcie 3.1. niniejszego dokumentu.
Populacja, ktéra kwalifikuje sie do objecia Programem w ramach grupy |, to 290 511 osdb, u ktérych zdiagnozowano choroby uktadu krazenia, bedace
w wieku powyzej 19 lat. W przypadku grupy 2, do obliczenia wielkosci grupy mozliwej do wtgczenia, wzieto pod uwage liczbe oséb z przebytym zawatem
serca. W ostatnim roku, w ktérym sporzadzono sprawozdanie, liczba oséb po przebytym zawale wynosita 9 035.
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1.4. Obecne postepowanie - finansowanie dziatan ze srodkow
publicznych

Szpitale

Wedtug opracowania ,Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla wojewddztwa
pomorskiego”, w 2013 r. na terenie wojewddztwa funkcjonowato 29 podmiotdw leczniczych,
realizujgcych swiadczenia w oddziatach kardiologicznych, intensywnego nadzoru kardiologicznego,
rehabilitacji kardiologicznej, kardiochirurgicznych. Najwiecej podmiotéw znajdowato sie w Gdansku
(7), nastepnie w Gdyni, Sopocie, powiecie nowodworskim, starogardzkim (po 3), sztumski,
wejherowskim (po 2), a najmniej — w Stupsku, powiecie chojnickim, koscierskim, leborskim,
kwidzyniskim, bytowskim (po 1).

Tabela 18. Liczba podmiotéw posiadajacych poszczegélne oddziaty

Liczba podmiotow posiadajacych

Rodzaj oddziatu dany oddziat Liczba tézek
Oddziat kardiologiczny 20 466
Oddziat intensywnego nadzoru kardiologicznego 11 71
Oddziat rehabilitacji kardiologicznej 10 381
Oddziat kardiochirurgiczny 3 66

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie ,Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla wojewédztwa
pomorskiego”, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2014, s. 43.

Zgodnie z informacja z ,Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego dla
wojewddztwa pomorskiego” w 2014 r. na terenie wojewddztwa funkcjonowaty 2 oddziaty
kardiochirurgiczne, realizujgce $wiadczenia w ramach umowy z NFZ, w ktérych leczono 1 824
pacjentéw przy 1 903 hospitalizacjach. Liczba tézek na tych oddziatach wynosita 52, a liczba
hospitalizacji na pacjenta — 1,042,

W 2014 r. w wojewddztwie funkcjonowaty 33 oddziaty kardiologiczne (w tym intensywnego
nadzoru), z ktérych 14 sprawozdato swiadczenia do NFZ. Liczba t6zek wynosita ok. 500 (ok. 23 na 100
tys. ludnosci). Najmniejszy oddziat miat 4 t6zka, a najwiekszy 70 (przecietna liczba w wojewddztwie
wynosita 28, uwzgledniajagc wytacznie oddziaty, w przypadku ktérych sprawozdano swiadczenia do
NFZ). Do NFZ sprawozdano ok. 27,7 tys. hospitalizacji. Mediana liczby hospitalizacji wyniosta ok. 1,5
tys., a pieciu swiadczeniodawcéw zrealizowato powyzej 2 tys. hospitalizacji. Hospitalizacje dotyczyty
ok. 22 tys. pacjentéw. Liczba hospitalizacji na pacjenta wyniosta 1,3%.

Zgodnie z danymi Gtéwnego Urzedu Statystycznego, z liczbg 3 oddziatow kardiochirurgicznych
(ktoérych liczba nie zmienita sie w roku 2015 w poréwnaniu do 2010), pomorskie plasuje sie na
srodkowe]j pozycji wérdd 16 wojewddztw. Nalezy jednak zauwazy¢, ze w skali ogdlnopolskiej liczba
tych oddziatéw wzrosta z 37 do 45.

Widoczny jest wzrost liczby oddziatéw kardiologicznych w pomorskim, z 15 w 2005 r. do 25 w 2015 .
i obserwuje sie tu zgodnosc¢ z rosngcym trendem ogdlnopolskim (z 224 do 337 oddziatéw), przy czym
w wojewddztwie nastgpit wzrost o 2/3, a w Polsce o potowe. Pozycja wojewddztwa wzrosta w tym
przypadku z 6 na 5.

Wozrosta réwniez liczba oddziatéw rehabilitacyjnych w pomorskim, z 20 w 2005 do 32 w 2015 r.
(wzrost o 60 p.p.). Dzieki temu wojewddztwo znajduje sie na 8 pozycji wsréd 16 regiondéw. W catej
Polsce odnotowano nieco wyzszy wzrost niz w pomorskim — o 84 punkty procentowe.

2 Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego dla wojewddztwa pomorskiego, Ministerstwo Zdrowia,
Warszawa 2015, s. 611.

= Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego dla wojewddztwa pomorskiego, Ministerstwo Zdrowia,
Warszawa 2015, s. 639.
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Tabela 19. Liczba oddziatow kardiochirurgicznych, kardiologicznych i rehabilitacyjnych, Polska ogétem i wedtug
wojewodztw, 2005 r., 2010 r., 2015 r.

Oddziaty kardiochirurgiczne = Oddziaty kardiologiczne Oddziaty rehabilitacyjne

Wojewddztwo s s ) B E—
2010 2015 2005 2010 2015 2005 2010 2015
Polska 37 45 224 255 337 308 389 569
Dolnoslaskie 3 4 16 13 16 25 43 63
Kujawsko-pomorskie 1 3 10 11 17 12 15 28
Lubelskie 2 2 11 10 20 12 21 47
Lubuskie 1 1 3 3 6 11 11 17
todzkie 2 3 25 30 38 25 32 42
Matopolskie 3 2 20 24 26 18 31 47
Mazowieckie 6 8 38 36 56 50 61 64
Opolskie 1 1 3 5 8 5 7 11
Podkarpackie 1 2 11 16 18 13 13 23
Podlaskie 1 1 4 5 5 8 10 14
Pomorskie 3 3 15 24 25 20 20 32
Slaskie 5 8 37 38 49 49 58 87
Swietokrzyskie 3 1 11 10 15 13 22
Warminsko-mazurskie 1 1 4 11 16 17 24
Wielkopolskie 3 4 12 18 20 22 30 34
Zachodniopomorskie 1 1 6 7 12 7 7 14

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych Banku Danych Lokalnych GUS

Pomorskie jest jednym z wojewddztw o dobrym — w poréwnaniu z innymi — wskazniku liczby t6zek na
oddziatach kardiologicznych na 10 tys. ludnosci w latach 2010-2015. Nalezy jednak podkresli¢, ze
pozycja wojewddztwa spadta z 4 w 2010 r. (2,32 tézka) na 8 w 2015 (2,25 tdzka). Tymczasem, w skali
ogolnopolskiej wartosé wskaznika wzrosta, z 2,02 (2010 r.) do 2,35 t6zka (2015 r.).

Tabela 20. Liczba t6zek w szpitalach na oddziatach kardiologicznych na 10 tys. ludnosci (szt.), Polska ogétem i wedtug
wojewddztw w latach 2010-2015

Wojewddztwo 2011 2012 2013 2014
Polska | 2,02 2,12 2,28 2,34 2,36 2,35
Dolnoslaskie 1,59 1,60 1,96 2,01 2,06 2,08
Kujawsko-pomorskie 1,99 1,97 2,43 2,49 2,59 2,61
Lubelskie 1,96 2,22 2,46 2,51 2,41 2,53
Lubuskie 1,21 1,13 1,56 1,57 1,57 1,54
tédzkie 3,26 3,40 3,16 3,32 3,27 3,19
Matopolskie 1,62 1,89 2,14 2,10 2,17 2,11
Mazowieckie 2,61 2,74 3,08 3,10 3,15 3,17
Opolskie 1,23 1,24 1,42 1,59 1,62 1,76
Podkarpackie 2,13 2,15 2,12 2,24 2,25 2,34
Podlaskie 1,40 1,40 1,74 1,91 1,91 1,81
Pomorskie 2,32 2,01 2,32 2,38 2,26 2,25
Slaskie 2,24 2,48 2,42 2,42 2,40 2,38
Swietokrzyskie 2,73 2,50 2,53 2,51 2,56 2,55
Warminsko-mazurskie 1,04 1,37 1,48 1,75 1,81 1,79
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Wojewddztwo
Wielkopolskie 1,58 1,75 1,75 1,78 1,87 1,79

Zachodniopomorskie 1,49 1,56 1,62 1,75 1,75 1,75

Zrédto: System Monitorowania Rozwoju STRATEG, strateg.stat.gov.pl

Od 2010 r. wzrosta pozycja pomorskiego wsrdd wszystkich wojewddztw w kraju, w zakresie liczby
tézek w szpitalach na oddziatach kardiochirurgicznych na 10 tys. ludnosci — z 11 w 2010 r. (0,22
tézka), na 8 w 2015 r. (0,29 t6zka). Wartosé z 2015 r. jest nieco tylko nizsza od ogélnopolskiej (0,32).

Tabela 21. Liczba t6zek w szpitalach na oddziatach kardiochirurgicznych na 10 tys. ludnosci (szt.), Polska ogétem i wedtug
wojewoddztw w latach 2010-2015

Wojewddztwo | 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Polska 0,31 0,29 0,31 0,29 0,30 0,32
Dolnoslaskie 0,29 0,20 0,27 0,30 0,30 0,30
Kujawsko-pomorskie 0,20 0,20 0,32 0,32 0,42 0,42
Lubelskie 0,19 0,19 0,19 0,19 0,19 0,19
Lubuskie 0,32 0,32 0,16 0,16 0,16 0,16
tédzkie 0,32 0,27 0,27 0,27 0,36 0,34
Matopolskie 0,51 0,42 0,37 0,29 0,26 0,26
Mazowieckie 0,39 0,37 0,41 0,40 0,40 0,39
Opolskie 0,27 0,30 0,30 0,30 0,30 0,30
Podkarpackie 0,26 0,26 0,26 0,26 0,23 0,26
Podlaskie 0,29 0,29 0,29 0,29 0,29 0,29
Pomorskie 0,22 0,26 0,28 0,36 0,30 0,29
Slaskie 0,43 0,45 0,49 0,43 0,39 0,47
Swietokrzyskie 0,18 0,17 0,15 0,12 0,12 0,12
Warminsko-mazurskie 0,14 0,14 0,14 0,14 0,14 0,14
Wielkopolskie 0,28 0,24 0,23 0,18 0,24 0,40
Zachodniopomorskie 0,20 0,20 0,20 0,20 0,20 0,19

Zrédto: System Monitorowania Rozwoju STRATEG, strateg.stat.gov.pl

Prognozy NFZ wskazujg na wzrost sumarycznej liczby hospitalizacji w specjalnosciach zwigzanych
z leczeniem chordb uktadu krgzenia w 2020 i 2030 r. w stosunku do roku 2014:
e kardiologia i kardiologia dziecieca — wzrost o 9,7 punktéw procentowych (p.p.) w 2020 r.
i 27 p.p. w2030 r. w stosunku do 2014 r. (z 515 531 do 565 783 i 654 648)
e kardiochirurgia i kardiochirurgia dziecieca — wzrost o 10,0 p.p. w 2020 i 23,5 p.p. w 2030 r.
w stosunku do 2014 r. (z 28 220 do 31 055 i 34 855)
e  chirurgia naczyniowa — wzrost 0 10,9 p.p. w 2020 i 24,9 p.p. w 2030 r. w stosunku do 2014 r. (z 68 034
do 75 429 i 84 946)*",
28 sierpnia 2017 r. NFZ zaktualizowat liste szpitali, ktore znajdg sie w tzw. sieci. Jest to wykaz
Swiadczeniodawcéw zakwalifikowanych do poszczegdélnych poziomdéw systemu podstawowego
szpitalnego zabezpieczenia $Swiadczen opieki zdrowotnej na terenie wojewddztwa pomorskiego,
stworzony na podstawie przepisu art. 2 ust. 4 Ustawy z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie Ustawy
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. poz. 844). Wykaz

2 Gtownym celem analizy NFZ byto oszacowanie skutkdw zmian korzystania ze Swiadczen szpitalnych, ktére beda wynikac
ze zmian demograficznych w Polsce. Przedmiotem opracowania byty prognozowane zmiany liczby hospitalizacji w
poszczegdlnych specjalnosciach (oddziatach szpitalnych) w roku 2020 i 2030 w stosunku do roku 2014.

Prognoza korzystania ze Swiadczen szpitalnych finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia w kontekscie zmian
demograficznych w Polsce, NFZ, Warszawa 2016, s. 10.
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bedzie obowigzywat od 1 pazdziernika 2017 r. do 30 czerwca 2021 r. Zadaniem sieci bedzie
kompleksowa opieka na oddziatach szpitalnych, w szpitalnych poradniach specjalistycznych
i rehabilitacji, a takze udzielanie swiadczen w zakresie nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej.
W wojewddztwie pomorskim w sieci znalazto sie 25 podmiotow. W zakresie ChUK jest to:

e 7 szpitali | stopnia,
3 szpitale Il stopnia,
3 szpitale Il stopnia,

e 3 szpitale ogdlnopolskie.
tacznie oferujg one:

e 8 kardiologicznych profili systemu zabezpieczenia,

e 1 kardiochirurgiczny profil systemu zabezpieczenia,

e 3 profile systemu zabezpieczenia z dziedziny chirurgii naczyniowe;j,

e 13 odpowiadajgcych profilowi kardiologicznemu poradni przyszpitalnych,

e 1 odpowiadajaca profilowi kardiochirurgicznemu poradnie przyszpitalna,

e 3 odpowiadajace profilowi leczenia chordb naczyn poradnie przyszpitalne,

e 2 placowki, gdzie kardiologiczna rehabilitacja lecznicza jest realizowana w warunkach stacjonarnych,

e 3 placéwki, gdzie kardiologiczna rehabilitacja lecznicza jest realizowana w warunkach osrodka lub

oddziatu dziennegozs.

Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna, Podstawowa Opieka Zdrowotna
W 2013 r. w pomorskim ambulatoryjne Swiadczenia kardiologiczne byty realizowane przez 148
podmiotéw AOS. We wszystkich powiatach wojewdédztwa znajdowat sie przynajmniej 1 osrodek.
Najwieksza liczba AOS realizujacych swiadczenia kardiologiczne znajdowata sie w Gdansku (37; 25%
wszystkich osrodkéw), Gdyni (24), Stupsku (13), powiecie wejherowskim (12),a najmniejsza —
powiatach sztumskim i nowodworskim (po 2)*°.
W 2015 r. w pomorskim zarejestrowane byty 302 podmioty, ktére Swiadczyty ustugi POZ. Najwieksza
ich liczba znajdowata sie w poétnocno-zachodniej czesSci wojewddztwa. Liczba mieszkancéw
przypadajaca na 1 POZ wynosita 7,6 tys. w odniesieniu do catego wojewddztwa. Najwiecej ludnosci
przypadato na POZ w powiecie starogardzkim (14,2 tys.), a najmniej — leborskim (2,9 tys.)”’.
Swiadczenia gwarantowane w ramach NFZ dot. rehabilitacji kardiologicznej
Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (wraz ze zmianami z dnia 9 maja 2017 r.),
rehabilitacja kardiologiczna moze odbywac sie w trzech trybach: stacjonarnym, ambulatoryjnym badz
hybrydowym.
Wytyczne dotyczace Kompleksowej Rehabilitacji Kardiologicznej przedstawione przez Komisje ds.
Opracowania Standardéw Rehabilitacji Kardiologicznej PTK w 2006 r. méwig o tym, ze rehabilitacja
stacjonarna realizowana jest w warunkach stacjonarnych na oddziatach rehabilitacji kardiologicznej
lub w szpitalach uzdrowiskowych rehabilitacji kardiologicznej. Ta forma jest konieczna u chorych
z wysokim ryzykiem powiktan sercowo-naczyniowych, z powaznymi chorobami wspétistniejgcymi,
u pacjentdw ze ztymi warunkami socjalnymi i z matych odlegtych osrodkdw.
Rehabilitacja ambulatoryjna prowadzona jest przez poradnie lub zaktady rehabilitacji kardiologicznej,
posiadajgce odpowiednie zaplecze szpitalne. Przeznaczona jest dla pacjentéw z niepowiktanym
przebiegiem | etapu rehabilitacji (na sali intensywnej opieki medycznej) oraz dla pacjentdw, u ktérych
rehabilitacja ta stanowi kontynuacje formy stacjonarne;j.

% http://nfz.gov.pl/biuletyn-informaciji-publicznej-pomorskiego-ow-nfz/wykaz-szpitali-zakwalifikowanych-do-psz/
* Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla wojewddztwa pomorskiego, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa
2014, s. 62.

z Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla wojewddztwa pomorskiego, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa
2014, s. 65.
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Rehabilitacja hybrydowa jest realizowana w warunkach domowych pod nadzorem poradni
kardiologicznej lub poradni rehabilitacyjnej®.

Rehabilitacja hybrydowa jest realizowana na terenie wojewddztwa dopiero od wrzesnia 2017 roku.
W ramach swiadczen gwarantowanych finansowanych przez NFZ mozliwe jest odbycie rehabilitacji
w jednym z trzech trybow lub w kilku, nastepujgcych po sobie cyklach. Warunkiem kwalifikacji jest
przebyty zawat serca. Po odbyciu rehabilitacji w trybie stacjonarnym, kardiolog moze podjgé decyzje
o skierowaniu pacjenta na dalszg rehabilitacje w trybie ambulatoryjnym lub/i hybrydowym.
Skierowanie na rehabilitacje kardiologiczng stacjonarng moze wystawi¢ lekarz oddziatu kardiologii,
kardiochirurgii, choréb wewnetrznych oraz poradni kardiologicznej lub rehabilitacyjnej. Na
rehabilitacje ambulatoryjng skierowa¢ moze kazdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, zas na
rehabilitacje hybrydowg — lekarz POZ lub inny lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, w tym specjalista
w dziedzinie rehabilitacji®®. Nalezy zaznaczy¢, ze szczegdlng wada trybu ambulatoryjnego rehabilitacji
realizowanej na terenie wojewddztwa pomorskiego, jest utrudniony dostep do osrodkow j3
realizujgcych. Wptywa na to dtugos¢ kolejek, a wiec liczba oséb oczekujgcych na jej realizacje.
Szczegbtowy zakres swiadczen gwarantowanych finansowanych przez NFZ w ramach poszczegdlnych
trybéw rehabilitacji przedstawiono w ponizszym zestawieniu.

Tabela 22. Swiadczenia gwarantowane finansowane przez NFZ w zakresie rehabilitacji kardiologicznej

Co najmniej 3 procedury dziennie dla kazdego pacjenta przez 6 dni w
tygodniu

Trening interwatowy na biezni lub cykloergometrze rowerowym;

Trening ciagty na biezni lub cykloergometrze rowerowym;

Trening stacyjny;

Usprawnianie czynne z oporem;

Interwencje Trening marszowy;

fizjoterapeutyczne |Trening marszowy z przyborami;

Cwiczenia czynne wolne;

LI Czynne ¢wiczenia oddechowe;

kardiologiczna lub

hybrydowa Cwiczenia oddechowe czynne z oporem;

telerehabilitacja Cwiczenia réwnowazne;

kardiologiczna w P - - o -
Cwiczenia ogélnousprawniajgce indywidualne;

ramach opieki

kompleksowej po
zawale migsnia

Cwiczenia ogélnousprawniajace grupowe.

Co najmniej 2 procedury w trakcie catego procesu rehabilitacji niezalezna od

sercowego trybu realizacji poprzedzone oceng stanu psychicznego
realizowana w Terapia psychologiczna lub neurologopedyczna;
warunkach -
i cionarnvch Edukacja Trening autogenny;
SISCIONITNVE zdrowotna

Terapia behawioralno-relaksacyjna — inne formy;

Psychoterapia w formie zabaw;

Psychoterapia integrujaca.

Monitorowanie
postepéw w
rehabilitacji

Co najmniej 3 procedury w trakcie catego procesu rehabilitacji w trybie
stacjonarnym:

Echokardiografia;

Badanie wysitkowe serca na biezni ruchomej;

Badanie wysitkowe serca na ergometrze rowerowym;

SzesSciominutowy test marszu;

28 Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna. Stanowisko Komisji ds. Opracowania Standardéw Rehabilitacji Kardiologicznej
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, http://www.rehabilitacjakardiologicznaptk.pl/wp-
content/uploads/2015/02/standardy.pdf, s. 10-11.

» http://www.nfz-szczecin.pl/exxdv_rehabilitacja_lecznicza.htm#Rehabilitacja w warunkach ambulatoryjnych
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Elektrokardiografia z 12 lub wiecej odprowadzeniami (z opisem);

Monitorowanie czynnosci serca przy pomocy urzadzen analogowych (typu
Holter);

RTG srddpiersia;

Ergospirometria.

Interwencje
fizjoterapeutyczne

LELELNETIE]
kardiologiczna lub
hybrydowa

Co najmniej 3 procedury dziennie dla kazdego pacjenta przez 6 dni w
tygodniu:

Trening interwatowy na biezni lub cykloergometrze rowerowym;

Trening ciggly na biezni lub cykloergometrze rowerowym;

Trening stacyjny;

Usprawnianie czynne z oporem;

Trening marszowy;

Trening marszowy z przyborami;

Cwiczenia czynne wolne;

Czynne ¢wiczenia oddechowe;

Cwiczenia oddechowe czynne z oporem;

Cwiczenia réwnowazne;

Cwiczenia ogdlnousprawniajace indywidualne;

Cwiczenia ogdlnousprawniajace grupowe.

telerehabilitacja
kardiologiczna w
ramach kompleksowej

opieki po zawale

miesnia sercowego
realizowana w
warunkach osrodka
lub oddziatu
dziennego

Edukacja
zdrowotna

Co najmniej 2 procedury w trakcie catego procesu rehabilitacji niezalezna od
trybu realizacji poprzedzone oceng stanu psychicznego

Terapia psychologiczna lub neurologopedyczna;

Trening autogenny;

Terapia behawioralno-relaksacyjna —inne formy;

Psychoterapia w formie zabaw;

Psychoterapia integrujaca.

Monitorowanie
postepéw w
rehabilitacji

Co najmniej 3 procedury w trakcie catego procesu rehabilitacji w trybie
stacjonarnym:

Echokardiografia;

Badanie wysitkowe serca na biezni ruchomej;

Badanie wysitkowe serca na ergometrze rowerowym;

Szesciominutowy test marszu;

Elektrokardiografia z 12 lub wiecej odprowadzeniami (z opisem);

Monitorowanie czynnosci serca przy pomocy urzadzen analogowych (typu
Holter);

RTG $rddpiersia;

Ergospirometria.

Hybrydowa
telerehabilitacja
kardiologiczna w

ramach opieki
kompleksowej po

zawale miesnia
sercowego — faza Il

Zakres swiadczenia

Sesja treningowa (w zaleznosci od stanu klinicznego pacjenta) trwajaca od 30
do 60 minut przeprowadzona wedtug obowigzujgcych standardéw obejmujgca
wybrane interwencje, zgodnie z indywidualnym planem terapeutycznym, w
tym obowigzkowo:

Trening marszowy lub

Trening marszowy z przyborami (kije do Nordic Walking), lub

Trening interwatowy na biezni lub cykloergometrze rowerowym, lub

Trening ciggly na biezni lub cykloergometrze rowerowym, lub

Inne formy treningu domowego w zaleznosci od mozliwosci ewentualnego
wykorzystania sprzetu rehabilitacyjnego posiadanego przez swiadczeniobiorce
(cykloergometr lub bieznia, lub stepper).

Projekt wspotfinansowany ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz srodkow budzetu wojewddztwa pomorskiego w ramach
Pomocy Technicznej Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Pomorskiego na lata 2014-2020

Strona 33z 99




Podsumowanie sesji treningowej:

1) procedura zakonczenia kazdej sesji treningowej (wywiad, ocena w skali
Borga, ocena osiggnietego tetna, EKG);

2) wnioski co do kontynuacji i ewentualnej modyfikacji kolejnego treningu.

Zrédto: Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia w sprawie swiadczeri gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej z dnia 6
listopada 2013, z poézn. zm.

W ramach NFZ s3 realizowane $wiadczenia w zakresie rehabilitacji kardiologicznej w warunkach
osrodka lub oddziatu dziennego. W ich sktad wchodzg w obu przypadkach interwencje
fizjoterapeutyczne, edukacja zdrowotna oraz monitorowanie postepdw w rehabilitacji. W ramach
interwencji fizjoterapeutycznych wykonywane sg co najmniej 3 procedury dziennie wobec kazdego
pacjenta przez 6 dni w tygodniu. Do interwencji fizjoterapeutycznych naleza: trening interwatowy na
biezni lub cyklometrze rowerowym, trening ciggty na cyklometrze rowerowym, trening stacyjny,
usprawnianie czynne z oporem, trening marszowy, trening marszowy z przyborami, ¢wiczenia czynne
wolne, czynne (¢wiczenia oddechowe, ¢éwiczenia oddechowe czynne z oporem, d¢wiczenia
rownowazne, ¢wiczenia ogdlnousprawniajgce indywidualne oraz grupowe. W zakresie edukacji
zdrowotnej, wykonywane sg co najmniej 2 procedury w trakcie catego procesu rehabilitacji.
W ramach edukacji zdrowotnej przewidziana jest terapia psychologiczna lub neurologiczna, trening
autogenny, terapia behawioralno-relaksacyjna, psychoterapia w formie zabaw, psychoterapia
integrujgca. W trakcie catego procesu rehabilitacji s3 wykonywane co najmniej 3 procedury zwigzane
z monitorowaniem postepéw w rehabilitacji. W ich sktad wchodza: echokardiografia, badanie
wysitkowe serca na biezni ruchomej lub na ergometrze rowerowym, sze$ciominutowy test marszu,
elektrokardiografia z 12 lub wiecej odprowadzeniami z opisem, monitorowanie czynnosci serca przy
pomocy urzadzen analogowych, RTG $rédpiersia, ergospirometria.
W Polsce od 2008 r. funkcjonuje ogdlnopopulacyjny program interwencji w zakresie problematyki
choréb sercowo-naczyniowych realizowany w POZ, finansowany przez NFZ (Program Profilaktyki
Choréb Uktadu Krazenia). Jedng z podstawowych funkcji tego programu, zgodnie ze strategig
wysokiego ryzyka, jest rola skriningowa polegajgca na aktywnej identyfikacji oséb zagrozonych.
Realizacja programu daje mozliwos¢ lekarzowi POZ rozpoznania czynnikéw ryzyka ChUK oraz
wychwycenia oséb objetych chorobg™.
Program jest adresowany do osdb bez zdiagnozowanej choroby serca lub naczyn, ktérych wiek
wynosi 35, 40, 45, 50 oraz 55 lat, a ktdre w okresie ostatnich pieciu lat nie korzystaty ze swiadczen
udzielanych w ramach profilaktyki ChUK. Jego celem jest: obnizenie zachorowalnosci i umieralnosci
z powodu choréb uktadu krazenia, zwiekszenie wykrywalnosci i skutecznosci leczenia choréb uktadu
krazenia, wczesna identyfikacja osdb z podwyziszonym ryzykiem pojawienia sie chordb ukfadu
krazenia a takze promocja zdrowego stylu zycia. Zaktada on:

e wykonanie badan biochemicznych (stezenie poszczegdlnych frakcji cholesterolu, triglicerydéw

i glukozy),

e pomiar ci$nienia tetniczego krwi,

e okreslenie BMI,

e ocene ryzyka wedtug systemu SCORE.
U oséb objetych programem przeprowadzane sg dziatania edukacyjne z zakresu zdrowego stylu zycia,
a pacjenci, u ktdrych rozpoznano ChUK s3 kierowani na dalszg diagnostyke i leczenie specjalistyczne.
Zwraca sie jednak uwage na to, ze w zwigzku z ograniczeniami finansowymi i organizacyjnymi
realizacja programu nie osiaga zaktadanej skutecznosci realizacji*’.

* Bartosz Pedzinski, Adam Kurianiuk, Waldemar Pedzinski, Andrzej Szpak, Ocena zagrozenia chorobami uktadu krazenia w
oparciu o realizacje programu profilaktyki w podstawowej opiece zdrowotnej, Probl Hig Epidemiol 2011, 92(3), s. 398-401.

3 Tomasz Tomasik, Prewencja choréb uktadu krazenia w podstawowe] opiece zdrowotnej, Zeszyty Naukowe Ochrony
Zdrowia, Zdrowie Publiczne i Zarzgdzanie 2014; 12 (4), s. 342.
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Program rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS
Z programu rehabilitacji leczniczej ZUS moze skorzystaé osoba zagrozona utratg zdolnosci do pracy
z szansg odzyskania jej po rehabilitacji. Ponadto osoba ta musi spetnié jeden z ponizszych warunkéw:

e by¢ ubezpieczona w ZUS (pracowac zawodowo);

e pobieraé zasitek chorobowy lub $wiadczenie rehabilitacyjne;

e pobierad rente okresowq z tytutu niezdolnosci do pracy.

Z rehabilitacji mozna réwniez skorzystaé, jesli:

e w trakcie kontroli zwolnienia lekarskiego lekarz orzecznik stwierdzi taky potrzebe;

e dana osoba stara sie o swiadczenie rehabilitacyjne lub rente z tytutu niezdolnosci do pracy.
Skierowanie na rehabilitacje wydawane jest przez lekarza orzecznika ZUS po przeprowadzeniu
badania albo w oparciu o zgromadzong dokumentacje leczenia. W przypadku wydania przez lekarza
orzecznika takiego orzeczenia pacjent otrzymuje skierowanie na przeprowadzenie rehabilitacji.
Termin i miejsce odbycia rehabilitacji jest przez pacjenta uzgadniane z pracownikiem Wydziatu
Orzecznictwa Lekarskiego i Prewencji ZUS (czas takiego oczekiwania wynosi $rednio 8 tygodni).

Czas trwania rehabilitacji wynosi 24 dni, jednak moze by¢ zaréwno wydtuzony, jak i skrécony. Decyzje
o czasie trwania rehabilitacji podejmuje ordynator osrodka rehabilitacyjnego.

Koszty leczenia, zakwaterowania oraz wyzywienia zwigzanego z rehabilitacjg sg w catosci pokrywane
przez ZUS. Ponadto zwracane sg koszty dojazdu najtariszym sSrodkiem komunikacji publicznej
z miejsca zamieszkania do/z osrodka rehabilitacyjnego.

