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Nota prawna:

1. »Modelowy Program Zdrowotny (MPZ) jest chroniony prawami autorskimi
przystugujgcymi CEESTAHC i przeznaczony jest do uzytku wewnetrznego Jednostek
Samorzadu Terytorialnego (JST) w szczegdlnosci dla celdow zwigzanych z przygotowaniem
wiasnego programu zdrowotnego zwigzanego z tematem modelowego programu
zdrowotnego

W powyzszym zakresie JST ma prawo rowniez do postugiwania sie MPZ, w tym w
kontaktach z innymi podmiotami, z ktérymi JST wspédtpracuje, w ramach merytorycznego
opracowania wtasnego programu zdrowotnego (np. w kontaktach z lekarzem specjalista,
ekspertem zdrowia publicznego lub instytucjgq publiczng z obszaru zdrowia publiczego).

2.

JST nie ma prawa wykorzystania modelowego programu zdrowotnego badz
wynikajacych z niego informacji do innych celéw, przekazywania badz jakiegokolwiek
innego udostepniania dokumentu osobie trzeciej (w tym jego publikacji), jak réwniez nie
ma prawa ujawniania dokumentu lub wynikajacych z niego danych czy informacji
(zastrzezeniem praw wynikajacych z ust. 1 powyzej). Uzytkownik (jst) nie ma réwniez
prawa do wprowadzania go do sieci komputerowych bez uzyskania uprzedniej pisemnej
zgody CEESTAHC.
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WSTEP

Problem pacjentéow po ostrych zespotach wiencowych (OZW) jest istotny epidemiologicznie,
a poprawa opieki nad nimi pozwoli wptyng¢ na redukcje zgondw w tej grupie i uzyskac lepsze rezultaty
terapeutyczne.

Profilaktyka wtérna OZW jest kompleksowym zagadnieniem, ktérego poszczegdlne elementy
wymagajg zaangazowania samorzgdow na réznych szczeblach, biorgc pod uwage obecny status

rozwigzan systemu ochrony zdrowia.

Majac na wzgledzie Narodowy Program Zdrowia oraz priorytety zdrowotne Ministra Zdrowia,
opracowanie merytorycznie uzasadnionego programu zdrowotnego w obszarze profilaktyki OZW,
zawierajgcego interwencje o udowodnionej skutecznosci zgodnie z wymogami Agencji Oceny
Technologii Medycznych, pozwoli na promocje takiego modelu w $rodowisku samorzgdowym, ktéry

przyczyni sie do poprawy sytuaciji zwigzanej z wtérng profilaktykg OZW.

Chcemy, aby Model Programu Zdrowotnego w obszarze profilaktyki wtérnej OZW miat poparcie
lideréw opinii Srodowiska medycznego, szczegdlnie kardiologdw, oraz poparcie organizacji

pozarzadowych zwigzanych ze zdrowiem publicznym i Srodowiskiem samorzgdowym.



2.1

2.2.

ZALOZENIA

Program zdrowotny skierowany do grupy pacjentdw po OZW. Pacjenci prawdopodobnie juz po
leczeniu szpitalnym oraz po przeprowadzeniu wstepnej edukacji w oddziale szpitalnym oraz POZ.
Pacjenci przyjmujacy leki doustne oraz ponoszacy z tego tytutlu wszystkie korzysci oraz
konsekwencje.

Wysokie prawdopodobienstwo czesciowego lub catkowitego odstawienia lekéw w sytuacji poprawy
»Samopoczucia” oraz braku negatywnych skutkéw krétkoterminowych bez terapii.

Brak petnego wsparcia ze strony poradni specjalistycznych oraz lekarzy POZ, a takze brak skutecznej
edukacji i pomocy w budowaniu prawidtowych zachowan zdrowotnych.

Poziom $wiadomosci zdrowotnej oséb po OZW - czesto brak swiadomosci wiasnej roli oraz roli
codziennych zachowan zdrowotnych. Przenoszenie odpowiedzialnosci na ,system” — poktadanie
nadmiernej nadziei w lekach i lekarzach.

Zatozenia dotyczace budowy programu zdrowotnego

Rehabilitacja kardiologiczna moze zredukowa¢ $miertelnosé pacjentéw o okoto 20—-25% i zmniejszy¢
ryzyko nawrotu Ml w 12-miesiecznej obserwacii.

Programy rehabilitacji kardiologicznej powinny oferowac¢ ztozony i wielodyscyplinarny program redukgciji
ryzyka wystgpienia epizodu sercowo-naczyniowego.

Edukacja pacjentow na etapie profilaktyki wtérnej, pozawatowej, pozwoli poprawi¢ compliance
pacjentow i stosowanie sie do zalecen lekarskich

Czas leczenia farmakologinczego powinien by¢ zgodny z europejskimi i polskimi wytycznymi leczenia
OZW (ESC — zalecenia minimum 12 miesiecy).

Dostep do nowych, skuteczniejszych terapii przeciwptytkowych umozliwi obnizenie Smiertelnosci
sercowo-naczyniowej 0 20% (RRR) w stosunku do aktualnych terapii.

Edukacja lekarzy POZ w zakresie opieki nad pacjentem po zawale.

Zatozenia dotyczgce pozioméw realizacji programu

Ograniczony wplyw samorzaddéw szczebla nizszego na system ochrony zdrowia; istotnie wiekszy
wplyw na system samorzadow szczebla wyzszego, w szczegoélnosci w sytuaciji posiadania wiasnych
Z0Z-6w.

Niewielki wptyw jednostek samorzadu terytorialnego (JST) na dziatania oddziatdbw NFZ, czesto brak
komunikacji oraz wspolnej polityki zdrowotne;.

Wieksze mozliwosci bezposredniego wptywania na JST nizszego szczebla oraz angazowanie ich
w realizacje programu zdrowotnego o udowodnionych zaletach.

Duza potrzeba realizacji ,gotowych” i merytorycznie opracowanych programéw zdrowotnych na
wszystkich szczeblach JST.

Podziat poszczegdlnych zatozen programu w zaleznosci od szczebla samorzgdu — rézny poziom
mozliwosci budzetowania oraz wptywania na odbiorcow.

Proponowany podziat poszczegélnych zadan dotyczacych wtérnej prewenciji u pacjentéw po OZW.
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Zatozenia realizacji programu
Edukacja pacjentow:

e Poziom gminny

e Poziom powiatu
Bezposredni dostep JST tych szczebli do mozliwych miejsc edukacji pacjenta (posredniej
i bezposredniej) — szkot, zakladow pracy, urzedéw publicznych.

e Poziom wojewddzki

e Poziom powiatu
Dostep do ZOZ-6w, w ktérych w sposéb kompleksowy mozna prowadzi¢ edukacje pacjenta zaraz po
interwencji (z powodu OZW), jeszcze na oddziatach szpitalnych, oraz w ramach poradnictwa
w przychodniach. Rola pielegniarek oraz edukatorow.

Edukacja lekarzy POZ
Brak mozliwo$ci bezposredniego wptywu na grupe docelows.
Najlepszy sposéb komunikacii:

e Poziom wojewodzki
e Poziom powiatu

Realna mozliwos¢ dotarcia do lekarzy poprzez szkolenia/konferencje (w porozumieniu z NFZ i OIL)

oraz marketing bezposredni.

Wigczenie do programu prawdopodobnie za dodatkowg optatg w ramach programu zdrowotnego.

Rehabilitacja

e Poziom powiatu
e Poziom gminy

Rehabilitacja pacjentéw kardiologicznych poprzez zapewnienie odpowiedniej aktywnosci fizycznej,

dostosowanej do ich mozliwosci (po konsultacji z lekarzem rehabilitacji / specjalista aktywnosci
fizycznej). Dostosowanie programu do poszczegdlnych JST — uwarunkowania lokalne.

Rysunek 1. Zintegrowanie systemu opieki nad pacjentem po OZW.
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PROGRAM ZDROWOTNY — CZESCI SKLADOWE

Choroby uktadu krgzenia (ChUK) sg w Polsce od wielu lat gtéwng przyczyng zachorowan oraz
zgonow. Mimo ostatnich dekadach spada liczba chorych umierajgcych, w mtodym wieku z powodu
ChUK, mimo spowolnienia w ostatnich latach. Gtéwnymi powodami takiej sytuacji sa: zmiana
nawykow mieszkancow Polski (zmiana nawykow zywieniowych, aktywnosci fizycznej) i znaczne
polepszenie dostepu do wysokiej jakosci ustug medycznych w zakresie chordb uktadu krgzenia. Nadal
jednak wyniki osiggane w naszym lecznictwie stawiajg Polske daleko za pozostatymi krajami UE™.
Obecnie na 100 pacjentdow z zawatem serca, ktdrzy dotarli na czas do szpitala, umierajg jedynie 3—4
osoby (w latach 80. liczba ta siegata 30—40 oséb)z.

Chociaz umieralnos¢ z powodu choréb sercowo-naczyniowych maleje, to jednocze$nie wystepowanie
tych choréb wzrasta w zwigzku z wydtuzeniem zycia i starzeniem sie naszej populacji. Istotny wptyw
ma na to rowniez gwalttowny wzrost czestosci wystepowania w populaciji $wiatowej czynnikéw ryzyka,
takich jak otyto$¢, cukrzyca typu 2, brak aktywnosci ruchowej i stres psychiczny?’.

Zauwazalny réwniez staje sie problem pdznych powiktan i odlegtych efekidw leczenia pacjentow
z ChUK. Mimo efektéw uzyskiwanych dzieki wczesnemu wdrozeniu leczenia hemodynamicznego oraz
wiasciwej farmakoterapii na etapie lecznictwa szpitalnego pacjenci bardzo czesto nie stosujg sie do
wymaganych zalecen w zakresie stylu zycia i leczenia. Nadal niestety co szésty pacjent umiera
W ciggu pierwszego roku po przebyciu OZW, a w ciggu 4 lat od przebycia OZW umiera 41% (rejestr
GRACE). Wydaije sie, ze dalsze obnizanie $miertelnosci z powodu ChUK bedzie opierato sie gtéwnie
na zwiekszaniu odpowiedzialnosci pacjenta za podejmowanie leczenia oraz utrzymywania zalecen
lekarskich w czasie. Do tego dziatania pacjent musi by¢ odpowiednio przygotowany, by ze
Swiadomoscig oraz zrozumieniem podejmowaé wybory w zakresie wlasnego zdrowia i zmniejszaé
ryzyko wystgpienia kolejnych epizodow OZW.

Problem zdrowotny

Efektywnos¢ leczenia pacjentdéw z chorobami przewlektymi w duzym stopniu zalezy od decyzji
podejmowanych przez chorego. To skutki ich codziennych dziatan wplywajg na uzyskiwane rezultaty
zdrowotne. Niestety jednak wiekszos¢ pacjentéw w diugofalowej perspektywie nie utrzymuje zalecen
lekarskich zaréwno w aspekcie stylu zycia, jak i wlasciwej farmakoterapii. Dodatkowym czynnikiem
negatywnie wplywajgcym na stan zdrowia pacjentow po OZW jest staby dostep do odpowiednio
wyksztatconej kadry medycznej, a takze niski stan wiedzy i/lub decyzyjnosci lekarzy rodzinnych. Do
tego dodac nalezy brak ich przygotowania do prowadzenia pacjenta kardiologicznego, pogarszany
przez trudny dostep do poradnictwa specjalistycznego”.

Wsréd gtéwnych problemdéw wymieni¢ mozna:

e Brak ciggtosci opieki nad pacjentem w fazie przewlektej OZW, po wyjsciu ze szpitala

! Dane Europejskiego Biura Regionalnego Swiatowej Organizacji Zdrowia, 2005

% Polonski L, Gasior M, Gierlotka M et al. Ogdlnopolski Rejestr Ostrych Zespotow Wiericowych (PL-
ACS). Charakterystyka kliniczna, leczenie rokowanie chorych z ostrymi zespotami wiencowymi w
Polsce. Kardiol Pol. 2007; 65: 861-872.

3Europejskie wytyczne dotyczace prewencji choréb sercowo-naczyniowych w praktyce klinicznej —
wersja skrécona; Kardiologia Polska 2008; 66: 4 (supl. 1)

4 Czy lekarz rodzinny moze poprawi¢ rokowanie chorych z ostrymi zespotami wiehcowymi? Co wynika
z ogolnopolskiego rejestru PL-ACS, Lech Polonski, Marcin Osuch, Przewodnik Lekarza 2007
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e Brak koordynacji i realnej wspétpracy miedzy lekarzami oddziatu, lekarzami poradni
specjalistycznych a POZ.

o Niskie zaangazowanie pacjentéw, spadajgce wraz z biegiem czasu, w utrzymywanie zalecen
lekarskich.

e Stosowanie suboptymalnego leczenia, zbyt p6zne wigczanie kolejnych elementéw leczenia
farmakologicznego.

o Niski odsetek pacjentéw kierowanych do osrodkéw rehabilitacji kardiologicznej (tylko 17%),
brak dostepu do osrodkéw rehabilitacji w niektérych wojewodztwach (,biate plamy” na mapie,
np. woj. podlaskie).

e Brak s$wiadomosci zwigzanej z wiekszym ryzykiem kolejnych incydentéw sercowo-
naczyniowych.

o (Odstawianie lekéw przez pacjentéw w okresie lepszego samopoczucia, odstawianie lekéw /
zmiana terapii przez lekarza POZ).

Epidemiologia

Wszystkie dane epidemiologiczne przedstawiane w tym podrozdziale powinny w maksymalnie szeroki
sposéb opisywaé przedmiot programu zdrowotnego. Powinny one jednak skupia¢ sie na opisie danej
sytuacji zdrowotnej / problemu zdrowotnego, ktérego dotyczy program. Przywotywane dane powinny
odzwierciedla¢ w jak najwiekszym stopniu lokalng sytuacje epidemiologiczng (dane z powiatu,
wojewoddztwa) lub — w przypadku ich braku — odwotywaé¢ sie do danych krajowych. W epidemiologii
programu zdrowotnego nalezy opisa¢ wszystkie aspekty danego problemu zdrowotnego — zaréwno
sytuacje w poprzednich latach, jak i opis istniejgcych zagrozen oraz prawdopodobny rozwdj sytuacii
w czasie trwania programu. W przypadku opisywania programu zdrowotnego skupiajgcego sie m.in.
na farmakoterapii oraz lecznictwie specjalistycznym nalezy opisa¢ dostepnosc i skutecznosé tych
procedur.

Zrédtem danych powinny byé krajowe lub regionalne statystyki (NFZ, GUS, Centra Zdrowia
Publicznego), jak réwniez dane pochodzgce z krajowego pismiennictwa specjalistycznego. Nalezy
zapoznac¢ sie z publikacjami polskimi w tym zakresie, czesto dostepnymi w formie elektroniczne;j
w Internecie.

Informacje dotyczace epidemiologii mozna konsultowaé z wojewddzkimi konsultantami (ds.
epidemiologii, zdrowia publicznego czy wiasciwej specjalnosci klinicznej) jak réwniez w Centrach
Zdrowia Publicznego, Uniwersytetach Medycznych.

Ponizej podane jest piSmiennictwo na przyktadzie wojewodztwa tédzkiego uzyskane z GUS (strony
internetowe),Urzedu Miasta todzi oraz Centrum Zdrowia Publicznego (obecnie wydziat urzedu
wojewodzkiego).