Na rehabilitacje w przypadku schorzenia uktadu krazenia, finansowang przez ZUS, mozna zostaé
skierowanym w systemie:

e stacjonarnym — pobyt catodobowy w osrodku rehabilitacyjnym;

e ambulatoryjnym — codzienne dojazdy na rehabilitacje w wyznaczonych godzinach (w tym

monitorowanie telemedycznie).
W osrodku rehabilitacyjnym lekarz ustala dla kazdej osoby indywidualnie zajecia i zabiegi z zakresu:

e réznorodnych form rehabilitacji fizycznej, czyli kinezyterapii indywidualnej, zbiorowej
i éwiczen w wodzie;

o fizykoterapii (cieptolecznictwa, krioterapii, hydroterapii, leczenia polem
elektromagnetycznym wielkiej i niskiej czestotliwosci, leczenia ultradzwiekami, laseroterapii,
masazu klasycznego i wibracyjnego);

e rehabilitacji psychologicznej, w tym miedzy innymi psychoedukacji i treningdw
relaksacyjnych;

e edukacji zdrowotnej w zakresie:

o zasad prawidtowego zywienia;
znajomosci czynnikdw ryzyka w chorobach cywilizacyjnych;
znajomosci czynnikdw zagrozenia dla zdrowia w miejscu pracy;
podstawowych praw i obowigzkdéw pracodawcy oraz pracownika;
kontynuacji rehabilitacji w domu po zakorhczeniu turnusu rehabilitacyjnego
(instruktaz)®.

O
O
O
O

Podsumowanie

Nalezy zauwazyé, ze na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r.
zmieniajgcego rozporzadzenie w sprawie Swiadczed gwarantowanych z zakresu rehabilitacji
leczniczej, kardiologiczna rehabilitacja hybrydowa to $wiadczenie gwarantowane, ktére moze by¢
realizowane w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego, a takze w warunkach stacjonarnych.
W 2017 r. rehabilitacje kardiologiczng realizowato 7 osrodkéw z terenu wojewddztwa pomorskiego

32 Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 12 pazdziernika 2001 r. w sprawie szczegétowych zasad i trybu kierowania przez
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych na rehabilitacje leczniczg oraz udzielania zamdwien na ustugi rehabilitacyjne, Dziennik
Ustaw Nr 131, Poz. 1457.
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w ramach swiadczen finansowanych przez NFZ. Taka forma jest natomiast dostepna od 2010 r.
w ramach prewencji rentowej ZUS. Jest to hybrydowa kompleksowa telerehabilitacja kardiologiczna,
dzieki ktérej chorzy realizujg 24-dniowy cykl HKTK skfadajacy sie z dziesieciu dni rehabilitacji
ambulatoryjnej, a nastepnie dwunastu dni domowe] telerehabilitacji (trening z wykorzystaniem
urzadzenia elektronicznego, pod nadzorem zespotu specjalistow medycznych zdalnie monitorujgcych
stan pacjenta).

Planowany przez Wojewddztwo Pomorskie Regionalny Program Zdrowotny — Modut Rehabilitacja
Kardiologiczna jest pierwszym kompleksowym programem dotyczgcym rehabilitacji kardiologicznej,
obejmujacym cate wojewddztwo.

Niniejszy Program odpowiada na potrzeby mieszkancdw wojewddztwa, ktdrzy majg utrudniony
dostep do rehabilitacji ambulatoryjnej oraz hybrydowej, co jest zgodne z Wytycznymi w zakresie
realizacji przedsiewzie¢ z udziatem s$rodkédw Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze
zdrowia na lata 2014-2020 (Podrozdziat 5.3 — Programy z zakresu rehabilitacji medycznej utatwiajgcej
powroty do pracy). Ponadto Program zapewnia zgodnos$¢ realizacji Swiadczen rehabilitacyjnych
z przepisami wydanymi na podstawie art. 146 ust. 1 pkt 1 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkdw publicznych, w szczegdlnosci
Zarzadzenia Nr 80/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 16 grudnia 2013 r.
w sprawie okreslenia warunkdw zawierania i realizacji uméw w rodzaju rehabilitacja lecznicza.
Projekty realizowane w ramach Programu bedg dotyczy¢ ustug wykraczajgcych poza gwarantowane
Swiadczenia opieki zdrowotnej, uczestnikom zostanie zagwarantowana mozliwos¢ skorzystania z nich
w dogodnym czasie (godziny popotudniowe, weekendy) i zwrot kosztow dojazdu do placowki
medycznej. Program bedzie zawierat réwniez dziatania informacyjno-edukacyjne oraz informacyjno-
szkoleniowe, a takze monitoring jakosci i celowosci podjetych dziatan, co jest zgodne z zapisami
Podrozdziatu 5.3. Wytycznych.

Zatozenia Programu oraz zaplanowane w nim interwencje i dziatania sg réwniez zgodne z Policy
Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe Ramy Strategiczne, gdzie jednym
z wymienionych narzedzi realizacji wspétfinansowanym z polityki spdjnosci na lata 2014—2020 dla
celu operacyjnego A Rozwdj profilaktyki zdrowotnej, diagnostyki i medycyny naprawczej
ukierunkowany na gtéwne problemy epidemiologiczne w Polsce, jest narzedzie 4: Opracowanie
i wdrozenie programow rehabilitacji medycznej utatwiajgcych powroty do pracy. Zaproponowane
w Programie wsparcie dotyczy rehabilitacji medycznej skoncentrowanej na jednym z 5 schorzen,
ktdre uznaje sie za gtéwne przyczyny dezaktywizacji zdrowotnej.

W Programie przewidziano kompleksowe i zespotowe dziatania na rzecz osoby, u ktérej stwierdzono
ChUK, co ma na celu przywrdcenie osobie objetej wsparciem petnej lub maksymalnej mozliwej do
osiggniecia sprawnosci fizycznej lub psychicznej, a takze zdolnosci do pracy oraz do brania czynnego
udziatu w 2zyciu spotecznym. Program Rehabilitacji Kardiologicznej ma na celu uzupetnienie
dostepnych swiadczen oraz zaspokoi¢ potrzebe swiadczen niedostepnych.

1.5. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia Programu

Zgodnie z zapisami ,Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020” ChUK sg jedng z pieciu grup
schorzen bedacych gtéwng przyczyng dezaktywizacji zawodowej w Polsce, ktérych powinny dotyczy¢
programy profilaktyczne i rehabilitacyjne (oprécz ChUK: choroby nowotworowe, zaburzenia
psychiczne i choroby uktadu nerwowego, choroby ukfadu kostno-stawowego i miesniowego, choroby
uktadu oddechowego)®, poniewaz m.in. generuja najwyzsze wydatki z tytutu niezdolnosci do pracy
(16,2% ogdétu wydatkéw w Polsce w 2010 r.; nastepne w kolejnosci: zaburzenia psychiczne

3 Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe Ramy Strategiczne, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2014,
s. 150.
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i zaburzenia zachowania — 15,9%; choroby ukfadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tagcznej —
12,5%)*.

W tabeli ponizej przedstawiono udziat procentowy wydatkdw na $wiadczenia zwigzane
z niezdolnos$cig do pracy wedtug gtéwnych grup chorobowych bedacych przyczyng niezdolnosci
(dane ogdlnopolskie).

Tabela 23. Udziat procentowy wydatkéw na Swiadczenia zwigzane z niezdolnosciag do pracy wedtug gtéwnych grup
chorobowych bedacych przyczyng (% wydatkéw ogotem) — Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS,

»Wydatki na swiadczenia z ubezpieczen spotecznych zwigzane z niezdolnoscig do pracy” (w Polsce, w latach 2009, 2010,
2012, 2013, 2014, 2015.)

Grupy chorobowe
ChUK 16,5 16,2 15,1 15,1 14,0 13,2

zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania 15,6 15,9 16,7 16,8 17,3 17,4

choroby uktadu kostno-stawowego, miesniowego i

. . 12,6 12,5 12,9 14,5 13,1 13,4
tkanki tacznej

choroby zwigzane z okresem cigzy, porodu i potogu 9,6 10,3 10,5 10,6 11,6 12,3

urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania

L 9,9 10,1 10,1 10,0 9,9 9,8
czynnikdw zewnetrznych
choroby uktadu nerwowego 9,5 9,5 9,5 9,3 9,2 9,2
choroby uktadu oddechowego 8,4 7,5 7,1 7,8 6,9 7,3

Zrédto: Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych ZUS, , Wydatki na swiadczenia z ubezpieczeri spotecznych zwigzane
z niezdolnoscig do pracy” (w Polsce, w latach 2009, 2010, 2012, 2013, 2014, 2015 r.)

Podkresla sie, ze dzieki rozwojowi inwazyjnych metod leczenia w Polsce doszto do znacznego
obnizenia Smiertelnosci wéréd pacjentéw hospitalizowanych z powodu zawatu serca, problemem jest
jednak wysoka smiertelnos¢ jednoroczna pacjentdw wypisanych ze szpitala. Wynika to z naturalnego
przebiegu choroby, schorzerh wspétistniejgcych i innych obcigzen, nieodpowiedniego stylu zycia,
przerywania lub nieregularnego stosowania farmakoterapii i niedostatecznej kontroli czynnikéw
ryzyka, co w duzym stopniu jest spowodowane brakiem dostepu do programéw rehabilitacji
kardiologicznej/wtdrnej prewencji.

Szacuje sie, ze kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna moze zmniejszy¢ umieralnos¢ z przyczyn
sercowo-naczyniowych oraz ogdélng o okoto 20-25%, a takze liczbe nagtych zgondw w czasie
pierwszego roku po przebytym zawale mieénia sercowego o okoto 35%%. Efektem wczesnej
i skutecznej rehabilitacji kardiologicznej jest przyspieszenie powrotu pacjentéw do aktywnosci
spotecznej i zawodowej, a przez to zmniejszenie kosztéw spoteczno-ekonomicznych®.

Najwyzsza lIzba Kontroli wykazata, ze w 2012 r. zwiekszyta sie, w stosunku do 2011 r., liczba oséb
oczekujacych na swiadczenia rehabilitacyjne oraz wydtuzyt sie rzeczywisty czas oczekiwania na nie,
a w 2013 r. dostepnos¢ swiadczen rehabilitacyjnych ulegta dalszemu pogorszeniu. W odniesieniu do
tego stanu eksperci NIK zauwazyli, ze w przypadku udzielania $wiadczen rehabilitacyjnych po

3 Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe Ramy Strategiczne, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2014,
s. 21.

*p. Jankowski, M. Niewada, A. Bochenek, K. Krystyna Bochenek-Klimczyk, M. Bogucki, W. Drygas, D. Dudek, Z. Eysymontt,
S. Grajek, A. Kozierkiewicz, A. Mamcarz, M. Olszowska, A. Pajgk, R. Piotrowicz, P. Podolec, J. Wolszakiewicz, T. Zdrojewski,
D. Zielinska, G. Opolski, J. Stepiniska, Optymalny Model Kompleksowej Rehabilitacji i Wtdrnej Prewenciji, Kardiologia Polska,
2013, nr 71, s. 995-996.

36 Raport o stanie rehabilitacji kardiologicznej w Polsce. Na podstawie bazy danych utworzonej w ramach realizacji
programu rozwoju rehabilitacji kardiologicznej w Polsce, Grupa Robocza w dziedzinie Rehabilitacji Kardiologicznej
Narodowego Programu Profilaktyki i Leczenia Chordb Uktadu Sercowo-Naczyniowego, POLKARD 2003-2005, Gdansk, £édz,
Poznan, Tarnowskie Géry, Ustron, Warszawa 2004, s. 4.

7 Projekt modelowego programu zdrowotnego w zakresie profilaktyki wtdrnej u pacjentéw po ostrych zespotach

wiencowych (do wykorzystania przez Jednostki Samorzadu Terytorialnego), Central Eastern Europe Society of Technology
Assessment in Health Care, Polskie Towarzystwo Programoéw Zdrowotnych, Warszawa 2011, s. 15.
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dtugotrwatych okresach oczekiwania, istniato wysokie prawdopodobienstwo ich niewystarczajgcej
skutecznosci terapeutycznej®®.

Ocenia sie, ze w Polsce ok. 22% chorych po zawale serca objetych jest kompleksowg rehabilitacjg
kardiologiczng. W zwigzku z tym, ze pobyt chorego w szpitalu trwa ok. 4-5 dni, podczas hospitalizacji
nie ma mozliwosci przeprowadzenia petnej interwencji psychologicznej, wtasciwej edukacji
pacjentéw, zmiany ich stylu zycia, zwiekszenia dawek lekéw stosowanych w ramach prewencji
wtérnej. Nalezy zatem dazy¢ do zwiekszenia liczby chorych objetych kompleksowg rehabilitacja
kardiologiczng. W kraju nie stworzono natomiast zintegrowanego systemu kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej i wtdrnej prewencji, mimo ze zaleca sie udziat pacjentow
w programach stacjonarnej, ambulatoryjnej, domowej rehabilitacji kardiologicznej*’.

Dziatania zwigzane z upowszechnieniem dostepu i zwiekszeniem skutecznosci ustug rehabilitacyjnych
sg zgodne z zapisami ,Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe ramy
strategiczne”®’, , Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2014-
2020”*" i ,Regionalnego Programu Strategicznego w zakresie ochrony zdrowia. Zdrowie dla
Pomorzan”*’.

Interwencje i dziatania zawarte w ,Regionalnym Programie Zdrowotnym — Modut Rehabilitacja
Kardiologiczna” majg na celu zaspokojenie potrzeby swiadczen niedostepnych, co przetozy sie na
poprawe jakosci zycia osdb z chorobami uktadu krazenia.

Uzasadnienie zwiekszenia dostepnosci rehabilitacji ambulatoryjnej i hybrydowe;j:

W leczeniu ChNS dziatania w zakresie wtdérnej prewencji i rehabilitacji kardiologicznej sg
rekomendowane przez ESC oraz instytucje amerykanskie, w tym AHA. Interwencje te cechuje
korzystny stosunek kosztéw do efektywnosci, w zwigzku ze zmniejszong czestoscig wtdrnych
hospitalizacji. Dodatkowo, wyniki badan wskazujg na podobng skutecznos¢ telerehabilitacji do
rehabilitacji ambulatoryjnej, przy istotnym ograniczeniu kosztow w przypadku telerehabilitac;ji.

PTK ustalito, ze w warunkach zwyktej, codziennej terapii, przestrzeganie przez pacjentéw zalecen
lekarskich dotyczacych stylu zycia i przyjmowania lekdw zaczyna sie szybko pogarsza¢ po zakonczeniu

8 Informacja o wynikach kontroli: Dostepnos¢ i finansowanie rehabilitacji leczniczej, Najwyzsza Izba Kontroli, KZD-4101-
04/2013, Warszawa 2013, s. 7.

Informacja o wynikach kontroli: Realizacja swiadczen zdrowotnych z zakresu kardiologii przez publiczne i niepubliczne
podmioty lecznicze, Najwyzsza Izba Kontroli - Delegatura w Katowicach, LKA-4101-039/2014, Warszawa 2014, s. 23.

® Raport: Wystepowanie, leczenie i prewencja wtdrna zawatéw serca w Polsce. Ocena na podstawie Narodowej Bazy
Danych Zawatéw Serca AMI-PL 2009-2012, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Paristwowy Zaktad Higieny, Slaski
Uniwersytet Medyczny, Gdanski Uniwersytet Medyczny, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa, Zabrze, Gdarisk
2014, str. 16-22.

Ryszard Piotrowicz, Projekt organizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej w Polsce (na podstawie programu
POLKARD), Rehabilitacja kardiologiczna, Kardiol Pol, 2006, nr 64, s. 1332-1334.

O Wéréd celéw dtugoterminowych do 2030, znalazty sie: Cel 1. Opracowanie i wdrozenie dziatarh wzmacniajacych
ksztattowanie postaw prozdrowotnych zwiekszajacych dostepnos¢ do programéw zdrowotnych (profilaktycznych,
rehabilitacyjnych) w celu zmniejszenia zachorowalnosci i umieralnosci, w szczegdlnosci z powodu choréb cywilizacyjnych.
Cel 4. Zwiekszenie dostepnosci do wysokiej jakosci ustug zdrowotnych w priorytetowych, wynikajgcych z uwarunkowan
epidemiologicznych, dziedzinach medycyny (np. kardiologia, onkologia, neurologia, medycyna ratunkowa, ortopedia i
traumatologia, psychiatria).

*1 W ramach regionalnego programu zdrowotnego zaplanowano realizacje dziatan dostosowanych do potrzeb
poszczegdlnych grup pracownikéw i grup zawodowych obejmujgcych m.in.: ograniczanie czynnikdw ryzyka dla choréb
cywilizacyjnych i wynikajacych ze specyfiki zaktadu pracy, badania profilaktyczne, programy rehabilitacji leczniczej
utatwiajace powroty do pracy i zapobieganie niepetnosprawnosci oraz przekwalifikowanie pracownikéw dtugotrwale
pracujacych w warunkach negatywnie wptywajgcych na zdrowie, przygotowujgce do kontynuowania pracy na innych
stanowiskach o mniejszym obcigzeniu dla zdrowia.

*2\W dokumencie zwrécono uwage na to, iz pomimo postepujacego z roku na rok nieznacznego wzrostu ogdélnej kwoty
przeznaczanej na opieke zdrowotng w wojewddztwie, nie przektada sie to na znaczgca poprawe dostepnosci szczegdlnie w
takich dziedzinach, jak: psychiatria dzieci i mtodziezy, psychiatria Srodowiskowa, rehabilitacja stacjonarna, kardiologia
zachowawcza czy opieka dtugoterminowa. W zwigzku z tym zaplanowano m.in. Dziatanie 1.1.2. Wykorzystanie potencjatu
medycyny pracy, a w jego ramach - opracowanie i wdrozenie programdw rehabilitacji leczniczej, utatwiajgcych powroty do
pracy i zapobieganie niepetnosprawnosci.
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hospitalizacji. Niezwykle istotne jest zatem zwiekszenie dostepu do rehabilitacji prowadzonej po
wyjsciu pacjenta ze szpitala, co zwieksza prawdopodobienstwo przestrzegania zalecen i wigze sie ze
znacznie mniejszg czestoscig wystepowania ponownych incydentdéw sercowo-naczyniowych.
Uzasadnienie interwencji dotyczacych aktywnosci fizycznej

Wyniki badan potwierdzaja, ze interwencje oparte o fizjoterapie, w tym ¢wiczenia fizyczne, w grupie
0s6b z ChNS zmniejszaja ryzyko zgonu z wszystkich przyczyn o 13%, ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-
naczyniowych o 26%, a ryzyko hospitalizacji o 31%.

Uzasadnienie interwencji edukacyjnych i behawioralnych (w tym dziatania platformy internetowej)
Udowodniono, Ze wzbogacenie interwencji o dziatania edukacyjne moze obnizy¢ ryzyko zgonu
z wszystkich przyczyn o 21%, ryzyko wystgpienia zawatu miesnia sercowego o 37%, a ryzyko
hospitalizacji o 17%. Edukacja pacjenta powinna przy tym obejmowaé znaczenie kontynuacji
przyjmowania przepisanych lekdw i utrzymywania zaleconych zmian stylu zycia. Wéréd interwencji
wykraczajgcych poza éwiczenia fizyczne zaleca sie udzielanie porad dotyczacych aktywnosci fizycznej,
planowanie treningu fizycznego na podstawie dokfadnej oceny stanu chorego, poradnictwo
dotyczace stylu zycia (dieta, palenie tytoniu, kontrola najwazniejszych parametréw, jak cisnienie
tetnicze), opieke psychologiczng.

Wzbogacenie dziatan rehabilitacyjnych nie tylko o elementy edukacyjne, ale réwniez mobilizujgce do
zmiany zachowania, skutkuje prowadzeniem bardziej korzystnego stylu 2zycia, czestszym
przestrzeganiem zalecen dotyczacych farmakoterapii, lepszym kontrolowaniem czynnikéw ryzyka.
Znaczenie dziatan motywujgcych (m.in. kontaktowanie sie z pacjentem po zakonczeniu rehabilitacji
ambulatoryjnej, zachecanie do wizyt kontrolnych)

Kontynuacja programéw rehabilitacji, a zatem ich diuzsze stosowanie, jest skuteczniejsze w zakresie
kontroli czynnikédw ryzyka i zmniejszeniu ryzyka sercowo-naczyniowego. Na podstawie przegladu
wynikéw badan wykazano, ze interwencje zwigzane z doradztwem indywidualnym (tylko z udziatem
chorego) lub rodzinnym, a takze dziatania edukacyjne, s3 efektywne w obnizaniu czynnika ryzyka
wsréd osdb z nadcisnieniem. Uzycie metod poznawczo-behawioralnych zaréwno w stosunku do
pacjenta, jak i jego otoczenia, ma na celu wytworzenie pozytywnego feedbacku utrwalajgcego
zmiany w stylu zycia i przestrzeganiu zalece. Podstawe stanowi przy tym skuteczna komunikacja na
linii specjalista-pacjent-otoczenie pacjenta, poznanie przez opiekuna doswiadczed i oczekiwan
pacjenta, rozdzielenie procesu podejmowania decyzji dotyczgcych postepowania pomiedzy opiekuna
i pacjenta (oraz jego otoczenie), ustalenie realistycznych celdw dalszego postepowania, by dzieki
osigganiu kolejnych celdw wzmocnié¢ cheé pacjenta i jego otoczenia do utrwalania zachowan
prozdrowotnych.

2. Cele Programu

2.1. Cel gtowny

Celem gtéwnym Programu jest zmniejszenie niekorzystnych skutkdw choroby sercowo-naczyniowej
oraz prewencja incydentéw kardiologicznych poprzez udziat w rehabilitacji kardiologicznej w ciggu 4
lat realizacji programu.

Cel gtéwny Programu jest zgodny z Regionalnym Programem Operacyjnym Wojewddztwa
Pomorskiego na lata 2014-2020, w tym z celem szczegdétowym — zwiekszonym udziatem mieszkaricow
w programach zdrowotnych dotyczgcych choréb stanowigcych istotng bariere w utrzymaniu
i wydtuzaniu aktywnosci zawodowe]. Program przewiduje dziatania majgce na celu zapewnienie
dostepu do wysokiej jakosci specjalistycznych ustug zdrowotnych oraz rozwoju e-ustug w zakresie
ochrony zdrowia, co wptynie na ograniczenie ryzyka ubdstwa oraz wykluczenia spotecznego.
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2.2.Cele szczegotowe

Cel gtdwny Programu zostanie osiggniety przez nastepujaca cele szczegétowe:

1. Zwiekszenie liczby programéw w zakresie rehabilitacji kardiologicznej w warunkach ambulatoryjnych w
wojewddztwie pomorskim.
Zwiekszenie liczby osdb korzystajgcych z rehabilitacji hybrydowej w zakresie CHUK.
Zwiekszenie dostepnosci do miejsc Swiadczenia rehabilitacji kardiologicznej w trybie ambulatoryjnym.
Zwiekszenie liczby pacjentow kierowanych na rehabilitacje kardiologiczng w trybie ambulatoryjnym.

vk W

Zwiekszenie liczby wyspecjalizowanej kadry medycznej w dziedzinie rehabilitacji kardiologicznej
poprzez szkolenia.

6. Poprawa stanu zdrowia pacjentéw oraz podniesienie wiedzy pacjentéw w zakresie wtasnej sytuacji
zdrowotne;j.

2.3. Oczekiwane efekty

Oczekuje sie nastepujgcych efektéw Programu:

e utatwienie dostepu do sSwiadczen rehabilitacyjnych osobom aktywnym zawodowo poprzez m.in.
wydtuzenie czasu pracy oraz prace w soboty placowek sSwiadczgcych ustugi zdrowotne oraz
zaangazowanie profesjonalistdw medycznych do realizacji Programu (min. 50 lekarzy i innych
specjalistéw medycznych),

o zwiekszenie Swiadomosci uczestnikdw na temat zdrowego trybu zycia, (min. 15% uczestnikéw),

e zmniejszenie liczby uczestnikow deklarujgcych lek dotyczgcy powrotu do pracy (min. 10%),

e zmniejszenie liczby uczestnikéw palgcych tyton (spadek o min. 5%),

e zmniejszenie liczby uczestnikdw z nieprawidtowymi wartosciami cisnienia tetniczego krwi (min. 15%),

e zmniejszenie liczby oséb z nieprawidtowymi wartosciami wskaznika BMI (normalizacja) BMI
u min. 10%),

e zmniejszenie liczby o0s6b z nieprawidtowymi wartosciami stezenia glukozy na czczo — stan
przedcukrzycowy lub cukrzyca (min. 15%),

e zmniejszenie liczby osdéb z nieprawidtowymi wartosciami stezenia cholesterolu LDL (min. 15%).

Efekty bedq mierzone na podstawie danych pacjentéw, ktorzy ukonczyli wszystkie etapy RPZ.
2.4. Mierniki efektywnosci realizacji Programu
W celu zmierzenia efektywnosci Programu, podczas jego ewaluacji wykorzystane zostang wskazniki

produktu® i rezultatu®.
W ponizszych tabelach przedstawiono wskazniki, ktére postuzg do oceny stopnia realizacji Programu.

Tabela 24. Wskazniki efektywnosci Programu wedtug poszczegélnych celéw szczegétowych

Cele Programu (z RPZ) Miernik efektywnosci

s Odnosza sie do danego dziatania.

4 Odnoszg sie do danego efektu.
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Cele Programu (z RPZ)

1. Zwiegkszenie liczby programéw w zakresie
rehabilitacji kardiologicznej w warunkach ambulatoryjnych w
wojewodztwie pomorskim

Miernik efektywnosci

Wzrost liczby programow polityki zdrowotnej
w zakresie rehabilitacji kardiologicznej w
warunkach ambulatoryjnych w woj.
Pomorskim.

2. Zwiekszenie liczby osdb korzystajacych z rehabilitacji
hybrydowej w zakresie CHUK

Wzrost liczby oséb korzystajacych z
rehabilitacji hybrydowej w zakresie CHUK
Poréwnanie danych od roku 2017 ( NFZ+ ZUS)
oraz sprawozdan od realizatoréw Programu na
przestrzeni okresu trwania Programu. Dane
wyjsciowe rok 2017 ( NFZ + ZUS)

3. Zwiekszenie dostepnosci do miejsc Swiadczenia

rehabilitacji kardiologicznej w trybie ambulatoryjnym.

Wzrost dostepnosci do miejsc Swiadczacych
rehabilitacje kardiologiczng w trybie
ambulatoryjnym.

Na podstawie uméw z NFZ i realizatorzy w
poszczegdlnych powiatach w ramach Programu.
Dane wyjsciowe rok 2017 — NFZ

4. Zwiekszenie liczby pacjentow kierowanych na

rehabilitacje kardiologiczng w trybie ambulatoryjnym.

Wazrost  liczby osrodkéw  $wiadczacych
rehabilitacje kardiologiczng w trybie
ambulatoryjnym.

Poréwnanie danych od roku 2017 ( NFZ) oraz
sprawozdan od realizatorow Programu na
przestrzeni okresu trwania Programu.

Dane wyjsciowe rok 2017 — informacja z NFZ :
Rodzaj Swiadczen : rehabilitacja lecznicza

Nazwa produktu kontraktowego :
REHABILITACJA KARDIOLOGICZNA LUB
KARDIOLOGICZNA TELEREHABILITACJA
HYBRYDOWA W OSRODKU/ ODDZIALE DZIENNYM
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Cele Programu (z RPZ) Miernik efektywnosci

5. Zwiekszenie liczby  wyspecjalizowanej  kadry

Wazrost liczby oséb przeszkolonych
medycznej w dziedzinie rehabilitacji kardiologicznej poprzez |\, dziedzinie rehabilitacji w ramach realizacji
szkolenia. Programu.

Dane od realizatorow.

Liczba osoéb deklarujgcych zwiekszenie
Swiadomosci na temat zdrowego trybu zycia (
na podstawie ankiety )

Liczba oséb deklarujgcych mniejszy lek
dotyczacy powrotu do pracy ( na podstawie
ankiety )

6. Poprawa stanu zdrowia pacjentéw oraz podniesienie

wiedzy pacjentéw w zakresie wtasnej sytuacji zdrowotne;. Liczba 0sob palacych tyton ( przed i po
zakonczeniu uczestnictwa w Programie )

Liczba 0séb z nieprawidtowymi wartosciami
ciSnienia tetniczego krwi ( przed i po
zakonczeniu uczestnictwa w Programie )

Liczba o0séb z nieprawidtowymi wartosciami
wskaznika BMI ( przed i po zakonczeniu
uczestnictwa w Programie )

Liczba o0séb z nieprawidtowymi wartosciami
stezenia glukozy na czczo ( przed i po
zakonczeniu uczestnictwa w Programie )

Liczba o0séb z nieprawidtowymi wartosciami
stezenia cholesterolu LDL ( przed i po
zakonczeniu uczestnictwa w Programie )

Podane powyzej mierniki efektywnosci Programu oraz wnioski ptyngce z ich monitorowania zostang
przedstawione w raporcie ewaluacyjnym. Raport ewaluacyjny wskazywac bedzie réwniez inne
wskazniki kontekstowe dostepne w skali wojewddztwa oraz kraju na podstawie statystyki publicznej
tj. zachorowalnosé, chorobowosé, ilosé zgondw, ilos¢ zawatéw w ramach CHUK.
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3. Adresaci Programu

3.1. Populacja, ktorej wiaczenie do Programu jest mozliwe

Zgodnie z Wytycznymi w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem srodkéw Europejskiego
Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata 2014 — 2020, Program swoim wsparciem
obejmie osoby w wieku aktywnosci zawodowej najbardziej narazone na opuszczenie rynku pracy
z powodu czynnikéw zdrowotnych lub najbardziej bliskie powrotowi na rynek pracy w wyniku
swiadczen rehabilitacyjnych.

Biorgc pod uwage powyzszg rekomendacje oraz aktualnie panujacg sytuacje demograficzno-
epidemiologiczng w wojewddztwie, jako populacje docelowg okresla sie mieszkarnncéw wojewddztwa
pomorskiego aktywnych zawodowo, ze zdiagnozowanymi problemami dotyczacymi ChUK (w celu
zapobiegania pogtebianiu sie choroby) oraz osoby wymagajace rehabilitacji kardiologicznej, bedace
po powaznym incydencie kardiologicznym.
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Tabela 25. Grupy docelowe wiaczone do Programu

Uzasadnienie

Liczba osob
witaczonych

Sposadb skierowania

do Programu

W wojewddztwie pomorskim do tej pory zdiagnozowano 7 700 Skierowanie pacjentéw z tej grupy do udziatu w Programie nalezec
choroby uktadu krgzenia u 290511 oséb. Interwencje bedzie do lekarzy kardiologéw, kardiochirurgow, lekarzy POZ, lekarzy
| przewidziane dla grupy | maja na celu wczesne rodzinnych, internistdw oraz lekarzy ds. rehabilitacji, mozliwe bedzie
Osoby ze zapobieganie  incydentom kardiologicznym. Duze rowniez tzw. samodzielne skierowanie pacjenta (zwrdci sie on do
stwier(},zon zaangazowanie $rodkéw w dziatania dedykowane tej placowki realizujgcej Swiadczenia w ramach Programu, przedstawiajac
4 grupie wptynie na zmniejszenie liczby oséb po incydentach aktualne — nie starsze niz 6 miesiecy — wyniki badan, kwalifikujace go do
chorobg uktadu . . . . .
- kardiologicznych w kolejnych latach. Biorac pod uwage udziatu).
krazenia . L . s
koszty jednostkowe Swiadczen, przewidzianych na rzecz
uczestnikow, mozliwe jest zakwalifikowanie do Programu
2,7% o0s6b zaliczanych do tej grupy
I Na terenie wojewddztwa pomorskiego w 2015 r. 1800 Skierowanie mieszkancéw z tej grupy na rehabilitacje kardiologiczng
odnotowano ok. 22 tys. hospitalizacji z przyczyn nastepowaé bedzie na podstawie opinii lekarza kardiologa,
Osoby po . . . . . , S . . .
incvdencie kardiologicznych. Z uwagi na wielko$¢ srodkéw kardiochirurga, POZ, lekarzy rodzinnych, internistow, lekarzy
.y . przeznaczonych na realizacje Programu mozliwe jest rehabilitacji po pobycie danej osoby w szpitalu.
kardiologicznym e . . .
zakwalifikowanie 8,2% oséb z tej grupy.
taczna liczba os6b wiaczonych do Programu 9 500
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Mieszkancy skierowani do Programu zostang do niego ostatecznie zakwalifikowani przez lekarzy kardiologow
zaangazowanych w realizacje Programu. W przypadku pacjentéw, ktorzy nie bedg dysponowaé aktualnymi
wynikami badan (nie starsze niz 6 miesiecy), w ramach Programu zostang wykonane badania wskazane przez
lekarza kierujgcego do udziatu w Programie, zalecane przez PTK (badanie lekarskie podmiotowe i
przedmiotowe, elektrokardiogram, proba wysitkowa z oceng wydolnosci fizycznej, badania laboratoryjne: CRP,
morfologia krwi, badanie ogdélne moczu, lipidogram, stezenie glukozy, stezenie kwasu moczowego). Badania
zostang wykonane wytgcznie w podmiotach realizujgcych Program, na podstawie drukéw skierowan
dedykowanych Programowi, przygotowanych przez osrodek koordynujgcy, Ostateczng decyzje na temat
koniecznych do przeprowadzenia badan podejmie lekarz kierujgcy na badania, w oparciu o pule srodkéw
przeznaczonych na badanie indywidualnego pacjenta (czynnik ekonomiczny). Sposréod wyzej wskazanych
badan, obligatoryjnie nalezy wykonaé lipidogram oraz badanie stezenia glukozy, ze wzgledu na koniecznosé
oceny redukcji w poréwnywanych wynikach.

W ramach Programu przewidziano ponadto utworzenie platformy internetowej poswieconej
zapadniom z zakresu zdrowia, probleméw kardiologicznych oraz elementy edukacyjne stuzgce
poprawie $Swiadomosci odbiorcéw. Platforma ta bedzie dostepna dla wszystkich mieszkancow
wojewoédztwa.

Ponadto kadra medyczna bedzie miata mozliwos¢ odbycia szkolen dotyczacych umiejetnosci
motywowania pacjenta, tworzenia plandw i postepowania w zakresie poszczegélnych elementéw
planu (dieta, aktywno$¢ fizyczna, zmiany w zachowaniach domowych). Szkolenia sg przewidziane
tacznie dla 150 edukatoréw zdrowotnych, lekarzy, pielegniarek i fizjoterapeutéw. Na zakonczenie
szkolen uczestnicy otrzymajg stosowne zaswiadczenia.

Kazdy z uczestnikéw Programu bedzie poinformowany o kryteriach przystgpienia oraz wykluczenia, a
przedmiotowe kryteria beda opisane w dalszej czesci RPZ i wszyscy zainteresowani bedg do nich mieli
rowny dostep.

3.2. Tryb zapraszania do Programu

W celu zapraszania do Programu osdb ze zdiagnozowang ChUK i po incydentach kardiologicznych,
zostang wykorzystane zaproszenia:

e umieszczone na stronach internetowych JST (urzad marszatkowski, starostwa, urzedy gmin),

e umieszczone na stronach internetowych placéwek medycznych,

e telefoniczne wystosowywane przez placowki medyczne,

e osobiste przekazywane przez lekarzy.
Ponadto osrodek koordynujgcy Program przeprowadzi kampanie promocyjno-edukacyjng w celu
dotarcia do jak najwiekszego grona potencjalnych uczestnikéw Programu w wojewddztwie
pomorskim. Akcja zostanie zrealizowana na terenie m.in. urzedow JST, placéwek medycznych
uczestniczgcych w Programie, a takze w innych miejscach publicznych. Obejmie:

e ulotki stanowigce element edukacyjny i zawierajgce podstawowe informacje,

e plakaty,

o billboardy,

o reklamy w tradycyjnych mediach lokalnych i regionalnych,

e akcje w Internecie, np. w miejskich/gminnych serwisach internetowych, serwisach organizacji

pacjentow i pracownikdw medycznych, na portalach spotecznosciowych (np. Facebook, Twitter),

e przestanie informacji do zaktaddéw pracy,

e przestanie informacji do parafii,

e akcje z wykorzystaniem strony internetowej dedykowanej Programowi.
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4. Organizacja Programu

4.1. Czesci skladowe, etapy i dzialania organizacyjne

,RPZ — modut Rehabilitacja Kardiologiczna utatwiajgca powroty do pracy”, uwzglednia wytyczne
i zalecenia polskich i zagranicznych towarzystw naukowych oraz organizacji zajmujgcych sie ochrong
zdrowia w zakresie interwencji i dziatan o udowodnionej skutecznosci i bezpieczenstwie,
stanowigcych aktualng praktyke lekarskg. Program stanowi warto$¢ dodang $wiadczen
gwarantowanych z zakresu ChUK, finansowanych ze srodkéw publicznych.

Czesci sktadowe Programu:

1. Wykonanie projektu Programu — zostat on przygotowany po przeprowadzeniu analizy problemu
zdrowotnego, jakim sg choroby uktadu krazenia w wojewddztwie pomorskim. Projekt uwzglednia
interwencje bedace dziataniami o udowodnionej skutecznosci
i bezpieczenstwie i stanowigce aktualng praktyke lekarskg. W dalszej czesci przedstawiono dowody
naukowe, wytyczne i zalecenia wskazujgce na zasadno$¢ prowadzenia zaproponowanych w Programie
dziatan w okreslonej populacji.

2. RPZ bedzie realizowany zgodnie z warunkami okreslonymi w ramach konkursu przez instytucje
Zarzadzajaca Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2014-2020 tj.
Zarzad Wojewddztwa Pomorskiego.

3. Prowadzenie akcji promocyjno-edukacyjnej: za ten etap Programu bedzie odpowiedzialny osrodek
koordynujgcy. Akcja promocyjno-informacyjna ma polega¢ na rozpowszechnianiu informacji
o projekcie i mie¢ na celu zapewnienie jak najwiekszej zgtaszalnosci do Programu. Informacje
o Programie powinny by¢ udostepnione/rozpowszechnione zgodnie z powyzszymi zapisami z punktu
,Tryb zapraszania do Programu”.

Jednoczednie informacje m.in. ulotki, plakaty, strony internetowe, informacje w mediach powinny
petni¢ rowniez funkcje edukacyjng i zawiera¢ podstawowe informacje o chorobach uktadu krazenia,
czynnikach ryzyka, objawach, sposobach zapobiegania oraz zacheca¢ do udziatu w Programie
(informacje o tym, kto kwalifikuje sie do wziecia udziatu w Programie).

Etapy i dziatania organizacyjne w ramach Programu:

e Etap wyboru osrodka koordynujgcego realizacje Programu. Osrodek koordynujgcy zostanie wybrany
w konkursie przeprowadzonym przez Urzad Marszatkowski Wojewddztwa Pomorskiego w ramach RPO
WP 2014-2020 w ramach Osi priorytetowe] 5. Zatrudnienie, Dziatanie 5.4. Zdrowie na rynku pracy,
Priorytet inwestycyjny 8vi — Aktywne i zdrowe starzenie sie. Osrodek koordynujgcy moze by¢ rowniez
jednym z Realizatorow.

Osrodek koordynujgcy bedzie odpowiedzialny za pozyskanie placowek medycznych (realizatorow)
i pacjentéw do uczestnictwa w Programie. Osrodek koordynujacy bedzie ponadto odpowiedzialny za:

o Nadzorowanie poprawnej kwalifikacji uczestnikdw do dwdch grup populacji docelowej oraz
nieprzekroczenie zatozonej liczby uczestnikow;

o Nadzorowanie procesu zbierania przez realizatoréw informacji o liczbie potencjalnych oraz
zakwalifikowanych do Programu uczestnikéw;

o Regularne pozyskiwanie od realizatoréw wymienionych informacji;

o Przygotowanie i koordynowanie kampanii promocyjno-edukacyjnej;

o Przygotowanie i dystrybuowanie wsrdd realizatorow materiatéw merytorycznych dotyczacych
Programu;

o Monitorowanie poprawnosci wykonywania ustug przez realizatoréw;

o Woytonienie os6b zajmujacych sie obstuga merytoryczng platformy internetowej (dietetyk,
psycholog, kardiolog oraz fizjoterapeuta);

o Koordynowanie i organizowanie S$wiadczen realizowanych w ramach Programu wobec
kazdego z pacjentdw — biezaca kontrola zgodnosci realizowanych swiadczen z zatozonymi
indywidualnymi $ciezkami rehabilitacji pacjentéw;

o Przygotowanie oraz wydruk drukéw skierowan na badania dedykowanych Programowi oraz
wzor zaswiadczenia lekarskiego o przynaleznosci do grupy | lub grupy Il uzyskane przez
lekarza POZ, poradni kardiologicznej, szpitala itd.;

o Koordynacje tworzenia materiatéw promocyjno-edukacyjnych;

o Realizacje szkolen dla kadry medycznej;
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Monitoring Programu;

Kontrole procedur;

Tworzenie schematdw postepowania z pacjentem z uwzglednieniem wytycznych PTK;
Przygotowanie danych niezbednych w procesie ewaluacji RPZ;

Opracowanie schematow postepowania z pacjentami — indywidualnych $ciezek w zaleznosci
od stanu pacjenta i etapu realizacji RPZ RK.

O O O O O

Etap koncepcyjno-proceduralny, w czasie ktdrego przeprowadzone zostang prace w zespole
sktadajacym sie z: kardiologa, fizjoterapeuty, rehabilitacji medycznej w celu opracowania szczegétowej
procedury postepowania z pacjentami na kazdym poziomie opieki tzn. na poziomie RPZ. Za realizacje
tego etapu odpowiedzialny bedzie osrodek koordynujacy.
Etap akcji promocyjno-edukacyjnej, za ktéry odpowiedzialny bedzie osrodek koordynujacy. W ramach
tego etapu, nastgpi przekazanie materiatow informacyjnych realizatorom biorgcym udziat w
Programie, dotyczgcych systemu witgczania pacjentdw, monitorowania oraz oceny efektywnosci.
Etap  edukacyjno-szkoleniowy dla  przedstawicieli zawodéw  medycznych  zwigzanych
z kompleksowa rehabilitacjg kardiologiczng, sktadajacy sie z:
o szkolen dla edukatoréw zdrowotnych, lekarzy, pielegniarek i fizjoterapeutow -
przeprowadzone przez lekarzy i innych profesjonalistéw medycznych oraz ochrony zdrowia.
Beda to szkolenia o charakterze interdyscyplinarnym, zawierajgce tresci dotyczace
umiejetnosci motywowania pacjenta, tworzenia planow i postepowania
w zakresie poszczegdlnych elementéw planu (dieta, aktywnos$¢ fizyczna, zmiany
w zachowaniach domowych), wiedze dotyczacg wptywu poszczegdlnych elementow
zachowan zdrowotnych na zycie pacjenta oraz ryzyko powiktan itp. Po zakonczeniu szkolenia,
uczestnicy otrzymajg stosowne zaswiadczenia.
o przygotowania materiatéw edukacyjnych dla pacjentéw.
Etap kierowania pacjentow do Programu — pacjenci hospitalizowani po powaznych incydentach
kardiologicznych zostang zaproszeni do wziecia udzialu w Programie przez lekarzy kardiologéw,
kardiochirurgéw lub lekarzy POZ uczestniczacych w Programie; pacjenci znajdujacy sie pod opieka
poradni POZ, a takze poradni specjalistycznych w zwigzku ze zdiagnozowang ChUK, zostang zaproszeni
do uczestnictwa w Programie przez leczacych ich przypadki. Pacjent bedzie mdgt udac sie ze
skierowaniem do dowolnej placéwki realizujgcej swiadczenia w ramach Programu. Ponadto pacjent w
ramach tzw. samoskierowania bedzie modgt bezposrednio zgtosi¢ sie do placéwki realizujacej
Swiadczenia, bez uprzedniego uzyskania skierowania od lekarza.
W tym przypadku powinien posiadac¢ aktualne wyniki swoich badan (przeprowadzonych do 6 miesiecy
wczesniej). W kazdym z wyzej wymienionych przypadkéw niezbedne bedzie posiadanie dokumentacji
medycznej $wiadczacej o przebytym incydencie sercowo-naczyniowym (wypis ze szpitala) lub
stwierdzonej chorobie uktadu krazenia. Za dokumentacje medyczng uwaza sie m.in. wyniki badan czy
karte wypisu ze Szpitala.
Etap wigczania pacjentéw do Programu — w przypadku pacjentéw posiadajacych wyniki badan
zrealizowanych nie wczesniej niz przed 6 miesigcami (aktualnos$¢ badan bedzie poddana weryfikacji),
nie bedzie koniecznosci zlecania ich wykonania ponownie, natomiast pacjentom, u ktérych nie zostaty
zrealizowane badania w ostatnim pétroczu, zlecone zostang badania stuzgce do oceny stanu pacjenta
oraz obecnosci przeciwwskazan do aktywnosci ruchowej lub tylko brakujgce badania. Zlecenie to
wydane zostanie w osrodku realizujgcym Swiadczenia rehabilitacyjne. Realizacja zleconych badan
mozliwa bedzie wytgcznie w podmiotach realizujagcych Program, na podstawie skierowan
dedykowanych Programowi. Badania, jakimi powinni zosta¢ objeci pacjenci na etapie kwalifikacji to:
badanie lekarskie (podmiotowe i przedmiotowe), elektrokardiogram, badania laboratoryjne oceniajgce
ogdlny stan zdrowia: CRP, morfologia krwi, badanie ogdlne moczu oraz badania charakteryzujgce
ryzyko chordb sercowo naczyniowych: lipidogram (obligatoryjnie), stezenie glukozy (obligatoryjnie),
stezenie kwasu moczowego. Ponadto wskazane jest, aby przeprowadzi¢ probe wysitkowa z oceng
wydolnosci fizycznej. Ostateczng decyzje na temat koniecznych do przeprowadzenia badan podejmie
lekarz kierujgcy na badania, w oparciu o posiadane wyniki badan oraz pule srodkéw przeznaczonych
na badanie indywidualnego pacjenta (czynnik ekonomiczny).
Przeciwwskazania do udziatu w Programie dotyczg éwiczen fizycznych i zgodnie z zaleceniami
PTK bezwzglednymi s3: stany bezposredniego zagrozenia zycia i niestabilny przebieg choréb
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uktadu krazenia. Specjalnego dostosowania lub okresowego zaprzestania kinezyterapii
wymagajg natomiast:

e 7le kontrolowane nadcisnienie tetnicze,

e ortostatyczny spadek cisnienia tetniczego > 20 mmHg z objawami klinicznymi,

e nie poddajaca sie leczeniu zatokowa tachykardia > 100/min,

e ztosliwe komorowe zaburzenia rytmu serca,

e wyzwalane wysitkiem zaburzenia rytmu nadkomorowe i komorowe,

e staty blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia, jezeli uposledza istotnie tolerancje wysitku,

e wyzwalane wysitkiem zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego

i srédkomorowego,

e wyzwalana wysitkiem bradykardia,

e znaczny stopien zwezenia zastawek,

e kardiomyopatia z zawezeniem drogi odptywu,

e niedokrwienne obnizenie odcinka ST 2 2mm w EKG spoczynkowym,

e niewyréwnana niewydolnos¢ serca,

e ostre stany zapalne i niewyrdwnane choroby wspoéfistniejace,

e powikfania pooperacyjne.

e Wyznaczenie opiekuna pacjenta - bedzie on petni¢ role m.in. posrednika w kontaktach miedzy
poszczegdlnymi etapami, a takze pacjenta z lekarzem. Celem tej wspotpracy bedzie wypracowanie
odpowiednich zachowan zdrowotnych u pacjenta — w zakresie aktywnosci fizycznej, diety, a takze
przyjmowania i stosowania zalecen lekarskich, w tym gtéwnie przyjmowania lekdw. Opiekun pacjenta
bedzie informatorem dla pacjenta na kazdym etapie Programu oraz jednostkg spajajacg poszczegdlne
elementy Programu w catosé. W sktad jego kompetencji bedg wchodzity: przyjmowanie skierowan
pacjentdw, umawianie pacjentdow na konsultacje medyczne, omawianie indywidualnego programu,
umawianie termindw sesji terapeutycznych, kontakt telefoniczny po zakorczeniu udziatu w sesjach
terapeutycznych, ustalanie termindw ostatniej wizyty kontrolnej, przeprowadzanie ankiet
ewaluacyjnych z pacjentami.

e  Dziatania w ramach rehabilitacji kardiologicznej:

o konsultacje z lekarzem rehabilitacji oraz fizjoterapeutg w zakresie mozliwych do podjecia
¢wiczen oraz ustalenia planu aktywnosci fizycznej,

o ustalenie planu postepowania prozdrowotnego pacjenta — plan bedzie zawierat szczegétowy
wykaz interwencji zalecanych konkretnemu pacjentowi,

o szkolenia edukacyjne dla pacjentéw i ich rodzin (matzonek/partner, rodzice/dzieci,
rodzenstwo) na temat roli stylu zycia, stosowania sie do zalecern farmakologicznych,
rehabilitacji, wspotpracy z zespotem prowadzacym rehabilitacje. Edukacja stanowi duig
wartos¢ dodang do programu, zas wiedza zdobyta i odpowiednio utrwalona przez
uczestnikdw moze pozytywnie oddziatywa¢ na ich zachowania w Zzyciu codziennym. Dla
utrwalenia oraz budowania nowego schematu funkcjonowania, uczestnikom zostanie
przekazany komplet materiatéw edukacyjnych (ksigzka kucharska lub inna forma, elementy
edukacyjne, dzienniczek pacjenta, w ktéorym uczestnik bedzie modgt notowad
i poréwnywac wyniki swoich badan, wykonywane éwiczenia oraz inne informacje), liczba sesji
bedzie ustalana indywidualnie dla kazdego pacjenta w planie rehabilitacji.

o zajecia aktywnosci fizycznej, ktére jednoczesnie bedg stanowity zachecenie do regularnych
¢wiczen. Prowadzacy wybiorg odpowiednie zestawy ¢wiczen, tak aby mogty one zaréwno by¢
realizowane na sali ¢wiczen, jak i kontynuowane w warunkach domowych.

o poradnictwo psychologiczne i zywieniowe.

Kazdy z uczestnikow zostanie objety cyklem co najmniej 16 sesji terapeutycznych (max. 30), ktére
szczegdtowo sg wskazane w punkcie 4.2. Planowanie interwencje. W przypadku koniecznosci
kontynuacji leczenia po zakonczeniu sesji terapeutycznych, opieka bedzie zapewniona w ramach
Swiadczen gwarantowanych NFZ. Po zakonczonym procesie rehabilitacji zostang przekazane
informacje o pacjencie oraz o jego stanie zdrowia i opracowanym planie postepowania
prozdrowotnego do lekarza POZ, wybranej poradni kardiologicznej oraz osrodka koordynujgcego
program w celu ustalenia dalszego postepowania finansowanego ze sSrodkéw NFZ.
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Jednoczesnie w trakcie trwania rehabilitacji, w sytuacji zaostrzenia stanu zdrowia pacjent zostanie
skierowany do odpowiedniego specjalisty ( Sciezka poza Programem — NFZ)

4.2. Planowane interwencje

Zaplanowano dziatania w taki sposdb, aby odpowiadaty zaplanowanym celom programu,
Interwencje zostaty dostosowane do potrzeb populacji docelowej, zgodnie z rekomendacjami PTK.
Sposéb udzielania $wiadczen w ramach programu zostat jasno przedstawiony, natomiast
zaplanowane interwencje wskazujg zaleznos¢ pomiedzy soba.

Kazdy Realizator powinien na czele zespotu projektowego wyznaczy¢ Opiekuna Pacjenta, ktéry bedzie
przewodnikiem w programie.

Regionalny Program Zdrowotny Modut Rehabilitacja to kompleksowy program polityki zdrowotnej
stanowigcy wartos¢ dodang do funkcjonujgcego systemu opieki zdrowotnej opracowany w logiczng
catos¢ oraz skierowany do zdefiniowanej grupy docelowej. Program przewiduje sSwiadczenia
widniejgce w katalogu Swiadczen gwarantowanych, ktdre sg niezbedne dla realizacji programu, ale
zostaty one uzupetnione o nowe rozwigzania organizacyjne zwiekszajace skutecznos¢ oferowanych
Swiadczen. Program skupia sie na skoordynowaniu swiadczen rehabilitacyjnych, stworzeniu w skali
wojewoddztwa standarddw realizacji i organizacji rehabilitacji kardiologicznej i szerzej rozumianej
opieki nad pacjentem kardiologicznym.

Osrodek koordynujgcy musi wypracowac sciezke koordynacji i organizacji danych swiadczen w celu
zapobiegniecia podwdjnemu finansowaniu, poprzez stworzenie mechanizmoéw zapobiegajgcych
podwdjnemu finansowaniu np. poprzez system oswiadczen, weryfikacji czy dany uczestnik nie ma
mozliwosci skorzystania z rehabilitacji kardiologicznej w trybie ambulatoryjnym w swoim regionie w
celu niepowielania $wiadczen. Analogie nalezy zastosowaé¢ do badan diagnostycznych, nalezy
zweryfikowac czy pacjent nie posiada aktualnych wynikdw badan i w ciggu ostatnich 6 miesiecy nie
wykonywat ich w ramach NFZ aby zapobiega¢ podwdjnemu finansowaniu.

Tabela 26 Planowane interwencje

Etap Nazwa etapu Kluczowe elementy Podmiot
odpowiadajacy

I Etap koncepcyjno - |» przygotowanie procedury Osrodek Koordynujacy

proceduralny postepowania z pacjentem na kazdym

poziomie RPZ

> przygotowanie zatozen do

akcji promocyjno-edukacyjnej

> przygotowanie materiatow

edukacyjnych

> prace nad uruchomieniem

platformy internetowej

> Opracowanie planu i

organizacji szkolen dla

przedstawicieli zawoddw

medycznych

> Prace administracyjne

(przygotowanie wzorow :

zaSwiadczenia lekarskie, skierowanie

na badania, karta pacjenta itd. )

> Stworzenie procedur

kontrolnych nad poszczeg6lnymi

Realizatorami

> Stworzenie procedur
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dotyczacych monitoringu i
sprawozdawczosci
I1 Etap : Prowadzenie akcji | Akcja promocyjna - edukacyjna Osrodek Koordynujacy
promocyjno-
edukacyjnej
111 Etap edukacyjno- | Szkolenie kadry medycznej 0Osrodek Koordynujacy
szkoleniowy dla
przedstawicieli
zawodéw medycznych
zwigzanych Z
kompleksowa
rehabilitacja
kardiologiczna
vV Etap kierowania » Rekrutacja uczestnikéw | OSrodek
pacjentéw do Programu Programu. Koordynujacy/Realizatorzy
\Y Etap wilaczenia | Wiaczenie pacjenta do Programu Realizatorzy
pacjentow do Programu
VI Realizacja > Badania diagnostyczne, w | Realizatorzy
kompleksowej tym test wysitkowy;  weryfikacja
rehabilitacji diagnozy lekarskiej, zaplanowanie
kardiologicznej farmakoterapii,
> Trening fizyczny
> trening autogenny
(relaksacja)
> konsultacje psychologiczne
> konsultacje dietetyczne
> Edukacja (w tym platforma
internetowa)
VII Etap zakonczenia » Kontrola Pacjenta przez | Realizatorzy
udziatu w Projekcie Opiekuna Pacjenta
> test wysitkowy
» Wizyta konczagca (wizyta
lekarska)
VIII | Etap:  Monitoring i | Monitoring i ewaluacja programu Osrodek Koordynujacy /
ewaluacja programu UMWP

O Etap prac przedwdrozeniowych :

a) Opracowanie RPZ

b) Wybdér Osrodka Koordynujacego realizacje Programu oraz Realizatoré6w Programu — w
zaleznosci od zrodet finansowania , w latach 2018-2021 zgodnie z warunkami okreslonymi w
ramach konkursu przez Instytucje Zarzadzajacg Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2014-2020

I Etap koncepcyjno - proceduralny

Podczas tego etapu zostang przygotowane przez zespét interdyscyplinarny szczegétowe procedury
postepowania z pacjentem na kazdym poziomie RPZ (w tym zostang przygotowane wzory
indywidualnych sciezek pacjenta z uwzglednieniem stanu wydolnosci kilku grup pacjentéw).

Na tym etapie zostang przygotowane réwniez gtdéwne zatozenia do akcji promocyjno — edukacyjnej (
materiaty promocyjno-edukacyjne oraz materiaty edukacyjne dla pacjentéw oraz realizatoréw) tym
oraz wykonane prace dotyczace uruchomieniem platformy internetowej bedacej kluczowym
elementem etapu edukacyjnego.
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Przygotowana platforma internetowa przeznaczona przede wszystkim dla uczestnikéw, jednak
bedzie ona ogdlnodostepna, spetniajgc funkcje edukacyjng dla ogdétu spoteczenstwa .

Strona internetowa bedzie zawierac:

a. dane dotyczace zatozen Programu,

b. dane dotyczace placéwek uczestniczacych w Programie oraz innych placéwek, w ktérych
mozna uzyska¢ pomoc w zakresie CHUK,

c. nieodptatny kontakt uczestnikdw Programu z dietetykiem, psychologiem, kardiologiem oraz
fizjoterapeuta, w tym mozliwos¢ przestania fizjoterapeucie filmu z realizowanych
w warunkach domowych ¢wiczen, w celu dokonania konsultacji dotyczacej poprawnosci ich
wykonywania,

d. kalkulator do obliczania ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych (dane dotyczace tych
wartosci dla uczestnikbw Programu bedg przechowywane, aby istniata mozliwosé
porédwnania ich z parametrami uzyskiwanymi w trakcie realizacji rehabilitacji),

e. czes¢ edukacyjna dostepna dla wszystkich mieszkaricow zawierajgca m.in. informacje jak
rozpoznac zawat, jak postepowac w sytuacji wystgpienia zawatu oraz inne artykuty i porady,

f. mozliwos¢ prowadzenia przez uczestnikbw Programu notatek dotyczacych m.in. wynikéw
badan, aktywnosci itp.

Platforma bedzie réwniez dostepna w formie aplikacji mobilnej dla systemu Android.

Osoby zajmujace sie obstugg merytoryczng platformy internetowej (dietetyk, psycholog, kardiolog
oraz fizjoterapeuta) zostang wytonione przez osrodek koordynujgcy. Obstuga merytoryczna
platformy internetowej bedzie polegata na biezgcej kontroli wiadomosci kierowanych od uczestnikow
Programu oraz odpowiedzi na nie, nie pdzniej niz 48 godzin od zarejestrowania wiadomosci w
systemie.

Opracowany zostanie réwniez plan i organizacja szkolen dla przedstawicieli zawodéw medycznych.

Il Etap : Prowadzenie akcji promocyjno-edukacyjnej

Rozpowszechnienie informacji o projekcie , zapewnienie jak najwiekszej zgtaszalnosci do Programu.
Za ten etap odpowiadat bedzie Osrodek Koordynujgcy Program, a szczegdty akcji zostaty opisane w
punkcie ,, Tryb zapraszania do Programu”.

III Etap edukacyjno-szkoleniowy dla przedstawicieli zawodéw medycznych zwigzanych z
kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna

Szkolenia interdyscyplinarne, zawierajgce tresci  dotyczace m.in.: zagadnien zwigzanych z
kompleksowa rehabilitacjg kardiologiczng, umiejetnosci motywowania pacjenta, tworzenia planéw i
postepowania w zakresie poszczegdlnych elementéw planu indywidualnego ( dieta, aktywnos¢
fizyczna, zmiany w zachowaniach domowych), wiedze dotyczgcg czynnikdw ryzyka w zakresie CHUK i
ryzyko powiktan.

Uczestnicy szkolenia otrzymujg stosowne zaswiadczenie.

Tematyka szkolen powinna obejmowaé m.in. przede wszystkim umiejetno$¢ opracowywania
indywidualnych planéw zdrowotnych dla pacjentéw, zasady zdrowego odzywiania sie (zywienie w
chorobach uktadu krazenia, zgodnie z zaleceniami Instytutu Zywnosci i Zywienia oraz
miedzynarodowymi wytycznymi w tym zakresie); nabycie umiejetnosci okreslania BMI oraz pomiar
obwodu talii w celu oceny otytosci brzusznej; koniecznos$é zaprzestania palenia tytoniu (wptyw
palenia tytoniu na stan zdrowia, dostepne metody walki z uzaleznieniem); koniecznos$¢ ograniczenia
lub zaprzestania spozywania alkoholu (wptyw alkoholu na stan zdrowia, dostepne metody walki z
uzaleznieniem); umiejetno$¢ analizowania podstawowych parametréw biochemicznych m. in.
cholesterolu (HDL/LDL), glukozy, systematyczna aktywnos¢ fizyczna (przedstawienie m. in.
zindywidualizowanych rodzajow ¢éwiczen fizycznych dla $cisle okreslonego typu pacjenta np. z
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otytoscig/nadwagg czy tez w starszym wieku); omowienie rodzajow éwiczen ze wzgledu na ich typ:
wytrzymatosciowe, oporowe, ogélnousprawniajgce, przedstawienie zalecanego czasu i czestotliwosci
wysitku dla o0séb z chorobami uktadu krazenia, korzysci i zagrozenia wynikajgce z aktywnosci
fizycznej, omowienie zagadnien zwigzanych z rozwojem umiejetnosci psychospotecznych
(opanowanie leku, nauka radzenia sobie ze stresem, momenty obnizonego , dobrego nastroju” u
pacjenta, przekazanie wiedzy jak postepowac z pacjentem, ktéry nie radzi sobie z ograniczeniami
wyhnikajgcymi z choroby) .