Weditug danych GUS w dniu 31.12.2009 roku ludno$¢ wojewddztwa t6dzkiego liczyta 2 541 832
osoby. Spoteczenstwo wojewddztwa tédzkiego jest najstarsze w Polsce w sensie demograficznym.
Odsetek ludnosci w wieku poprodukcyjnym jest najwyzszy w kraju i w 2009 r. wynosit 18,5% (2008 r. —
18,23%). Dla poréwnania wskaznik dla Polski w 2009 roku wynosit 16,5% (2008 r. — 16,25%). Udziat
tej grupy spotecznej w ogolnej liczbie ludnosci wojewddztwa nieznacznie wzrasta. Wojewodztwo
tédzkie posiada rowniez najwyzszy sposrod wszystkich wojewddztw wspotczynnik feminizaciji, ktéry w
roku 2009 wynidst 110,3, podczas gdy dla Polski na kazdych 100 mezczyzn przypadato 107,1 kobiet.
Wojewddztwo tédzkie znajduje sie w grupie 6 wojewddztw, ktére posiadajg ujemny przyrost naturalny,
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zaréwno w liczbach bezwzglednych, jak i we wskazniku na 1000 ludnosci. Ujemny przyrost naturalny
jest konsekwencjg nadwyzki zgondéw nad liczbg urodzen. W 2009 roku réznica miedzy liczbg urodzen,
a liczbg zgondéw w wojewoddztwie tédzkim wynosita -5,864. W poréwnaniu z rokiem 2008 ujemny
przyrost naturalny zmniejszyt sie o 122 osoby. Wskaznik na 1000 mieszkaricéw w roku 2009 wynidst -
2,3 (w Polsce 0,9). Przecigetne dalsze trwanie zycia kobiet urodzonych w 2009 r. w wojewddztwie
tédzkim, szacowane jest na 78,9 roku (w Polsce 80,1), natomiast mezczyzn na 69,2 roku (w Polsce
71,5).

Wspotczynnik zgondw w wojewddztwie tédzkim od szeregu lat jest najwyzszy w Polsce i przekracza
12 zgonéw na 1000 mieszkancow. W 2009 r. wynosit 12,5 i byt 0 2,4% wyzszy niz Sredni
wspoétczynnik dla Polski. W8réd wszystkich przyczyn zgondéw na pierwszym miejscu znajdujg sie
choroby ukfadu krgzenia. Stanowily one w 2002 roku — 47,09%, w 2007 roku — 45,4%, zas
w 2008 roku — 45,6% zgonow w Polsce. W wojewodztwie tédzkim stanowity natomiast w 2002 roku —
46,66%, w 2007 roku — 46,6%, w 2008 roku — 46,1% wszystkich zgonéw. Wskaznik zgonéw z powodu
choréb ukfadu kragzenia dla Polski w 2007 roku wynosit 45,0/10 tys. mieszkancow, w 2008 r. wynosit
45,4/10 tys. mieszkancow. Wsrod wojewoddztw najwyzsze wspoétczynniki zgonow z powodu ChUK
odnotowywane byly w wojewddztwie tédzkim — w 2007 roku wspotczynnik ten wyniost 58,1/10 tys.
mieszkancow, z kolei w 2008 roku — 56,8/10 tys. mieszkancow. W 2008 roku najwyzsze wskazniki
zgonéw z powodu choréb uktadu krgzenia odnotowywane byly w nastepujgcych powiatach woj.
todzkiego: teczyckim (71,94/10 tys. mieszkancow), skierniewickim (69,39/10 tys. mieszkancow),
wieruszowskim (67,81/10 tys. mieszkancéw), zas najnizsze odnotowywano w powiatach:
betchatowskim (40,17/10 tys. mieszkancow), m. Skierniewice (42,13/10 tys. mieszkancow),
m. Piotrkéw Trybunalski (47,3/10 tys. mieszkancow).

Ostre zespoly wiencowe

Termin ostre zespoty wiencowe obejmuje wiele réznorodnych zmian w krgzeniu wiencowym
i ostatecznie w miesniu sercowym, ktére wywotane sg istotnym ograniczeniem lub ustaniem
przeptywu przez tetnice wiehcowa. Do ograniczenia przeptywu doprowadza najczesciej zakrzep, ktéry
powstaje w miejscu pekniecia blaszki miazdzycowej. W zaleznosci od objawow klinicznych, zmian
w elektrokardiogramie i poziomu markeréw martwicy miesnia sercowego wyrdznia sie ostre zespoty
wiehcowe z uniesieniem odcinka ST (STEMI) oraz bez uniesienia odcinka ST (NSTE ACS).
Szacunkowo w Polsce ilos¢ OZW wynosi ok. 140 000 przypadkéw rocznie (dane za 2007 rok).
W ciggu ostatnich lat nadal obserwuje sie wzrost liczby OZW u ludzi starszych, ale pierwsze
wystgpienie choroby wiencowej dotyczy takze czesto oséb w mtodym wieku, aktywnych zawodowo.

Wyniki badan prowadzonych w 2002 roku wskazuja, ze w Polsce 35,6% zgondw mezczyzn i 25,7%
zgondéw kobiet spowodowanych byto chorobg niedokrwienng serca. Z kolei w wojewddztwie tddzkim
choroba ta byta przyczyng 27,2% zgondéw mezczyzn i 15,9% zgonow kobiet.

W 2002 roku wspotczynnik zgondw z powodu choroby niedokrwiennej serca w wojewddztwie tédzkim
wyniést 11,2 na 10 tys. mieszkancéw i byt wyzszy dla mezczyzn (14/10 tys. oséb) niz dla kobiet
(8,7/10 tys. oséb.). Wspdétczynnik umieralnosci z powodu ostrego zawatu serca wyniést 6,4/10 tys.
mieszkancow: 8,5/10 tys. osdéb dla mezczyzn i 4,5/10 tys. oséb dla kobiet. W 2007 roku wspétczynnik
zgonéw z powodu choroby niedokrwiennej serca w woj. tddzkim wynidst 12,4/10 tys. oséb i byt nizszy
niz obserwowany w Polsce — 12,7/10 tys. oséb. Z kolei wspétczynnik zgonéw z powodu ostrego
zawatu serca i ponownego zawatu serca wyniost dla tego wojewddztwa 6,7/10 tys. osob i byt
znaczgco wyzszy hiz notowany w Polsce — 5,7/10 tys. oséb. W 2008 roku wspdétczynnik zgondw z
powodu choroby niedokrwiennej serca wyniost w woj. té6dzkim 11,5/10 tys. oséb i byt nizszy niz
obserwowany w Polsce — 12,8/10 tys. oséb. Wspotczynnik zgondéw z powodu ostrego i ponownego
zawatu serca w tym wojewoddztwie wynidst 6,2/10 tys. oséb i byt znaczgco wyzszy od obserwowanego
w Polsce — 5,5/10 tys. osoéb.
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Tabela 1. Zgony z powodu wybranych choréb uktadu krazenia w wojewodztwie té6dzkim w 2002 roku

Przyczyny zgonu

Wspotczynnik zgonéw na 10 tys. mieszkancow

razem mezczyzni kobiety
Choroba niedokrwienna serca 11,2 14,0 8,7
Ostry zawat serca 6,4 8,5 4,5

Od 2006 roku utrzymuje sie staty (ok. 3%) trend spadku liczby zgondéw z powodu zawatdéw serca w wojewoddziwie t6dzkim. Niewatpliwy wptyw ma rozwoj
kardiologii interwencyjnej na obszarze wojewodztwa. W 2009 roku siedem osrodkoéw (w tym dwa niepubliczne zaktady) realizowato procedury w zakresie
kardiologii interwencyjnej, w tym trzy nowe, powstate w 2009 roku. W 2011 roku swiadczen w zakresie kardiologii w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej udziela 71 $wiadczeniodawcéw (liczba zawartych uméw 73). Swiadczenia w zakresie leczenia szpitalnego — kardiologii E11, E12, E13, E14, jak
i kardiologii E23, E24, E25, E26 — udziela 9 swiadczeniodawcéw. Liczba zawartych uméw wynosi po 10 dla kazdego ze $wiadczen.

Tabela 2. Dziatalnos¢ zaktadéw lecznictwa zamknigetego wojewodztwa tédzkiego w 2010 roku

Liczba tozek Wskazniki
rzeczywistych o
Leczono Przeniesieni / Osobodni & &
5Inieni i i i Srednie wykorzystanie Sredni pobyt 4 -
Wyszczegolnienie Stan Srednia chorych Wyplsam/ Zmarli leczenia igika y chor: Oy $rednia liczba '
w dniu zmarli 9 chorych na |Smiertelnosé
w roku -
31.12. w dniach 1 t6zko
Oddzialy kardiologiczne 726 725 38263 37873 1146 209090 288,4 5,46 52,78 3,03
Zaktad wojewodzkie 348 348 17663 17463 537 107899 310,05 6,11 50,76 3,08
Zaktady powiatowe 148 157 7708 7618 338 44397 282,78 5,76 49,10 4,44
Szpitale klini i
£ SZpTIATe KANICZNS 1 1 134 134 7493 7440 203 39468 294,54 5,27 55,92 2,73
2 instytuty naukowe
2
Zaktad
caacy 81 71 4640 4596 48 15474 217,94 3,33 65,35 1,04
niepubliczne
Szpitale resortowe 15 15 759 756 20 1852 123,47 2,44 50,60 2,65




Liczba t6zek
rzeczywistych

Przeniesieni /

Wskazniki

Wyszczegolnienie Stan < . eczono wypisani / Zmarli _Osobod_n Srednie Sredni pobyt Srednia liczba
. Srednia | chorych . i leczenia . e A .
w dniu W roku zmarli wykorzystanie t6zka chorego chorych na Smiertelnosé
31.12. w dniach 1 t6zko
Oddzialy kardiologiczne 66 66 3488 3481 0 15106 228,88 4,33 52,85 0,00
dzieciece
Szpitale kliniczne
w tym | iinstytuty naukowo- 66 66 3488 3481 0 15106 228,88 4,33 52,85 0,00
badawcze
Oddziaty intensywnego
. ) 53 48 3172 3152 52 11018 229,54 3,47 66,08 1,65
nadzoru kardiologicznego
Szpitale kliniczne
i instytuty naukowo- 4 4 389 383 0 2369 592,25 6,09 97,25 0,00
w tym badawcze
Zaktady
. ) 49 44 2783 2769 52 8649 196,57 3,11 63,25 1,88
niepubliczne
Liczba tozek Wskazniki
rzeczywistych L
Przeniesieni / . % -
e . Leczono . . . | Osobodni Srednie < . 5 -
Wyszczegdlnienie Stan < . wypisani / Zmarli . . Sredni pobyt Srednia liczba
. Srednia chorych : leczenia wykorzystanie - L.
w dniu zmarli .- chorego chorych na Smiertelnosé
w roku tézka -
31.12. - 1 tézko
w dniach
Oddziaty kardiochirurgiczne 67 67 1301 1284 74 14550 217,16 11,18 19,42 5,67
Szpitale kliniczne
w tym i instytuty naukowo- 67 67 1301 1284 74 14550 217,16 11,18 19,42 5,67
badawcze
Oddzialy kardiochirurgiczne 15 15 760 751 5 3407 227,13 4,48 50,67 0,67
dzieciece
Szpitale kliniczne
w tym i instytuty naukowo- 15 15 760 751 5 3407 227,13 4,48 50,67 0,67
badawcze




Tabela 3. Dziatalnos¢ ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie kardiologii w wojewédztwie

tédzkim w 2009 roku

Zatrudnienie lekarzy

Wyszczegodlnienie Porady ;‘;f;gii ) W tym
Ogstem petnozatrudnieni

powiat opoczynski 3373 2 3

Publiczne Zaktady Opieki Zdrowotnej 1706 1 1

Niepubliczne Zaktady Opieki Zdrowotnej 1667 1 2

powiat pabianicki 3642 5 9

Publiczne Zaktady Opieki Zdrowotnej 1384

Niepubliczne Zaktady Opieki Zdrowotnej 2256 5 9

powiat pajeczanski 1743 1 3

Publiczne Zaktady Opieki Zdrowotnej 1743 1 3

powiat poddebicki 7352 3 8

Publiczne Zakfady Opieki Zdrowotnej 1353 1 1

Niepubliczne Zaktady Opieki Zdrowotnej 5999 2 7

powiat radomszczanski 6941 4 11

Publiczne Zaktady Opieki Zdrowotnej 4779 2 7

Niepubliczne Zaktady Opieki Zdrowotne;j 1762 1 3

Gabinety Prywatne 400 1 1

powiat rawski 8607 5 7

Niepubliczne Zaktady Opieki Zdrowotnej 8607 5 7

powiat sieradzki 7570 3 11

Publiczne Zaktady Opieki Zdrowotnej 4732 1 7

Niepubliczne Zaktady Opieki Zdrowotnej 2838 2 4

powiat tomaszowski 5979 3 7

Publiczne Zaktady Opieki Zdrowotnej 1089

Niepubliczne Zaktady Opieki Zdrowotnej 4708 3 7

powiat wielunski 1584 2 2 1

Publiczne Zaktady Opieki Zdrowotnej 1452 1 1 1

Niepubliczne Zaktady Opieki Zdrowotne;j 132 1 1

powiat zdunskowolski 11592 4 14

Publiczne Zakiady Opieki Zdrowotnej 4747 1 6

Niepubliczne Zaktady Opieki Zdrowotnej 6845 3 8

powiat zgierski 9551 5 13

Publiczne Zaktady Opieki Zdrowotnej 7641 3 11

Niepubliczne Zaktady Opieki Zdrowotne;j 1910 2 2

powiat brzezinski 993 1 1




3.4.

Publiczne Zaktady Opieki Zdrowotnej 993 1 1
powiat m. Piotrkéw Trybunalski 10563 7 13
Publiczne Zaktady Opieki Zdrowotnej 7135 3 7
Niepubliczne Zaktady Opieki Zdrowotnej 3068 3 5
Gabinety Prywatne 360 1 1
powiat m. Skierniewice 5117 3 9
Publiczne Zaktady Opieki Zdrowotnej 2148 1 4
Niepubliczne Zaktady Opieki Zdrowotne;j 2969 2 5

Rehabilitacja kardiologiczna

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna moze zmniejszy¢ umieralno$¢ z przyczyn sercowo-
naczyniowych oraz ogoélng o okoto 20-25%, a takze liczbe nagtych zgonéw w czasie pierwszego roku
po przebytym zawale miesnia sercowego o okoto 35%. Rehabilitacja kardiologiczna poprawia réwniez
wydolnos$¢ fizyczng, zmniejsza objawy niedokrwienia miesnia sercowego, opdznia progresje, a nawet
moze sprzyjac regresji miazdzycy tetnic wiencowych. Z tego powodu wczesnej rehabilitacji powinni
zostac poddani chorzy po przebytym OZW, po zabiegach kardiochirurgicznych oraz po przezskérnych
zabiegach na naczyniach wiencowych. Doswiadczenia ostatnich lat jednoznacznie wskazujg na
korzysci odnoszone z rehabilitacji u pacjentow z niewydolnoscig serca. Wiele badan wykazato, ze
rehabilitacja kardiologiczna korzystnie wplywa na zmniejszenie czestosci powtérnych hospitalizacii
z powodu zaostrzenia choroby niedokrwiennej serca, powtérnego zawatu serca, kolejnych zabiegéw
angioplastyki wiencowej i rewaskularyzacji operacyjnej. Ze zmniejszeniem czestosci rehospitalizaciji
taczy sie ograniczenie kosztéw leczenia pacjentdw poddanych rehabilitacji oraz poprawa jakosci ich
zycia. W zwigzku z powyzszym uznaje sie za konieczne wigczenie rehabilitacji kardiologicznej jako
niezbednej kontynuacji leczenia wszystkich epizodoéw sercowo-naczyniowych. Nalezy zaznaczy¢, ze
bardzo wymiernym efektem wczesnej i skutecznej rehabilitacji pacjentow po OZW jest przyspieszenie
ich powrotu do aktywnosci spotecznej i zawodowej, a przez to zmniejszenie kosztow spoteczno-
ekonomicznych dla spoteczenstwa.

Z badan prowadzonych w roku 2007 i pierwszym poétroczu roku 2008 wynika, ze zapotrzebowanie na
rehabilitacje kardiologiczng w Polsce jest wieksze niz mozliwosci jej prowadzenia, a dostepnosc¢ jest
zbyt mata (Srednio 17%), aby objg¢ nig wszystkich pacjentéw ze schorzeniami uktadu krgzenia, ktérzy
jej wymagajg. W odniesieniu do danych z 2004 roku odnotowano zmniejszenie liczby pacjentow
rehabilitowanych ambulatoryjnie. Powoduje to przyjmowanie do osrodkéw stacjonarnych zaréwno
pacjentdw wysokiego ryzyka — po zabiegach kardiochirurgicznych, ze schorzeniami dodatkowymi, jak
i chorych z niepowiktanym przebiegiem ostrych zespotéw wiencowych, wymagajgcych przede
wszystkim dziatan zmierzajacych do modyfikacji czynnikéw ryzyka. Z drugiej strony, przy tak niskiej
Sredniej dostepnosci do rehabilitacji kardiologicznej, w zdecydowanej wiekszosci osrodkéw w Polsce
okres oczekiwania nie przekracza jednak 6 tygodni. Spetnia to wymogi NFZ, ale nasuwa tez
podejrzenie, ze wiekszos¢ pacjentdw wymagajgcych rehabilitacji nie otrzymuje skierowania po
przebytej chorobie lub procedurze leczniczej. Jednoczesnie niepokojacy jest fakt, ze czesciej do
osrodkéw stacjonarnych przyjmowani sg pacjenci po przebytych ostrych zespotach wiencowych niz po
zabiegach kardiochirurgicznych.
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Rysunek 2. Struktura pacjentéw poddanych rehabilitacji kardiologicznej w | potowie 2008 roku
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Dane za pierwsze potrocze 2008 roku wskazujg, ze najczesciej poddawanymi rehabilitacii
kardiologicznej w Polsce byty osoby w wieku 50—64 lat (45%), 65—75 lat (33%), z przewagg mezczyzn
(67%).

Na podstawie danych ze stron internetowych NFZ w wojewddztwie tddzkim w pierwszym potroczu
2008 roku 4 osrodki prowadzity stacjonarng rehabilitacje kardiologiczng. Najwiecej osrodkéw byto
w wojewodztwie mazowieckim (14), kujawsko-pomorskim, pomorskim i zachodniopomorskim (po
5wkazdym z wojewodztw). Najwiecej osrodkéw prowadzgcych ambulatoryjng rehabilitacje
kardiologiczng zostato zakontraktowanych w wojewoddztwie todzkim, matopolskim i $laskim (po
2 w kazdym z wojewddztw). W 2007 roku 11 067 pacjentow wojewodztwa t6dzkiego przeszio epizod
ostrego zespotu wiencowego lub zostato poddanych zabiegom kardiochirurgicznym, jednak tylko 847
poddano pozniej stacjonarnej rehabilitacji kardiologicznej. Oznacza to, ze dostepnos¢ do stacjonarnej
rehabilitacji kardiologicznej dla pacjentéw po OZW i zabiegach kardiochirurgicznych ksztattowata sie
na poziomie 7,7%. Najwiekszg dostepnos¢ odnotowano w wojewoddztwach: opolskim (75,1%),
lubuskim (33,1%), lubelskim (26,1%), sSwietokrzyskim (24,6%), Slaskim (23,7%) i wielkopolskim
(18,9%). Najnizszg dostepnos¢ do stacjonarnej rehabilitacji kardiologicznej odnotowano z Kkolei
w wojewodztwach: matopolskim (0%), podlaskim (0%), zachodniopomorskim (3,4%), mazowieckim
(3,5%), podkarpackim (6,6%) i todzkim (7,7%).
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3.5.

Rysunek 3. Procentowa dostepnos¢ do stacjonarnej rehabilitacji kardiologicznej w poszczegdlinych
wojewoddztwach w Polsce w 2007 roku
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Czas oczekiwania na stacjonarng rehabilitacje kardiologiczng pacjentéw po ostrych zespotach
wiencowych w wojewodztwie tédzkim wynosit przewaznie do 6 tygodni (dane za pierwszg potowe
2008 roku). Dla 3% pacjentow czas oczekiwania wynosit od 6 do 12 tygodni, zas dla 2% powyzej 12
tygodni. W 8 wojewddztwach maksymalny czas oczekiwania na rehabilitacje kardiologiczng po OZW
wynosit 6 tygodni. Czas oczekiwania na stacjonarng rehabilitacje kardiologiczng pacjentéw po operac;ji
pomostowania tetnic wiencowych w wojewodztwie t6dzkim wynosit w 99% przypadkow do 6 tygodni,
w 0,8% przypadkow 6—12 tygodni, a w 0,2% ponad 12 tygodni. W 6 wojewddztwach maksymalny czas
oczekiwania na rehabilitacje kardiologiczng po CABG wynosit 6 tygodni.

Dla wiekszosci pacjentow zaréwno ambulatoryjna, jak i stacjonarna rehabilitacja kardiologiczna jest
praktycznie niedostepna. Ze wzgledu na niewielkg ilos¢ osrodkéw oraz brak standardéw
postepowania w kardiologii, ktére uznawatyby rehabilitacje kardiologiczng za obligatoryjny element
postepowania terapeutycznego, dostep do rehabilitacji kardiologicznej zdaje sie by¢ przypadkowy.
Jednak w licznych publikacjach poréwnujgcych efekty dtugo- i krétkoterminowej rehabilitacii
wykazano, ze pacjenci odpowiednio zmotywowani oraz przeszkoleni mogg w domu, lub na swiezym
powietrzu wykonywaé c¢wiczenia, ktorych efekty sg poréwnywalne z systematyczng rehabilitacja.
W zwigzku z tym z punktu widzenia zaréwno ekonomii procesu, jak i dostepnosci swiadczen
sensownym wydaje sie wigczenie elementéw instruktarzu z zakresu ¢wiczen rehabilitacyjnych dla
kazdego pacjenta po OZW na etapie szpitalnym.

Populacja docelowa

Populacja docelowa programu to liczba oséb (chorych), do ktérych w zatozeniu skierowane bedag
podejmowane dziatania. W przypadku posiadania danych (liczby chorych) dla danego regionu nalezy
je szczegbtowo opisa¢ (biorgc pod uwage opisang epidemiologie). Jedli brak jest dokfadnych
informacji o liczbie potencjalnych uczestnikbw programu, nalezy je oszacowa¢ przyjmujgc
powszechne wskazniki — liczbe zachorowan na 10 tys. mieszkancéw lub podobne. Dzieki takim
danym mozliwe jest uzyskanie przyblizonej liczby osdéb, ktére mogg uczestniczy¢ w programie.
Dodatkowo docelowg populacje nalezy ograniczy¢ tylko do populacji, ktéra uzyska ewidentny zysk
z udziatlu w programie. W przypadku dodatkowych dziatan populacyjnych lub opisu dodatkowych
beneficjentow (lekarze, pielegniarki) nalezy wesprze¢ sie o danymi uzyskanymi z wiasciwych
rejestréw. Jesli opisywane sg dziatania edukacyjne, nalezy oszacowac potencjalng liczbe uczestnikéw
(rodziny pacjentéw, srodowiska i zaktady pracy, etc.)
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3.7.

W opisywanym modelu programu populacjg docelowg jest catos¢ mieszkancoéw woj. tédzkiego. Przy
realizacji programéw na nizszych poziomach samorzgadu nalezy uwzgledni¢ ich mieszkancow (powiat,
wspotpracujgce gminy, etc.) Populacja docelowa moze réznié sie dla réznych elementdéw interwenc;ji
realizowanych w programie.

Populacje docelowg stanowi¢ bedzie ogét pacjentéw z przebytym OZW z woj. 6dzkiego — pacjenci po
interwencji szpitalnej (inwazyjnej lub nieinwazyjnej), w trakcie hospitalizacji oraz w trakcie 1 roku po
wystagpieniu OZW.

Zgodnie z danymi GUS w wojewddztwie tédzkim w 2009 roku 106 tys 0sdb byto leczonych z powodu
choroby niedokrwiennej serca (ChNS), w tym 17,5 tys z powodu OZW. Zgonéw szpitalnych z powodu
ChNS odnotowano 2940, w tym 1600 z powodu OZW we wczesnej fazie.

Na terenie wojewddztwa tdédzkiego znajdujg sie 23 oddziaty szpitalne, w ktérych hospitalizuje sie
pacientow z OZW (poddawanych Ilub niepoddawanych interwencji naczyniowej). Rocznie
hospitalizowanych jest 37 tys. chorych z przyczyn kariologicznych (dane za rok 2009), w tym ponad
17 tys. chorych z OZW.

Populacjg docelowg programu beda wszyscy pacjenci z pierwszym w zyciu epizodem OZW
w wojewddztwie tédzkim, zamieszkali na terenie wojewodztwa.

Dostepne swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze srodkéw publicznych

W chwili obecnej Swiadczenia w zakresie diugotrwatej edukacji oraz monitorowania pacjentéow z OZW
nie sg finansowane ze srodkéw publicznych. W ramach dostepnych swiadczen publicznych pacjenci
mogg korzysta¢ z poradnictwa specjalistycznego (poradnie kardiologiczne), hospitalizacji na
oddziatach kardiologicznych/internistycznych oraz poradnictwa ambulatoryjnego i hospitalizacji
w zakresie rehabilitacji kardiologicznej. Z opisywanych w czeéci epidemiologicznej informacji wynika,
ze dostep pacjentéw po OZW do specjalistycznej opieki rehabilitacyjnej jest znacznie ograniczony,
a obecnie istniejgcy system jest w duzej mierze niewydolny w stosunku do liczby pacjentéw objetych
poradnictwem. Powoduje to nieefektywnosé podejmowanego na etapie szpitalnym leczenia, ktore
nastepnie nie jest kontynuowane we wiasciwy sposob na etapie rehabilitacji, a takze diugotrwatej
opieki  specjalistycznej. Jednak w licznych publikacjach poréwnujagcych efekty dtugo-
i krotkoterminowej rehabilitacji wykazano, ze pacjenci odpowiednio zmotywowani oraz przeszkoleni
moga w domu, lub na $wiezym powietrzu wykonywac¢ c¢wiczenia, ktérych efekty sg poréwnywalne
z systematyczng rehabilitacjag. W zwigzku z tym z punktu widzenia zaréwno ekonomii procesu jak
i dostepnosci swiadczen sensownym wydaje sie wigczenie elementdw instruktarzu z zakresu ¢wiczen
rehabilitacyjnych dla kazdego pacjenta po OZW na etapie szpitalnym.

W ofercie ptatnika publicznego brak jest odpowiednio dostosowanych, dlugofalowych dziatan
edukacyjnych skierowanych do pacjentéw przewlekle chorych (w tym pacjentow po OZW z ChUK).
Niestety Swiadczenia realizowane w ramach POZ oraz AOS nie spetniajg w tym zakresie swojej roli
z powodu nadmiernej liczby pacjentéow, a takze braku odpowiedniego przygotowania personelu
medycznego.

Koszt opieki specjalistycznej na oddziale szpitalnym pacjenta z OZW wacha sie miedzy 12 a 15
tysigcami ztotych (za srednio 6 dni hospitalizacji) (dane z NFZ za rok 2009), natomiast koszt
rehabilitacji stacjonarnej pacjentéw poddanych rehabilitacji to srednio kolejne ok. 7 tysiecy ziotych
(dane za rok 2008).

Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu
Opisywane w programie dziatania w wiekszosci elementéw mogg zosta¢ wdrozone na wybranym
poziomie samorzadu terytorialnego, we witasciwym dla siebie zakresie. Wdrozenie kompleksowych

dziatan opisywanych w modelu na danym poziomie samorzgdu zapewni maksymalng efektywnos¢.
Wdrozenie poszczegodlnych opisywanych dziatan przyczyni sie do poprawy statusu chorych po OZW,

18



jednak moze tez przyczyni¢ sie do uzyskania nizszej efektywnosci. Istotne korzysci z realizacji
programu mogg zostaé uzyskane poprzez wdrozenie wspotpracy miedzy poszczegolnymi szczeblami
samorzadu, da to mozliwo$¢ uzupetnienia budzetéw oraz dotarcia bezposrednio do réznych grup
docelowych (pacjenci na poziomie gminy, lekarze na poziomie organu wiascicielskiego zakfadu
leczniczego). Réwniez bliska wspotpraca samorzgdéw na tym samym poziomie (gminy, powiaty)
moze przyczyni¢ sie do redukcji kosztow organizacyjnych, zwiekszenia dostepnosci i utatwienia
dostepu do poszczegodlnych elementéw programu).

Niedostateczne zapewnienie opieki specjalistycznej w zakresie rehabilitacji, a takze brak
odpowiednich mechanizméw opieki nad pacjentami ambulatoryjnymi stanowi istotne zagrozenie dla
utrzymania stanu zdrowia i zmniejszenia ryzyka wystgpienia ponownego incydentu sercowo-
naczyniowego. Realizacja programu w wojewddztwie tédzkim, na wszystkich szczeblach samorzgdu
terytorialnego ma na celu poprawe efektywnosci leczenia pacjentow z OZW zarédwno na etapie
szpitalnym, jak i na etapie ambulatoryjnej opieki.

Poprawa dtugoterminowej opieki nad pacjentem po zawale oraz dostep do nowoczesnego leczenia
pozwoli na kontynuacje ogromnego sukcesu osiggnietego w obszarze kardiologii inwazyjnej (nie
wolno zaprzepasci¢ powaznych srodkéw finansowych zainwestowanych w kardiologie inwazyjng —
nalezy zintensyfikowaé dziatania w obszarze prewencji wtérnej, tak by dopemi¢ sukces leczenia
chorych po OZW).

Zgodnie z posiadanymi danymi wigczenie pacjenta w proces odpowiedzialnodci za podejmowane
decyzje i dbatosci o wlasne zdrowie, przy jednoczesnym zapewnieniu mu odpowiedniej edukacji
i wsparcia specjalistycznego. Tylko potgczenie kompleksowej prewencji wtérnej moze dac
diugofalowe efekty zdrowotne u pacjentéw po OZW.

Prowadzenie dtugoterminowej, kompleksowej opieki nad pacjentem po OZW pozwala zmniejszy¢
Srodki finansowe wydatkowane na leczenie szpitalne powiktan, a takze zredukowac liczbe pacjentéw
z powtornym OZW oraz $miertelnosé o 20-25%°.

® Dokument programowy: Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-
Naczyniowego na rok 2009 POLKARD, MZ, Warszawa 2009
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4.1.

4.2.

CELE PROGRAMU

Cele programu powinny zosta¢ przedstawione realistycznie — nalezy wzigé pod uwage zakres
finansowania oraz wielkos¢ realizowanych interwencji, a takze ich skutecznos¢. Cele te powinny by¢
réwniez osiggalne, dokfadnie i rzetelnie opisane, okreslone czasowo. Wyznaczajgc granice
skutecznosci programu, nalezy wzigé pod uwage skutecznos¢ tego typu interwencji, przedstawianych
w pismiennictwie i/lub realizowanych w innych programach zdrowotnych, po uwzglednieniu
podobienstwa do realizowanej interwencji. Zawsze nalezy zatozy¢ nizsze niz maksymalnie opisywane
w pismiennictwie.

Przy ustalaniu celéw programu nalezy réwniez pamietaé, aby odrézni¢ je od metod realizacji — cele
pokazujg nam oczekiwany efekt koncowy programu, metody natomiast to opis dziatan, jakie majg byc¢
podjete w celu ich osiggniecia.

Opisywanie celow dla poszczegdlinych szczebli samorzgdu terytorialnego musi by¢ oparte
o0 mozliwosci wdrozenia poszczegdlnych metod, dostepnosé do grup docelowych oraz mozliwosci
organizacyjne samorzgdu i wykonawcow.

Celem programu jest zmniejszenie liczby powtérnych OZW (o 10%) oraz zgondw (o 10%) u pacjentéw
poddanych interwencji w ciggu 12 miesiecy od wigczenia do interwenciji.