Zajecia grupowe powinny by¢ prowadzone w zaleznos$ci od tematyki szkolenia przez specjaliste
lekarza kardiologa, psychologa klinicznego, dietetyka klinicznego, fizjoterapeutdéw i rehabilitantéw.

W szkoleniu powinny wzig¢ udziat co najmniej wszystkie osoby zaangazowane w realizacje Programu
po stronie Osrodka koordynujgcego oraz Realizatoréow.)

Za ww. etap bedzie odpowiedzialny osrodek koordynujacy, ktéry musi dostosowac tematyke, termin
oraz czas szkolenia w zaleznosci od profesji 0sdb biorgcych udziat w szkoleniu.

IV Etap kierowania pacjentéw do Programu

O wtaczeniu oséb do programu decyduje kolejno$é zgtoszen, uczestnicy bedg przyjmowani do
momentu osiggniecia limitu oséb.

Podstawowe formalne kryterium wigczenia do programu to podpisanie przez uczestnika druku
Swiadomej zgody na udziat w Projekcie. Podpisana zgoda zostanie wtaczona do dokumentacji
medycznej uczestnika programu.

Do programu bedg zapraszane osoby z grupy docelowej, ktére wyrazity che¢ wziecia udziatu w
interwencji w ramach RPZ. Ponadto uczestnik powinien wykazac, ze spetnia wymogi grupy docelowej
(zamieszkanie w wojewddztwie pomorskim oraz kryterium wtgczenia do programu) oraz przedstawié
zaswiadczenie lekarskie o przynaleznosci do grupy | lub grupy Il uzyskane od lekarza POZ, poradni
kardiologicznej, szpitala itd. (wzdr zaswiadczenia tworzy osrodek koordynujgcy ) lub na podstawie
posiadanej dokumentacji medycznej ( np. wyniki badan, wypis ze Szpitala itd. na podstawie ktdrej
bedzie mozna uczestnika zakwalifikowaé do odpowiedniej grupy).

Niezbedne bedzie takze ztozenie pisemnego oswiadczenia, ze w chwili przystgpienia do programu
osoba nie jest objeta zadnym innym programem terapeutyczno-rehabilitacyjnym w zwigzku ze
schorzeniami kardiologicznymi, finansowanym z NFZ, jak réwniez nie bierze udziatu w analogicznym
projekcie u innego beneficjenta, finansowanym ze $rodkéw publicznych.

O przystapieniu do programu bedzie decydowata kolejnos¢ zgtoszen. Programem bedg objete
wszystkie osoby z populacji docelowej, spetniajgce kryteria wtaczenia, do wyczerpania $rodkéw
finansowych przeznaczonych na realizacje zaplanowanych interwenc;ji.

Ze wzgledu na charakter grupy docelowej akcja bedzie prowadzona w sposéb ciggty. Osoby z grupy
docelowej beda przyjmowane w trakcie catego roku kalendarzowego z zastosowaniem dywersyfikacji
godzin w celu utrzymania maksymalnej dostepnosci.

GRUPA | — pacjenci znajdujacy sie pod opiekg POZ, a takze poradni specjalistycznych w zwigzku ze
zdiagnozowang CHUK, zostang zaproszeni do uczestnictwa w Programie przez leczacych ich lekarzy
lub na zasadzie tzw. samoskierowania ( pacjent bedzie mégt bezposrednio zgtosi¢ sie do placowki
realizujgcej $wiadczenia w ramach Programu). Pacjent powinien przedstawic¢ zaswiadczenie lekarskie
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o przynaleznosci do grupy | lub grupy Il uzyskane od lekarza POZ, poradni kardiologicznej, szpitala
itd. ( wzér zaswiadczenia tworzy osrodek koordynujacy) lub zostaé zakwalifikowany do odpowiedniej
grupy na podstawie posiadanej dokumentacji medycznej (np. wyniki badan, wypis ze Szpitala itd.).

GRUPA Il - pacjenci hospitalizowani po powaznym incydencie kardiologicznym zostang zaproszeni do
wziecia udziatu w Programie przez lekarzy specjalistow ( kardiologéw, kardiochirurgéw lekarzy
chordéb wewnetrznych) lub lekarzy POZ.

V Etap wlaczenia pacjentéw do Programu

Etap wigczenia pacjenta do Programu bedzie nastepowat w siedzibie Realizatora gdzie beda
realizowane $wiadczenia rehabilitacyjne.

Kwalifikacji do wfaczenia do Programu bedzie dokonywata kadra medyczna. Podstawg do
zakwalifikowania beda wyniki badan, w przypadku gdy pacjent bedzie posiada¢ aktualne wyniki
badan zrealizowanych nie wczesniej niz przed 6 miesigcami od daty kwalifikacji, nie bedzie
koniecznosci zlecenia ich ponownego wykonania.

W przypadku braku aktualnych badan pacjent otrzyma zlecenie wykonania badan na druku
skierowania dedykowanego wytacznie Programowi.

Wizyta lekarska kwalifikujgca do programu powinna dotyczy¢ :

a) Badanie lekarskie (podmiotowe i przedmiotowe)

b) Ocena wynikéw badan : elektrodiagramu, badan laboratoryjnych oceniajgcych stan zdrowia
(CRP, morfologia krwi, badanie ogdlne moczu oraz badania charakteryzujace ryzyko choréb
sercowo naczyniowych: lipidogram, stezenie glukozy, stezenie kwasu moczowego).

Zaleca sie przeprowadzenie préby wysitkowej z oceng wydolnosci fizycznej.
Ostateczng decyzje wiaczeniu do Programu podejmuje lekarz w siedzibie Realizatora.

Kazdy z uczestnikdw otrzyma komplet materiatéw edukacyjnych, w sktad ktérego wchodzié beda:

a. np. ksigzka kucharska z dietetycznymi daniami itd.

b. dzienniczek pacjenta, w ktérym uczestnik bedzie mégt notowad i poréwnywaé wyniki swoich
badan, wykonywane ¢wiczenia oraz inne informacje, ktére postuzg mu do budowania
nowego schematu funkcjonowania w zyciu codziennym,

c. pflyta multimedialna z filmem prezentujacym, jak nalezy wykonywa¢ ¢wiczenia w warunkach
domowych.

Na tym etapie zostanie rowniez okreslona jasna procedura wykluczenia pacjenta z uczestnictwa w
dalszym etapie programu. Doktadne warunki wykluczenia zostaty ujete w czesci ,Kryteria i sposob
kwalifikacji uczestnikow do Programu”.

Osoby wykluczone muszg byé rowniez zewidencjonowane

VI Etap Realizacja kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej

Uwaga ! Kazdy z Realizatorow realizujgcych Program w swojej dziatalnosci powinien przestrzegaé
Standardéw Rehabilitacji Kardiologicznej , ktore zostaty przyjete jako zalecenia Sekcji Rehabilitacji
Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, oczywiscie w zakresie i
dla grup pacjentéw wskazanych w RPZ.

Dla kazdego pacjenta ( zarowno z Grupy | jak i Grupy Il) bedzie przygotowany indywidualny plan
rehabilitacji uwzgledniajgcy ogdlny stan zdrowia oraz opinie lekarza kwalifikujgcego do programu.
Indywidualny plan rehabilitacji bedzie uwzgledniat sytuacje zyciowa pacjenta tj, czy jest to osoba
aktywna zawodowo, dostosowanie godzin udzielania $wiadczen.
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Program bedzie kwestig indywidualng, jednak kazdorazowo bedzie zaczynat sie kwalifikacjg do
Programu, za$ konczyt ostatnig wizytg kontrolna.

Pacjentowi, uczestnikowi Programu, zostanie przydzielony Opiekun Pacjenta, bedacy
przewodnikiem, informatorem dla pacjenta koordynujgcym proces od wtgczenia do wizyty konczacej.
RPZ obejmuje cykl rehabilitacji prowadzonej w trybie ambulatoryjnym i domowym.

Niniejszy RPZ przewiduje, dla oséb ze stwierdzong chorobg uktadu krazenia oraz po incydentach
kardiologicznych cykl rehabilitacji sktadajacy sie z :

a) badan diagnostycznych, na podstawie ktdrych nastgpi zakwalifikowanie do Programu oraz
przygotowanie indywidualnego programu zaje¢ dla kazdego pacjenta (zgodnie z zaleceniami
PTK: EKG spoczynkowe, elektrokardiograficzna prdoba wysitkowa, badanie ECHO-2D, badanie
wstepne ma za zadanie okresli¢ stabilnos¢ obrazu klinicznego choroby podstawowej i choréb
wspotistniejgcych, ocene ryzyka wystgpienia zdarzen sercowych, tolerancje wysitku,
dopuszczalne formy treningu, jego intensywnosci sposdb zabezpieczenia pacjenta)

b) 16 do 30 sesji terapeutycznych, ktére w zaleznosci od indywidualnego planu
przygotowanego dla danego pacjenta sktadac bedg sie z aktywnosci fizycznych i spotkan z
psychologiem, fizjoterapeutg, rehabilitantem, dietetykiem, kardiologiem, pielegniarka. Jedna
sesja bedzie trwata maks. 90 minut. W ramach sesji przewidziano takze szkolenie z rodzinami
0sOb objetych Programem.

a. aktywnosci fizycznych (np. trening interwatowy na biezni lub cyklometrze
rowerowym, trening marszowy z przyborami np. kije do Nordic Walking, czynne
¢wiczenia oddechowe itd). Kazda sesja terapeutyczna powinna obejmowac co
najmniej 3 procedury (dziennie), zgodnie
z indywidualnym planem terapeutycznym. Sesja aktywnosci fizycznej powinna trwaé
nie dtuzej niz 90 minut wg stanu klinicznego pacjenta i powinna by¢ przeprowadzona
zgodnie
z obowigzujgcymi standardami.

b. Spotkan z psychologiem, fizjoterapeuta, dietetykiem, lekarzem, pielegniarka. Jedna
sesja bedzie trwata maks. 90 minut. Tematyka spotkan powinna obejmowac
edukacje zdrowotng (zajecia psychologiczno-motywacyjne do zmiany trybu zycia,
brania odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie, zajecia majgce na celu przedstawienie
mozliwych S$ciezek zywieniowych, ktore mogg mie¢ wptyw na polepszenie stanu
zdrowia uczestnikdw itp.). Zajecia odbywac sie bedg w trybie indywidualnym.
Dopuszczalne sg grupowe spotkania z pielegniarkg (max. 5 oséb w grupie). Kontakt z
kadrg bedzie réwniez mozliwy dla uczestnikbw za posrednictwem platformy
internetowej. Strona internetowa bedzie ponadto zawierata informacje, ktére mogg
postuzy¢ uczestnikom do zmiany trybu zycia, a co za tym idzie polepszenia ich stanu
zdrowia.

c. Szkolen z rodzinami pacjentow - odbywajacych sie na poczatku cyklu
terapeutycznego podczas pierwszego spotkania pacjenta z fizjoterapeuts, podczas
ktdrego zostanie przedstawiony pacjentowi indywidualny plan rehabilitacji. Podczas
tego szkolenia, rodzinom oraz pacjentowi zostanie przedstawiony temat roli stylu
zycia, stosowania sie do zaleced farmakologicznych, rehabilitacji, wspotpracy z
zespotem prowadzacym rehabilitacje, przeciwwskazan dotyczacych aktywnosci
fizycznej, ryzyka wykonywania nieodpowiednio dobranych ¢wiczen. Odbeda sie
szkolenia w zakresie resuscytacji krgzeniowo-oddechowej.

Szczegdty dotyczace ww. beda szczegdtowo ustalone dla kazdego pacjenta w indywidualnym planie
rehabilitacji.
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VII Etap zakonczenia udzialu w Projekcie

a) W ramach Programu, dwa i cztery miesigce po zakonczeniu catego cyklu ambulatoryjnej

b)

rehabilitacji kardiologicznej, jeden z cztonkdéw zespotu terapeutycznego, Opiekun Pacjenta
skontaktuje sie z pacjentem w celu przypomnienia o koniecznosci stosowania sie do zalecen
(farmakoterapia, zdrowe odzywianie, aktywnos¢ fizyczna, zaprzestanie palenia tytoniu).
Podczas kontaktu zostanie ustalony m.in. termin ostatniego pomiaru cisnienia tetniczego
przez pacjenta oraz jego wynik. Po kolejnych dwdch miesigcach pacjent zostanie zaproszony
na wizyte kontrolng

Po kolejnych dwdch miesigcach pacjent zostanie zaproszony na wizyte kontrolng
(konsultacje lekarskg), podczas ktérej ponownie zostang ocenione wystepujgce u niego
czynniki ryzyka (palenie tytoniu, poziom cisnienia tetniczego, stezenie cholesterolu LDL,
elektrokardiogram, badania laboratoryjne: CRP, morfologia krwi, badanie ogdlne moczu,
lipidogram (obligatoryjnie), stezenie glukozy (obligatoryjnie), stezenie kwasu moczowego).
Parametry te zostang przedstawione w ankiecie ewaluacyjnej. Czas trwania Programu bedzie
kwestig indywidualng, jednak kazdorazowo bedzie zaczynat sie kwalifikacjg do Programu, za$s
konczyt ostatnig wizytg kontrolna.

Po zakoriczonym procesie rehabilitacji zostang przekazane informacje o pacjencie oraz o jego stanie
zdrowia i opracowanym planie postepowania prozdrowotnego do lekarza POZ, wybranej poradni
kardiologicznej oraz osrodka koordynujgcego program w celu ustalenia dalszego postepowania
finansowanego ze Srodkéw NFZ.

VIII Etap: Monitoring i ewaluacja programu ( opisane w dalszej czesci RPZ)

4.3. Kryteria i sposob kwalifikacji uczestnikow do Programu

Kwalifikacja pacjentéw do Programu z poszczegdlnych grup:

Dla pacjentéow z grupy | — osoby aktywne zawodowo, ze stwierdzong chorobg uktadu krazenia,
u ktdérych nie wystgpit incydent kardiologiczny, znajdujace sie pod opiekg lekarza.

Skierowanie do Programu powinno zosta¢ wydane przez lekarza kardiologa, kardiochirurga lub lekarza
POZ. Dopuszcza sie takze samoskierowanie pacjenta. Wtgczenie do Programu bedzie nastepowato
w osrodku realizujgcym, na podstawie decyzji kardiologa w oparciu
o skierowanie, wywiad z pacjentem, aktualng dokumentacje medyczng (oryginat lub kopia), niezbedne
parametry na podstawie zleconych do wykonania badan (w przypadku nieposiadania przez pacjenta
wynikéw badan z ostatnich 6 miesiecy). Podstawg do kwalifikacji pacjenta do Programu bedzie
ponadto dokumentacja medyczna swiadczgca o istnieniu choroby uktadu krazenia.

Dla pacjentéw z grupy Il — osoby w aktywne zawodowo, ze stwierdzong chorobg uktadu krazenia, po
incydencie kardiologicznym (udar mozgu, zawat serca, hospitalizacja z powodu ostrego zespotu
wiencowego lub niestabilnej dtawicy piersiowej, rewaskularyzacja wiencowa, rewaskularyzacja naczyn
obwodowych badz, dekompensacja niewydolnosci serca), znajdujgce sie pod opieka lekarza, po
pobycie w szpitalu.

Skierowanie do Programu w przypadku oséb z grupy Il bedzie wydawane przez lekarza kardiologa,
kardiochirurga, POZ, lekarza rodzinnego, interniste lub lekarza rehabilitacji po niedawnym pobycie
pacjenta w szpitalu. Dokumentami niezbednymi podczas dokonywania decyzji o kwalifikacji pacjenta,
w przypadku pacjentéow grupy I, jest jego wypis ze szpitala, Swiadczacy o przebytym incydencie
kardiologicznym oraz dowdd osobisty pacjenta.

Ostateczna decyzja o wigczeniu pacjenta do Programu zostanie podjeta w osrodku realizujgcym przez
Zespot na podstawie przeprowadzonej wstepnej konsultacji przeprowadzanej w celu wykluczenia
0s0b, ktére z powodu stanu zdrowia nie powinny zosta¢ wigczone do Programu. Przeciwwskazania
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do udziatu w Programie dotyczg ¢wiczen fizycznych i zgodnie z zaleceniami PTK bezwzglednymi s3:
stany bezposredniego zagrozenia zycia i niestabilny przebieg chordb uktadu krazenia lub inne
zidentyfikowane choroby. Specjalnego dostosowania lub okresowego zaprzestania kinezyterapii
wymagajg natomiast:

e Zle kontrolowane nadcisnienie tetnicze,

e  ortostatyczny spadek cisnienia tetniczego > 20 mmHg z objawami klinicznymi,

e nie poddajaca sie leczeniu zatokowa tachykardia > 100/min,

o ziodliwe komorowe zaburzenia rytmu serca,

e wyzwalane wysitkiem zaburzenia rytmu nadkomorowe i komorowe,

e staty blok przedsionkowo-komorowy Ill stopnia, jezeli uposledza istotnie tolerancje wysitku,

e wyzwalane wysitkiem zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego i Srddkomorowego,

e wyzwalana wysitkiem bradykardia,

e znaczny stopien zwezenia zastawek,

e kardiomyopatia ze zwezeniem drogi odptywu,

e niedokrwienne obnizenie odcinka ST 2 2mm w EKG spoczynkowym,

e niewyréwnana niewydolnos$¢ serca,

e ostre stany zapalne i niewyréwnane choroby wspétistniejace,

e powiktania pooperacyjne.

4.4.Zasady udzielania Swiadczen

Okresla sie nastepuje zasady udzielania swiadczen w Programie:

1. Interwencje zaplanowane w Programie bedg swiadczone uczestnikom bezptatnie.

2. Wszelkie materiaty edukacyjne i pomocnicze, w tym kwestionariusze wywiaddw, skierowania na
badania, beda kosztem osrodka koordynujacego.

3. Niezbedne do zakwalifikowania uczestnika do Programu badania beda optacane z budzetu Programu
i wykonywane w profesjonalnej placowce medycznej.

4. Warsztaty grupowe oraz konsultacje indywidualne bedg optacone z budzetu Projektu (w tym wynajem
sal, w sytuacji gdy dana jednostka nie posiada odpowiednich pomieszczen), Realizator bedzie miat na
uwadze, ze w Programie uczestniczg osoby w wieku aktywnosci zawodowej, rdwniez pracujace,
w zwigzku z tym nalezy ustala¢ terminy warsztatéw oraz konsultacji indywidualnie dla kazdego
uczestnika (réwniez godziny popotudniowe oraz weekendy).

5. Osoby zainteresowane uczestnictwem w programie oraz uczestnicy Programu, powinny mieé
utatwiony dostep do informacji o nim, takze w sytuacji pojawienia sie pytan w trakcie uczestnictwa
(w tym natury medycznej), w zwigzku z czym z budzetu Programu optacone zostanie stworzenie strony
internetowej dedykowanej Programowi, za posrednictwem ktorej bedzie istniata mozliwos¢
skontaktowania sie przez Internet z profesjonalistami medycznymi (w tym wystania filmu z nagraniem
¢wiczen w celu oceny poprawnosci ich wykonywania).

6. W uzasadnionych przypadkach istnieje mozliwosé sfinansowania dojazdu niezbednego dla realizacji
ustugi zdrowotnej dla danej osoby z miejsca zamieszkania do miejsca wykonywania badania
i z powrotem, a takze zapewnienie opieki nad osobg niesamodzielng, ktérg opiekuje sie osoba
korzystajaca z ustugi zdrowotnej w ramach Programu, w czasie korzystania ze wsparcia.

7. Kazdy uczestnik moze brac udziat w Programie tylko jeden raz.

4.5. Sposdb powigzania dziatan Programu ze Swiadczeniami
zdrowotnymi

Rehabilitacja realizowana w ramach Programu stanowi uzupetnienie dziatan Narodowego Funduszu
Zdrowia oraz Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych. W szczegdlnosci zapewnia ona cyklicznos$¢ opieki,
stanowigc przedtuzenie rehabilitacji realizowanej w ramach NFZ i ZUS.

Warto$¢ dodang do sSwiadczen rehabilitacyjnych finansowanych ze srodkdéw publicznych bedzie
stanowi¢ platforma internetowa, na ktérej pacjenci znajdg odpowiedzi na swoje pytania, oraz za
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posrednictwem ktérej bedg mogli nawigza¢ kontakt z kardiologiem, dietetykiem, psychologiem lub
fizjoterapeutg. W kontekscie rozwoju rehabilitacji hybrydowej, pacjenci bedg mieli mozliwos¢
udostepnienia specjalistom nagran z ¢wiczen dla dokonania konsultacji dotyczacej poprawnosci ich
wykonywania.

Uczestnikom Programu i ich rodzinom zapewnione zostang spotkania edukacyjne. Ponadto
pacjentom zostanie przekazany pakiet materiatéw edukacyjnych, co utatwi im zmiane trybu zycia.
Podtrzymanie pozytywnych efektéw udziatu w rehabilitacji postuzy kontakt z uczestnikami Programu
po 2 i 4 miesigcach od zakoniczenia cyklu ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologiczne;j.

Po pot roku od zakoniczenia cyklu pacjent zostanie zaproszony na wizyte kontrolng, w celu oceny jego
stanu.

Za przebieg catego Programu i jego poszczegdlnych elementdw oraz koordynacje dziatan
Realizatoréw odpowiedzialny bedzie osrodek koordynujgcy, odpowiedzialny za realizacje kolejnych
etapéw, a takze w catym Programie. Osrodek koordynujacy bedzie koordynowat prace Realizatoréw,
zapewni rozmieszczenie osrodkdw swiadczacych rehabilitacje na terenie catego wojewddztwa. Brak
osrodka spowodowatby rozproszenie ustug i sytuacje, gdzie nie wszystkie powiaty mogtyby zostac
objete wsparciem, w przypadku gdy zaden z Realizatorow z danego powiatu nie zgtositby sie do
konkursu. Ponadto obecnos¢ jednego osrodka koordynujgcego pozwoli na ujednolicenie procedur.
Do zadan osrodka koordynujgcego bedzie réwniez nalezato przygotowanie materiatdow, przeszkolenie
kadry.

4.6. Spojnos¢ merytoryczna i organizacyjna

Choroby uktadu krazenia sg jedng z pieciu grup schorzen bedacych najczestszg przyczyna
dezaktywacji zawodowej w Polsce. Tej grupy powinny dotyczy¢ programy rehabilitacji medycznej,
poniewaz generuje ona wysokie koszty bezposrednie z tytutu niezdolnosci do pracy, a takze koszty
posrednie zwigzane z nieobecnoscia i niezdolnoscig do pracy. Zaplanowane w ramach niniejszego
Programu interwencje stuzgce uporzgdkowaniu systemu opieki nad pacjentem wymagajgcym
rehabilitacji kardiologicznej, a takze zwiekszeniu dostepnosci ustug rehabilitacji kardiologicznej,
zwigzane sg z dziataniami i programami realizowanymi przez Ministerstwo Zdrowia i NFZ.
Program stanowi integralng czes$¢ lokalnego i regionalnego systemu zdrowia, bedac spdjnym
merytorycznie i organizacyjnie z celami krajowej polityki zdrowotne;j:
e Narodowy Program Zdrowia na lata 2016-2020 — jego celem strategicznym jest wydtuzenie zycia
w zdrowiu, poprawa zdrowia i zwigzanej z nim jakosci zycia ludnosci oraz zmniejszenie nieréwnosci
spotecznych w zdrowiu, a jednym z celéw operacyjnych: poprawa sposobu zywienia, stanu odzywienia
oraz aktywnosci fizycznej spoteczenstwa;
e Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe Ramy Strategiczne — jednym
z kierunkéw interwencji do 2020 r., okreslonych w tym dokumencie, jest zmniejszenie
zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu choréb naczyniowo-sercowych,
w tym zawatdw serca i udaréw mézgu;
e  Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata 2017-2020 —
celem gtébwnym  Programu jest redukcja umieralnosci z powodu chordb  serca
i naczyn w Polsce, a do celéw szczegdtowych nalezy zmniejszenie czestosci hospitalizacji chorych
z niewydolnoscig serca, zwiekszenie dostepu do diagnostyki i leczenia ambulatoryjnego poprzez
wprowadzenie Oddziatéw Dziennych Niewydolnosci Serca.

4.7. Sposob zakonczenia udzialu w Programie i mozliwosci kontynuacji
otrzymywania S§wiadczen zdrowotnych, jezeli istnieja wskazania

Kazdy uczestnik bedzie miat mozliwos¢ zakonczenia udziatu na kazdym etapie trwania Programu. Po
poinformowaniu opiekuna przez uczestnika o rezygnacji z udziatu w Programie zostanie on
zaproszony na konsultacjg lekarska, po ktorej otrzyma zalecenia dotyczace dalszego postepowania.

Projekt wspotfinansowany ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz srodkow budzetu wojewddztwa pomorskiego w ramach
Pomocy Technicznej Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Pomorskiego na lata 2014-2020

Strona 57 z 99




Zakonczenie uczestnictwa po przejsciu wszystkich etapow bedzie wigzato sie z wizytg kontrolng (po
6 miesigcach od zakonczenia cyklu rehabilitacji), podczas ktérej sprawdzone zostang wyniki badan
kontrolnych i ocenie poddany bedzie stan zdrowia uczestnika. Otrzyma on zalecenia dotyczace
dalszego postepowania (kontynuacja c¢wiczen, zalecenn behawioralnych, regularna kontrola).
U chorych, u ktérych nie stwierdzi sie poprawy stanu zdrowia rozwazony zostanie dalszy sposéb
postepowania w ramach swiadczen gwarantowanych. W przypadku stwierdzenia wysokiego ryzyka
wystgpienia incydentu kardiologicznego pacjent zostanie skierowany do dalszego leczenia w ramach
Swiadczen gwarantowanych. Podczas wizyty kontrolnej przeprowadzanej na zakoriczenie udziatu
pacjenta w Programie, zostanie kazdorazowo wypetniona ankieta koricowa, na podstawie ktorej
nastgpi weryfikacja efektywnosci Programu.

4.8. Bezpieczenstwo planowanych interwencji

Uznaje sie, ze najkorzystniejsze efekty w prewencji choréb uktadu krazenia przynosi uprawianie
aktywnosci ruchowej. Pozytywne skutki treningu zdrowotnego s3 maksymalizowane przez racjonalne
zaprogramowanie wszystkich elementow wysitku fizycznego, takich jak: rodzaj, intensywnosé, czas
trwania i czestotliwos¢ zalecanych ¢wiczen. Niewystarczajgca dawka ¢éwiczen nie jest w stanie
wywotaé pozytywnych efektéw aktywnosci fizycznej, z drugiej zas strony przecigzenie organizmu
wysitkiem moze by¢ nawet szkodliwe®.

Dzieki badaniom dowiedziono, ze u zdrowych dorostych oséb systematyczna aktywnos¢ ruchowa
o umiarkowanym nasileniu odgrywa istotng role zaréwno w zapobieganiu chorobom sercowo-
naczyniowym, jak i w zmniejszaniu ryzyka zgonu z tego powodu*®. W zakresie bezpieczeristwa osoby
aktywnej ruchowo, a takze efektywnosci treningu zasadnicze znaczenie ma intensywnos$¢ wysitku,
ktérej optymalnym wskaznikiem jest czestos¢ akcji serca. Zalecana podczas treningu zdrowotnego
czestosé tetna waha sie od 40% do 90% maksymalnej czestosci skurczdw serca®’.

W przypadku oséb ze zdiagnozowanym schorzeniem, zalecenia i wskazédwki dotyczgce rodzaju
i intensywnosci aktywnosci fizycznej powinny by¢ udzielane przez wykwalifikowany personel
medyczny, ktérego zadaniem jest opracowanie kompleksowego planu dziatan (lekarz wspierany przez
przeszkolong pielegniarke, fizjoterapeute). Przedstawiajgc zalecenia i wskazowki, personel medyczny
powinien jasno przedstawi¢ pacjentowi sposéb wykonywania éwiczen, podaé informacje na temat
wymaganej intensywnosci i czas trwania wysitku, czestotliwosci, a takze korzysci ptynace z podjecia
systematycznej aktywnosci ruchowej. Pacjenci z wysokim ryzykiem ChUK powinni by¢ regularnie
monitorowani. Przed ustaleniem planu aktywnosci wymagane jest dokonanie oceny zdolnosci danej
osoby do podjecia wzmozonego wysitku fizycznego oraz przeanalizowanie ewentualnych
przeciwwskazari®.

Instytucje amerykanskie (AHA/ACC) zalecajg kwalifikowanie pacjentow do jednej z klas na podstawie
wydolnosci fizycznej i obecnosci czynnikéw ryzyka:

e Klasa A - osoby pozornie zdrowe — nie ma ograniczen dotyczacych wysitku innych niz
w podstawowych zaleceniach. Dla oséb zaliczonych do klasy A-2 i A-3 ¢wiczenia powinien poprzedzic¢
test wysitkowy. Nie jest wymagane monitorowanie EKG i cisnienia tetniczego.

e Klasa B — osoby z potwierdzong stabilng chorobg uktadu sercowo-naczyniowego z matym ryzykiem
wystgpienia powiktan z powodu energicznego wysitku fizycznego, jednak nieco wiekszym niz u oséb
bez objawow choroby — aktywnos¢ fizyczna dobrana indywidualnie, ustalona przez wykwalifikowany
personel i zatwierdzona przez lekarza pierwszego kontaktu; nadzér medyczny podczas wstepnej/ych

- Matgorzata Sobieszczanska, Dariusz Katka, Witold Pilecki, Jerzy Adamus, Aktywnos¢ fizyczna w podstawowej i pierwotnej
prewencji choroby sercowo-naczyniowej, Pol. Merk. Lek., 2009, XXVI, 156, 659, s. 662.
46 Matgorzata Sobieszczanska, Dariusz Katka, Witold Pilecki, Jerzy Adamus, Aktywnos¢ fizyczna w podstawowej i pierwotnej
prewencji choroby sercowo-naczyniowej, Pol. Merk. Lek., 2009, XXVI, 156, 659, s. 660.
o Matgorzata Sobieszczanska, Dariusz Katka, Witold Pilecki, Jerzy Adamus, Aktywnos¢ fizyczna w podstawowej i pierwotnej
prewencji choroby sercowo-naczyniowej, Pol. Merk. Lek., 2009, XXVI, 156, 659, s. 662.

8 Matgorzata Sobieszczanska, Dariusz Katka, Witold Pilecki, Jerzy Adamus, Aktywnos¢ fizyczna w podstawowej i pierwotnej
prewencji choroby sercowo-naczyniowej, Pol. Merk. Lek., 2009, XXVI, 156, 659, s. 662.

Projekt wspotfinansowany ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz srodkow budzetu wojewddztwa pomorskiego w ramach
Pomocy Technicznej Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Pomorskiego na lata 2014-2020

Strona 58 z 99




sesji ¢wiczeniowej/ych; personel medyczny powinien by¢ wyszkolony w zakresie specjalistycznych
metod reanimacji (ALS); personel niemedyczny natomiast powinien by¢ przeszkolony w zakresie
podstawowych metod reanimacji (BLS); 6-12 sesji poczatkowych powinno by¢ monitorowanych (EKG
i cisnienie tetnicze).

e Klasa C — osoby z umiarkowanym lub duzym ryzykiem powiktan kardiologicznych podczas wysitku i/lub
niezdolne do samodzielnego dostosowywania wysitku lub zrozumienia zalecanego poziomu wysitku;
aktywnos¢ fizyczna zindywidualizowana zgodnie z zaleceniami ustalonymi przez wykwalifikowany
personel i zatwierdzonymi przez lekarza pierwszego kontaktu; nadzér medyczny podczas wszystkich
sesji az do osiggniecia bezpiecznego poziomu; ciggte monitorowanie EKG i cisnienia tetniczego podczas
sesji ¢wiczeniowych az do osiggniecia bezpiecznego poziomu (zazwyczaj przez > 12 sesji).

e Klasa D — pacjenci w ostrej i niestabilnej fazie choroby; nie jest zalecana zadna aktywnosé fizyczna
majgca na celu poprawe wydolnosci; leczenie chorego i jego powrdt co najmniej do klasy C; czynnosci
dnia codziennego zalecane na podstawie zindywidualizowanej oceny lekarza pierwszego kontaktu™®.

PTK proponuje ocene tolerancji wysitku w oparciu o wynik testu wysitkowego:
7 MET lub wiecej — dobra tolerancja wysitku,

e 5-7 MET —srednia tolerancja wysitku,

e 3-5 MET — mata tolerancja wysitku,

e ponizej 3 MET — bardzo mata tolerancja wysifkuso.

PTK zaproponowato model stratyfikacji ryzyka zdarzen sercowych, pomocny w podejmowaniu decyzji
o kwalifikacji do odpowiedniego modelu rehabilitacji, formie zabezpieczenia procesu rehabilitacji.
Stanowi on takze wskazéwke w ocenie mozliwosci podjecia przez chorego pracy zawodowej".

Tabela 27. Model stratyfikacji ryzyka zdarzen sercowych (PTK)

Umiarkowane

Czynnik ryzyka Niskie ryzyko e Wysokie ryzyko
" Brakistotnei dvsfunkcii | Umiarkowana |
Funkcja skurczowo e |stotnej.dys unkd . Umiar owe.ana Istotnie uposledzona
lewei komor EF > 50% (frakcja wyrzucania dysfunkcja EF < 35%
) ¥ lewej komory) EF 36-49% =907
Ztozona arytmia Nieobecna w spoczynku oraz Obecna w spoczynku oraz
komorowa podczas wysitku podczas wysitku
Cechy nled_okrW|en|a Nieobecne Obnizenie ST Obnizenie ST > 2 mm
w EKG wysitkowym >21mma<2mm
Wvdolnoéé fizvezna >7 MET 5-6,9 MET <5 MET
y ¥ >100 W 75-100 W <75W
ReEE Brak przyro.s,tu. Iu.b spad?k SBP
. . (skurczowe cisnienie tetnicze) lub
hemodynamiczna na Prawidtowa S,
. HR (czestotliwos¢ rytmu serca)
wysitek .
wraz ze wzrostem obcigzenia
Niepowiktany zawat, Zawat
CABG (chirurgiczne leczenie lub zabieg powiktany wstrzgsem,
Dane kliniczne choroby niedokrwiennej), NS (niewydolnos¢ serca), nawroty
PCI (przez skdrna interwencja na niedokrwienia
naczyniach wiericowych po leczeniu inwazyjnym

Zgodnie z zaleceniami Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku PTK, rozpoczecie
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej musi by¢ poprzedzone wnikliwg oceng ryzyka wystgpienia
zdarzen sercowych. Ma ona umozliwi¢ dokonanie wyboru wzglednie bezpiecznego, a zarazem

9 Krzysztof Smarz, Rehabilitacja kardiologiczna w réznych sytuacjach klinicznych — etapy, wskazania, przeciwwskazania,
bezpieczenstwo, Borgis - Postepy Nauk Medycznych 10/2008, s. 643-652.

0 Krzysztof Smarz, Rehabilitacja kardiologiczna w réznych sytuacjach klinicznych — etapy, wskazania, przeciwwskazania,
bezpieczenstwo, Borgis - Postepy Nauk Medycznych 10/2008, s. 643-652.

>t Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna. Stanowisko Komisji ds. Opracowania Standardéw Rehabilitacji Kardiologicznej

Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, http://www.rehabilitacjakardiologicznaptk.pl/wp-
content/uploads/2015/02/standardy.pdf, s. 46.
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i skutecznego programu rehabilitacji ruchowej. Podstawg kwalifikacji pacjenta do kinezyterapii jest
badanie kliniczne uzupetnione o:

e EKG spoczynkowe,

e elektrokardiograficzng probe wysitkowa,

e badanie ECHO-2D,

e 24-godzinng rejestracje EKG.

Badanie wstepne ma za zadanie okreslié:

e stabilnos¢ obrazu klinicznego choroby podstawowej i chordb wspétistniejgcych,

e ocene ryzyka wystgpienia zdarzen sercowych,

e tolerancje wysitku,

e dopuszczalne formy treningu, jego intensywnos¢ i sposdb zabezpieczenia pacjenta.

PTK zwraca uwage, ze na bezpieczenstwo treningu majg wptyw nastepujgce elementy:

e Edukacja pacjenta (koniecznos$¢ sygnalizowania pojawiania sie w trakcie ¢wiczen niepokojacych
objawdw; nauczenie pacjenta prawidtowej metodyki ¢wiczen; nauczenie dokonywania pomiaru tetna;
wyeliminowanie wspdtzawodnictwa z zasad gier rekreacyjnych).

e Nadzér nad ¢wiczeniami (pomiar tetna i ciSnienia tetniczego przed, w trakcie i po zakonczeniu
treningu;  stosowanie statego lub  okresowego  monitorowania EKG u  pacjentow
z wysokim i Srednim ryzykiem wystapienia zdarzen sercowych).

e Mozliwos¢ udzielenia natychmiastowej pomocy medycznej (okresowe szkolenia zespotu medycznego
w zakresie organizacji i udzielania pierwszej pomocy; wyposazenie sal w sprzet ratujacy zycie; system
tacznosci z placdwka medyczng w przypadku rehabilitacji w warunkach domowych).

e Edukacja rodziny (szkolenie w zakresie zasad udzielania pierwszej pomocy; informacja
o chorobie, przeciwwskazaniach dotyczacych aktywnosci ruchowej, ryzyku wykonywania
nieodpowiednio dobranych éwiczerﬁ)sz.

W przypadku ¢wiczenn w domu pacjent powinien mie¢ mozliwos¢ co najmniej kontaktu telefonicznego
z osrodkiem kardiologicznym lub osrodkiem rehabilitacji kardiologicznej, natomiast rodzina chorego
winna byc¢ przeszkolona w zakresie udzielania pierwszej pomocy. Przed rozpoczeciem éwiczen nalezy
natomiast w osrodku kardiologicznym lub rehabilitacji kardiologicznej wykona¢ badanie wysitkowe,
a tolerancja zalecanej osnowy treningu powinna by¢ sprawdzona przez personel medyczny
przeszkolony w rehabilitacji kardiologiczne;j.

Biorgc pod uwage zalecenia zwigzane z bezpieczenstwem prowadzonych interwencji w zakresie
aktywnosci fizycznej, w Programie zaktada sie, ze dziatania te bedg realizowane jedynie przez
podmioty gwarantujgce udziat w Programie wykwalifikowanej kadry medycznej oraz zapewniajgce
bezpieczenstwo prowadzonych zabiegdéw rehabilitacyjnych.

W celu zapewnienia uczestnikom bezpieczenstwa, ostatecznej kwalifikacji do udziatu w Programie
dokona lekarz kardiolog, na podstawie wywiadu lekarskiego i wynikow badan. Dodatkowo, przed
zakwalifikowaniem pacjenta po powaznym incydencie kardiologicznym wykonane zostanie: EKG
spoczynkowe, elektrokardiograficzna préba wysitkowa, badanie ECHO-2D. Lekarz kwalifikujgcy do
udziatu w Programie na podstawie wynikdw badan oraz wywiadu lekarskiego oceni u danego
pacjenta ryzyko wystgpienia zdarzen sercowych i dopuszczalne formy treningu, jego intensywnos¢
i sposdb zabezpieczenia pacjenta.

Rehabilitacja pacjentéw w Programie bedzie obejmowac réwniez dziatania edukacyjne, w tym
nauczenie pacjenta prawidtowej metodyki ¢wiczen i koniecznosci sygnalizowania pojawiania sie
niepokojacych objawéw w trakcie ¢wiczen. W przypadku rehabilitacji ambulatoryjnej ¢wiczenia bedg
nadzorowane (m.in. stosowanie statego lub okresowego monitorowania EKG, pomiar tetna i cisnienia
przed, w trakcie i po zakonczeniu treningu). W placéwce medycznej uczestniczacej w Programie
niezbednym wyposazeniem bedzie sprzet ratujacy zycie.

> Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna. Stanowisko Komisji ds. Opracowania Standardéw Rehabilitacji Kardiologicznej
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, http://www.rehabilitacjakardiologicznaptk.pl/wp-
content/uploads/2015/02/standardy.pdf, s. 51-57.
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4.9. Kompetencje/warunki niezbedne do realizacji Programu

Osrodek koordynujacy powinien spetnia¢ nastepujace warunki:

1. Posiada¢ doswiadczenie w realizacji programow profilaktycznych, w tym finansowanych z UE.

Posiada¢ doswiadczenie w realizacji programdw dotyczacych rehabilitacji lecznicze;j.

3. Osrodek koordynujgcy powinien zapewni¢ nadzér merytoryczny nad RPZ w postaci
interdyscyplinarnego zespotu skfadajgcego sie m.in. z ekspertéw w dziedzinie rehabilitacji
kardiologicznej tj. lekarza kardiologa, lekarza ds. rehabilitacji, lekarza specjaliste chordb
wewnetrznych przeszkolonego w rehabilitacji kardiologicznej, fizjoterapeute, psychologa,
dietetyka, pielegniarke kardiologiczna.

4. Stuzy¢ wsparciem merytorycznym Realizatorom RPZ.

5. Posiada¢ doswiadczenie w realizacji projektéw partnerskich (posiada¢ doswiadczenie
W organizacji procesu wspotpracy miedzy zaangazowanymi osrodkami).

6. Osrodek koordynujacy musi zapewnic szkolenie kadry medycznej uczestniczgcej w realizacji RPZ,
konczace sie wydaniem stosownego zaswiadczenia.

7. Osrodek koordynujgcy musi posiada¢ kadre administracyjng ktéra zapewni opracowanie
termindw realizacji poszczegdlnych elementédw programu, termindw , monitorowanie realizacji
programu, obstuge finansowg Programu itd.

8. Spetniac¢ warunki przypisane Realizatorom RPZ.

N

Spetnienie powyzszych warunkéw jest konieczne w celu mozliwosci zweryfikowania zdolnosci
osrodka do nalezytego wykonania zadania.

IZ RPO WP moze ocenia¢ zdolnos$¢ osrodka do nalezytego wykonania zadania, w szczegdlnosci do
jego rzetelnosci, kwalifikacji, efektywnosci i doswiadczenia.

W przypadku, kiedy osrodek koordynujgcy spetnia warunki wskazane w punkcie 4.9. naktadane na
Realizatora, nie wyklucza sie potgczenia tych dwdch funkcji.

Uwaga !!! Osrodek koordynujgcy jest odpowiedzialny za pozyskanie Realizatoréw oraz za
zapewnienie dostepu do interwencji przewidzianych w ramach RPZ w kaizdym powiecie
wojewoddztwa pomorskiego. W kazdym powiecie powinno by¢ zapewnione wsparcie dla grupy
docelowej. Nie ma obowigzku aby w kazdym powiecie woj. pomorskiego znajdowata sie siedziba
Realizatora. Siedziba Realizatora moze by¢ zlokalizowana w jednym powiecie ale wsparcie moze by¢
udzielane przez jednego realizatora na terenie np. trzech sgsiednich powiatéw. Jednakze w kazdym
powiecie wsparcie musi by¢ udzielane uczestnikom na tych samych warunkach zgodnych z RPZ.

Realizator

Realizatorzy biorgcy udziat w Programie powinni posiada¢ odpowiednie kompetencje w zakresie
rehabilitacji kardiologicznej. W tym celu powinni zapewni¢ wtasciwe zasoby kadrowe oraz petng
infrastrukture.

Realizatorami bedg mogty zostaé podmioty wykonujgce dziatalnos$¢ leczniczg (art. 4 ust. 1 oraz art. 5
Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej), a wiec podmioty, ktére posiadajg
poradnie/oddziat lub $wiadczg ustugi w zakresie: kardiologicznej AOS, POZ, kardiologii lub choréb
wewnetrznych (szpitale), rehabilitacji leczniczej.

Realizatorzy w ramach Programu beda zobligowani do s$wiadczenia ustug w pomieszczeniach
odpowiadajgcych wymaganiom zgodnym 2z zapisami Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
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o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz Ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej. Podmiot realizujgcy bedzie posiadaé wyroby medyczne,
aparature i sprzet leczniczy oraz produkty lecznicze odpowiednie do rodzaju udzielanych $wiadczen,
opatrzone certyfikatem, atestem lub innym dokumentem potwierdzajgcym dopuszczenie aparatury
i sprzetu medycznego do uzytku wraz z potwierdzeniem dokonania aktualnych przegladdéw.
Wymagania dotyczace skfadu zespotu prowadzgcego rehabilitacje kardiologiczng, zaproponowane
przez PTK, sg nastepujace:

o

Kierownik zespotu — lekarz kardiolog Ilub specjalista choréb wewnetrznych przeszkolony
w rehabilitacji kardiologiczne;j.
Cztonkowie:

o Lekarz ze specjalizacjg lub w trakcie specjalizacji z zakresu kardiologii, choréb wewnetrznych

lub rehabilitacji medycznej (jesli w zespole nie ma specjalisty
w dziedzinie rehabilitacji medycznej nalezy zapewni¢ mozliwos¢ konsultacji),

Fizjoterapeuta — magister fizjoterapii lub rehabilitacji ruchowej, lub technik fizjoterapii
przeszkolony w zakresie reanimacji i rehabilitacji kardiologicznej (osoba kierujgca zespotem
powinna posiada¢ wyksztatcenie wyzsze w zakresie fizjoterapii lub rehabilitacji ruchowej).
Psycholog — magister psychologii ze specjalizacjg z psychologii klinicznej przeszkolony
w rehabilitacji kardiologicznej.

Pielegniarka, technik medyczny — przeszkoleni w zakresie reanimacji i obstugi aparatury
diagnostycznej, z umiejetnoscia interpretacji podstawowych zmian
w zapisie EKG. Technik medyczny w pracowni EKG moze by¢ zastgpiony przez odpowiednio
przeszkolong pielegniarke. Dietetyk — po przeszkoleniu w zakresie zasad odzywiania
w chorobach uktadu krazenia. Opiekun pacjenta w osrodku realizujgcym — jego rolg bedzie
przyjmowanie skierowan pacjenta, umawianie na konsultacje medyczne, omawianie
indywidualnego programu, umawianie termindw sesji terapeutycznych, kontakt telefoniczny
po zakonczeniu udziatu w sesjach terapeutycznych, ustalanie termindw ostatniej wizyty
kontrolnej, przeprowadzanie ankiet ewaluacyjnych z pacjentami.

Pozadani takze: asystent socjalny (o ile zajdzie taka potrzeba), instruktor terapii zajeciowe;j.

Wymagane kwalifikacje zawodowe osob, ktére beda realizowaty Program:

a.

d.

lekarz specjalista w dziedzinie kardiologii oraz lekarz w trakcie specjalizacji
w dziedzinie kardiologii lub lekarz specjalista w dziedzinie choréb wewnetrznych lub lekarz ze
specjalizacje | stopnia w dziedzinie choréb wewnetrznych
z udokumentowanym 2-letnim doswiadczeniem w kardiologii lub rehabilitacji kardiologicznej,
lub lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub rehabilitacji
ogdblnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny fizykalnej
i balneoklimatologii, lub fizjoterapii i balneoklimatologii, lub balneoklimatologii i medycyny
fizykalnej, lub balneologii, lub balneologii i medycyny fizykalnej, lub lekarz ze specjalizacja
| stopnia w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub rehabilitacji ogdélnej, lub
rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny fizykalnej i balneoklimatologii, lub
lekarz, ktéry ukonczyt co najmniej drugi rok specjalizacji, w trakcie ktérej lekarz moze udziela¢
Swiadczen,

fizjoterapeuta — rdwnowaznik co najmniej 1 etatu przeliczeniowego,

technik EKG lub pielegniarka, ktéra ukoniczyta kurs specjalistyczny wykonania
i interpretacji zapisu elektrokardiograficznego — rdédwnowaznik co najmniej 1 etatu
przeliczeniowego,

psycholog lub psycholog posiadajacy tytut specjalisty w dziedzinie psychologii klinicznej.

Wyposazenie w sprzet i aparature medyczng niezbedne do realizacji rehabilitacji hybrydowej,
zgodnie z wymaganiami przedstawionymi w ww. rozporzgdzeniu:

1.

Zestaw komputerowy z monitorem i drukarkg wraz z oprogramowaniem umozliwiajgcym
zaplanowanie, realizacje, monitorowanie i weryfikacje swiadczenia, a takze jego petng dokumentacje
oraz archiwizacje.

Urzadzenie peryferyjne udostepniane sSwiadczeniobiorcy wykorzystujgce sie¢ telefonii komodrkowe;j
i umozliwiajgce werbalny kontakt w kazdym momencie procedury oraz sterowanie treningiem
w zakresie umozliwiajgcym realizacje formy ciagtej lub interwatowej, zdalng zmiane programu
treningu, rejestracje i przesytanie EKG lub wartosci cisnienia tetniczego.

System tgcznosci umozliwiajgcy werbalny kontakt z pacjentem.
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4. W przypadku pacjentow wysokiego ryzyka, z kardiowerterem-defibrylatorem, stymulatorem
resynchronizujgcym — dostep do o$rodka implantujgcego/kontrolujgcego urzgdzenia wszczepialne.
5. Fantom do nauki resuscytacji krgzeniowo-oddechowej.
Okresla sie nastepujgce warunki, ktére powinny spetniaé¢ osrodki prowadzgce rehabilitacje w ramach
programu ambulatoryjnej edukacji i rehabilitacji kardiologicznej:
1. Dostep do sali do kinezyterapii;
Dostep do rejestratora EKG, EKG metodg Holtera, zestaw do préb wysitkowych, ECHO;
Dostep do laboratorium analitycznego;
Defibrylator/kardiowerter;
Sala wypoczynkowa, wykorzystywana do spotkan edukacyjnych;
Mozliwos¢ realizacji prezentacji audiowizualnych i multimedialnych.
Kadra niezbedna do prawidtowej realizacji RPZ moze by¢ zatrudniona wytacznie dla potrzeb
realizacji RPZ.
Dostepnos¢ do swiadczen w godzinach dostosowanych do pracy zawodowej uczestnikow: godziny
popotudniowe, weekendy.

ukhwnn

4.10. Dowody skutecznosci planowanych interwencji

Zalecenia/wytyczne

Wykazano, ze rehabilitacja, edukacja i kontrola czynnikéw ryzyka wigza sie z poprawg rokowan
i jakosci zycia 0s6b z chorobami uktadu krazenia®. Wskazuje sie réwniez, ze dziatania te sg efektywne
kosztowo (koszt za dodatkowy rok zycia na tle innych interwencji stosowanych wspétczesnie
w medycynie)*®>. W leczeniu ChNS dziatania w zakresie wtdrnej prewencji i rehabilitacji
kardiologicznej s3 rekomendowane przez ESC oraz instytucje amerykanskie, w tym AHA.
Kompleksowg rehabilitacje i wtdrng prewencje uwaza sie za standardowe dziatania dotyczace
pacjentéw z chorobg niedokrwienng serca lub niewydolnoscig serca (w tym po OZW i/lub
rewaskularyzacji miesnia sercowego)™.

Obecnie uznaje sie, ze telerehabilitacja jest jednym ze sposobow zwiekszenia dostepnosci do
rehabilitacji kardiologicznej. Moze ona stuzy¢ jako dodatek do rehabilitacji standardowej
(stacjonarna, ambulatoryjna) badz jako zamiennik dla rehabilitacji ambulatoryjnej. Wskazuje sie, na
podstawie badan®’, na podobng skuteczno$¢ telerehabilitacji do rehabilitacji ambulatoryjnej pod
wzgledem ograniczenia ryzyka wystepowania incydentéw sercowo-naczyniowych i ponownych
hospitalizacji, przy istotnym ograniczeniu kosztow>*>°%.

>* piotr Jankowski, Maciej Niewada, Andrzej Bochenek, Krystyna Bochenek-Klimczyk, Maciej Bogucki, Wojciech Drygas,
Dariusz Dudek, Zbigniew Eysymontt, Stefan Grajek, Adam Kozierkiewicz, Artur Mamcarz, Maria Olszowska, Andrzej Pajgk,
Ryszard Piotrowicz, Piotr Podolec, Jadwiga Wolszakiewicz, Tomasz Zdrojewski, Dominika Zieliriska, Grzegorz Opolski, Janina
Stepinska, Optymalny Model Kompleksowej Rehabilitacji i Wtdrnej Prewencji, Kardiologia Polska, nr 71, 2013, s. 995.

> European guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice (version 2012). The Fifth Joint Task Force of
the European Society of Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice. Eur Heart
J. 2012; 33: 1635-701.

55 Piepoli MF, Benzer W, Bjarnason-Wehrens B, Dendale P, Gaita D, McGee H, Mendes M, Niebauer J, Zwisler AD, Schmid JP.
Secondary prevention through cardiac rehabilitation: from knowledge to implementation. A position paper from the
Cardiac Rehabilitation Section of the European Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, Eur J
Cardiovasc Prev Rehabil. 2010; 17: 1-17.

> Opieka kompleksowa po zawale miesnia sercowego. Raport, Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, Wydziat
Taryfikacji, Warszawa 2016, s. 8-14.

> Opieka kompleksowa po zawale miesnia sercowego. Raport, Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, Wydziat
Taryfikacji, Warszawa 2016, s. 8-14.

8 Antypas K, Wangberg SC. An Internet- and mobile-based tailored intervention to enhance maintenance of physical
activity after cardiac rehabilitation: short-term results of a randomized controlled trial. ] Med Internet Res 2014; 16: e77.

*® Frederix I, Hansen D, Coninx K i wsp. Medium-Term Effectiveness of a Comprehensive Internet-Based and Patient-Specific
Telerehabilitation Program With Text Messaging Support for Cardiac Patients: Randomized Controlled Trial. ) Med Internet
Res 2015; 17: e185.
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Eksperci PTK na podstawie zatozeri dotyczacych udziatu chorych w programach rehabilitacji®,
oszacowali, ze dzieki wprowadzeniu w catym kraju zaprojektowanego przez nich optymalnego
modelu kompleksowej rehabilitacji i wtérnej prewencji, rocznie mozna bytoby unikngé 2 172 zgondéw
zwigzanych ze zdarzeniami sercowo-naczyniowymi ogétem (sposrod 3 389), 2 486 zawatdéw serca
(sposréd 3 872), 8 869 zabiegdow rewaskularyzacji miesnia sercowego (sposréd 13 499), 5 512
hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca (sposréd 8 819) oraz 9 706 hospitalizacji z powoddéw
kardiologicznych (poza niewydolnoscig serca; sposéréd 14 363)%.

PTK ustalito, ze w warunkach zwykifej, codziennej terapii, przestrzeganie przez pacjentéw zalecen
lekarskich dotyczacych stylu zycia i przyjmowania lekéw zaczyna sie szybko pogarszac po zakonczeniu
hospitalizacji®*. Stopie przestrzegania zalecert terapeutycznych zwieksza sie, a czestosé
wystepowania incydentdw zmniejsza, jesli rehabilitacja kardiologiczna po incydencie kardiologicznym
jest prowadzona w wyspecjalizowanych osrodkach. Jest to niezwykle istotne, biorgc pod uwage, ze
przestrzeganie zalecen behawioralnych (dotyczacych diety, wysitku fizycznego, zaprzestania palenia
tytoniu) po wystgpieniu OZW wigze sie ze znacznie mniejszg czestoscig wystepowania ponownych
incydentéw  sercowo-naczyniowych®. Znaczenie ma przy tym nie tylko wysitek fizyczny
i farmakoterapia, ale i edukacja pacjenta na temat kontynuacji przyjmowania przepisanych lekéw
i utrzymywania zaleconych zmian stylu zycia®.

W zwigzku z wysokimi kosztami bezposrednimi, a takze posrednimi (absencja, straty produktywnosci)
dla gospodarki, uznaje sie, ze nalezy prowadzi¢ programy prewencji choréb sercowo-naczyniowych.
Strategie zapobiegania powinny przy tym obejmowac skuteczniejszg (wczesniejszg) diagnostyke,
szybkie wdrozenie i zoptymalizowanie leczenia. Coraz wiekszym uznaniem w $rodowisku medycznym
cieszg sie dziatania na rzecz zachecania chorych do przestrzegania zalecen dotyczgcych leczenia, co
wptywa na zredukowanie liczy 0séb przerywajacych leczenie®.

Dowody efektywnosci klinicznej

Na podstawie wynikdw badan okreslono, Ze interwencja oparta przede wszystkim o fizjoterapie,
w tym ¢éwiczenia fizyczne w grupie osoéb z ChNS zmniejsza ryzyko zgonu z wszystkich przyczyn o 13%,
ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych (o 26%) oraz ryzyko hospitalizacji — o 31%°’. Dodanie
do interwencji dziatan edukacyjnych moze natomiast obnizy¢ ryzyko zgonu z wszystkich przyczyn

& Frederix I, Hansen D, Coninx K et al. Effect of comprehensive cardiac telerehabilitation on one-year cardiovascular
rehospitalization rate, medical costs and quality of life: A cost-effectiveness analysis. Eur J Prev Cardiol 2016.

1 90% pacjentéw po pomostowaniu aortalno-wiericowym lub innej operacji kardiochirurgicznej, 80% oséb po ostrym
zespole wiericowym, 80% po hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca, 70% chorych po hospitalizacji z powodu stabilnej
choroby niedokrwiennej serca. Ostateczne wartosci podano przy zatozeniu, ze jedynie 50% pacjentow z kazdej z
wymienionych grup bedzie uczestniczy¢ w programach.

& Piotr Jankowski, Maciej Niewada, Andrzej Bochenek, Krystyna Bochenek-Klimczyk, Maciej Bogucki, Wojciech Drygas,
Dariusz Dudek, Zbigniew Eysymontt, Stefan Grajek, Adam Kozierkiewicz, Artur Mamcarz, Maria Olszowska, Andrzej Pajgk,
Ryszard Piotrowicz, Piotr Podolec, Jadwiga Wolszakiewicz, Tomasz Zdrojewski, Dominika Zieliriska, Grzegorz Opolski, Janina
Stepinska, Optymalny Model Kompleksowej Rehabilitacji i Wtérnej Prewencji, Kardiologia Polska, nr 71, 2013, s. 1002.

&3 European guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice (version 2012). The Fifth Joint Task Force of
the European Society of Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice. Eur Heart
J,2012; 33: 1635-1701.

5 Chow CK, Jolly S, Rao-Melacini P et al. Association of diet, exercise, and smoking modification with risk of early
cardiovascular events after acute coronary syndromes. Circulation, 2010; 121: 750-758.

® piotr Jankowski, Maciej Niewada, Andrzej Bochenek, Krystyna Bochenek-Klimczyk, Maciej Bogucki, Wojciech Drygas,
Dariusz Dudek, Zbigniew Eysymontt, Stefan Grajek, Adam Kozierkiewicz, Artur Mamcarz, Maria Olszowska, Andrzej Pajak,
Ryszard Piotrowicz, Piotr Podolec, Jadwiga Wolszakiewicz, Tomasz Zdrojewski, Dominika Zieliriska, Grzegorz Opolski, Janina
Stepinska, Optymalny Model Kompleksowej Rehabilitacji i Wtornej Prewenciji, Kardiologia Polska, nr 71, 2013, s. 997.

. Randy Vogenberg, A. Mark Fendrick, Cardiovascular Risk Reduction in the Workforce: Optimizing Cholesterol
Management to Reduce the Burden of Cardiovascular Disease, The American Journal of Pharmacy Benefits 2010, Vol. 2,
No. 4.

" Heran BS, Chen JM, Ebrahim S, Moxham T, Oldridge N, Rees K, Thompson DR, Taylor RS. Exercise-based cardiac
rehabilitation for coronary heart disease. Cochrane Database Syst Rev. 2011; 7: CD001800.
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0 21%, ryzyko wystapienia zawatu mieénia sercowego — o 37%, ryzyko hospitalizacji — o 17%%.
W grupie oséb z niewydolnoscig serca kompleksowa rehabilitacja powoduje zmniejszenie ryzyka
koniecznosci hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca o 28%.