Cele szczegotowe

Cele szczegotowe doktadnie opisujg w kilku elementach poszczegdlne aspekty realizacji programu
iich spodziewane efekty. Majg konstrukcje podobng do celu gtdwnego, ale odnoszg sie do
poszczegolnych elementéw programu lub konkretnych oczekiwanych efektow.

o Zmniejszenie czestosci wystepowania drugich i kolejnych OZW o 10%.

e Zmniejszenie liczby zgondéw o 10%.

o Zwiekszenie liczby pacjentéw skutecznie stosujgcych farmakoterapie o 20%.

o Zwiekszenie swiadomosci zdrowotnej wsréd pacjentéw po OZW.

e Zmiana stylu zycia polegajgca na np.: modyfikacji diety, zaprzestaniu palenia tytoniu czy
rozpoczeciu regularnej aktywnosci fizyczne;.

e Podniesienie Swiadomosci wsréd personelu medycznego dotyczacej dlugoterminowego wsparcia
pacjentow.

o Stworzenie systemu wspotpracy miedzy poszczegolnymi szczeblami przy udzielaniu opieki

medycznej pacjentom po OZW.

Oczekiwane efekty

Oczekiwane efekty programu przedstawiajg mozliwe do osiggniecia rezultaty, z zastrzezeniem
opisanej efektywnosci programu.

Opisujg one réwniez oczekiwane rezultaty z poszczegolnych metod realizacji programu w wybranej
grupie docelowej.

e Przeprowadzenie edukacji szpitalnej okoto 30% pacjentéw z OZW w kazdym roku trwania
interwenciji.
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4.3.

4.4.

Przeprowadzenie kompleksowego programu wsparcia u okoto 20% z OZW w kazdym roku
trwania interwenciji.

Przeprowadzenie warsztatéw edukacyjnych dla okoto 100 pielegniarek z oddziatéw i poradni
kardiologicznych z terenu woj. tddzkiego.

Przeprowadzenie warsztatéw dla okoto 50 lekarzy z oddziatdbw kardiologicznych woj.
tédzkiego.

Edukacja okoto 500 lekarzy POZ z zakresu prewencji wtornej po OZW.

Mierniki efektywnosci

Mierniki efektywnosci zostang odpowiednio dopasowane zaréwno do etapu realizacji programu, jak
réwniez do szczebla samorzgdu terytorialnego realizujgcego zadanie.

Gtéwnymi miernikami efektywnosci programu beda:

1.

kryteria gtéwne:

zmniejszenie $miertelnosci pacjentdw uczestniczgcych w programie w stosunku do populacji
0golnej (metody statystyczne),

zmniejszenie liczby pacjentéw z drugim i kolejnym OZW uczestniczacych w programie w
stosunku do czestosci OZW w populacji ogdlnej w danym regionie.

kryteria dodatkowe:

liczba uczestniczgcych pacjentéw w poszczegdlnych modutach programu (na poziomie
interwencji szpitalnej i ambulatoryjnej),

liczba pacjentéw po OZW wigczonych do programu w stosunku do pierwotnych zatozen —
kryterium 60% zaktadanej liczby,

podniesienie $wiadomosci pacjentéw na temat stylu zycia, aktywnosci fizycznej, leczenia,
stylu zywienia (metody ankietowe — poréwnanie z populacjg ogélng oraz przed interwencjg),

liczba lekarzy POZ wtgczonych do realizacji programu,

liczba oddziatéw kardiologicznych i poradni kardiologicznych wigczonych do etapu szpitalnego
i ambulatoryjnego programu.

Adresaci programu

Program realizowany bedzie na réznych poziomach samorzgdu terytorialnego, w zaleznosci od checi

Zaangazowania ze strony poszczegodlnych samorzadow.

Na poziomie wojewodzkim adresatami programu beda:

pacjenci oddziatébw kardiologicznych szpitali, ktérych organem zatozycielskim jest samorzad
wojewodzki,

lekarze i pielegniarki oddziatdw kardiologicznych szpitali, ktérych organem zatozycielskim jest
samorzad wojewodzki,

pacjenci oraz personel poradni kardiologicznych, dla ktérych organem zatozycielskim jest
samorzad wojewodzki,
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mieszkancy wojewodztwa — poprzez dziatania medialne, nakierowane gtdwnie na pacjentéw
z grup ryzyka.

Na poziomie powiatu:

pacjenci oddziatéw kardiologicznych szpitali, ktérych organem zatozycielskim jest powiat lub
powiat grodzki,

lekarze i pielegniarki oddziatdw kardiologicznych szpitali, ktérych organem zatozycielskim jest
powiat lub powiat grodzki,

pacjenci oraz personel poradni kardiologicznych, dla ktérych organem zatozycielskim jest powiat
lub powiat grodzki,

lekarze POZ dziatajgcy na terenie powiatu,

niepubliczne jednostki ochrony zdrowia prowadzgce poradnie kardiologiczne — zaangazowanie
personelu specjalistycznego.

Na poziomie gminnym:

pacjenci POZ z grup ryzyka (pacjenci po wystgpieniu OZW).

tacznie planowane jest zaangazowanie:

okoto 5 tysiecy pacjentéw po OZW rocznie (do etapu szpitalnego oraz poradnianego), co
stanowi okoto 30% pacjentéw po OZW w trakcie trwania programu,

okoto 50 lekarzy i 100 pielegniarek z oddziatéw szpitalnych oraz przychodni kardiologicznych w
wojewodztwie t6dzkim — w kazdym roku trwania programu,

okoto 300 lekarzy POZ z terenu wojewddztwa tédzkiego. — co da szanse na reprezentacje okoto
50% POZ w kazdym roku trwania programu.

Proponowane interwencje mozliwe do zrealizowania na poziomie:

e gminy:

1.

2.

Realizacja edukacji $réd pacjentow i mieszkancéw gminy — zadania edukacyjne skierowane do
0gotu mieszkancéw, majgce na celu podniesienie ogdlnej swiadomosci mieszkancéw. Trudna do
osiggniecia mozliwos$¢ identyfikacji wytacznie pacjentow z OZW.

Wspotpraca z lekarzami POZ na terenie gminy oraz pielegniarkami w celu podniesienia ich
Swiadomosci w zakresie OZW oraz wigczenia ich do realizacji zadan z zakresu uswiadamiania
pacjentow po OZW, a takze stosowania wytycznych towarzystw naukowych w zakresie terapii
pacjentow po OZW.

3. Dziatania informacyjne za pomocg lokalnych $rodkéw masowego przekazu oraz liderow
spotecznosci lokalnej.
4. Organizacja konsultacji w zakresie rehabilitacji oraz wtasciwej aktywnosci fizyczne,j.
e powiatu:
1. Zaangazowanie zaktadéw leczniczych na poziomie powiatu oraz poradni specjalistycznych, dla
ktérych powiat jest organem zatozycielskim, do realizacji programu zgodnie.
2. Zaangazowanie lekarzy specjalistow z publicznych zakladéw leczniczych (ZL) w szkolenia oraz
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dalszg opieke nad pacjentami w ramach oddziatéw i poradni specjalistycznych.

3. Zaangazowanie pielegniarek z oddziatéw specjalistycznych do realizacji wsparcia edukacyjnego
wéréd pacjentow po OZW.

4. Realizacja poradnictwa specjalistycznego w zakresie rehabilitacji pacjentow po OZW na
oddziatach szpitalnych oraz konsultacji specjalistycznych w trybie ambulatoryjnym w zakresie
planu aktywnosci fizycznej odpowiedniej dla pacjenta po OZW.

5. Wspdtpraca i koordynacja dziatarh na poziomie gminnym.

e wojewodztwa:

1.

2.

Stworzenie wojewddzkiego planu postepowania z pacjentami po OZW.

Opracowanie systemu wspotpracy pomiedzy poszczegdlnymi specjalistycznymi osrodkami,
poradniami specjalistycznymi oraz lekarzami POZ.

Wytonienie osrodka koordynacyjnego na poziomie wojewddztwa w oparciu o doswiadczenie
w realizacji programéw interwencyjnych (nie tylko naukowych). Osrodek miatby realizowac
zadania z zakresu organizacji i koordynacii, ale rowniez ewaluaciji programu. Osrodek ten nie
musi naleze¢ do osrodkéw klinicznych realizujgcych program, co pozwoli mu zachowaé
obiektywnos$¢ w realizacji i ocenie programu.

Opracowanie optymalnego modelu wspotpracy miedzy osrodkami.

Zaangazowanie zaktadow leczniczych na poziomie powiatu oraz poradni specjalistycznych,
dla ktérych powiat jest organem zatozycielskim do realizacji programu zgodnie.

Zaangazowanie lekarzy specjalistow z publicznych zaktadéw leczniczych (ZL) w szkolenia
oraz dalsza opieke nad pacjentami w ramach oddziatéw i poradni specjalistycznych.

Realizacja poradnictwa specjalistycznego w zakresie rehabilitacji pacjentow po OZW na
oddziatach szpitalnych oraz konsultacji specjalistycznych w trybie ambulatoryjnym w zakresie

planu aktywnosci fizycznej odpowiedniej dla pacjenta po OZW.

Koordynacja dziatan realizowanych na poziomie gmin oraz powiatow.
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5.1.

ORGANIZACJA PROGRAMU

Etapy realizacji programu

Organizacja programu jest wieloetapowa i wielopoziomowa. Nalezy jg rozpatrywal z perspektywy
jednego wiodacego osrodka realizujgcego gtdéwne zadania oraz osrodkéw wspotpracujgcych na poziomie
wojewddztwa oraz powiatow i gmin.

Zaktada sie mozliwos¢ realizacji poszczegdlnych zadan na wybranych poziomach, bez koniecznosci
angazowania w realizacje programu samorzgdow innych szczebli. Jednak do osiggniecia zatozonych
efektdw realizacji programu celowym jest zaangazowanie jak najwiekszej liczby jednostek samorzgadu
terytorialnego, a poprzez nie szpitali oraz przychodni specjalistycznych.

Program zaklada nawigzanie bliskiej wspoipracy miedzy poszczegdlnymi etapami opieki specjalistycznej
nad pacjentem po OZW: Oddziatem Kardiologicznym, Poradnig Specjalistyczng oraz Podstawowg
Opiekg Zdrowotna.

Posrednikiem w kontaktach miedzy poszczegdlnymi etapami, a takze bezposrednim opiekunem pacjenta
z OZW bedzie przygotowany edukator zdrowotny. Do roli edukatoréw zdrowotnych organizator programu
planuje zaangazowa¢ odpowiednio przeszkolone pielegniarki z oddziatéw kardiologicznych oraz poradni
kardiologicznych.

Program zaktada roczng wspétprace miedzy pacjentem po OZW a edukatorem zdrowotnym, ktérej celem
bedzie wypracowanie odpowiednich zachowarn zdrowotnych u pacjenta — w zakresie aktywnosci
fizycznej, diety, a takze przyjmowania i stosowania zalecen lekarskich, w tym gtéwnie lekow®.

Etap przygotowawczy (0-6 miesigc realizacji programu)

1. Zawigzanie koalicji na rzecz realizacji programu zdrowotnego na poziomie wojewddzkim —
deklaracja przystgpienia do realizacji programu wtadz poszczegdlinych szczebli samorzadu
terytorialnego. Zaangazowanie konsultantéw wojewddzkich ds. kardiologii, rehabilitacji oraz
zdrowia publicznego i medycyny rodzinnej, konsultanta ds. pielegniarstwa, a takze przedstawicieli
OIL, OIPiP oraz s$rodowisk medycznych — w tym w szczegdlnosci ordynatorow oddziatdw
kardiologicznych. Opracowanie przez cztonkéw kolacji szczegétowych protokotéw postepowania
z pacjentami na poziomie poszczegdlnych szczebli opieki nad nimi. Dostarczenie aktualnych
informacji o mozliwosci realizacji w poszczegdlnych osrodkach. Opracowanie systemoéw
komunikacji miedzy poszczegdlnymi o$rodkami na kolejnych szczeblach. Akceptacja
dokumentdéw przedstawionych przez osrodek koordynujgcy.

2. Wybodr gtéwnego osrodka koordynujgcego realizacje programu na poziomie wojewddzkim —
posiadajgcego  niezbedne doswiadczenie w realizacji programow  profilaktycznych
i terapeutycznych. Opracowanie szczegdtowego procesu wspotpracy miedzy zaangazowanymi
osrodkami. Opracowanie termindw realizacji poszczegdlnych elementéw programu i terminéw
szkolen, prowadzenie listy naboru na szkolenia, koordynacja zgtoszer pacjentéw i monitorowanie
efektywnosci podejmowanych dziatah.

3. Przygotowanie szczegétowych procedur postepowania z pacjentem po OZW na poziomie
oddziatu kardiologicznego — AOS — POZ oraz roli edukatora zdrowotnego.

a. Edukacja zdrowotna pacjenta oparta na budowaniu planu postepowania zdrowotnego
w okresach krétko- i diugoterminowych w zakresie prawidlowego odzywiania, prawidtowej

6 Taylor RS, Brown A, Ebrahim S, et al. Exercise-based rehabilitation for patients with coronary heart
disease: systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. The American Journal
of Medicine. 2004; 116(10):682-692
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aktywnosci fizycznej (liczby i jakosci spozywanych positkdw), tgcznego czasu spedzonego
na wysitku fizycznym oraz jego ciezarze. Dopasowanie planu postepowania do mozliwosci
fizycznych i ekonomicznych pacjenta, a takze do jego woli zmian.

b. Opracowanie systemu komunikacji miedzy poszczegélnymi poziomami opieki nad
pacjentem, a wiec:

i. zaangazowaniem pacjenta do programu na poziomie szpitalnym oraz
przeprowadzenie wstepnej edukacji na oddziale szpitalnym,

ii. przekazaniem pacjenta pod opieke wilasciwego osrodka opieki specjalistycznej
z przekazaniem informacji o pacjencie,

ii. przekazaniem informacji do POZ, wraz z informacjami o koniecznym postepowaniu
z pacjentem (liczba wizyt, zalecane wykonywanie badan, czestos¢ kontroli w osrodku
specjalistycznym).

4. Przygotowanie oraz przeprowadzenie szkolen dla poszczegdlnych przedstawicieli zawodow

medycznych

a) Przygotowanie szkolen dla edukatoréw zdrowotnych (opracowanie liczby godzin —okofo 30
godzin), zawierajgcych elementy z zakresu:

i. budowania motywaciji pacjenta (ok. 8 godzin)

1.

2.

5.

6.

relacje pacjent—lekarz—edukator,

budowa dtugofalowych relacji wspotpracy,

motywacja do dziatania oraz zobowigzanie do dziatania,

motywacja oparta na sukcesie oraz motywacja w sytuacjach negatywnych,
analiza transakcyjna w relacji z pacjentem,

motywacja pacjenta w oparciu o podstawowe techniki motywacyjne;

ii. umiejetnosci tworzenia planéw i postepowania w zakresie poszczegdlnych elementéw
planu (dieta, aktywnosci fizyczna, zmiany w zachowaniach domowych) (14 godzin)

1.

podstawowe skiadniki wiasciwej diety pacjentow po OZW; proporcje
poszczegodlnych elementdw diety pacjentéw z i bez nadwagi i otytosci,

planowanie schematow zywienia we wczesnym i p6znym okresie po OZW,
dobor aktywnosci fizycznej do wydolnosci fizycznej pacjenta po OZW,

podstawowe elementy budowania treningu wydolno$ciowego oraz aerobowego
dla pacjenta po OZW,

budowanie nawykow zycia codziennego jako element utrwalania zmian,

schemat wprowadzania zmiany i jej utrwalania w zachowaniach zdrowotnych,
diecie oraz aktywnosci fizycznej,

rola wsparcia rodzinnego i angazowanie rodziny w budowanie i utrwalanie
zmian;

iii. wiedzy z zakresu wplywu poszczegdlnych elementéw zachowan zdrowotnych na
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zycie pacjenta po OZW oraz ryzyko powtérnego OZW (4 godziny)
1. podstawowe wiadomosci z zakresu fizjologii, patologii uktadu krgzenia,
2. przebieg i skutki krotko- i dtugoterminowe OZW,

3. dane o skutecznosci poszczegdlnych interwencji z zapobieganiu, leczeniu oraz
prewencji wtérnej pacjentow po OZW,

iv.  rozwigzywania ktopotliwych sytuacji oraz radzenia sobie z niepowodzeniami pacjenta
(6 godzin)

1. komunikacja z trudnym pacjentem — sytuacje praktyczne,
2. rozwigzanie wspétpracy z pacjentem — sytuacje kryzysowe

Szkolenia powinny by¢ realizowane przez lekarzy specjalistow, psychologéw oraz specjalistow
zarzadzania w ochronie zdrowia. Powinny zawiera¢ informacje réwniez o multidyscyplinarnych
potrzebach pacjenta, a takze m.in. o realizowanych programach i ich skutecznosci.

b. Szkolenia dla lekarzy AOS oraz oddziatbw kardiologicznych, majgce na celu pokazanie
zatozen oraz budowy programu, a takze wypracowanie schematu wspotpracy i obiegu
dokumentacji miedzy oddziatami szpitalnymi a poradniami specjalistycznymi. Zaktadane sg
dwa spotkania z okoto 100 lekarzami z oddziatéw i poradni kardiologicznych. Bedg to
spotkania dwudniowe, ktére pozwolg na opracowanie odpowiednich schematéw
postepowania i dostosowanie oddziatéw i AOS do realizacji programu. Szkolenie powinno by¢
przeprowadzone przez przedstawicieli osrodka koordynujgcego, przedstawiajgc schematy
postepowania oraz dokumenty opracowane na potrzeby programu do akceptacji i dyskusji z
przedstawicielami AOS i oddziatéw kardiologicznych. Szkolenie powinno zawieraé réwniez
informacje o systemie wigczania pacjentéw, monitorowaniu oraz ocenie efektywnosci.

c. Przeprowadzenie szkolehh dla 100 pielegniarek — edukatorow zdrowotnych — z oddziatéw
kardiologicznych oraz poradni kardiologicznych. Zakladany jest cykl 4 spotkan dla 3 grup
pielegniarek — 12 spotkan szkoleniowych. Szkolenie powinno by¢ przeprowadzone przez
przedstawicieli osrodka koordynujgcego, przedstawiajgc schematy postepowania oraz
dokumenty opracowane na potrzeby programu. Szczegdty programu opisano w pkt. a.

Przygotowanie materiatdbw edukacyjnych dla pacjentéw oraz systemu (komputerowego) do
koordynacji dziatan miedzy poszczegdlnymi etapami poradnictwa. Materiaty edukacyjne powinny
zostaC¢ przygotowane przez przedstawicieli osrodka koordynacyjnego, z opracowaniem
oddzielnych informacji dla pacjenta (plany aktywnosci fizycznej, plany zywieniowe), pielegniarek
oraz lekarzy (schematy postepowania, wzory dokumentéw medycznych, ankiet ewaluacyjnych).

Etap realizacji szpitalnej

1.

2.

3.

Wszyscy pacjenci po OZW, hospitalizowani w oddziatach kardiologicznych realizujgcych
program, zostang zaproszeni do wziecia udziatu w programie.

W przypadku wyrazenia przez pacjenta zgodny na wigczenie do programu, lekarz oraz
pielegniarka opracujg z pacjentem karte postepowania zdrowotnego — pisemny dokument,
w ktérym zapisane zostang wszystkie prawa i obowigzki pacjenta w trakcie trwania programu.
Dokument ten bedzie zwierat rowniez informacje o potrzebnych do zmodyfikowania
zachowaniach zdrowotnych pacjenta, koniecznosci przyjmowania lekow, a takze miejscu
i sposobach mozliwego do uzyskania wsparcia przez lekarza lub edukatora zdrowotnego.

Przeprowadzenie 4-godzinnego szkolenia dla pacjentéw po OZW — na etapie szpitalnym,

mozliwos¢ tgczenia spotkan dla 4 pacjentdéw jednoczes$nie zaangazowanych do programu.
Szkolenie ma na celu wyjasni¢ gtéwne przyczyny wystgpienia OZW, a takze mozliwe dalsze
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4.

5.

6.

skutki i powiktania. Szkolenie ma tez przedstawi¢ mozliwe do osiggniecia efekty w przypadku
zmiany zachowan zdrowotnych. Szkolenie prowadzone bedzie przez edukatora zdrowotnego.

a. Rola nawykow, zywienia i aktywnosci fizycznej w zapobieganiu OZW.

b. Przyktadowe schematy jadtospisow, przyktadowe ¢wiczenia w zapobieganiu OZW.
¢. Rola rehabilitacji oraz farmakoterapii w zapobieganiu OZW oraz powiktaniom.

d. Wspdtpraca z lekarzem POZ oraz specjalistg i edukatorem zdrowotnym.

Przeprowadzanie konsultacji z lekarzem rehabilitacji lub rehabilitantem o zakresie mozliwych do
podjecia ¢wiczen oraz ustalenie planu aktywnosci fizycznej dla pacjenta. W miare mozliwosci
oddziat powinien zapewni¢ réwniez mozliwos¢é pierwszej porady dietetycznej dla pacjenta.
Prowadzenie rehabilitacji w warunkach szpitalnych jest elementem niezaleznym od programu —
finansowanym w ramach NFZ. Jednak jego wigczenie do opieki nad pacjentem powinno by¢
wpisane w schemat postepowania, jako element obowigzkowy u pacjentéw po powiklanym lub
ciezkim OZW, zgodnie z kryteriami7

Zgtoszenie nowego pacjenta do osrodka koordynujgcego oraz przydziat edukatora dla pacjenta
przez osrodek koordynujgcy program.

Przekazanie informacji o pacjencie oraz 0 jego stanie zdrowia i opracowanym planie
postepowania prozdrowotnego do lekarza POZ oraz wybranej poradni kardiologicznej.

Etap ambulatoryjny

1.

Utrzymywanie regularnego kontaktu telefonicznego (min. 1 raz w miesigcu) oraz kontaktu
osobistego (min. 1 raz na kwartat) miedzy edukatorem a pacjentem po OZW. Kontakt bedzie
inicjowany przez edukatora zgodnie ze standardowym opracowanym planem postepowania.
W zalozeniu podczas kazdego spotkania bedg monitorowane podstawowe informacje o stanie
zdrowia pacjenta (przyjmowanie lekéw, regularnos¢ wysitku fizycznego oraz zachowania
dietetyczne), jak réwniez zbierane bedg podstawowe dane antropologiczne (BMI, cisnienie
tetnicze). Spotkania moga by¢ organizowane wraz z kontrolng wizytg u lekarza specjalisty.

Kazdy pacjent bedzie miat obowigzek regularnych wizyt u lekarza POZ — min. 1 raz w miesigcu.
Celem wizyt bedzie ocena efektéw terapii farmakologicznej i stanu zdrowia pacjenta. Ewentualne
odchylenia od zatozonego planu bedg zgtaszane dalej do edukatora zdrowotnego, w celu proby
wypracowania zmian.

Kazdy pacjent po kontrolnych wizytach u lekarza POZ oraz AOS i edukacji zdrowotnej
otrzymywaé bedzie dalsze propozycje prowadzenia planu postepowania zdrowotnego, z ktérych
rowniez bedzie zobowigzany rozlicza¢ sie podczas spotkan z edukatorem.

Po okresie rocznej obserwacji oraz wspotpracy miedzy edukatorem a pacjentem zostang
podsumowane wyniki postepowania oraz przygotowane dalsze zalecenia.

! Ryszard Piotrowicz; Rehabilitacja kardiologiczna. Osiem zasad gtéwnych; Kardiol Pol 2006; 64: 924-

926
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5.2.

5.3.

akceptacja przez pacjenta wdroZenie systematycznej
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W ramach realizowanych zadanh planowane sg gtdwnie dziatania edukacyjne, niefinansowane w takim
zakresie przez ptatnika publicznego.

We wspotpracy i za porozumieniem z LOW NFZ program bedzie promowany wsréd lekarzy POZ jako
mozliwos¢ uzupetnienia programow finansowanych ze $rodkéw publicznych. Réwniez promocja
programu nastawiona bedzie na propagowanie wykonywania badan przez osoby kwalifikujgce sie do
poradnictwa oferowanego w ramach NFZ.

Pacjenci kwalifikowani do programu beda pod statg opieka, zgodng z procedurg NFZ (opieka lekarza

specjalisty oraz lekarza POZ). Dziatalnos¢ programu nie powoduje dodatkowych obcigzen dla ptatnika
publicznego.

Koszty programu

Koszty programu powinny zawiera¢ wszystkie wydatki opracowane w oparciu o przewidywany zakres




interwencji oraz liczbe przewidywanych uczestnikéw na poszczegdlnych etapach. W zaleznosci od
ztozonosci programu nalezy pamietaé o koordynacji podejmowanych dziatan, o konieczno$ci
optacenia przygotowania materiatéw i personelu medycznego oraz promocji programu.

W przygotowanych zatozeniach budzet programu powinien zawieraé:

1. Opracowanie protokotéw postepowania, zasad komunikacji oraz kart postepowania
zdrowotnego — 30 000 zt
Koszt protokotéw powinien odzwierciedlac ich ztozonosé oraz koniecznos¢ wielopoziomowej
wspotpracy miedzy poszczegdlnymi  specjalistami  zajmujgcymi  sie  opracowaniem
dokumentéw. Sredni koszt opracowania dokumentu to koszt za godzine pracy (okoto 200 zt)
lub za opracowanie dokumentu (miedzy 2000 a 4000 zt od dokumentu wykonawczego).
Wystandaryzowane protokoty postepowania powinny by¢ efektem pracy poszczegodinych
partycypantéw programu (kardiologow, pielegniarek, rehabilitantéw), a takze potencjalnych
odbiorcoéw. Stworzenie grupy realizujgcej to zadanie powinno zaktada¢ wigczenie okoto
10 os6b do budowy poszczegdlnych protokotow. Opracowane dokumenty powinny byc¢
szczegotowymi, gotowymi do realizacji schematami, poradnikami, ulotkami, opisami
postepowania.

2. Roczny koszt dziatalnosci osrodka — 60 000 zt
Koszt powinien by¢ uzalezniony od liczby pacjentéw pozostajacych pod opiekg programu,
zawiera¢ koszty administracyjne oraz zatrudnienia personelu (koordynator, administracja).
W szczegolnosci na koszty dziatania osrodka, poza kosztami wynagrodzenia pracownikow,
sktada sie koszt nawigzania kontaktu z nowymi pacjentami, utrzymywania go, aktualizowania
baz danych, komunikacji z mediami, dotarcia do masowego odbiorcy. To réwniez koszt
aktualizacji oraz ewaluacji protokotéw opracowanych w programie. Moze istnie¢ realna
konieczno$¢ wigczenia dodatkowo kosztéw programu internetowego do obstugi baz danych
pacjentow.

3. Przygotowanie oraz przeprowadzenie kursu edukacyjnego dla pielegniarek (3 kursy po
4 potkania, tgcznie 100 pielegniarek) — 60 000 zt

Koszt uwzglednia opracowanie materiatéw oraz optacenie wyktadowcow, a takze zapewnienie
obstugi administracyjnej kursu. Koszt pojedynczego spotkania ksztattuje sie na poziomie
5000 zt, w tym wynagrodzenia dla wyktadowcdédw, materiaty, koszt wynajecia sali, sprzetu,
wyzywienie. Kazda grupa skfadac sie bedzie z okoto 25 pielegniarek. To zapewni zaréwno
komfort nauczania, jak i mozliwo$¢ wspétpracy i interakcji miedzy uczestnikami.

4. Przeprowadzenie dodatkowego kursu edukacyjnego dla pielegniarek w 2. i 3. roku programu —
20 000 zt
Koszt opracowania materialdbw oraz optacenia wykfadowcow, a takze zapewnienia obstugi
administracyjnej kursu. Koszt pojedynczego spotkania ksztattuje sie na poziomie 5000 zi, w
tym wynagrodzenia dla wyktadowcéw, materiaty, koszt wynajecia sali, sprzetu, wyzywienie.

5. Przeprowadzenie szkoleh dla lekarzy — 30 000 z}
Koszt uwzglednia opracowanie materiatéw oraz optacenie wyktadowcow, a takze zapewnienie
obstugi administracyjnej kursu. Koszt pojedynczego spotkania ksztattuje sie na poziomie
15000 zt, w tym wynagrodzenia dla wykladowcow, materiaty, koszt wynajecia sali, sprzetu,
wyzywienie, zakwaterowanie uczestnikow.

6. Roczny koszt wspotpracy edukatorow z pacjentami (6 zlotych od pacjenta miesiecznie za
kontakt i 10 ztotych za spotkanie) — 560 000 zt
Miesieczny kontakt edukatorow z pacjentami powinien by¢ optacany dopiero po
zaraportowaniu liczby pacjentéw oraz potwierdzeniu przez pacjenta (podczas wizyt) liczby
rozmoéw telefonicznych. Rozmowy telefoniczne powinny zawiera¢ gtéwnie tresci motywacyjne
dotyczgce stylu zycia (aktywnosci fizycznej, diety oraz relacji spotecznych). Zgodnie z opisem
programu kazdy edukator programu ma obowigzek utrzymywania kontaktu telefonicznego
min. 1 raz w miesigcu (6 zt za skuteczny kontakt z pacjentem) oraz kontaktu osobistego min. 1
raz na kwartat (10 zt za spotkanie z pacjentem). W rozliczeniu sumarycznym da to koszt ok.
112 zt od pacjenta. Przy zatozeniu zaangazowania 5000 pacjentow rocznie — powstaje koszt
560 000 zt.
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5.4.

5.5.

7. Koszt ewaluacji programu w 1., 2. i 3. roku — 20 000 z}
Koszt przeprowadzenia podsumowan oraz ewaluacji i publikacji wynikéw programu
w poszczegdlnych latach realizacji.

Sumaryczny zaktadany koszt realizacji programu w 1. roku — 760 000 zt.

Koszt dziatania programu w 2. i 3. roku — 660 000 zt rocznie.

Sredni koszt realizacji programu na uczestnika (przy zatozeniu uczestnictwa 15 000 pacjentéw
z OZW) — 139 zt.

Monitorowanie i ewaluacja

Monitoring i ewaluacja programu powinny opiera¢ sie gtéwnie o obiektywne wskazniki pozyskiwane
w trakcie programu (pomiary ci$nienia, wyniki badan krwi z POZ, liczbe hospitalizacji pacjentéw) oraz
o wyniki uzyskane w trakcie rozméw i badan pacjentéw (ankietowanie i kwestionariusze). Dodatkowo
dane te powinny by¢ wzbogacone o ocene efektywnosci wydatkowania pieniedzy. Kolejnym istotnym
elementem jest rowniez odpowiedz zwrotna od pacjentdw zaangazowanych w program, poprzez
anonimowe kwestionariusze i formularze.

Ocena zgtaszalnosci

Ocena zgtaszalnosci uczestnikéw do obu czesci interwencji bedzie na biezgco monitorowana, co jest
mozliwe dzieki realizacji programu przy wspétpracy z oddziatami kardiologicznymi, zgtaszajgcymi
zgody i odmowy do osrodka koordynujgcego. Przewidywana minimalna efektywno$¢ zgtoszen to 80%
zaktadanej populaciji.

Ocena jakosci

Kazdy z uczestnikédw programu bedzie proszony o wyrazenie swojej opinii na temat programu, jego
prowadzenia oraz promocji w formie anonimowej ankiety w trakcie trwania interwencji — dotyczy to
réwniez okresowej oceny edukatorow.

Ocena skutecznosci interwencji

Skutecznos$¢ proponowanej interwencji bedzie oceniana w formie anonimowej ankiety telefonicznej,
przeprowadzanej za zgodg uczestnika programu po 3, 6 i 12 miesigcach od momentu wdrozenia
interwenciji, jrowniez za pomocg oceny epidemiologicznej danych uzyskanych od pacjentow (BMI,
cisnienie tetnicze) oraz danych o wtérnych hospitalizacjach z powodu kolejnego epizodu OZW.

Okres realizacji programu

Program przewidziany jest do realizacji w okresie 3 lat, z mozliwoscig kontynuowania w kolejnych latach
w oparciu o gtéwny schemat, po zastosowaniu niezbednych modyfikacji w procedurze programu.

Przewidziany okres realizacji programu: lata 2012—2014.
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6.1.