Dzieki zastosowaniu rehabilitacji kompleksowej pacjenci istotnie czesciej osiggajg cele stawiane
w wytycznych dotyczacych profilaktyki choréb uktadu krazenia’*. Kontynuacja programéw
rehabilitacji, a zatem ich dtuzsze stosowanie, jest skuteczniejsze w zakresie kontroli czynnikéw ryzyka
i zmniejszeniu ryzyka sercowo-naczyniowego’*”>.

Wysoko ocenia sie réwniez skutecznos¢ interwencji edukacyjnej i behawioralnej. Na podstawie
trwajacej 3 lata interwencji koordynowanej przez kardiologa w grupie oséb po zawale serca,
prowadzone przez 3 lata (sesje ¢wiczen fizycznych i sesje edukacyjne co miesigc przez pierwszych
6 miesiecy i co pot roku przez kolejne 2,5 roku) udowodniono, ze pacjenci prowadzili bardziej
korzystny styl zycia, czesciej przestrzegali zalecen dotyczacych farmakoterapii, lepiej kontrolowano
u nich czynniki ryzyka i mieli korzystniejsze rokowania (zmniejszenie ryzyka wystgpienia zawatu serca
niezakonczonego zgonem o 48% a ryzyko wystgpienia zgonu sercowo-naczyniowego, zawatu serca
lub udaru mézgu o 33%™ 7.

Na podstawie przegladu wynikow 39 badan z lat 1995-2006 wykazano, ze interwencje zwigzane
z doradztwem indywidualnym (tylko z udziatem chorego) lub rodzinnym, a takze dziatania
edukacyjne, sa efektywne w obnizaniu czynnika ryzyka wéréd oséb z nadciénieniem’®.

Na podstawie przegladu wynikéw 460 prac naukowych okreslono, ze udziat w rehabilitacji jest
jednym z czynnikdw wptywajgcych na powroty do pracy w grupie oséb po zawale serca, przezskdrnej
angioplastyce tetnic wiencowych, wszczepieniu pomostow aortalno-wieicowych. Innymi czynnikami
s3: socjoekonomiczne, psychologiczne, jak wiek (<50 lat), poziom edukacji, wsparcie spoteczne,
wydolnos¢ fizyczna, percepcja choroby, satysfakcja z pracy, brak objawdw klinicznych, depresja, lek,
relacje kierownictwo — zatrudniony, poziom wyksztatcenia, miejsce zamieszkania (miasto czy wies),
status ekonomiczny, poczucie inwalidztwa, czas oczekiwania na zabieg operacyjny (ponizej 3 miesiecy
powoduje wzrost czestosci powrotu do pracy). Wyniki jednego z badan francuskich z lat 1980.
wskazujg, ze rehabilitacja kardiologiczna w potaczeniu z edukacja, daje 78% szans powrotu do pracy,
wobec 51% skutecznosci wytgcznie treningu fizycznego. W Polsce, w 2005 r. przedstawiono wyniki
badania, zgodnie z ktérymi rehabilitacja kardiologiczna pozytywnie wptywa na odsetek wracajacych

% Brown JP, Clark AM, Dalal H, Welch K, Taylor RS. Patient education in the management of coronary heart disease.
Cochrane Database Syst Rev. 2011; 12: CD008895.

% Davies EJ, Moxham T, Rees K, Singh S, Coats AJ, Ebrahim S, Lough F, Taylor RS. Exercise training for systolic heart failure,
Cochrane systematic review and meta-analysis. Eur J Heart Fail. 2010; 12: 706-715.

7 European guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice (version 2012). The Fifth Joint Task Force of
the European Society of Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice. Eur Heart
J.2012; 33: 1635-701.

" Kotseva K, Wood D, De Backer G, De Bacquer D. Use and effects of cardiac rehabilitation in patients with coronary heart
disease: results from the EUROASPIRE Il survey. Eur J Prev Cardiol. 2012.

& Mittag O., Schramm S., Bhmen S., Hiippe A., Meyer T., Raspe H., Medium-term effects of cardiac rehabilitation in
Germany: systematic review and meta-analysis of results from national and international trials, Eur J Cardiovasc Prev
Rehabil. 2011; 18: 587-593.

3 Niebauer J., Mayr K., Tschentscher M., Pokan R., Benzer W., Outpatient cardiac rehabilitation: the Austrian model, Eur J
Prev Cardiol. 2013; 20: 468-479.

7 Opieka kompleksowa po zawale miesnia sercowego. Raport, Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, Wydziat
Taryfikacji, Warszawa 2016, s. 8-14.

7> Giannuzzi P., Temporelli P., Marchioli R. i wsp. Global secondary prevention strategies to limit event recurrence after
myocardial infarction: results of the GOSPEL study, a multicenter, randomized controlled trial from the Italian Cardiac
Rehabilitation Network. Arch Intern Med 2008; 168: 2194-2204.

s, Ebrahim, A. Beswick, M. Burke, G. D. Smith, Multiple risk factor interventions for primary prevention of coronary heart
disease, Cochrane Database Syst Rev. 2006; (4): CD001561.
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do pracy, zaréwno wsréd kobiet, jak i mezczyzn (ok. 10 punktéw procentowych rdznicy wobec
dziatari niezawierajacych KRK)"”.

Szczegdtowe informacje na temat skutecznosci réinych form rehabilitacji kardiologicznej oraz
sktadowych interwencji znalez¢é mozna w opracowaniu AOTMIT z 2015 r., gdzie przedstawiono
whnioski z naukowych przegladéw systematycznych’®.

Informacje na temat podobnych programéw zdrowotnych wykonywanych w instytucji zgtaszajacej
Program lub w innych JST

W latach 2014-2016 na terenie wojewddztwa pomorskiego zrealizowano jeden program w zakresie
rehabilitacji kardiologicznej, ktéry zostat zakonczony w roku 2014. Program pn. Gdyriska Szkofa
Niewydolnosci Serca byt skierowany do mieszkanicéw Gdyni ze stwierdzong, objawowa
niewydolnoscig serca, ktérzy byli hospitalizowani lub pozostawali pod opiekg ambulatoryjng (pacjenci
z niewydolnoscig II-IV klasa NYHA, po zawale z niskg frakcjag wyrzutowg, po zapaleniu miesnia
sercowego). Badaniem zostato objetych 80 mieszkaricow Gdyni. Catkowity koszt programu wynosit
100 000 zt i byt w catosci pokryty ze srodkéw publicznych powiatu. W ramach projektu prowadzono:
cotygodniowy monitoring telefoniczny, rehabilitacje kardiologiczng, telekardiologiczny monitoring
EKG. Uczestnicy znajdowali sie pod kompleksowg opieka lekarza, pielegniarki, psychologa, dietetyka
i rehabilitanta.

W ostatnich 3 latach na terenie 7 powiatéw wojewddztwa zorganizowano ponadto 15 programow,
ktérych celem byto m.in.: wczesne wykrywanie czynnikdw ryzyka chordb naczyn; usprawnienie
wczesnej diagnostyki i czynnej opieki nad osobami zagrozonymi chorobami uktadu krgzenia, udarami
mdzgowymi, nowotworami, powiktaniami cukrzycy; obnizenie zachorowalnosci i umieralnosci
z powodu chordéb ukfadu krgzenia; poprawa stanu wiedzy spoteczeristwa na temat cukrzycy, nabycie
umiejetnosci istotnych w profilaktyce cukrzycy; zwiekszenie $wiadomosci o roli zdrowego trybu zycia,
wyksztatcenie podstaw prozdrowotnych; obnizenie poziomu chorobowosci i umieralnosci z powodu
zawatu serca i udaru mozgu; obnizenie poziomu powiktan sercowo-naczyniowych (w tym
umieralnosci) z powodu zachorowania na grype; zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej
umieralnosci z powodu chordb naczyniowo-sercowych, w tym udaréw mdzgu; obnizenie
zachorowalnosci i umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia poprzez wczesne wykrywanie,
redukcje wystepowania i natezenia czynnikdw ryzyka; zapobieganie wadom serca.

7 lwona Korzeniowska-Kubacka, Ryszard Piotrowicz, Rehabilitacja kardiologiczna szansg powrotu do pracy zawodowej?,
Medycyna Pracy 2005, nr 56 (4), s. 325-327.

78 Opieka kompleksowa po zawale miesnia sercowego. Raport, Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, Wydziat
Taryfikacji, Warszawa 2016, s. 28-34.
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Tabela 28. Dowody skutecznosci planowanych interwencji

Autorzy

Tytut artykutu

Liczba
chorych

Okres
obserwacji

Whioski

Przeglad baz danych The Cochrane
Central Register of Controlled Trials,

Rehabilitacja kardiologiczna

Przeglad potwierdza, ze
rehabilitacja kardiologiczna oparta

Lindsey . MEDLINE, EMBASE, CINAHL, Science . .. . P .
., | Exercise-Based . ] prowadzi do zmniejszenia o aktywnos¢ fizyczng zmniejsza
Anderson, Neil . Citation Index Expanded, do lipca . L . iy
. Cardiac . umieralnosci z powodu ChNS umieralnos¢ z powodu ChNS
Oldridge, N 2014 r. Uwzgledniono 63 . . e .
. Rehabilitation . . (ryzyko wzgledne: 0,74) i ryzyka i ryzyko hospitalizacji, a takze
David R. randomizowane badania e e L
for Coronary hospitalizacji (ryzyko wzgledne: poprawia jakos¢ zycia. Korzysci
Thompson, . kontrolowane prowadzone przez co . . - , . L
Heart Disease: o . . 14 486 12 miesiecy | 0,82). W wiekszosci opracowan byty obserwowane niezaleznie od
Ann-Dorthe najmniej 6 miesiecy, z udziatem . . . . L. . .
. Cochrane . L (14 z 20) opisano wyzszy poziom jakosci badan, These benefits
Zwisler, Karen . pacjentéw rehabilitowanych A . .
. Systematic . . jakosci zycia zaleznej od stanu appear to be consistent across
Rees, Nicole . kardiologicznie oraz grupy . . . .
; Review and . zdrowia w grupach patients and intervention types
Martin, Rod S. . kontrolne, po zawale miesnia , . .
Meta-Analysis . eksperymentalnych w poréwnaniu | and were independent of study
Taylor sercowego, rewaskularyzacji, ze . .
. . L do grup kontrolnych. quality, sposobu gromadzenia
diagnozowang dfawica piersiowg lub . o
L danych i dat publikacji.
chorobg wiencowa.
Nie odnotowano znaczacych
roéznic pomiedzy grupami
eksperymentalnymi i kontrolnymi
w zakresie Smiertelnosci W poréwnaniu do standardowej
tkowitej i hospitalizacji ogétem. ieki, wsrod wybranych gr
Davies Edward Przeglad baz danych Medline, \Cl\alskzin’iclfjhosoifa'lciaza:icjz of\?vc?du ogc?enlté\jv Zdniezvb c?olfoéfi usperca
J., Moxham . . EMBASE, Cochrane Library, do . B p ) p p .J . .. y . a ’
. Exercise training . niewydolnosci serca byt nizszy ¢wiczenia zmniejszajg ryzyko
Tiffany, Rees . stycznia 2008 r., 19 , . . L . .
. for systolic heart . . wsrod grup objetych ¢wiczeniami | hospitalizacji i powodujg wzrost
Karen, Singh . randomizowanych badan ) . e .
failure: Cochrane B . 6-12 fizycznymi (ryzyko wzgledne: jakosci zycia zwigzanego ze
Sally, Coats ) kontrolowanych poréwnujgcych 3647 e e . .
systematic . miesiecy 0,72), a jakos¢ zycia (HRQol) zdrowiem fizycznym. Wymagane
Andrew J.S,, . wyniki grup poddanych . , . . . . .
. review and . . L wyzsza (standaryzowana $rednia sg jednak kolejne badania RCT i
Ebrahim Shah, . interwencjom opartym o aktywnos¢ e e L s .
. meta-analysis . . roznic: -0,63), niz wsrdd pacjentéw | dowody efektywnosci kosztowej,
Lough Fiona, fizyczna oraz o typowa opiekg, w z grup kontrolnych. Efekty te byt w szczegdlnosci wsrdd pacjentéw
Taylor Rod S. ciggu minimum 6 miesiecy. grup yen. y vy & pac)

zalezne m.in. od typu rehabilitacji
kardiologicznej, dawki treningdw,
dtugosci interwenc;ji, jakosci
badania, daty publikacji wynikéw
badania.

z ciezkg niewydolnoscia serca,
starszych i kobiet.
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Przeglad trzynastu
randomizowanych badan
kontrolowanych z udziatem

Nie znaleziono wystarczajgco
mocnych dowoddw na
oddziatywanie edukacji na

James P.R. s . . ‘s Brak spéjnych danych na temat
. pacjentow ze zdiagnozowang Smiertnelnosc¢ (ryzyko wzgledne: . . .
Brown, Patient L . e lepszej skutecznosci interwenc;ji
L chorobg wiericowg, trwajgcych od 6 0,79, rdznica nieistotna L . .
Alexander M. | education in the . . . . . ‘s zawierajacych dziatania
do 60 miesiecy. Dziatania Min. 6 statystycznie) i chorobowos$¢ ChUK . . .
Clark, Hayes management of . . . 68 556 L edukacyjne. Konieczne s3 kolejne
edukacyjne: od dwdch wizyt do 4- miesiecy (ryzyko wzgledne ponownego . .
Dalal, Karen coronary heart . . e badania na ten temat. Wskazuje
. tygodniowego pobytu w osrodku zawatu serca: 0,63, réznica . . L
Welch, Rod S. | disease . . S . . sie natomiast na efektywnosc
Tavior rehabilitacyjnym i sesji nieistotna statystycznie) lub Kosztowa takich dziatar
y edukacyjnych przez 11 kolejnych hospitalizacji (ryzyko wzgledne: 2 -
miesiecy. Grupy kontrolne leczone 0,83, rdznica nieistotna
byty tradycyjnie. statystycznie).
Ok. 1/3 palaczy nie porzucita
natogu. Nieprzestrzeganie zalecen
dietetycznych oraz dotyczacych
Randomizowane badanie kliniczne aktywnosci fizycznej dotyczyto
. w 576 osrodkach w 41 krajach. 28,5% uczestnikow; przestrzeganie | Przestrzeganie zalecen
Association of L L . . . . o .
. . Pacjenci co najmniej 60-letni, po zalecen dietetycznych lub behawioralnych (dieta, ¢wiczenia,
Clara K. Chow, | Diet, Exercise, . . o , . .
saniit Joll and Smokin OZW. W czasie trzech wizyt (30, 90, dotyczacych ¢wiczen - 41,6%; zaprzestanie palenia) po OZW
) . v . 8 180 dni) pacjenci informowali o przestrzeganie zalecen wigze si€ ze znaczaco nizszym
Purnima Rao- | Modification . . 2 lata . . . . L .
. . . przestrzeganiu zalecen dotyczacych L dotyczacych zaréwno diety, jak ryzykiem wystgpienia kolejnego
Melacini, With Risk of . L L (kwiecien A . . . >
. diety, aktywnosci fizycznej i 18 809 . |i¢wiczen - 29,9%. Zaprzestanie incydentu wiedicowego. W zwigzku
Keith A.A. Fox, | Early . . . 2003 - maj .. . . . .
. . zaprzestania palenia tytoniu. Przez 6 palenia wigzato sie ze spadkiem z tym zalecenia behawioralne
Sonia S. Cardiovascular N X 2005) . o
. miesiecy zbierano dane o ryzyka zawatu serca, w powinny miec priorytet podobny
Anand, Salim | Events After . . . . . , .
incydentach sercowo-naczyniowych poréwnaniu do grupy palacych, do innych $rodkow
Yusuf AcuteCoronary . . . .
Syndromes (OZW, udar mdézgu, zgon z przyczyn 0 43%; przestrzeganie zalecen zapobiegawczych stosowanych po

sercowo-naczyniowych) i
Smiertelnosci ogdlne;.

dotyczacych diety lub ¢wiczen - ze
spadkiem ryzyka zawatu serca

0 15%; przestrzeganie zalecen
dotyczacych diety, jak i ¢wiczen -
0 54%.

wystgpieniu OZW.

Projekt wspotfinansowany ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz srodkow budzetu wojewodztwa pomorskiego w ramach Pomocy Technicznej Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa

Pomorskiego na lata 2014-2020

Strona 68 z 99




Ines Frederix,
Dominique

Hansen, Karin
Coninx, Pieter

Medium-Term
Effectiveness of
a Comprehensive
Internet-Based

Wieloosrodkowe randomizowane
badanie kontrolowane pacjentow
rehabilitowanych z powodu

Sredni VO2 znacznie wzrést u
pacjentdw z grupy interwencyjnej
(n =69) w poréwnaniu do wartosci
poczatkowych (srednio 22,46, SD
0,78 ml / [min * kg]) do 24 tygodni
($rednia 24,46, SD 1,00 ml / [min *
kg], P < 01) w poréwnaniu z grupg
kontrolng (n = 70), ktorzy nie ulegli
istotnym zmianom (Srednia: 22,72,

Dodatkowy, 6-miesieczny,
kompleksowy program

Vandervoort, |and Patient- niedokrwiennej choroby serca. 24- SD 0,74 ml / [min * kg]; 24 e . .,
L o . - . telerehabilitacji moze prowadzié¢
Dominique Specific tygodniowy program 2 lata (luty | tygodnie: srednia 22,15, SD 0,77 do wiekszei poprawy wydolnosci
Vandijck, Niel | Telerehabilitatio | telerehabilitacji wraz z tradycyjna 140 2013 - luty | ml/[min * kg], P = 0,09). Analiza ) N ) 1 pop y Y o
. . - . . . - fizycznej (VO2 max) i jakosci zycia
Hens, Emeline | n Program With | rehabilitacjg kardiologiczng (grupa 2015) miedzyokresowa zdolnosci , . . .
. . . w poréwnaniu do interwencji
Van Text Messaging | eksperymentalna) oraz 12- aerobowych potwierdzita znaczng . .
. . o . opartych wyfacznie o tradycyjny
Craenenbroec | Support for tygodniowy tradycyjny program réznice miedzy grupa rogram rehabilitacii stacionarnei
k, Niels Van Cardiac Patients: | rehabilitacji kardiologicznej (grupa interwencyjng a grupa kontrolng prog ] ) J-
Driessche, Randomized kontrolna). na rzecz grupy interwencyjnej (P
Paul Dendale | Controlled Trial <.001). Po 24 tygodniach
samodzielna aktywnos¢ fizyczna
ulegta poprawie w grupie
interwencji w poréwnaniu z grupa
kontrolng (P = 0,01), podobnie jak
ogdlny wynik HRQL (P = 0,01)
Ines Frgdenx, Effect of . , .
Dominique . Wieloosrodkowe randomizowane . . "
.| comprehensive . L Przecietny koszt interwencji na
Hansen, Karin . badanie kontrolowane pacjentow . ..
. . cardiac . pacjenta byt znaczgco nizszy - N
Coninx, Pieter S rehabilitowanych z powodu . L e Uzupetnienie tradycyjnej
telerehabilitation | . . . w grupie objetej telerahabilitacja e . . .
Vandervoort, niedokrwiennej choroby serca. 24- .. rehabilitacji kardiologicznej
. on one-year . (2156 euro+/-126 euro) nizw e L
Dominique . tygodniowy program 2 lata (luty . . o telerehabilitacje jest bardziej
. . cardiovascular e . grupie kontrolnej (2720 euro+/- . .
Vandijck, Niel . telerehabilitacji wraz z tradycyjna 140 2013 - luty e . skuteczne i efektywne niz
. rehospitalization e . . 276 euro). Rodwniez liczba dni . . .
Hens, Emeline . rehabilitacjg kardiologiczng (grupa 2015) e interwencja oparta wytgcznie
rate, medical rehospitalizacji z powodu ChUK . e
Van . eksperymentalna) oraz 12- . . o tradycyjny program rehabilitacji
costs and quality . . byta znaczaco nizsza w grupie . .
Craenenbroec . tygodniowy tradycyjny program . stacjonarnej.
. of life: A cost- s e . . ) eksperymentalnej (0,33+/-0,15)
k, Niels Van . rehabilitacji kardiologicznej (grupa .. .
. effectiveness niz kontrolnej (0,79+/-0,20).
Driessche, analysis kontrolna).

Paul Dendale
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An Internet- and

Osoby w wieku 33-75 lat
zrekrutowane w jednym z
norweskich centrow rehabilitacji.
Uczestnicy w czasie 4-tygodniowe;j

Miesigc i trzy miesigce po
zakonczeniu rehabilitacji grupa

Mobile-Based e . :
. rehabilitacji, a takze 4 tygodnie po eksperymentalna (n=10) . S
Tailored . , L . . . Z powodu matej wielkosci préby
. jej zakonczeniu uzywali Internetu wykazywata wyzszy poziom S S
Intervention to . S g N i niskiego odsetka pacjentow
(forum z informacjami na temat aktywnosci fizycznej niz grupa . . .
Enhance . Lo . . 1,5 roku . s . kontynuujacych wizyty nie byto
. . diety, aktywnosci fizycznej, palenia, . kontrolna, jednak réznice nie byty . L
Konstantinos | Maintenance of - . . . (styczen . - mozliwe udowodnienie tezy
s . .. farmakoterapii). Do jednej z dwéch istotne statystycznie. Nie . .
Antypas, Silje | Physical Activity L . 69 2012 - .. o lepszym przestrzeganiu zalecen
. grup uczestnikéw skierowana byta , ... . | odnotowano takze istotnych S .
C. Wangberg | After Cardiac . . pazdziernik N . przez pacjentow, dla ktdrych
e specjalnie zaprojektowana statystycznie réznic pomiedzy L .
Rehabilitation: . . . . 2013) . ] - specjalnie zaprojektowano
interwencja za posrednictwem dwiema grupami w zakresie . .
Short-Term . B . . . . interwencje opartg o forum
forum i sms-6w (m.in. zmiany, poczucia wiasnej .
Results of a - L. . internetowe.
i przypomnienia sms-owe o skutecznosci, wsparcia,
Randomized . . . . .
. logowaniu na forum, udzielenie postrzegania dostosowania
Controlled Trial S . . . . - .
odpowiedzi na wiekszg liczbe pytan interwencji, leku, depresji.
niz grupa kontrolna, plan
treningdw).
Zbadano 13 935 dokumentacji CRP w Europie sg niedostatecznie
medycznej i przeprowadzono 8845 | wykorzystane, przy niskim
wywiadow (stopa uczestnictwa odestaniu i niskiej stopie
73%); 44,8% pacjentow zgtosito sie | partycypacji oraz na szerokim
. z zaleceniem uczestnictwa w CRP. | odchyleniu miedzy krajami.
Badanie EUROASPIRE Il . .y . .e. yxral -
Use and effects Charakterystyka zwigzana z Pomimo tej niejednorodnosci,
. przeprowadzono w 76 centrach w . . . .
of cardiac . . L uczestnictwem w CRP obejmowata | kontrola palenia tytoniu
S 22 krajach europejskich. Pacjenci w . , . . .
rehabilitation in . , L mtodszy wiek, pte¢ meska, wyzszy |icholesterolu oraz stosowanie
Kotseva K, . . podesztym wieku, ktérzy mieli . L . ) . . .
patients with L poziom wyksztatcenia i CABG jako |lekdéw kardioprotekcyjnych jest
Wood D, De zdarzenie wiericowe lub oo . s
coronary heart . 8845 wynik indeksu rekrutacji, podczas | lepsza u oséb biorgcych CPR.
Backer G, De . rewaskularyzacje przed . . I
disease: results , . . . gdy palacze mniej chetnie Istnieje pilna potrzeba
Bacquer D. ukonczeniem 80 roku zycia, zostali - L .
from the . ) . uczestniczyli w CRP. Pacjenci, opracowania kompleksowych
zidentyfikowani i przeprowadzono z , L - . . ,
EUROASPIRE I . . L ktorzy uczestniczyli w CRP mieli multidyscyplinarnych programoéw
nimi wywiady co najmniej 6 . . e . .
survey znacznie mniejszg przewage w rehabilitacji w celu zintegrowania

miesiecy po przyjeciu do szpitala.

paleniu tytoniu, lepsza kontrole
catkowitego cholesterolu LDL

i wiekszego wykorzystania beta-
adrenolitykdw, inhibitorow ACE /
ARB i lekéw obnizajacych stezenie

profesjonalnych interwencji na
rzecz stylu zycia z efektywnym
zarzadzaniem czynnikiem ryzyka,
odpowiednio przystosowanych do
potrzeb medycznych, kulturowych
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lipidow.

i ekonomicznych kraju.

Medium-term
effects of cardiac
rehabilitation in

Przeprowadzono systematyczne
poszukiwania odpowiednich badan
niemieckich (1990-2004).

W przypadku wiekszosci wynikéw

Mittag O., Miedzynarodowe badania zostaty . , . tacznie nasza analiza nie sugeruje,
Germany: . . rozmiary efektow w badaniach ) .
Schramm S., . wybrane z ostatnich metaanaliz. . .. ze kompleksowe leczenie
R systematic , . . . krajowych sg gorsze niz w -, . :
Bohmen S., . Podano srednie (12 miesiecy) wyniki . . Lo . rehabilitacyjne w szpitalu
. review and N S 12 miesiecy | interwencji miedzynarodowej, a w . .
Hippe A., . dotyczace lipidéw we krwi, cisnienia o . .. | przewyisza miedzynarodowa
meta-analysis of . , . . . przypadku cisnienia krwi i depresji . .
Meyer T., krwi, zdolnosci funkcjonalnych i . praktyke dtugoterminowej
results from . nawet gorsze niz w przypadku o e
Raspe H. . dobrego samopoczucia S ambulatoryjnej rehabilitacji.
national and h . kontroli miedzynarodowych.
. . psychicznego, a takze
international L -
. zachorowalnosci i umieralnosci na
trials
serce.
W ciggu ostatnich dziesiecioleci
zgromadzono niezaprzeczalne — , . W wyniku rehabilitacji
Niektdre panstwa nadal preferuja . . . "
dowody na temat pozytywnych e . . kardiologicznej w Austrii trwa
. . . rehabilitacje szpitalng, inne sg na o .
efektow treningu wysitkowego, . . proces przejscia z wytacznej
; . e krawedzi wprowadzenia I . . .
zaprzestania palenia, obnizania A . . . rehabilitacji kardiologicznej
L . L rehabilitacji kardiologicznej po raz . o
ci$nienia krwi, kontroli glikemii i . . . w szpitalu do bardziej otwartego
S L " pierwszy. Dzieki wysitkom Grupy . . . .
lipidéw, jak rowniez interwencji . L podejscia do udzielania pacjentom
Roboczej ambulatoryjnej . e
psychospotecznych dotyczgcych - . . . wyboru miedzy rehabilitacjg
. . Sa rehabilitacji kardiologicznej . .
Niebauer J., Outpatient czynnikdw ryzyka sercowo- o szpitalng a ambulatoryjna.
j ) austriackiego Towarzystwa . . .
Mayr K., cardiac naczyniowego, dobrego . . Doswiadczenie zdobyte jest
I . P Kardiologicznego wprowadzono . . .
Tschentscher | rehabilitation: samopoczucia, zachorowalnosci i 2012 . zwigzane z wieloma kolegami
. . L L szczegdtowe wytyczne dotyczace . . .
M., Pokan R., |the Austrian umieralnosci pacjentow z ambulatorvinei rehabilitacii z wielu krajow Europy - a takze
Benzer W. model chorobami serca z lub bez ostrych vine) ) z catego $wiata. Poniewaz niniejsze

zdarzen. Niemniej pomimo
wszystkich dowoddw, firmy
ubezpieczeniowe sg bardziej niz
niechetne, aby zapewnié¢ pacjentom
odpowiednig infrastrukture, aby
umozliwi¢ ambulatoryjng
rehabilitacje kardiologiczng w ich
spotecznosci.

kardiologicznej, ktére obejmuja
nie tylko cele, zawartos¢ i czas
trwania ambulatoryjnej
rehabilitacji kardiologicznej, ale
takze wymagania dotyczace
personelu, jakos$¢ opieki

i infrastruktury.

wytyczne byty i nadal s3 podstawg
do wdrozenia ambulatoryjnej
rehabilitacji kardiologicznej, sg one
szczegbtowo przedstawione w taki
sposob, aby mogty byc¢ stosowane
w sposodb, jaki jest lub po prostu
stymulujg dyskusje.
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Giannuzzi P.,
Temporelli P.,
Marchioli R. et
al.

Global secondary
prevention
strategies to
limit event
recurrence after
myocardial
infarction:
results of the
GOSPEL study, a
multicenter,
randomized
controlled trial
from the Italian
Cardiac
Rehabilitation
Network

Przeprowadzilismy wieloosrodkowe,
randomizowane badanie kontrolne
u pacjentow po standardowe;j
rehabilitacji serca po M,
poréwnujac dtugoterminowa,
wzmocniong, wielofunkcyjna
interwencje edukacyjna i
behawioralng ze zwyktg opieka. W
sumie 3241 pacjentéw z niedawnym
Ml zostato randomizowanych do 3-
letniego wielofunkcyjnego
programu edukacyjnego i
behawioralnego (grupa
interwencyjna, n = 1620) lub zwyktej
opieki (grupa kontrolna, n = 1621).
Gtéwnym zrédtem koncowym byto
potaczenie smiertelnosci z sercowo-
naczyniowym (CV), Ml
niemowlecym, udarem
pozaustrojowym i hospitalizacjg z
powodu dtawicy piersiowej,
niewydolnosci serca lub pilnej
procedury rewaskularyzacji. Innymi
punktami koncowymi byty gtéwne
zdarzenia sercowo-naczyniowe,
gtéwne zdarzenia sercowo-
naczyniowe, zwyczaje stylu zycia i
recepty lekow.

3241

Zdarzenia koricowe wystapity

u 556 pacjentéw (17,2%).

W pordéwnaniu ze zwyktg troska,
intensywna interwencja nie
znaczaco zmniejszyta punkt
koncowy (16,1% vs 18,2%,
wspotczynnik zagrozen [HR], 0,88,
przedziat ufnosci 95% [Cl], 0,74-
1,04). Jednak intensywna
interwencja zmniejszyta sie o kilka
punktéw koricowych: $miertelnosé
CV oraz Ml i udar niedokrwienny
(3,2% vs 4,8%, HR, 0,67, 95% Cl,
0,47-0,95), zgon sercowy i zawat
miesnia sercowego (2,5% vs 4,0% ,
HR, 0,64, 95% Cl, 0,43-0,94) oraz
Ml pozabankowe (1,4% vs 2,7%,
HR, 0,52, 95% Cl, 0,31-0,86).