ANALIZA INTERWENCJI POD KATEM WYMOGOW HTA

INDEKS SKROTOW
ACEi Inhibitory konwertazy agiotensyny
(Angiotensin-Converting Enzyme inhibitor)
CABG Pomostowanie aortalno-wiencowe
(Coronary Artery Bypass Graft)
CAD Choroba wiehcowa
(Coronary Artery Disease)
cl Przedziat ufnosci
(Confidence Interval)
DBP Rozkurczowe cisnienie krwi
(Diastolic Blood Pressure)
ESC Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
(European Society of Cardiology)
Gl Indeks glikemiczny
(Glycemic Index)
HDL Lipoproteiny o wysokiej gestosci
(High-Density Lipoprotein)
HE Niewydolno$¢ serca
(Heart Failure)
HR lloraz hazardéw
(Hazard Ratio)
LDD Leki obnizajgce poziom lipidéw
(Lipid Lowering Drug)
LDL Lipoproteiny o niskiej ggstosci
(Low-Density Lipoprotein)
LPP Leki Przeciwptytkowe
LYS Zaoszczedzone lata zycia
(Life Years Saved)
M Zawat miesnia sercowego
(Myocardial Infarction)
NICE Brytyjska agencja HTA
ational Institute for Clinical Excellnence
(National Insti for Clinical Excell )
NZZG Nowozelandzka Grupa ds. Wytycznych
ew Zealand Guidelines Group
(New Zealand Guideli G )
lloraz szans
OR (Odds Ratio)
ozw Ostre Zespoty Wiencowe
pCI Przezskdrna interwencja wiencowa
ercutaneous Coronary Intervention
P C | i
PTCA Angioplastyka naczyhn wiencowych serca
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(Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty)
RR Ryzyko wzgledne
(Relative Risk)
SBP Skurczowe ci$nienie krwi
(Systolic Blood Pressure)
SIGN Szkocka organizacja zajmujgca sie publikowaniem wytycznych praktyki klinicznej
(Scottish Intercollegiate of Guideline Network)
SMD Standaryzowana srednia roznic
(Standardized Mean Difference)
TC Catkowity cholesterol
(Total Cholesterol)
TT0 Metoda handlowania czasem
(Time-Trade-Off)
Srednia wazona réznica
WMDB (Weighted Mean Difference)

WYTYCZNE POSTEPOWANIA W PROFILAKTYCE WTORNEJ PO
OSTRYCH ZESPOLACH WIENCOWYCH

Odnalezione dokumenty wytycznych

Wytyczne postepowania w profilaktyce wtérnej po ostrych zespotach wieAcowych (OZW), ze
szczegdlnym uwzglednieniem aspektdw zwigzanych 2z rehabilitacjg kardiologiczng chorych,
odnaleziono w zaleceniach sformutowanych przez:

e brytyjski NICE (National Institute for Clinical Excellnence) w dokumentach dedykowanych
profilaktyce wtérnej po zawale miesnia sercowego z 2007 roku oraz postepowaniu w OZW
(NSTEMI i dtawicy piersiowej) z 2010 roku [1, 2],

e europejskie towarzystwo ESC (European Society of Cardiology) w dokumencie dedykowanym
programom rehabilitacji kardiologicznej z 2010 roku, w dwdch dokumentach opisujgcych
standardy postepowania w OZW (STEMI i NSTEMI) z 2008 oraz 2011 roku oraz dokumencie
wytycznych postepowania z pacjentami po przebytej rewaskularyzacji miesnia sercowego
22010 roku [3-6], przettumaczonych i zaimplementowanych w Polsce przez Polskie
Towarzystwo Kardiologiczne [7, 8] 8

e amerykanskie stowarzyszenia AHA oraz AACVPR (American Heart Association and the
American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation) w dokumencie
dedykowanym rehabilitacji kardiologicznej z 2007 roku [10],

o szkocki SIGN (Scottish Intercollegiate of Guideline Network) w dokumencie dedykowanym
postepowaniu u pacjentow z OZW z 2007 roku oraz w dokumencie dotyczgcym rehabilitacji
kardiologicznej z 2002 roku [11, 12],

8 W Polsce obowigzujg réwniez wytyczne wydane w 2011 roku przez Polskie Forum Profilaktyki Choréb Uktadu Krazenia,
odnoszgce sie do aspektdow zwigzanych wytgcznie z farmakoterapig zalecang u pacjentéw po OZW [9].
® W chwili obecnej w Polsce dostepne jest wytgcznie tumaczenie wytycznych ESC NSTEMI z roku 2007.
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e grupe NZGG (New Zealand Guidelines Group) w dokumentach dedykowanych postepowaniu w
OZW (2005 rok) oraz dokumencie odnoszacym sie do programow rehabilitacji kardiologicznej
z 2002 roku [13-15].

Najwazniejsze wnioski z wytycznych

Ponizej przedstawiono najwazniejsze wnioski ptyngce z analizy odnalezionych wytycznych:

1.

Pacjentom po przebytym OZW (z uwzglednieniem pacjentéw po przebytej rewaskularyzacii

miesnia sercowego) zaleca sie zapewnienie odpowiedniej profilaktyki wtdrnej, obejmujgcej

rehabilitacje kardiologiczng, postepowanie farmakologiczne oraz systematyczng ocene stanu
klinicznego chorych.

Rehabilitacja kardiologiczna stanowi program o charakterze multidyscyplinarnym, obejmujgcy

swym dziataniem wspoétprace pacjentéw i odpowiednio wyszkolonych pracownikéw placéwek

medycznych w zakresie:

e poprawy aktywnosci ruchowej pacjentow,

e edukacji pacjentéw w aspektach zwigzanych z chorobg i jej konsekwencjami, a takze udzielenia
odpowiednich informacji dotyczgcych sposobu modyfikaciji stylu zycia w celu redukcji ryzyka
powtdrnych zdarzehn sercowych (promowanie odpowiedniej diety, aktywnosci ruchowej,
zaprzestania palenia etc.),

e wsparcia psychologicznego oraz socjologicznego (radzenie sobie ze stresem i niepokojem).

Program rehabilitacji kardiologicznej powinien by¢ dostepny w réwnym zakresie dla wszystkich

pacjentéw, bez wzgledu na ich pteé, pochodzenie oraz wiek.

Podstawowym celem programu rehabilitacyjnego jest pomoc w powrocie pacjenta do trybu

samodzielnego funkcjonowania w spoteczenstwie oraz podtrzymywania w dalszej perspektywie

tego stanu, a takze redukcja ryzyka kolejnych zdarzen sercowo-naczyniowych.

Wytyczne wyrdzniajg nastepujgce fazy programu rehabilitacji kardiologicznej:

a. faza 1 (in- patient phase): rozpoczynana zaraz po przyjeciu pacjenta do szpitala,

b. fazy 2 i 3 (out-patient phase): obejmujgce okres przypadajgcy na czas po wypisaniu pacjenta ze
szpitala; pacjenci uczestniczg w zajeciach organizowanych w wyznaczonych do tego celu
placéwkach,

c. faza 4 (long-term maintance phase): faza podtrzymujgca — pacjenci na wtasng reke kontynuujg
stosowanie sie do zaleceh przedstawianych w ramach programu (dlugofalowa zmiana
zwyczajéw behawioralnych), moggc w dalszym ciggu korzysta¢ z nadzoru i konsultacji

z profesjonalistami.

. Kluczowym zadaniem programéw kardiologicznych jest wzmaganie i promowanie u pacjentow

aktywnosci fizycznej. Wytyczne zalecajg, aby przed wdrozeniem odpowiedniego zestawu ¢wiczen
oceni¢ sprawnos$¢ ruchowg i kondycje pacjenta, a takze okresli¢ ryzyko powtdérnych zdarzen
sercowych. Dobor odpowiednich ¢wiczen powinien by¢ dokonany przez wykwalifikowany personel
stuzby zdrowia i uwzgledniaé¢ wszystkie wyzej wymienione aspekty.

Dziatania zwigzane ze wsparciem psychologicznym pacjentow nalezy rozpoczgC w okresie

otrzymywania opieki szpitalnej. W pierwszym etapie nalezy oceni¢ u chorych obecno$¢ zachowan
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depresyjnych i lekowych. W system dziatan zwigzanych z pomocg psychologiczng mozna

zaangazowac bliskich pacjenta.

. Edukacja pacjentéw ma stuzy¢ przede wszystkim lepszemu zrozumieniu zagadnieh zwigzanych

z chorobg i koniecznoscig stosowania sie do zalecen lekarza, powinna takze efektywnie wptywac

na zmiane stylu zycia.

. Jednoczesnie z uczestnictwem w programie rehabilitacji kardiologicznej, pacjenci powinni

otrzymywaé¢ odpowiednie leczenie farmakologiczne. Wytyczne zalecajg, aby w ramach profilaktyki

wtdrnej u pacjentow po OZW stosowac kombinacje nastepujacych lekow:

a. inhibitoréw konwertazy angiotensyny (ACE),

b. beta-blokerdw,

C. statyn,

d. lekéw przeciwptytkowych: aspiryny w monoterapii lub w potgczeniu z tikagrelorem, prasugrelem
lub z klopidogrelem, jezeli nowe leki przeciwptytkowe nie sg dostepne, przez odpowiednio
zdefiniowany czas. W sytuacji wystgpienia przeciwwskazan do stosowania aspiryny pacjenci
moga otrzymywac warfaryne w dawkach utrzymujgcych INR w przedziale terapeutycznym od
2do 3.

10. W okresie profilaktyki wtérnej nalezy monitorowa¢ pacjentéw pod katem odpowiedniego cisnienia,

masy ciata, stezenia lipidéw oraz kontroli glikemiczne;j.
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8.1.

ANALIZA KLINICZNA

Metodyka

8.1.1. Kryteria wiaczenia badan

Badania do analizy klinicznej wikgczano wedtug nastepujgcego schematu:

POPULACJA:
pacjenci po przebytym OZW
e dopuszczano wigczenie badan, w ktérych poza pacjentami po przebytym OZW

uczestniczyli rowniez pacjenci z CAD lub HF,

INTERWENCJA:
1. rehabilitacja kardiologiczna w warunkach szpitalnych i/lub pozaszpitalnych,

2. zmiana stylu zycia polegajgca na np.: modyfikacji diety, zaprzestaniu palenia tytoniu,

KOMPARATORY/Y:
1. brak rehabilitacji kardiologicznej lub inny typ rehabilitacji kardiologicznej (np. w warunkach
szpitalnych vs w warunkach pozaszpitalnych),

2. brak czynno$ci majagcych na celu zmiane stylu zycia,

PUNKTY KONCOWE:
e zgon,
e zawat serca,
e zmiana parametréw takich jak: SBP, DBP, poziom tréjglicerydéw, poziom poszczegdlnych

frakcji cholesterolu oraz TC, nikotynizm i in.,

METODYKA:

przeglady systematyczne i/lub metaanalizy.

Dodatkowo dla analizowanej populacji poszukiwano badan pozwalajgcych na ocene stopnia
compliance lekowego oraz zaleznosci compliance lekowego wzgledem obserwowanych efektéw
zdrowotnych. Z uwagi na charakter ocenianego zjawiska kryteria wilgczenia ograniczono tu do

zgodnosci w zakresie populacii.
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8.1.2. Wyszukiwanie badan klinicznych

W celu odnalezienia przegladow systematycznych dotyczgcych efektywnos$ci klinicznej rehabilitacii
kardiologicznej oraz compliance lekowego u pacjentow po ostrych zespotach wiencowych (OZW),
dokonano przeszukania przeglagdoéw systematycznych zarchiwizowanych w bazie Cochrane Database
of Systematic Reviews w obszarze tematycznym dotyczgcym chordb serca i uktadu krgzenia

(przeszukanie by topic w sekcji heart & circulation).

W nastepnym etapie przeprowadzono przeszukanie bazy informacji medycznej Medline (przez
PubMed), uzywajgc nastepujacych stéw kluczowych: cardiac rehabilitation, acute coronary syndrome,

coronary disease, myocardial infarction, compliance, drug adherence oraz medication adherence.

W  pierwszej kolejnosci poszukiwano wiarygodnych opracowan wtérnych  (przegladéw
systematycznych, metaanaliz). W przypadku ich braku poszukiwano danych pierwotnych (badan
randomizowanych, badan obserwacyjnych), ktére identyfikowano w oparciu o referencje

odnalezionych prac pogladowych.

Przeszukiwanie baz informacji medycznej zostato przeprowadzone przez jednego z dwoch analitykéw
(PJ lub JS) w maju 2011 roku.

8.1.3. Wyniki przeszukania zrédet informacji medycznej

W wyniku przeprowadzonego przeszukania zidentyfikowano 9 przegladow systematycznych
dotyczacych rehabilitacji kardiologicznej pacjentéow po OZW oraz pacjentdw z chorobg naczyn
wiehAcowych, z czego 3 dotyczyty wybranych sktadowych kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej,

takich jak dieta, rzucenie palenia czy opieka psychologiczna.

Nie odnaleziono przegladdéw systematycznych ani badan randomizowanych dotyczgcych wptywu
compliance lekowego na status zdrowotny pacjentéw po OZW. Zidentyfikowano natomiast 4 badania
obserwacyjne oceniajgce stopien, w jakim pacjenci stosujg sie do zalecen lekowych, oraz wptyw

prawidtowego compliance lekowego na efekty zdrowotne.
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8.2. Wyniki przegladow systematycznych dotyczacych oceny klinicznej rehabilitacji kardiologicznej

Tabela 4.
Wyniki przegladow systematycznych dotyczacych oceny klinicznej rehabilitacji kardiologicznej

EEGERIE
[Ref.]

Cel badawczy

Ocena efektywnosci

Badania
wiaczone
(liczba badan)

Populacja

zgony ogo6tem w 1 roku :

RR = 0,79 Clgsy [0,69; 0,92]
N =14; n = 37585

zgony ogotem w 1 roku, CCT:
RR = 0,96 Clgsy, [0,64; 1,44]
N=9;n=1796

zgony ogotem w 1 roku, BAS:

Whnioski

Dostepne dowody naukowe sugerujg korzysé
kliniczng ze stosowania wtérnej profilaktyki OZW
w warunkach szpitalnych, wnioski te nalezy
traktowa¢ jednak z ostroznoscig, poniewaz

nieuwzgledniajgcych
¢wiczen fizycznych

N=6;n=1780

zgony ogo6tem po = 5 latach:
RR = 0,77 Clgsy, [0,63; 0,93]
N=7;n=2477

MI (mediana: 12 mies.):

RR =0,83 Clgsy [0,74; 0,94]

Klinicznej profilaktyki e 16 CCT* Pacjenci RR = 0,77 Clgsy, [0,66; 0,90] réznice IS obserwuije sig tylko w badaniach typu
Auer 2008 wtdrnej prowadzonej (w tym hosphtalizowani N=5;n = 37585 _ _ BAS.
[16] w warunkach 14 RCT) 2 powodu OZW zgony ogétem w 1 roku, interwencje tylko ) o
szpitalnych e 10 (BAS)** z poziomu pacjenta: Wigkszg korzys¢ obserwuje sie w przypadku
u pacjentéw po OZW RR = 0,93 Clgsy [0,63; 1,36] interwencji obejmujgcych nie tylko pacjenta, ale
N=11;n=hd i personel medyczny, jak réwniez system
zgony ogétem w 1 roku, interwencje z poziomu organizacji opieki zdrowotnej.
pacjenta i z poziomu pracownikéw ochrony
zdrowia/organizacji systemu ochrony zdrowia:
RR = 0,77 Clgsy, [0,65; 0,92]
N=3;n=hd
zgony ogotem: Programy profilaktyki wtérnej przynosza korzysci
RR = 0,85 Clgsy [0,77; 0,94] zdrowotne pacjentom z CAD.
N =40; n = 16142
zgony ogotem w 1 roku Rezultaty sg zmienne w zaleznosci od czasu
Ocena efektywnosci RR = 0,97 Clgsy [0,82; 1,14] prowadzenia profilaktyki; obserwowane korzysci
klinicznej programow N =20; n = 9462 narastajg w miare wzrostu czasu stosowania
Clark 2005 profilaktyki wtérnej L zgony ogétem w 2 roku interwencji.
[17] uwzgledniajgcych i * 63RCT Pacjenciz CAD RR = 0,53 Clgsy [0,35; 0,81]

Obserwowane efekty sg zblizone w podgrupach
pacjentéw uczestniczacych w programach
zdrowotnych uwzgledniajgcych ¢wiczenia
fizyczne, nieuwzgledniajgcych éwiczen
fizycznych oraz opartych wylacznie na
¢éwiczeniach fizycznych.
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EEGERIE
[Ref.]

Cel badawczy

(liczba badan)

Badania
wiaczone

Populacja

N =27, n=11723

Whnioski

Ocena efektywnosci
klinicznej rehabilitacji

Pacjenci z CAD po
MlI, CABG, PCI lub

zgony ogotem:

OR = 0,80 Closy [0,68; 0,93]

N =33; n=8390

zgony z przyczyn kardiologicznych:

OR = 0,74 Clgsy[0,61; 0,96]

N =16; n=5211

TC

WMD = -0,37 mmol/L Clgsy [-0,63; -0,11]
N =17; n=1906

Rehabilitacja kardiologiczna oparta na
¢wiczeniach fizycznych przynosi korzysci

Taylor 2004 A ! . . z dusznica bolesng trojglicerydy: zdrowotne szczegdlnie w zakresie redukcji
[18] kardlolc’)glf: znel op; rtej * 48RCT albo CAD WIJV?D = -%),53 mmol/L Clgs [-0,39; -0,07] $miertelnosci (ogétem oraz z przyczyn
naﬁczv)\lncczz:yrllﬁc potwierdzong N=13;n=1442 naczyniowych).
w angiografii SBP:
WMD = -3,2 mmHg Clgsy [-5,4; -0,9]
N=8;,n=744
% pacjentéw palagcych:
OR = 0,64 Clgse, [0,50; 0,83]
N=13;n=1734
MI nie prowadzacy do zgonu, rewaskularyzacja,
HDL, LDL, DBP: NS
zgony ogotem (tylko éwiczenia fizyczne):
OR = 0,73 Clgsy [0,54; 0,98]
N =12; n = 2582
Ocena efektywnosci zgony ogotem (kompleksowa rehabilitacja): o . . o
Klinicznej reh};vgilitacji OR = 0,87 Clgse [0,71; 1,05] I’?e.hablll'tac!a kardlqloglczna obejmujaca .
kardiologicznej oparts; N =29;n=5101 ¢wiczenia fizyczne je§t skuteczna w aspekcie
wylgcznie na Pacjenci po MI, zgony z przyczyn kardiologicznych (tylko redu!(ql ryzyka zgonoéw z przyczyn
Jolliffe 2001 | CWiczeniach fizycznych CABG, PTCA Iub g“:;i‘ﬁf:;; giiiz[g'?l 0,94] kardiologicznych.
(2000)* IUbﬁ(;W:;ZnEZﬁCh e 51RCT z dusazlglgchcl)jlean N =8;n=2312 Dostepne dane nie pozwalajg na jednoznaczne
[19] i dogatko)\//vych potwierdzona zgony z przyczyn kardiologicznych (kompleksowa okreslenie czy rehabilitacja kardiologiczna oparta
elementach w angiografii rehabilitacja): tylko na c':wiczeniach_ _fizyf:znych_, czy tez
edukacyjnych OR = 0,74 Clgsy [0,57; 0,96] kompIeKsoyva r.ehablllgaga kardiologiczna
(rehabilitacja N =22; n=2903 przynosi wiecej korzysci.
kompleksowa) TC (kompleksowa rehabilitacja):

WMD = 0,57 mmol/L Clgsy, [-0,83; -0,31]
N =9; n=1198

LDL (kompleksowa rehabilitacja):
WMD = -0,51 mmol/L Clgsy [-0,82; -0,19]
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EEGERIE
[Ref.]

Cel badawczy

(liczba badan)

Badania
wiaczone

Populacja

Whnioski

N=6;n=728
MI nie prowadzgcy do zgonu: NS

Ocena efektywnosci
klinicznej rehabilitacji
kardiologicznej

zgony ogotem:
RR = 1,31 Clgsy [0,65, 2,66]

Rehabilitacja kardiologiczna prowadzona

Tavlor 2010 \E)vrsv\gfgﬁl?:fg Pacjenci z Ml, N =4; n =909 w warunkach domowych wydaje sie by¢ réwnie
{2008)* domowvch . 12 RCT dusznica bolesna, wydolnos¢ fizyczna: efektywna jak rehabilitacja kardiologiczna
[20] W orémaniu po rewaskularyzacji SMD =-0,11 Clgsy [-0,35; 0,13] prowadzona w placéwkach zewnetrznych
7 r?ehabilitach lub pacjenci z HF N =14; n = 1557 (szpital, centrum sportowe etc.)
kardiologiczng SBP, DBP, profil lipidowy, % pacjentéw palgcych:
prowadzong przez NS
placéwke zewnetrzng
O(_:ena efekt_c_’)w o Sposoéb konstru_kcji badan qniemozliwii Dostepne dowody naukowe sugerujg
interwencji Pacjenci z M, przeprowadzenie metaanalizy. skutecznos¢ interwencji majgcych na celu
stosowanych celem CABG, PTCA, HF, W 3 badaniach dotyczacych interwencji majacych zwiekszenie stopnia stosowania przez pacjentow
zwiekszenia liczby dusznica bolesna, na celu zwiekszenie stopnia stosowania przez o i - : ;
N . S e . - ) rehabilitacji kardiologicznej.
Davies 2010 pacjentow CAD z zaleceniem pacjentéw rehabilitacji kardiologicznej wykazano IS
(2008)* rozpoczy_r}ajq_cych . 10 RCT stosoy\(anlq przewage stosowania takich dziatan nad ich Obecnie dostepne dowody naukowe pozwalaja
rehabilitacje rehabilitacji brakiem. . 2o h
[21] na sformutowanie tylko nielicznych zalecen

kardiologiczng oraz
stopnia stosowania sie
pacjentéw do zalecen
rehabilitacji
kardiologicznej

kardiologicznej lub
aktualnie stosujacy
rehabilitacje
kardiologiczng

W 2 z 7 badan dotyczacych interwencji majacych
na celu zwigkszenie stopnia stosowania sie
pacjentéw do zalecen rehabilitacji kardiologicznej
wykazano IS przewage stosowania takich dziatan
nad ich brakiem.

praktycznych w aspekcie sposobdéw zwigkszania
stopnia stosowania sie pacjentéw do zalecen
rehabilitacji kardiologicznej.

* ostatni raz zweryfikowane jako aktualne

**CCT — Controlled Clinical Trial; BAS — Before After Study; RCT — Randomized Controlled Trial; N — liczna badan; n — liczebno$¢ populacji; IS — réznica istotna statystycznie; NS — réznica
nieistotna statystycznie
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Tabela 5.

Charakterystyka interwencji ocenianych w poszczegélinych opracowaniach

Badanie Rodzaj ocenianych interwencji
e Interwencje z poziomu pacjenta uwzgledniajgce edukacje w zakresie minimalizacji co najmniej 2 czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia (nikotynizm, cisnienie
krwi, profil lipidowy, dieta, masa ciata, aktywnos¢ fizyczna) lub zwiekszenie efektywnosci farmakoterapii > 1 lekiem stosowanym w ramach prewencji wtérnej (LPP,
Auer 2008 B-blokerem, I-ACI, LLD).
e  Oceniane interwencje mogty uwzgledniaé réwniez dodatkowo dziatania z poziomu pracownikéw ochrony zdrowia oraz organizacji systemu ochrony zdrowia.
e  Stosowanie ocenianych interwencji musiato by¢ zainicjowane w szpitalu.
e  Programy uwzgledniajace edukacje i poradnictwo w zakresie czynnikdw ryzyka CAD oraz nadzorowany trening fizyczny.
Clark 2005 e  Programy uwzgledniajace tylko edukacje i poradnictwo w zakresie czynnikéw ryzyka CAD.
. Programy uwzgledniajgce tylko nadzorowany trening fizyczny.
e Interwencje musiaty by¢ prowadzone w warunkach pozaszpitalnych.
Tavlor 2004 . Kazda forma programu rehabilitacji kardiologicznej obejmujgcej zaréwno tylko ¢wiczenia fizyczne, jak i ¢wiczenia fizyczne i dodatkowe dziatania edukacyjne etc.,
Y prowadzone zaréwno w warunkach szpitalnych, jak i pozaszpitalnych.
Jolliffe 2001 . Kazda forma programu rehabilitacji kardiologicznej obejmujgcej zaréwno tylko éwiczenia fizyczne, jak i ¢wiczenia fizyczne i dodatkowe dziatania edukacyjne etc.,
prowadzone zaréwno w warunkach szpitalnych jak i pozaszpitalnych.
e Rehabilitacja w warunkach domowych: zdefiniowany program rehabilitacji z jasno okreslonymi celami dla pacjenta, obejmujacy monitorowanie, wizyty kontrolne,
Tavlor 2010 listowny lub telefoniczny kontakt z personelem medycznym lub przynajmniej ,automonitoring” ze strony pacjenta, polegajgcy na prowadzeniu dziennika.
Y . Rehabilitacja kardiologiczna prowadzona przez placéwke zewnetrzna: rehabilitacja prowadzona np. na oddziale fizjoterapeutycznym w szpitalu, na uniwersytecie,
w gimnazjum lub szkolnym osrodku sportowym.
Davies 2010 e X
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Podsumowanie

Dostepne dowody naukowe sugerujg korzy$¢ kliniczng ze stosowania wtérnej profilaktyki OZW
zaréwno w warunkach szpitalnych, jak i pozaszpitalnych, ktéra narasta w miare wzrostu czasu

stosowania interwencji.

Obserwowane efekty sg zblizone w podgrupach pacjentéw uczestniczacych w programach
zdrowotnych uwzgledniajgcych ¢éwiczenia fizyczne, nieuwzgledniajgcych éwiczen fizycznych oraz
opartych wytgcznie na ¢wiczeniach fizycznych, jednak dostepne dane nie pozwalajg na jednoznaczne
okreslenie czy rehabilitacja kardiologiczna oparta tylko na ¢éwiczeniach fizycznych, czy tez
kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna przynosi wiecej korzysci. Rehabilitacja kardiologiczna
prowadzona samodzielnie przez pacjenta w warunkach domowych wydaje sie by¢ réwnie efektywna
jak rehabilitacja kardiologiczna prowadzona przez placowki zewnetrzne, takie jak np.: szpital lub

centrum sportowe etc.
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Tabela 6.

Ocena efektéw zmiany stylu zycia u pacjentéw z chorobg wiencowa

Badanie [Ref.]

Cel badawczy

Badania wigczone
(liczba badan)

8.3. Ocena efektéw zmiany stylu zycia u pacjentéw z choroba wiencowa

Populacja
(liczba pacjentéow)

Wyniki/ Wnioski

Critchley 2003
[22]

Zaprzestanie palenia tytoniu
a redukcja ryzyka zdarzen
sercowo-naczyniowych

Prospektywne badania
obserwacyjne
(N =20)

Pacjenci z chorobg
wiencowa
(N =12 603)

Zaprzestanie palenia papieroséw w poréwnaniu z kontynuowaniem natogu
tytoniowego wigzato sie z istotng statystycznie redukcja ryzyka:
e zgondw z kazdej przyczyny (RR = 0,64 Clgsy[0,58; 0,71])
e zawatu miesnia sercowego nieprowadzgcego do zgonu (RR =0,68
Clgs%[0,57; 0,82])

Pozostate punkty korncowe raportowano w pojedynczych badaniach, co
uniemozliwito kumulacje wynikéw i tym samym jednoznaczne wnioskowanie
o efektywnosci klinicznej na ich podstawie. Gtéwnym ograniczeniem
przegladu byta jako$¢ dostepnych dowodéw naukowych (badania
obserwacyjne).

Kelly 2004
(23]

Dieta o niskim indeksie
glikemicznym a redukcja ryzyka
zwigzanego z chorobg wiencowg

Badania randomizowane
(N=21)

Pacjenci z chorobg
wiencowg
(N=713)

Nie odnaleziono badan oceniajgcych wptyw diety o niskim Gl na $miertelnosc
oraz czestos$¢ zdarzen sercowo-naczyniowych. Metaanaliza wynikow
odnalezionych badan wykazata nieznaczny i nieistotny statystycznie wptyw
diety na:

e frakcje LDL (WMD = -0,15 Clgse[-0,30; 0,01]; 14 RCT)

e poziom trojglicerydow (WMD =0,01 Clgse[-0,09, 0,11]; 18 RCT).

Korzystny wptyw diety o niskim Gl, osiggajgcy poziom istotnosci
statystycznej, wykazano natomiast w odniesieniu do:
e catkowitego stezenia cholesterolu (WMD = -0,16 Clgse[-0,29; -0,02;
17 RCT])
e stezenia HDL (WMD = -0,17 Clgss [-0,32; -0,02]; 15 RCT).

Autorzy przegladu wskazujg na brak dowoddéw naukowych potwierdzajgcych
wptyw diety o niskim Gl na przebieg choroby wiencowej. Wykazano
nieznaczny wptyw diety na niektére z czynnikow ryzyka choroby. Jako
ograniczenia wskazano krotki okres obserwacji, niskg jako$¢ badan oraz ich
stabg moc statystyczng.
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Badanie [Ref.]

Cel badawczy

Badania wiaczone
(liczba badan)

Populacja
(liczba pacjentéow)

Wyniki/ Wnioski

Rees 2004
[24]

Wplyw interwencji
psychologicznych na radzenie
sobie ze stresem, jakos¢ zycia,
Smiertelnos¢ oraz czynniki ryzyka
u pacjentéw z chorobg wiencowg

Badania randomizowane
(N =36)

Pacjenci z chorobg
wiencowg
(N =12 841)

Stosowanie interwencji psychologicznych w poréwnaniu z ich brakiem
przyczynia sie do istotnych statystycznie korzysci w zakresie redukc;ji:
e ryzyka zawatu miesnia sercowego nie prowadzgcego do zgonu
(OR = 0,78 Clgsy [0,67; 0,90]; 18 RCT)
e catkowitego stezenia cholesterolu (WMD ‘= -0,28 Clgsy, [-0,37; -0,19];
9 RCT)
e stezenia LDL (WMD =-0,44 Clgsy [-0,56; -0,32]; 4 RCT)
e cis$nienia skurczowego (WMD = -3,17 Clgsy, [-5,31; -1,04] i
rozkurczowego (WMD = -1,83 Clgsy, [-3,35; -0,32]; 5 RCT)
e depresji (WMD =-0,42 Clgsy, [-0,64; -0,19]; 11 RCT).

Nie wykazano istotnego statystycznie wptywu interwencji psychologicznych
na:
o Smiertelnos¢ ogdlng (OR = 0,93 Clgsy [0,81; 1,06]; 22 RCT)
e Smiertelno$¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych (OR = 0,86 Clgsy,
[0,72; 1,03]; 11 RCT).

Whioskowanie na podstawie uzyskanych wynikéw autorzy przegladu uznajg
za ograniczone ze wzgledu na niskg jakosS¢ wigczonych badan,
heterogeniczno$¢ pomigdzy badaniami oraz istotne btedy publikacji.
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Podsumowanie

Wyniki odnalezionych przegladéw systematycznych wykazaty korzystny wplyw zmiany stylu zycia na
przebieg choroby wiehcowej oraz na modyfikacje czynnikéw ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych.
Zebrane dowody naukowe wskazujg, ze zaprzestanie palenia tytoniu redukuje ryzyko zgonu oraz
ryzyko zawatu migsnia sercowego u pacjentéw z chorobg wiencowg. Prawidiowo utrzymywana dieta
o niskim indeksie glikemicznym przyczynia sie z kolei do redukcji czynnikdbw ryzyka choroby.
Podobnie korzystny wplyw w zakresie modyfikaciji czynnikdw ryzyka (stezenie cholesterolu, cisnienie
tetnicze krwi) wykazano w odniesieniu do interwencji psychologicznych. Zaobserwowano, ze
u pacjentéw otrzymujgcych wsparcie psychologiczne redukcji ulega ryzyko wystgpienia zachowan
depresyjnych. Dodatkowo prawidlowo wdrazane systemy opieki psychologicznej redukujg ryzyko
zawatu miesnia sercowego. Nie wykazano wptywu interwencji psychologicznych na smiertelnos¢

u pacjentéw z chorobg wiencows.
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Tabela 7.