W grupie interwencji
obserwowano wyrazng poprawe
nawykow zwigzanych ze stylem
zycia (tzn. Cwiczeniami, dieta,
stresem psychospotecznym,
mniejszym pogorszeniem kontroli
masy ciata) oraz w przepisywaniu
lekéw na profilaktyke wtérna.

Badanie GOSPEL to pierwsza proba
naszej wiedzy w celu wykazania, ze
wielofunkcyjna, ciggta interwencja
wzmocniona do 3 lat po
rehabilitacji po Ml jest skuteczna
w zmniejszaniu ryzyka wystgpienia
kilku waznych wynikéw zylnych,

w szczegdlnosci MI niemowlat,
chociaz ogdlny efekt jest niewielki.
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S. Ebrahim, A.
Beswick, M.
Burke, G. D.
Smith

Multiple risk
factor
interventions for
primary
prevention of
coronary heart
disease

Wielokrotne interwencje zwigzane z
czynnikami ryzyka przy
zastosowaniu metod doradztwa i
edukacji zaktadaty skutecznosc i
optacalnosé w zmniejszaniu
Smiertelnosci i chorobowosci
wiencowej (CHD) oraz ze powinny
zostac poszerzone. Préby
analizujgce zmiany czynnikéw ryzyka
budzity watpliwosci co do
skutecznosci tych interwencji.

Aby oceni¢ wptyw wielu interwencji
czynnikdw ryzyka w celu
zmniejszenia catkowitej
Smiertelnosci, zdarzen smiertelnych
i nie powodujgcych zgonu z CHD
oraz czynnikow ryzyka sercowo-
naczyniowego wsrod dorostych,
ktére miaty by¢ bez wczedniejszych
klinicznych dowoddéw CHD ..
Metody wyszukiwania
Zaktualizowali$my oryginalne
przeszukiwanie wedtug SEARCHING
CENTRAL (2006, Wydanie 2),
MEDLINE (2000 do czerwca 2006) i
EMBASE (1998 do czerwca 2006) i
sprawdzanie bibliografii.
Randomizowane, kontrolowane
préby trwajace ponad szesé
miesiecy, korzystajace z
poradnictwa lub edukacji w celu
zmodyfikowania wiecej niz jednego
czynnika ryzyka sercowo-
naczyniowego u dorostych z ogétu
populacji, grup zawodowych lub
okreslonych czynnikdw ryzyka (tj.
Cukrzyca, nadcisnienie,

W badaniu stwierdzono 55 préb
(163471 uczestnikdw), ktorych
Sredni okres trwania wynosit 12
miesiecy. Czternascie badan
klinicznych (139,256 uczestnikow)
ze zgtoszonymi koricowymi
punktami kocowymi zdarzen
klinicznych, potagczone ORS w
catkowitej i Smiertelnosci CHD
wynosito odpowiednio 1,00 (95%
C1 0,96 do 1,05) i 0,99 (95% CI 0,92
do 1,07). Catkowita $miertelnosé¢

i pofaczone zdarzenia sercowo-
naczyniowe ze $miertelnym i nie
powodujgcym smiertelnym
skutkiem byty interwencyjne, gdy
byty ograniczone do badan
obejmujacych osoby

z nadcisnieniem tetniczym (16
badan) i cukrzyca (5 doswiadczen):
LUB 0,78 (95% CI 0,68 do 0,89)

i OR 0,71 (95% Cl 0,61 do 0,83).
Zmiany netto (Srednie wazone
roznice) w skurczowym

i rozkurczowym cisnieniu krwi (53
proby) i cholesterolu we krwi (50
préb) wynosity -2,71 mmHg (95%
Cl-3,49 do -1,93), -2,13 mmHg
(95% Cl -2,67 do - 1,58) i -0,24
mmol /1 (95% CI-0,32 do -0,16).
OR w celu zmniejszenia czestosci
wystepowania palenia (20 proéb)
wynosita 0,87 (95% CI 0,75 do
1,00). Znaczenie niejednorodnosci
(12> 85%) dla wszystkich analiz
czynnikéw ryzyka nie zostato
wyjasnione chorobami

Interwencje z poradnictwa

i edukacji majace na celu zmiane
zachowania nie zmniejszajg
$Smiertelnosci catkowitej ani CHD
lub klinicznych zdarzen w populacji
ogolnej, ale mogg by¢ skuteczne

W zmniejszaniu umieralnosci wsérdd
0s6b z nadcisnieniem i cukrzycg
wysokiego ryzyka. Odchylenie
czynnikow ryzyka byto niewielkie,
ale z powodu wyraznej
niepozgdanej niejednorodnosci
miedzy prébami, potgczone
szacunki sg watpliwe. Dowody
wskazuja, ze interwencje promocji
zdrowia majg ograniczone
zastosowanie w populacjach
ogolnych.
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hiperlipidemia, otytosc).
Gromadzenie i analiza danych
Wyrazono zmienne kategoryczne
jako wspotczynniki kursow (OR) z
95% przedziatami ufnosci (Cl). W
przypadku, gdy badania
opublikowaty kolejne dane
nastepcze dotyczace wskaznikdw
Smiertelnosci i zgonodw,
zaktualizowalismy te dane.

wspotistniejgcymi, ukrywaniem
przydziatow, stosowaniem lekow
hipotensyjnych lub obnizajgcych
stezenie cholesterolu lub w wieku
prébnym.

Zrédto: Artykuty naukowe
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4.11. Zalecenia, wytyczne i standardy dotyczace postepowania w
problemie zdrowotnym

Zgodnie ze stanowiskiem Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC) obcigzenia zwigzane
z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego mozna zmniejszy¢ przez nastepujgce dziatania: wczesne
rozpoznawanie, odpowiednie postepowanie terapeutyczne, rehabilitacje, prewencje, w tym zmiany
stylu zycia”.

Grupa Robocza Rehabilitacji i Fizjologii Wysitku Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (ESC)
w 1992 r. opracowata wytyczne dotyczgce rehabilitacji kardiologicznej. W nastepnym roku swoje
stanowisko przedstawita Swiatowa Organizacja Zdrowia. W 1994 r. — Amerykariskie Towarzystwo
Kardiologiczne (AHA), a w 1999 - Amerykanskie Towarzystwo Rehabilitacji Kardiologicznej
i Pulmonologicznej (AACVPR)®.

Uznaje sie, ze program rehabilitacji kardiologicznej powinien sktada¢ sie nie tylko z sesji éwiczen
fizycznych i modyfikacji czynnikdw ryzyka, ale réwniez dziatarn edukacyjnych, skupiajgcych sie na
tematyce prowadzonego stylu zycia. Niezwykle istotne sg réwniez dziatania motywujgce
zainteresowanych do zmiany. Rehabilitacja kardiologiczna powinna by¢ zatem dziataniem
wielokierunkowym?®".

Zalecenia WHO dotyczace diety mowia o redukgc;ji ilosci ttuszczu catkowitego (30% kalorii) i ttuszczéw
nasyconych (mniej niz 10% kalorii). Ponadto powinno ograniczy¢ sie spozycie soli do < 5 g (lub <90
mmol) dziennie i zwiekszy¢ — do minimum 400 g dziennie — jedzenie warzyw i owocow. Osoby
z nadwagg lub otyte powinny by¢ zachecane do schudniecia poprzez odpowiednig diete i zwiekszong
aktywnosé. Wysitek fizyczny powinien sktadad sie z przynajmniej 30 minut umiarkowane] aktywnosci
fizycznej dziennie (nie tylko w czasie wolnym, moze to by¢ wysitek w zwigzku z codziennymi
czynno$ciami domowymi, czy aktywnoscig fizyczng w pracy). W stosunku do palaczy (takze inne
formy spozycia tytoniu, jak papierosy elektroniczne) postuluje sie terapie zastepcza®.

Zgodnie z zaleceniami ESC w zakresie aktywnosci fizycznej u wszystkich dorostych w kazdym wieku,
jest to co najmniej 150-minutowy wysitek o umiarkowanej intensywnosci tygodniowo Ilub
75-minutowy intensywny, tlenowy badZz tez potgczenie obu wymienionych, stanowigce ich
ekwiwalent. Jednoczesnie podkresla sie znaczenie promocji aktywnosci fizycznej i regularnej oceny
stanu zdrowia (przy srednim i wysokim poziomie ryzyka choréb sercowo-naczyniowych), a takze
poradnictwa dotyczacego wysitku, co sprzyja zwiekszeniu jego poziomu w czasie®. Z przegladu
zalecen pozostatych, kluczowych organizacji kardiologicznych i rehabilitacji kardiologicznej, w tym
AHA, AACVPR oraz CACPR (Canadian Association of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation)
i EACPR (Europejskie Stowarzyszenie Prewencji i Rehabilitacji Sercowo-Naczyniowej), wynika, ze
najbardziej efektywny, w zakresie wysitku fizycznego, w rehabilitacji pacjentéw kardiologicznych,
bytby najpierw umiarkowany, a nastepnie intensywny wysitek (¢wiczenia tlenowe w potgczeniu

7 pawet Balsam, Sebastian Szmit, Wspétczesna rehabilitacja kardiologiczna — przeglad najnowszych zalecen europejskich
ekspertéw, Kardiologia po dyplomie, nr 9, 2010, s. 77-78.

g Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna. Stanowisko Komisji ds. Opracowania Standardéw Rehabilitacji Kardiologicznej
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, http://www.rehabilitacjakardiologicznaptk.pl/wp-
content/uploads/2015/02/standardy.pdf, s. 8.

# Rehabilitation After Cardiovascular Diseases, With Special Emphasis on Developing Countries. Report of a WHO Expert
Committee. Geneva, Switzerland:World Health Organization; 1993. WHO Technical Report Series, No. 83.

8 prevention of Cardioviscular Disease. Pocket Guidelines for Assessment and Management of Cardioviscular Risk, WHO
2007.

8 Wytyczne ESC dotyczace prewencji choréb uktadu sercowo-naczyniowego w praktyce klinicznej w 2016 roku, Szdsta
Wspdlna Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego i innych towarzystw naukowych ds. prewencji
sercowo-naczyniowej w praktyce klinicznej (ztozona z przedstawicieli 10 towarzystw i zaproszonych ekspertéw), Kardiologia
Polska, nr 74, 2016, s. 856.
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z oporowymi). Takie potgczenie wptywa korzystnie na poprawe wydolnosci funkcjonalnej, sity
fizycznej, zmniejszenie czynnikdéw ryzyka chordéb kardiologicznych, podniesienie jakosci zycia.
Zastrzega sie przy tym, by ¢wiczenia o wyzszej intensywnosci zastosowac po monitorowanym tescie
wysitkowym. Dodatkowo, w celu zapewnienia ¢wiczacym bezpieczeristwa, treningi i porady nalezy
zindywidualizowa¢ (positkujac sie zapisami EKG)*.
W zakresie problemu palenia tytoniu eksperci ESC rekomendujg zaprzestanie palenia aktywnego
i unikanie biernego palenia. W tym celu nalezy zapewni¢ palaczom cykl porad z kompleksowga ofertg
pomocy (wizyty kontrolne, nikotynowe terapie zastepcze, stosowanie warenikliny i buproprionu
oddzielnie lub w potaczeniu)®**. Zdrowa dieta, wedtug ESC jest podstawa prewencji choréb uktadu
sercowo-naczyniowego. U osdb z prawidtowa masa ciata®® zaleca sie jej utrzymywanie, natomiast
osobom z nadwagg lub otytym rekomenduje sie zdrowg diete lub skupienie sie na zmniejszeniu masy
ciata, co przetozy sie na obnizenie cisnienia tetniczego, dyslipidemii i ryzyka rozwoju cukrzycy typu
2%,
Zgodnie z zaleceniami Komisji ds. Opracowania Standardéw Rehabilitacji Kardiologicznej PTK z 2006
r., kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dla oséb z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego,
powinna by¢ procesem:

e wdrazanym natychmiast,

e kontynuowanym w sposdb ciagty,

e wieloetapowym,

e zindywidualizowanym w zaleznosci od catosci stanu klinicznego chorego,

e akceptowanym przez pacjenta i jego otoczenie®.

Korzystne efekty kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej sg nastepujace:
e modyfikacja czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca:
o zwiekszenie aktywnosci fizycznej,
zaprzestanie palenia tytoniu,
obnizenie ci$nienia tetniczego,
normalizacja masy ciata,
korzystna korekta profilu lipidowego,

O O O O O

korzystna korekta matabolizmu weglowodandw,
o zmniejszenie insulinoopornosci;
e poprawa funkcji srodbtonka;
e zahamowanie rozwoju a nawet regresja miazdzycy i jej klinicznych konsekwencji;
e poprawa wydolnosci uktadu krgzeniowo-oddechowego;
e poprawa funkcjonowania narzadu ruchu;

e poprawa sprawnosci psychofizycznej;

B K. Price, B. A. Gordon, S. R. Bird, A. C. Benson, A review of guidelines for cardiac rehabilitation exercise programmes: Is
there an international consensus?, European Journal of Preventive Cardiology, 23, 2016, s. 1729-1730.

Poréwnywano wytyczne z 18 krajéw, w tym z Polski.

& Wytyczne ESC dotyczace prewencji choréb uktadu sercowo-naczyniowego w praktyce klinicznej w 2016 roku, Szdsta
Wspdlna Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego i innych towarzystw naukowych ds. prewencji
sercowo-naczyniowej w praktyce klinicznej (ztozona z przedstawicieli 10 towarzystw i zaproszonych ekspertéw), Kardiologia
Polska, nr 74, 2016, s. 858.

¥ Wskaznik masy ciata 20-25 kg/m2 (jednak istnieja dowody, ze optymalna masa ciata u 0s6b w podesztym wieku jest
wyzsza niz u oséb mtodych i w srednim wieku).

& Wytyczne ESC dotyczace prewencji chordb uktadu sercowo-naczyniowego w praktyce klinicznej w 2016 roku, Szésta
Wspdlna Grupa Robocza Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego i innych towarzystw naukowych ds. prewencji
sercowo-naczyniowej w praktyce klinicznej (ztozona z przedstawicieli 10 towarzystw i zaproszonych ekspertéw), Kardiologia
Polska, nr 74, 2016, s. 861-864.

8 Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna. Stanowisko Komisji ds. Opracowania Standardéw Rehabilitacji Kardiologicznej

Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, http://www.rehabilitacjakardiologicznaptk.pl/wp-
content/uploads/2015/02/standardy.pdf, s. 9.
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e mobilizacja pacjenta do wspdtpracy z personelem medycznym w procesie kompleksowe;j rehabilitacjisg.

Powyisze efekty majg na celu zmniejszenie $miertelnosci z powodu ostrych incydentéw sercowych,
opdznienie rozwoju choroby, skrdocenie czasu leczenia po ostrych incydentach sercowych
i zaostrzeniach.

W zaprojektowanych przez Sekcje Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku PTK standardach,
zaleca sie wieloetapowos¢ (w tym zréznicowanie form prowadzenia rehabilitacji wczesnej i poznej)™.

5. Koszty

5.1. Koszty jednostkowe Programu

Koszt wykonania petnego swiadczenia u jednego uczestnika Programu (koszty bezposrednie) szacowany jest na
ok. 2930 zt (suma kosztow: badania na poczatku i na koricu Programu, konsultacja lekarska na poczatku i na
koncu Programu, 30 sesji terapeutycznych, materiaty edukacyjne).

Na koszty zwigzane z uczestnictwem w Programie (koszty jednostkowe uczestnika) bedy sktadaty sie
nastepujgce elementy :

1. Badania stuzace do oceny stanu pacjenta i podjecia decyzji o wiaczeniu do Programu — max 300 zt

2. Konsultacja lekarska- kwalifikacja do programu — max 100 zt

3. Sesja terapeutyczna (min. 16, max 30 sesji dla jednego pacjenta) — max 66 zt za jedng sesje

terapeutyczna

4. Materiaty edukacyjne dla uczestnikéw — max 150 zt

5. Badania - koniec programu — max 300 zt

6. Konsultacja lekarska - koniec programu — max 100 zt

Koszt jednostkowy dla poszczegdlnego uczestnika Programu moze sie rdéznic w zaleznosci od posiadanych
aktualnych badan laboratoryjnych, zalecanych ilosci sesji terapeutycznych oraz od miejsca udzielania
Swiadczenia ( rejon wojewddztwa) i stawek zaproponowanych przez poszczegdlnych Realizatorow.

Poza kosztami zwigzanymi z uczestnictwem w Programie , regionalny program polityki zdrowotnej przewiduje
realizacje m.in.:
1. Przygotowanie internetowej platformy pacjenta oraz aplikacji mobilnej wraz z jej obstugg — koszt okoto
113 000 zt
2. Szkolenia dla edukatoréw zdrowotnych, lekarzy pielegniarek i fizjoterapeutéw — max 500 zt od osoby
3. Kampanie promocyjno — edukacyjng — okoto 1 000 000 zt

Podobnie jak w przypadku kosztow przypadajgcych na uczestnika koszty mogg sie réznic w zaleznosci od
miejsca udzielania $wiadczenia ( rejon wojewddztwa) i stawek zaproponowanych przez poszczegdlnych
Realizatoréw a tym samym kosztéw oszacowanych przez Beneficjenta realizujgcego program ( zgodnie
z konkursem ogtoszonym w ramach RPO WP 2014-2020)

W ramach RPZ zaplanowano réwniez koszty administracyjne oraz koszty zwigzane z zakupem sprzetu - ich
wysokos$¢ bedzie uzalezniona od wartosci kosztéw kwalifikowanych zaplanowanych w ramach projekt/ow
realizowanych w Poddziataniu 5.4.2. RPO WP 2014-2020.

Ww. w zwigzku z faktem ,iz RPZ bedzie finansowany ze srodkéw unijnych , w tym przypadku RPO WP 2014-
2020, nalezy ww. koszty ponosi¢ zgodnie z ,,Wytycznymi w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw w ramach

8 Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna. Stanowisko Komisji ds. Opracowania Standardéw Rehabilitacji Kardiologicznej
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, http://www.rehabilitacjakardiologicznaptk.pl/wp-
content/uploads/2015/02/standardy.pdf, s. 11.

%0 Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna. Stanowisko Komisji ds. Opracowania Standardéw Rehabilitacji Kardiologicznej

Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, http://www.rehabilitacjakardiologicznaptk.pl/wp-
content/uploads/2015/02/standardy.pdf, s. 9.
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Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu spotecznego oraz Funduszu Spdjnosci
na lata 2014-2020”, dotyczy to zwtaszcza wskazania kosztow posrednich oraz dopuszczenia mozliwosci
finansowania srodkéow trwatych w ramach projektéw oraz wydatkéw w ramach cross-financing.

Koszt catkowity realizacji badania bedzie zalezny od wyceny przedstawionej przez beneficjantéw realizujacych
program w procedurze konkursowej, a takze od ostatecznej liczebnosci populacji uczestniczacej. Ewentualne
nadwyzki finansowe powstajagce w czasie realizacji programu winny byé przeznaczone na zwiekszenie liczby
0s6b uczestniczagcych w programie.

Ponizsze wyliczenia sg jedynie symulacjg, a ostateczne wielkosci kosztow beda zalezaty od projektow, ktore
otrzymajg dofinansowanie w ramach konkursu. Poszczegdlne projekty mogg réznic¢ sie znaczaco pod wzgledem
kosztéw ich przeprowadzenia. Wydatki muszg by¢é ponoszone na warunkach okreslonych w Wytycznych w
zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia
na lata 2014-2020 oraz Wytycznych w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw w ramach Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spdjnosci na lata 2014-2020.w tym
wysokos¢ potencjalnych kosztdw administracyjnych oraz kosztéow zwigzanych z zakupem sprzetu. Koszty
posrednie stanowig koszty administracyjne zwigzane z obstugg projektu. Katalog kosztéw posrednich
znajduje sie w rozdziale 8.4 Wytycznych.

% kosztow bezposrednich Projekty o wartosci kosztéw bezposrednich

do 830 tys. PLN wtacznie

powyzej 830 tys. PLN do 1 740 tys. PLN wtgcznie

powyzej 1 740 tys. PLN do 4 550 tys. PLN wiacznie

przekraczajacej 4 550 tys. PLN

Zaplanowane przez beneficjenta szczegdétowe wydatki zostang zweryfikowane podczas oceny wniosku
o dofinansowanie na warunkach okreslonych przez Instytucje Zarzgdzajgcqg Regionalnym Programem
Operacyjnym Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2014-2020. Beneficjenci na etapie wniosku o
dofinansowanie przygotujg szczegétowy budzet projektow.

Szczegoty ponoszenia poszczegdlnych wydatkéw oraz zasady ich rozliczania zostang rowniez wskazane na
etapie dokumentacji konkursowej w ramach ogtoszonego konkursu w ramach RPO WP 2014-2020.

5.2. Koszty catkowite Programu

Program bedzie realizowany w latach 2018-2021. Planowana jest takze jego kontynuacja w sytuacji
posiadania zrédet finansowania przez Samorzgd Wojewddztwa Pomorskiego.
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Alokacja przewidziana na realizacje RPZ w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2014-2020 wynosi okoto 31 313 108,68 zt ( 85 % wartosci RPZ).
Pozostate srodki bedg pochodzity z Srodkéw witasnych Beneficjenta, budzetu panstwa).

Alokacja moze ulec zmianie w zwigzku z obowigzujgcym kursem euro !

Catkowita warto$¢ RPZ planowana jest na ok. 36 500 000,00 zt

5.3. Argumenty przemawiajace za tym, ze wykorzystanie dostepnych
zasobow jest optymalne

Regionalny Program Zdrowotny — Modut Rehabilitacja Kardiologiczna jest opracowany zgodnie
z zapisami Regionalnego Programu Strategicznego w zakresie ochrony zdrowia ,Zdrowie dla
Pomorzan”. W opracowaniu przedstawiono uzasadnienie koniecznosci realizacji programu polityki
zdrowotnej w zakresie rehabilitacji kardiologicznej. Przedstawione koszty realizacji s3 oszacowane
wedtug obowigzujgcych w wojewddztwie pomorskim stawek. Przy wycenie wzieto pod uwage koszty
innych projektéw finansowanych z funduszy unijnych. Koszty w zaleznosci od realizatora i miejsca
wykonywania $wiadczen, mogg ulec zmianie.

Regionalny Program Zdrowotny — Modut Rehabilitacja Kardiologiczna jest spdjny z Regionalnym
Programem Strategicznym w zakresie ochrony zdrowia ,,Zdrowie dla Pomorzan”. Wymieniony RPS
jest jednym z szesciu dokumentdw bedacych zasadniczymi narzedziami realizacji Strategii Rozwoju
Wojewddztwa Pomorskiego 2020. RPS petnig wiodacg role w operacjonalizowaniu i harmonizowaniu
dziatan Samorzagdu Wojewddztwa w rdéznych obszarach tematycznych. W SRW zaznaczono, ze
zgodnos¢ ze Strategia i RPS bedzie podstawowym kryterium decydujgcym o ksztatcie przyjmowanych
na poziomie Samorzadu Wojewddztwa Pomorskiego programoéow operacyjnych i innych narzedzi
realizacji Strategii. RPS sg zatem podstawowym punktem odniesienia, decydujacym
o ukierunkowaniu S$rodkéw ujmowanych po stronie wydatkdw rozwojowych w budzecie
Wojewddztwa.

Cel operacyjny 2.4. SRWP 2020 — Lepszy dostep do ustug zdrowotnych, wsréd wyzwan strategicznych
wskazuje zatrudnienie i stan zdrowia mieszkancéw, a wsérdd kierunkéw dziatania poprawe dostepu
do wysokiej jakosci specjalistycznych ustug zdrowotnych w zakresie choréb cywilizacyjnych (choroby
nowotworowe, ukfadu sercowo-naczyniowego, diabetologiczne i wieku starczego, a takze choroby
i zaburzenia psychiczne). RPS ,Zdrowie dla Pomorzan” za jeden z kluczowych problemoéw
wojewddztwa uznaje niezadawalajacy stan zdrowia mieszkancéw, zwtaszcza w wieku produkcyjnym
(zwiekszona chorobowos¢ spowodowana chorobami cywilizacyjnymi, co rzutuje na aktywnosc
zawodowg, spoteczng, kulturowg i gospodarczg ludnosci, wptywajgc negatywnie na koszty spoteczne
poprzez zwiekszong liczbe zasitkéw chorobowych i rentowych). Jednej z gtdwnych przyczyn takiego
stanu rzeczy upatruje sie w nieprawidtowych zachowaniach prozdrowotnych i zgtadzaniu sie do
systemu zdrowia w stadium duzego zaawansowania choroby. Pierwszg z przyczyn ttumaczy sie niska
Swiadomoscig mieszkancow i brakiem odpowiedzialnosci za stan wtasnego zdrowia, natomiast drugg
— trudnosciami w dostepie do swiadczen, ktére koncentrujg sie gtdwnie w Trojmiescie i wiekszych
miastach, a takze dtugim okresem oczekiwania, spowodowanym niewystarczajgcym finansowaniem
ustug zdrowotnych. Rozwigzaniem tych problemdéw ma stac sie potozenie wiekszego nacisku na
propagowanie zdrowego trybu zycia, efektywng profilaktyke zdrowotng (dzieki ktorej mozliwe jest
wykrycie choroby we wczesnym stadium, gwarantujgcym czesto nawet catkowite wyleczenie),
a takze dobrg, zgodng z potrzebami, organizacje podazy $wiadczed zdrowotnych w ramach
ubezpieczenia zdrowotnego, gwarantujgcg optymalng dostepnos¢ do swiadczen specjalistycznych,
w szczegdlnoéci mieszkaricom terendw wiejskich i matych miast®. W celu wykorzystania potencjatu

o Regionalny Program Strategiczny w zakresie ochrony zdrowia ,Zdrowie dla Pomorzan”. Zatacznik nr 1 do Uchwaty nr
930/274/13 Zarzagdu Wojewddztwa Pomorskiego z dnia 8 sierpnia 2013 r.,s. 7.
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medycyny pracy (Dziatanie 1.1.2. RPS ,Zdrowe dla Pomorzan”) zaplanowano interwencje w postaci
opracowania i wdrozenia programow rehabilitacji leczniczej, utatwiajacych powroty do pracy
i zapobieganie niepetnosprawnosci. Preferowanie przedsiewziecia majg dotyczy¢ dziatan
dtugoterminowych oraz zawierajgcych ukierunkowanie na utrzymanie zatrudnienia, zapobieganie
niepetnosprawnosci, aktywizacje zawodowg osdb 50+.

Zakres Swiadczen proponowanych w RPZ — Modut Rehabilitacja Kardiologiczna stanowi uzupetnienie
Swiadczen zdrowotnych finansowanych przez NFZ oraz ZUS, zapewniajgc cykliczno$é opieki
i przedtuzenie dziatan rehabilitacyjnych. Program zawiera dziatania z zakresu rehabilitacji hybrydowe;j
(utatwienie dostepu do rehabilitacji) i jest pierwszym kompleksowym programem z zakresu
rehabilitacji kardiologicznej, obejmujgcym teren catego wojewddztwa. Kompleksowe wsparcie
pacjenta oraz pomoc zespotu specjalistycznej kadry medycznej ma na celu przywrdcenie mu
sprawnosci fizycznej i zdolnosci do pracy. Wartos¢ dodang Programu, wykraczajgcg poza swiadczenia
gwarantowane opieki zdrowotnej, stanowi zagwarantowanie mieszkaricom korzystania z wczesnej
rehabilitacji kardiologicznej w dogodnym dla nich czasie (np. godziny popotudniowe, weekend),
zawierajgcej dziatania edukacyjne i szkoleniowe dla samego pacjenta, a takze dla jego rodziny, w tym
uruchomienie platformy internetowej, dzieki ktérej utatwiony bedzie dostep do informacji
zdrowotnych, a takze kontakt ze specjalistyczng kadrg medyczng. Dodatkowo, w celu zmotywowania
mieszkancow uczestniczacych w Programie, do utrzymania pozytywnych zmian, zatozono trzykrotny
kontakt z uczestnikami po zakoriczeniu cyklu dziatan rehabilitacyjnych.

5.4. Zrodla finansowania

Program zostanie sfinansowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Pomorskiego na lata 2014-2020.

6. Monitorowanie i ewaluacja

Osrodek koordynujacy oraz poszczegdlni Realizatorzy zobowigzany sg do prowadzenia monitoringu
dziatan wykonywanych w ramach Programu.

W zwigzku z powyzszym osrodek koordynujgcy ma obowigzek opracowywania sprawozdan rocznych
oraz przygotowanie sprawozdania koncowego z realizacji Programu (zgodnie z zatgcznikiem nr 6).
Sprawozdanie roczne oraz sprawozdanie koncowe powinno zawiera¢ informacje zbiorcza od
poszczegdlnych Realizatoréw. Realizatorzy dokonujg sprawozdawczosci rocznej oraz koricowej na
zasadach ustalonych z osrodkiem koordynujgcym.

Prawidtowo opracowane sprawozdanie roczne nalezy ztozyé w terminie do 30 dni roboczych po
zakonczeniu okresu sprawozdawczego. Poprzez okres sprawozdawczy rozumie sie rok kalendarzowy.
Prawidtowo opracowane sprawozdanie koricowe nalezy ztozyé w terminie do 30 dni roboczych po
zakonczeniu okresu realizacji projektu.

Realizator jest zobowigzany do prowadzenia monitoringu Programu w wersji elektronicznej-
edytowalnej typu Excel.

Ww. sprawozdania nalezy przekaza¢é we wskazanych terminach w wersji papierowej oraz
elektronicznej do Departamentu Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Pomorskiego.

W przypadku koniecznosci ztozenia dodatkowych informacji, dokumentéw potwierdzajgcych
realizacje interwencji ujetych w Programie lub uzupetnienie sprawozdania realizator jest
zobowigzany do dostarczenia ich do Departamentu Zdrowia UMWP, zwtaszcza informacji
niezbednych do przygotowania rocznej informacji o zrealizowanych lub podjetych zadaniach z
zakresu zdrowia publicznego ( zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2016r.
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w sprawie rocznej informacji o zrealizowanych lub podjetych zadaniach z zakresu zdrowia
publicznego, Dz. U. 2016 poz. 2216).

Ewaluacja powinna nastgpi¢ w kofAcowej fazie wdrozenia RPZ lub bezposrednio po jego zakoriczeniu i
dotyczy¢ catosci RPZ, nie za$ pojedynczych projektow go realizujgcych (wyjatkiem moze byc sytuacja
kiedy jeden projekt stanowi realizacje catosci RPZ).

Ewaluacja nie jest realizowana przez poszczegdlnych Realizatoréw RPZ ale przez os$rodek
koordynujacy

Realizatorzy sg zobowigzani do udzielania wszelkich informacji na etapie przygotowania ewaluacji.

6.1. Ocena zgtaszalnosci do Programu

Ocena zgfaszalnosci do Programu bedzie nalezata do obowigzkéw osrodka koordynujacego we
wspotpracy z Realizatorami. Realizator bedzie miat obowigzek prowadzenia rejestru oséb, ktére
zgtosity sie do Programu oraz liczby osdb, ktére zostaty wtgczone do udziatu w Programie itd..
Wskazniki:

1. Liczba oséb ktore zgtosity sie do Programu.
Liczba osdéb skierowanych na badana laboratoryjne.
Liczba osdb ktére zostaty zakwalifikowane do Programu
Liczba osdb ktére rozpoczety etap kompleksowej rehabilitacji kardiologiczne;j.
Liczba osdb ktéra zakonczyta caty etap kompleksowej rehabilitacji kardiologiczne;j.
Liczba przeszkolonego personelu medycznego

NoukwnN

Liczba osdb rezygnujacych z programu ( ze wskazaniem na jakim etapie).
6.2. Ocena jakosci Swiadczen w Programie

Po zakonczeniu udziatu w Programie pacjent bedzie wypetniat ankiete dotyczgcg m.in. jakosci ustug
Swiadczonych w Programie. Dane pozyskane dzieki niej beda mogly zostaé¢ uzupetnione w fazie
ewaluacji Programu o badanie jakos$ciowe.
Wsrod elementdw, ktdrych jakosé powinna zostaé zbadana, mogg sie znalez¢:

e organizacja Programu,

e praca kadry,

e warunki, w ktérych swiadczone beda ustugi.
Weryfikacja jakosci swiadczen przeprowadzona na podstawie opinii uczestnikdw Programu pozwoli
na okreslenie, w jakim stopniu zaspokojone zostaty potrzeby pacjentéw. Wyzej wskazane opinie
moga poprawic funkcjonowanie kolejnych Programu w przysztosci.

6.3. Ocena efektywnosci Programu

Ocena efektywnosci Programu zostanie dokonana na podstawie analizy danych dotyczacych
chorobowosci oraz zachorowalnosci w zakresie ChUK w grupie oséb bedgcych w wieku aktywnosci
zawodowej przed rozpoczeciem i po zakonczeniu realizacji Programu.
Efektywnosé Programu zostanie zbadana na podstawie nastepujgcych miernikéw:

1. Wazrost liczby programéw polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji kardiologicznej w warunkach
ambulatoryjnych w woj. Pomorskim.
Wozrost liczby osdb korzystajgcych z rehabilitacji hybrydowej w zakresie CHUK
Wzrost dostepnosci do miejsc $wiadczgcych rehabilitacje kardiologiczng w trybie ambulatoryjnym.
Wozrost liczby osrodkdw swiadczacych rehabilitacje kardiologiczng w trybie ambulatoryjnym.
Wozrost liczby osdb przeszkolonych w dziedzinie rehabilitacji w ramach realizacji Programu.
Liczba osdb deklarujgcych zwiekszenie $wiadomosci na temat zdrowego trybu zycia

ouswWN
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7. Liczba oséb deklarujacych mniejszy lek dotyczacy powrotu do pracy
8. Liczba osdéb palacych tyton

9. Liczba osdéb z nieprawidtowymi wartosciami ci$nienia tetniczego krwi
10. Liczba 0s6b z nieprawidtowymi wartosciami wskaznika BMI

11.Liczba o0sdb z nieprawidtowymi wartosciami stezenia glukozy na czczo
12. Liczba 0s6b z nieprawidtowymi wartosciami stezenia cholesterolu LDL

Podane powyzej mierniki efektywnosci Programu oraz wnioski ptyngce z ich monitorowania zostang
przedstawione w raporcie ewaluacyjnym. Raport ewaluacyjny wskazywaé bedzie rédwniez inne
wskazniki kontekstowe dostepne w skali wojewddztwa oraz kraju na podstawie statystyki publicznej
tj. zachorowalnos¢, chorobowosé, ilos¢ zgondw, ilo$é zawatdw w ramach CHUK.

6.4. Ocena trwalosci efektow Programu

W Programie uwzgledniono interwencje, ktére bedg skutkowaé dtugotrwatymi efektami
zdrowotnymi. Dzieki realizacji Programu uzyskane zostang zmiany dotyczace poziomu swiadomosci
pacjentéw na temat ChUK oraz znaczenia stylu zycia, zwiekszenie odsetka oséb aktywnych fizycznie,
poddawanych kompleksowej rehabilitacji, a takze utrzymanie i wydtuzenie aktywnosci zawodowej
mieszkancow wojewddztwa pomorskiego. Wszystkie wymienione interwencje sg skuteczne
w prewencji wtérnej ChUK. Dzieki zastosowaniu elementu edukacyjnego, w tym szkolen z udziatem
rodzin pacjentéw, Program przyczyni sie do dtugotrwatego korzystnego efektu zdrowotnego wsréd
jego uczestnikéw i ich najblizszych, réwniez po zakoriczeniu realizacji.

Jednoczesnie personel medyczny uczestniczacy w Programie poszerzy swojg wiedze z zakresu
rehabilitacji kardiologicznej i technik motywowania pacjentéw. Zdobyte doswiadczenie zostanie
wykorzystane w dalszej pracy z pacjentami kardiologicznymi po zakonczeniu realizacji Programu, co
wptynie na jakos¢ udzielanych swiadczen POZ i AOS.

7. OKres realizacji Programu

Program zostanie wdrozony w ciggu 4 lat od momentu wytonienia osrodka koordynujacego, tj.
w latach 2018-2021, przy czym termin moze ulec wydtuzeniu w zwigzku z procesem wytonienia
osrodka koordynujacego

8. PiSmiennictwo

Dokumenty programowe:

1. Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie choréb aorty i naczyn obwodowych z uwzglednieniem
nadcisnienia tetniczego dla wojewddztwa pomorskiego, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2015.

2. Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla Polski, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2015.

3. Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla wojewddztwa pomorskiego, Ministerstwo
Zdrowia, Warszawa 2015.

4. Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego dla wojewddztwa pomorskiego,
Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2015.

5. Podsumowanie mapy potrzeb zdrowotnych dla wojewddztwa pomorskiego w zakresie 30 grup chordb,
Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2015.

6. Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Krajowe Ramy Strategiczne, Ministerstwo
Zdrowia, Warszawa 2014.

7. Praktyczne wskazéwki dotyczace planowania, wdrazania oraz realizacji programoéw polityki
zdrowotnej, Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, Warszawa 2016.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

20.
21.

22.

Program Profilaktyki i Leczenie Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata 2017-2020,
Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2017.

Programowanie perspektywy finansowej 2014-2020. Umowa Partnerstwa, Ministerstwo Rozwoiju,
Warszawa 2015.

Regionalny Program Operacyjny Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2014-2020. Dokument przyjety
uchwatg nr 196/20/15 Zarzagdu Wojewddztwa Pomorskiego z dnia 3 marca 2015 r.
w zwigzku z decyzjg Komisji Europejskiej nr C(2015) 908 z dnia 12 lutego 2015 r.

Regionalny Program Strategiczny w zakresie ochrony zdrowia ,,Zdrowie dla Pomorzan”. Zatgcznik nr 1
do Uchwaty nr 930/274/13 Zarzadu Wojewddztwa Pomorskiego z dnia
8 sierpnia 2013 r.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych
z zakresu rehabilitacji leczniczej.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. zmieniajgce rozporzadzenie
w sprawie s$wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej.

Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 12 pazdziernika 2001 r. w sprawie szczegdtowych zasad i trybu
kierowania przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych na rehabilitacje leczniczg oraz udzielania zaméwien
na ustugi rehabilitacyjne.

Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na
lata 2016-2020.

Strategia Rozwoju Wojewddztwa Pomorskiego 2020. Zatgcznik nr 1 do Uchwaty nr 458/XXI1/12 Sejmiku
Wojewddztwa Pomorskiego z dnia 24 wrzesnia 2012 roku w sprawie przyjecia Strategii Rozwoju
Wojewddztwa Pomorskiego 2020.

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych, z pdzn. zm.

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, z pézn. zm.

Ustawa z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéow w zakresie polityki spdjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020, z pdzn. zm.

Ustawa z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym, z p6zn. zm.

Wykorzystanie regionalnych map potrzeb zdrowotnych z zakresu kardiologii przy planowaniu rozwoju
systemu ochrony zdrowia w wojewddztwie, Ekspertyza przygotowana w ramach projektu pn.: Mapy
potrzeb zdrowotnych — Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych, wspétfinansowanego przez Unie
Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego
Wiedza Edukacja Rozwdj, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 2016.

Wytyczne w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w obszarze zdrowia na lata 2014-2020, Ministerstwo Rozwoju i Finanséw, Warszawa 2016.

Publikacje polskojezyczne:

1.

Pawet Balsam, Sebastian Szmit, Wspdtczesna rehabilitacja kardiologiczna — przeglad najnowszych
zalecen europejskich ekspertéw, Kardiologia po dyplomie, nr 9, 2010.

Andrzej Baresewicz, Patofizjologia miazdzycy i choroby niedokrwiennej serca, Centrum Medyczne
Ksztatcenia Podyplomowego w Warszawie, Warszawa 2011.

Joanna Agnieszka Dudziak, Ocena wartosci diagnostycznej nowych markeréw biochemicznych
(osoczowego biatka typu A zwigzanego z cigzg, PAPP-A i wysokoczutej sercowej izoformy troponiny T,
hs cTnT) u pacjentéw z objawami choroby niedokrwiennej serca, Rozprawa doktorska wykonana w
ramach studiéw doktoranckich w Zaktadzie Biochemii Klinicznej i Medycyny Laboratoryjnej Katedry
Chemii i Biochemii Klinicznej, Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, Poznan
2011.

Marek Durakiewicz, Choroby zyt, Medycyna Rodzinna 4/1999.
http://nfz.gov.pl/biuletyn-informacji-publicznej-pomorskiego-ow-nfz/wykaz-szpitali-
zakwalifikowanych-do-psz/.
http://www.nfz-szczecin.pl/exxdv_rehabilitacja_lecznicza.htm#Rehabilitacja w warunkach
ambulatoryjnych.

Informacja o wynikach kontroli: Dostepnos¢ i finansowanie rehabilitacji leczniczej, Najwyzsza Izba
Kontroli, KZD-4101-04/2013, Warszawa 2013.

Informacja o wynikach kontroli: Realizacja $wiadczen zdrowotnych z zakresu kardiologii przez
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Zalacznik nr 1 - Karta badania wstepnego wypeiniana przez lekarza

Karta badania wstepnego w Regionalnym Programie Zdrowotnym
— Modut ,,Rehabilitacja Kardiologiczna”

Karte wypetnia lekarz. Karte nalezy wypetni¢ drukowanymi literami. Odpowiedzi na pytania nalezy

zaznaczac¢ w odpowiednich polach znakiem ,X”.

METRYKA

Data wizyty

_-_ - [DD-MM-RRRR]
M1. Imie pacjenta: ...

M2. Nazwisko pacjenta: ...
M3. Telefon kontaktowy: ...
M4. Adres e-mail: ...

M6. Status zawodowy: ...
[ | 1. Uczen/Student
.| 2.Pracuje
.| 3.Emeryt

[ ] 4.Rencista

M7. Ostatni wykonywany zawdd: ...

M8. Wyksztatcenie:
| 1. Podstawowe
| 2.Zawodowe
| 3.Srednie

| 4. Wyisze
M9. Pteé:

[1 1. Mezczyzna

[J 2. Kobieta
M10. Wik ...ccuevrirerene.

CZESC ZASADNICZA

M11. Powiat zamieszkania

J
[
J
J
J
J
J
J
J
J
J
(]
[
[
(]
[
(]
(]
[

[]

M. Gdansk
M. Gdynia
M. Sopot
M. Stupsk
Wejherowski
Kartuski
Starogardzki
Tczewski
Gdanski
Stupski
Chojnicki
Kwidzynski
Pucki
Bytowski
Koscierski
Leborski
Malborski
Cztuchowski
Sztumski

Nowodworski

M12. Sytuacja mieszkaniowa

1. Osoba mieszkajgca samotnie

2. Osoba mieszkajgca z rodzing/
znajomymi

12. Czy stosowane jest leczenie choroby
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1. Waga: podstawowej?

[ [kg] 0 Tak
2. Wzrost [J Nie (przejdz do pytania 14)
O e [cm] 13. Dtugos¢ stosowanego leczenia choroby
3. Cisnienie tetnicze podstawowej
O ... miesigce
[J 1.Skurczowe: ...... [mm Hg] [ ace]
14. Inne schorzenia ChUK zdiagnozowane u
[J 2.Rozkurczowe: ...... [mm Hg] .
pacjenta
4. Tetno [11. Nadcisnienie tetnicze
O e [uderzenia/min]

[12. Choroba niedokrwienna serca

. Chol [
5 olestero 3. Choroba naczyri obwodowych

- 1. Catkowity: ...... [mg/dl] [J4. Przewlekta niewydolnos¢ serca

- 2.HDL e (me/d] [15. Zaburzenia rytmu serca

[J 3.LDL:.... [mg/dl] 6. Miazdiyca

6. Troéjglicerydy
O e [mg/dl]

[17. Wrodzona wada serca

[18. Nabyta wada serca

7. Glukoza na czczo L
[19. Zapalenie mie$nia sercowego

O ... mg/dl|
[mg/dl] [110. Nowotwodr serca

8. Palenie tytoniu (obecnie)
[111. Stan po zawale

(] 1.Tak
[112. Stan po udarze

[1 2.Nie
[113. Inny. Jaki? ...

9. Obciazenia rodzinne o . .
15. Wystgpienie  powainego  incydentu

[J 1. Matka kardiologicznego (MACE -  Major

Adverse Cardiac Event)
o 1.Zawat serca

o 2.Udar mézgu [J 1. Tak, jakiego rodzaju:

o 3.Zadne z powyzszych o udar mozgu,

[l 2. Ojciec (przed 55 rokiem zycia) o zawat serca,

o hospitalizacja z powodu

ostrego zespotu wiecowego
o 2.Udar mézgu lub niestabilnej dtawicy
piersiowej,

o 1.Zawatserca

o 3.Zadne z powyzszych

. . o rewaskularyzacja wiericowa,
10. Data pierwszego rozpoznania ChUK

o rewaskularyzacja naczyn
obwodowych bad?

11. Podstawowy rodzaj ChUK u pacjenta amputacja z przyczyn
naczyniowych,

7 [RRRR]

[11. Nadcisnienie tetnicze
o dekompensacja
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[12.
03.
[14.
5.
6.
7.
8.
[19.

Choroba niedokrwienna serca
Choroba naczyn obwodowych
Przewlekta niewydolnos$¢ serca
Zaburzenia rytmu serca
Miazdzyca

Wrodzona wada serca

Nabyta wada serca

Zapalenie miesnia sercowego

[110. Nowotwor serca

[J11. Stan po zawale

[112. Stan po udarze

[113. Inny. Jaki? ...

niewydolnosci serca

Kiedy: [RRRR]
[J 2. Nie
16. Ryzyko incydentu

Sercowo-

naczyniowego wg algorytmu SCORE
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Zalacznik nr 2 - Karta badania koncowego wypelniana przez lekarza

Karta badania konncowego w Regionalnym Programie Zdrowotnym
— Modut ,,Rehabilitacja Kardiologiczna”

Karte wypetnia lekarz. Karte nalezy wypetni¢ drukowanymi literami. Odpowiedzi na pytania nalezy
zaznaczac¢ w odpowiednich polach znakiem ,X”.

METRYKA M11. Powiat zamieszkania
Data wizyty J M. Gdansk

_-__-___[DD-MM-RRRR] M. Gdynia
M1. Imie pacjenta: ... M. Sopot

M2. Nazwisko pacjenta: ... M. Stupsk

U
U
N
M3. Telefon kontaktowy: ... [l Wejherowski
M4. Adres e-mail: ... [] Kartuski
M6. Status zawodowy: ... O Starogardzki
[ | 1. Uczen/Student O Tczewski
| 2.Pracuje 1l Gdanski
.| 3.Emeryt - Stupski
| 4.Rencista - Chojnick
M7. Ostatni wykonywany zawdd: ... - Kwidzyniski
M8. Wyksztatcenie: - Puckd
[] Bytowski
| 1. Podstawowe
[]  Koscierski
| 2.Zawodowe )
[1 Leborski
| 3.Srednie "1 Malborski
Ll 4. Wyisze 71 Cztuchowski
M9. Pte¢: [1  Sztumski
[1 1. Meziczyzna [1 Nowodworski
[ 2.Kobieta M12. Sytuacja mieszkaniowa
M10. Wiek ...oeeeerrerirennenn (1 1. 0soba mieszkajgca samotnie

[1 2.0soba mieszkajgca z rodzing/
znajomymi
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CZESC ZASADNICZA 28. Czy stosowane jest leczenie choroby

17. Waga: podstawowej?
0 kel o Tak
18. Warost [1 Nie (przejdz do pytania 14)
O (em] 29. Dtugosc stospwanego leczenia choroby
podstawowej
19. Cisnienie tetnicze 0 [miesiace]
- 1. Skurczowe: ...... [mm He] 30. Inne schorzenia ChUK zdiagnozowane u
[ 2.Rozkurczowe: ...... [mm Hg] pacjenta
20. Tetno [11. Nadcisnienie tetnicze
O e [uderzenia/min] [12. Choroba niedokrwienna serca
21. Cholesterol [J3. Choroba naczyn obwodowych
[J 1. Catkowity: ...... [mg/dl] [J4. Przewlekta niewydolnos¢ serca
O 2.HDL:.... [mg/dl] [15. Zaburzenia rytmu serca
[J 3.LDL:..... [mg/dl] [16. Miazdzyca
22. Troéjglicerydy [17. Wrodzona wada serca
O e [mg/dl] [18. Nabyta wada serca
23. Glukoza na czczo [19. Zapalenie mie$nia sercowego
[ [mg/dl] [110. Nowotwor serca
24. Palenie tytoniu (obecnie) []11. Stan po zawale
(] 1.Tak [112. Stan po udarze
[0 2. Nie [113. Inny. Jaki? ...
25. Obcigzenia rodzinne 31. Wystgpienie  powainego  incydentu
1. Matka kardiologicznego (MACE -  Major

Adverse Cardiac Event)

o 1.Zawat serca . .
[J 1. Tak, jakiego rodzaju:

o 2.Udar moézgu )
o udar mdzgu,

o 3.Zadne z powyzszych
o zawat serca,

[1 2. Ojciec (przed 55 rokiem zycia) o hospitalizacja z powodu

o 1.Zawat serca ostrego zespotu wiecowego
, lub niestabilnej dfawicy

o 2.Udar mézgu N .

piersiowej,

o 3.Zadne z powyzszych o

o rewaskularyzacja wieficowa,

26. Data pierwszego rozpoznania ChUK . .
o rewaskularyzacja naczyn

O [RRRR] obwodowych badz
amputacja z przyczyn

27. Podstawowy rodzaj ChUK u pacjenta naczyniowych
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[11. Nadcisnienie tetnicze

[12. Choroba niedokrwienna serca
[13. Choroba naczyn obwodowych
[14. Przewlekta niewydolnosc¢ serca
[J5. Zaburzenia rytmu serca

[16. Miazdzyca

[J7. Wrodzona wada serca

[18. Nabyta wada serca

[19. Zapalenie miesnia sercowego
[110. Nowotwor serca

[111. Stan po zawale

[112. Stan po udarze

[113. Inny. Jaki? ...

o dekompensacja
niewydolnosci serca

Kiedy: [RRRR]
[J 2. Nie
32. Ryzyko incydentu Sercowo-

naczyniowego wg algorytmu SCORE

Zalacznik nr 3 - Wykaz badan niezbednych do zakwalifikowania do

uczestnictwa w Programie

Skierowanie potencjalnego uczestnika do
Programu

e Badanie lekarskie podmiotowe i
przedmiotowe,

e elektrokardiogram,

e préba wysitkowa z oceng wydolnosci fizycznej,

« badania laboratoryjne: CRP, morfologia krwi,
badanie ogélne moczu, lipidogram
(obligatoryjnie), stezenie glukozy
(obligatoryjnie), stezenie kwasu moczowego.

Wiaczenie uczestnika do Programu

¢ EKG spoczynkowe,
e elektrokardiograficzna préba wysitkowa,
» badanie ECHO-2D,

Wizyta kontrolna 6 miesiecy po zakoriczeniu
cyklu rehabilitacji

e Powtdrzenie badan wykonanych przed
wigczeniem uczestnika do Programu
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Zalacznik nr 4 - Ankieta pacjenta wypelniana po zakonczeniu
uczestnictwa w Programie

Dane uczestnika Programu:

Data wypetnienia ankiety:............ccccceceveueuneeee...... [dzien-miesigc-rok]

Ankieta korncowa dla uczestnika Regionalnego Programu Zdrowotnego

Szanowna/y Pani/e
W zwigzku z Pana/i uczestnictwem w Regionalnym Programie Zdrowotnym — Modut Rehabilitacja

kardiologiczna, chcielibysmy zadac Panu/i kilka pytan. Czas wypetnienia ankiety to ok. 5 minut.
Dziekujemy za pomoc

Wptyw Regionalnego Programu Zdrowotnego - Modut Rehabilitacja kardiologiczna, na wybrane elementy
1. Prosze okreslic w jaki sposéb dzieki uczestnictwie w Regionalnym Programie Zdrowotnym zmienit
sie Pana/i poziom swiadomosci na temat zdrowego stylu zycia?
1.1. Zdecydowanie sie zwiekszyta
1.2. Zwiekszyta sie
1.3. Pozostata na tym samym poziomie
1.4. Zmniejszyta sie
1.5. Zdecydowanie sie zmniejszyta
2. Czy dzieki uczestnictwie w Regionalnym Programie Zdrowotnym zmienit sie poziom Pana/i leku
dotyczacy powrotu do pracy?
2.1. Zdecydowanie sie zmniejszyt
2.2. Zmniejszyt sie
2.3. Pozostat na tym samym poziomie
2.4. Zwiekszyt sie
2.5. Zdecydowanie sie zwiekszyt
3. Czy przed udziatem w Regionalnym Programie Zdrowotnym palit/a Pan/i tytoi?
3.1. Tak [prosze przejs¢ do pytania nr 4]
3.2. Nie [prosze przejsé do pytania nr 5]
4. Czy nadal pali Pan/i tyton?
4.1. Tak
4.2. Nie

Ocena jakosci $wiadczonych ustug

5. Prosze oceni¢ kazdy ze wskazanych elementéw Regionalnego Programu Zdrowotnego - Moduf
Rehabilitacja kardiologiczna,, w ktérym brat/a Pan/i udziat, na skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza ocene
,bardzo zt3”, 2 — ,zt3”, 3 — ,wystarczajacy”, 4 — ,,dobrg”, 5 — , bardzo dobrg”.

Oceniane elementy

Organizacja Programu

Praca kadry medycznej

Zaangazowanie kadry medycznej

Kontakt kadry z pacjentem

Pomieszczenia, w ktorych swiadczone byty ustugi
Sprzet rehabilitacyjny, z ktérego korzystates/a$
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Zalacznik nr 5 - Schemat przebiegu Programu

Rysunek 1. Schemat przebiegu Programu

ETAP | - SKIEROWANIE | KWALIFIKACIA
Potencjalni uczestnicy Programu: T e
Kardiolog, kardiochirurg,

© Osoby ze stwierdzong CHUK ! I
@ Osoby po incydencie kardiologicznym 2 (L %% lekarz POZ, lekarz rodzinny,

[
(]

~— @ Internista,
@ Lekarz rehabilitacji,
© samoskierowanie

Skierowanie do udziatu
w Programie

Opiekun pacjenta
Prowadzenie pacjenta

na poszczegolnych etapach

Czy pacjent posiada wyniki badan .ﬂ:&,]l i Konsultacja w osrodku realizatora Programu:
wykonane nie wczesnigj niz E‘ wywiad z pacjentem wraz z uzupetnieniem
6 miesiecy temu? dokumentacji pacjenta

Tak. posiada Podjecie decyzji w osrodku realizujgcym
5 . = © o zakwalifikowaniu pacjenta do Programu
przez lekarza kardiologa
Nie, nie posiada

Skierowanie na badania

- 1 ’ﬁ) Wystepujg przeciwwskazania
7 o i % | do podijecia rehabilitacji

Brak przeciwwskazan 0"
do podijecia rehabilitacji °uﬁ)°

Dyskwalifikacja

ETAP Il - REALIZACIJA PROGRAMU ..
Opracowanie indywidualnego
programu rehabilitacji przez Zespot

ETAP !H - OCENA EFEKTOW —— 2 miesiace pozniej
PO ZAKONCZENIU PROGRAMU Realizacja rehabilitacji kardiologicznej sktadajgcej sie
Pierwszy kontakt cztonka zespotu z pacjentem (n((l!]\ ‘ 0 @ z odpowiedniej dla pacjenta liczby sesji terapeutycznych
bl c_elu_plzypomnle‘nla ° komecznos_cl ) - od 16 do 30, na ktére w zaleznosci od indywidualnego
stosowania si¢ do zalecen oraz s;_nrawdze_nla - — lanu sktadaia sie:
podstawowych parametrow (m.in. pomiaru P __H &
ciénienia) @ aktywnosc fizyczna
2 miesiace pozniej @ spotkania z psychologiem, fizjoterapeuts, rehabilitantem,
dietetykiem, kardiologiem, pielegniarka
i © szkolenie z rodzinami oséb objetych Programem.
Drugi kontakt cztonka zespotu z pacjentem w celu Czas trwania jednej sesji maks. 90 minut

przypomnienia o koniecznosci stosowania sig do (O(n\ W ramach pierwszej sesji nastapi omoéwienie indywidualnego

zalecen oraz sprawdzenia podstawowych para[netrc’)w ﬂ programu i przekazanie materialéw edukacyjnych.

(m.in. pomiaru cisnienia)

2 miesigce pozniej

Trzeci kontakt cztonka zespotu oo, . .
z pacjentem w celu zaproszenia pacjenta (Q(n\ N ) _Badanle'koqtrolnc_e. konsgltaqa_leka rska
na badanie kontrolne l! Y i wypetnienie ankiety koricowej

ETAP IV - MONITORING
| EWALUACIA PROGRAMU
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Zalacznik nr 6 - Wzor sprawozdania Rocznego/Koncowego z realizacji
Programu

W2z6r Sprawozdania Rocznego/Koncowego z realizacji Programu

| Sprawozdanie za okres ‘ ‘

Obszar realizacji ‘ ‘

Dane Realizatora

Petna nazwa realizatora Programu

Doktadny adres (z kodem pocztowym)

Numer Telefonu

Numer fax

Adres poczty elektronicznej

Adres strony www

Osoba upowazniona do ztozenia sprawozdania
po stronie realizatora

Dane kontaktowe (telefon, adres poczty
elektronicznej) osoby upowaznionej do ztozenia
sprawozdania po stronie realizatora

Osoba odpowiedzialna za przygotowanie
sprawozdania po stronie realizatora

Dane kontaktowe (telefon, adres poczty
elektronicznej) osoby odpowiedzialnej za
przygotowanie sprawozdania za przygotowanie
sprawozdania po stronie realizatora

OPIS REALIZACJI PROJEKTU W OKRESIE SPRAWOZDAWCZYM
Opis realizacji poszczegolnych etapow projektu w okresie sprawozdawczym

Opis realizacji poszczegdlnych interwencji ujetych w projekcie zgodnie z Programem w okresie
sprawozdawczym, w tym opis kwalifikacji uczestnikow do projektu

Opis zabezpieczenia planowanych w projekcie interwencji — spetnienie obowigzujacych
wytycznych, norm, przepisow prawa w zakresie realizacji interwencji wskazanych w Programie
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Wykaz kadry realizujgcej Program

Lp. | Imie i nazwisko Funkcje z | Opis spetnienia warunkéw niezbednych do realizacji
krotkim zadan wynikajacych z zakresu obowiazku
opisem (kompetencje/wyksztatcenie/uprawnienia/doswiadczenie
zakresu zawodowe)
zadan

1

2

3

Mierniki efektywnosci (nalezy wykaza¢ wszystkie mierniki efektywnosci wskazane w Programie
w rozdziale Mierniki efektywnosci odpowiadajace celom Programu

Lp. | Nazwa  miernika Zatozona Zatozona wartos¢ Wartos¢ Wartosc
efektywnosci wartosc miernika wskaznika wskaznika
miernika efektywnosci - efektywnosci — | efektywnosci
efektywnosci — | wykonanie przez | wykonana przez — wykonana
wykonanie realizatora w realizatora w przez
przez okresie okresie realizatora
realizatoraw | sprawozdawczym | sprawozdawczym | od poczatku
okresie realizacji
obowigzywania projektu
projektu

1

2

3

Wskazniki (nalezy wykazac wszystkie wskazniki wskazane w Programie

w rozdziale Monitoring i ewaluacja)

Lp. | Nazwa wskaznika Zatozona Zatozona wartos¢ Wartos¢ Wartosc
wartosé miernika wskaznika wskaznika
miernika efektywnosci - efektywnosci — efektywnosci

efektywnosci — | wykonanie przez | wykonana przez — wykonana
wykonanie realizatora w realizatora w przez
przez okresie okresie realizatora od
realizatoraw | sprawozdawczym | sprawozdawczym poczatku
okresie realizacji
obowigzywania projektu
projektu

1

2

3

Uzasadnienie nieosiggniecia zatozen ww. miernikéw i wskaznikow — jesli dotyczy

Lp.

Nazwa miernika/wskaznika

Uzasadnienie
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Monitoring projektu — zgodnie z rozdziatem Monitoring i Ewaluacja
Ocena zgtaszalnosci do Programu

Ocena swiadczen w Programie ( na podstawie Ankiety satysfakcji) — podsumowanie i wnioski z
wypetnionych ankiet

Ocena efektywnosci Programu na podstawie miernikéw efektywnosci

Uwagi — jesli dotyczy

Data sporzgdzenia sprawozdania / podpis osoby upowaznionej do ztozenia sprawozdania
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