8.4. Ocena stopnia compliance lekowego oraz jego wplywu na efekty zdrowotne u pacjentéw z chorobg wiencowg

Ocena stopnia compliance lekowego oraz jego wplywu na efekty zdrowotne u pacjentéw z chorobg wiencowa

Obszar

Badanie [Ref.]

Charakterystyka badania

Whnioski

Ocena stopnia prawidtowego
compliance®

Kulkarini 2006

obserwacyjne, prospektywne,
pacjenci z chorobg wiencowg

¢ W momencie wypisania ze szpitala pacjentom przepisywano: aspiryne (95%); B-blokery
(86%), inhibitory ACE (65%) oraz statyny (55%).

e  Odsetek pacjentéw, ktorzy w ciggu 12 miesiecy zaprzestawali stosowania przepisane;j
terapii, wynosit 18% dla aspiryny, 22% dla B-blokeréw oraz 28% dla inhibitoréow ACE

[25] (N =1326),
) . oraz statyn.
follow-up: 12 miesiecy. e Tylko 54% pacjentéw po uptywie roku stosowato sig¢ do zalecen w odniesieniu do
przyjmowania lekéw.
Na przestrzeni lat 1994-2003 odsetek pacjentéw z prawidtowym compliance lekowym ulegt
obserwacyjne, retrospektywne, zmianie w zakresie stosowania:
Lamb 2009 pacjenci po zawale migsnia e  B-blokeréw (z 54% na 75%),
[26] sercowego (N = 8 805)%, e inhibitorow ACE: (z 67% na 80%).

lata 1994-2003.

Prawidtowe stosowanie sie do zalecen lekowych ulegto poprawie, w dalszym ciagu nie jest
jednak satysfakcjonujace.

Rasmussen 2007
[27]

badanie obserwacyjne, rejestr,
pacjenci po zawale migsnia
sercowego

(N =31 455)?,

follow-up: 4 lata

(mediana 2,4).

o Srednie roczne stosowanie sie do zalecen lekowych, okreslone jako procent dni,
w ktérych pacjenci wykazywali prawidtowy compliance, wynosit dla statyn 87,5%, 83,9%
dla B-blokeréw oraz 78,9% dla blokeréw kanatu wapniowego.

e W trackie okresu obserwacji (mediana: 2,4 roku) 13,2% pacjentéw zaprzestato
stosowanie B-blokeréw, 19,6% stosowania statyn, a ponad 33% stosowania blokeréw
kanatu wapniowego.
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Obszar

Wplyw braku prawidtowego
compliance® lekowego na
efekty zdrowotne

Badanie [Ref.]

Ho 2008
(28]

Charakterystyka badania

badanie obserwacyjne,
retrospektywne,

pacjenci z chorobg wiencowg
(N =15 767),

Sredni follow-up: 4,1 roku

Whnioski

U pacjentéw niestosujgcych prawidtowego rezimu lekowego w poréwnaniu z pacjentami
z prawidtowym compliance w odniesieniu do (-blokeréw, statyn oraz inhibitoréw ACE
zaobserwowano istotny statystycznie wzrost ryzyka:
e  zgonu z kazdej przyczyny we wszystkich trzech grupach lekowych:
o B-blokery: HR = 1,50 Clogs [1,33; 1,71],
o ACEi: HR = 1,74 Clgsy [1,52; 1,98],
o statyny: HR = 1,85 Clgse, [1,63; 2,09],
e zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych we wszystkich trzech grupach lekowych:
o B-blokery: HR = 1,53 Closy [1,16; 1,71],
o ACEi: HR = 1,66 Clesy [1,26; 2,20],
o statyny: 1,62 Clgsy, [1,24; 2,13],
e  hospitalizacji z przyczyn sercowo-naczyniowych w dwoéch grupach lekowych:
o ACEi: HR = 1,40 Clgsy [1,25; 1,57],
o statyny: HR = 1,35 Clgse, [1,21; 1,50],
. rewaskularyzacji wiencowej we wszystkich trzech grupach lekowych:
o B-blokery: HR = 1,15 Clesy, [1,04; 1,27],
o ACEi: HR = 1,32 Closy [1,18; 1,48],
o statyny: 1,11 Clgse [1,01; 1,22].

Rasmussem 2007
[27]

badanie obserwacyjne, rejestr,
pacjenci z po zawale migsnia
sercowego

(N =31 455)?,

follow-up: 4 lata

(1999-2003)

U pacjentow niestosujgcych prawidtowego rezimu lekowego w poréwnaniu z pacjentami
z prawidtowym compliance w odniesieniu do (3-blokeréw oraz statyn zaobserwowano istotny
statystycznie wzrost ryzyka:
e  zgonu z kazdej przyczyny w obu grupach lekowych:
o B-blokery: HR = 1,25 Clgsy[1,09; 1,42],
o statyny: HR = 1,13 Clgss, [1,03; 1,25].

a) u ktérych mozliwa byta co najmniej roczna obserwacja compliance i efektéw zdrowotnych; b) prawidtowy compliance definiowano jako: PDC (Proportion of Days Coverd) = 80%, co oznacza, ze
procent dni, w ktérych pacjenci stosowali sie do zalecen lekowych, wynosi co najmniej 80%

46




Podsumowanie

Badania obserwacyjne oceniajgce stopien prawidtowego compliance lekowego u pacjentéw z chorobg
wiencowg wskazaty na czeste zaniechania chorych w zakresie nalezytego stosowania sie do zaleceh
lekowych. Podtrzymywanie prawidtowego rezimu lekowego po wypisaniu ze szpitalu ulega
stopniowemu ostabieniu w miare uptywu czasu, i jak oceniajg autorzy badah — pozostaje wcigz mato
satysfakcjonujgce. Zebrane dowody naukowe wykazaly, ze niestosowanie sie w prawidtowy sposéb
do zalecen lekowych przyczynia sie bezposrednio do wzrostu ryzyka zdarzeh sercowo-naczyniowych.
Szczegdlne, istotne statystycznie konsekwencje braku wtasciwego przyjmowania lekéw w ramach
profilaktyki wtérnej wykazano w odniesieniu do zgonéw ogdétem oraz zgonow z przyczyn sercowych.
Zaobserwowano takze, ze implikacjg nieprawidtowego compliance lekowego jest wzrost ryzyka
hospitalizacji z przyczyn sercowo-naczyniowych oraz wzrost ryzyka rewaskularyzacji wiencowe;.
Oznacza to, ze pacjenci ze ztym compliance lekowym osiagajg gorsze efekty zdrowotne od pacjentow

stosujgcych sie do zalecen lekowych.
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9.1.

9.2.

9.3.

ANALIZA EKONOMICZNA

Metodyka

Odszukanie danych dotyczgcych oceny ekonomicznej rehabilitacji kardiologicznej w poréwnaniu z
postepowaniem standardowym w profilaktyce wtdrnej po zawale miesnia sercowego oparto o dane
referencyjne przedstawione w dokumencie NICE dotyczacym profilaktyki wtdrnej po zawale serca.
W dokumencie tym przedstawiono wyniki pieciu analiz oraz opracowania przygotowanego przez GDG

(Guideline Development Group).

Przeprowadzono réwniez niesystematyczne przeszukanie nastepujgcych baz informacji medycznych:
Health Technology Assessment Database oraz NHS Economic Evaluation Database (w ramach
The Cochrane Library), CEARegistry oraz bazy Medline przez Pubmed. Bazy te przeszukano
uzywajgc stow kluczowych cardiac rehabilitation. Dodatkowo w bazie Medline uzyto stéw kluczowych

pozwalajgcych zawezié¢ obszar poszukiwan do analiz ekonomicznych.

Wyniki przeszukania zrédet informacji

W wyniku przeszukania baz informacji medycznych zidentyfikowano prace, ktére nie zostaly
przedstawione w dokumencie NICE 2007 dotyczgcym profilaktyki wtérnej po zawale serca. Nalezy
zaznaczy¢, ze na chwile obecng nie udato sie przeanalizowa¢ wszystkich prac, ze wzgledu na brak
petnych tekstow publikacji. Prace, ktérych petne teksty nie zostaly przeanalizowane (w wyniku
oczekiwania na zamoéwione petne teksty), a ktére mogg okazac sie przydatne na dalszym etapie prac,
przedstawiono w Tabela 10. Odnalezione publikacje, ktére zdecydowano sie odrzuci¢ (po analizie na

poziomie abstraktéw lub petnych tekstow publikaciji) przedstawiono réwniez w Tabela 10.

Wstepne wyniki analiz ekonomicznych

Wyniki prac przedstawionych w dokumencie NICE dotyczgcym profilaktyki wtérnej po zawale serca
pozwolity autorom na stwierdzenie, ze rehabilitacja kardiologiczna w tej grupie pacjentéw jest
interwencjg optacalng w poréwnaniu z innymi (niebedgcymi formg rehabilitacji kardiologicznej). Do
chwili obecnej przeanalizowanie wynikéw przedstawionych w tym dokumencie zostato oparte gtéwnie
o informacje przedstawione przez NICE oraz dostepne abstrakty prac, bowiem peiny tekst publikaciji
otrzymano jedynie dla pracy Hall 2002. Pozostate prace zostalty zamoéwione, o ile nie stwierdzono, ze
informacje znalezione w dokumencie (wigcznie z informacjami zawartymi w aneksie do dokumentu)

wytycznych sg wystarczajgce.
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Niemal wszystkie przedstawione przez NICE publikacje wskazujg na optacalnos¢ rehabilitacii
kardiologicznej. Jedynie wyniki analizy Hall 2002 wskazujg na nieoptacalnos¢ interwencji. Co jednak
zaznaczono, analize przeprowadzono w populacji oséb nalezgcych do grupy niskiego ryzyka zawatu.
Biorgc pod uwage wyniki powyzszych analiz stwierdzono, ze rehabilitacja kardiologiczna w populaciji
osbéb po MI jest interwencjg optacalng w poréwnaniu z opiekg standardowa. Wyniki prac oméwionych

w zaleceniach NICE przedstawia Tabela 8.

Sposrod czterech analiz odnalezionych w wyniku przeszukania baz informacji medycznych, w dwéch
pracach poréwnano rehabilitacje kardiologiczng z postepowaniem standardowym. W dwéch
pozostatych dokonano poréwnania rehabilitacji kardiologicznej prowadzonej w warunkach szpitalnych

z rehabilitacjg kardiologiczng przeprowadzong w warunkach pozaszpitalnych.

W analizie Kruse 2006 wykazano nieoptacalno$¢ rehabilitacji kardiologicznej wzgledem
standardowego postepowania. Wptyw na wyniki analizy mogg mie¢ przyjete przez autora zatozenia
(m.in. dotyczace kosztdw), dodatkowo przeprowadzona analiza wrazliwos$ci wskazata na niestabilno$é

uzyskanych wynikow.

W pracy Briffa 2005 wskazano, Zze rehabilitacja kardiologiczna jest interwencjg optacalng
w poréwnaniu z postepowaniem standardowym. Nalezy jednak zaznaczyé, ze uzyskane rdéznice

w kosztach oraz efektach zdrowotnych nie byly istotne statystyczne.

Dodatkowo na podstawie prac poréwnujgcych rehabilitacje kardiologiczng prowadzong w warunkach
szpitalnych z rehabilitacjg kardiologiczng prowadzong w warunkach pozaszpitalnych nie mozna
wnioskowa¢ o przewadze jednej z badanych interwencji, gdyz uzyskane rdéznice nie byty istotne
statystycznie. W jednej z odnalezionych prac (Jolly 2007) zwraca uwage rozrzut kosztéw rehabilitaciji

kardiologicznej w warunkach szpitalnych w zaleznosci od przyjetego wariantu tejze interwenciji.

Szczegotowy opis oraz wyniki powyzszych analiz przedstawia Tabela 9.
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Tabela 8.

Analizy ekonomiczne dotyczace analizowanego problem zdrowotnego przedstawione w wytycznych NICE [2]

Badanie Populacja

Interwencje

Rodzaj kosztéw

Efektywnos¢/
Uzytecznos¢

Wyniki analizy

Kraj/ perspektywa/
horyzont/ stopa
dyskontowa

Analiza ekonomiczna przygotowana przez grupe GDG, przedstawiona w wytycznych NICE (Post Ml full Guideline 2007)

Dane dotyczace

mezczyzni:

Brak danych na temat

1. rehabilitacja efektywnosci leczenia . ) .
Analiza Pacienci o Ml kardiologiczna, bd przyjeto na podstawie ICER: 7 860 £/QALY, bd istotnosci
GDG acjenci po M. 2. brak rehabilitacji ' 3 metaanaliz oraz L ' statystyczne
kardiologicznej. jednego badania . kobiety: otrzyml(ai n ych
Klinicznego. ICER: 8 360 £/QALY. wynikow.
Analizy ekonomiczne przedstawione w wytycznych NICE (Post Ml full Guideline 2007)
LYG: réznica 0,022 na pacjenta Oceniano koszty
programu rehabilitacji
1. rehabilitacja o bezposrednie QALY: réznica 0,052 na pacjenta kardiologicznej w UK.
Taylor Pacienci po MI kardiologiczna, b pos dni ’ bd UK/ ptatnika/ Brak danych na temat
1999 ] P 2. postepowanie ¢ bezposrednie oraz ' ICER: 12 tygodni/ 5% istotnosci
standardowe. posrednie. statystycznej
6 400 £/ LYG, otrzymanych
2700 £/ QALY. wynikow.
Koszty wyznaczono
na podstawie danych
Dane dotyczace za rok 1985, brak
efektywnosci na LYS: réznica 0,202 w 15-letnim danych na temat
1. rehabilitacja podstawie RCT (nie okresie czasu na korzys¢ istotnosci
kardiologiczna + jest jasne, czy interwencji (1) us/ statystycznej
Ades 1997 Pacjenci po MI, postepowanie Bezposrednie przeszukanie bylo ptatnika+spoteczna wynikow.
wiek < 65 lat standardowe, koszty medyczne systematyczne); ICER: (third party payer)/ Dostepne sg réwniez
2. postepowanie 3 lata/ 5% wyniki dotyczace
standardowe Uzytecznosé 2130 $/ LYS na korzys¢ redukcji Smiertelnosci
wyrazona jako wartos¢ interwencji (1) po1l,2.i3.roku
LYS. stosowania
rehabilitacji

kardiologicznej
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Badanie

Populacja Interwencje

Pacjenci po MI

1. rehabilitacja
kardiologiczna
pozaszpitalna, (4
dni w tyg. przez 6
tygodni), powrét do

Rodzaj kosztow

Bezposrednie
medyczne oraz
posrednie, w tym
m.in.:

Efektywnos¢/
Uzytecznos¢

4 domeny mierzace
powr6t do sprawnosci
(powrdt do
jakiejkolwiek pracy:

Wyniki analizy

Kraj/ perspektywa/
horyzont/ stopa
dyskontowa

Analiza kosztow-

bez dodatkowvch normalnedo 2veia e zwigzane zarobkowej lub nie, konsekwencji.
owikian y 0 6-12 tg o d)r/1iach z pobytem jakos¢ pracy sprzed Jakos¢ zycia: roznica NS Zdaniem autora
Hall 2002 wiZk <75 I:at po zawal)elgoraz o pacjentow zawatu) Australia/ bd/ kosztem réznigcym
29 . ’ po za . P w szpitalu, Powrét do normalnej aktywnosci: 12 miesigcy/ 0% poréwnywane
nalezgcy do zakonczeniu
runy o niskim rehabilitacii o wizyty 4 domeny jakosci IS na korzys$¢ (2) interwencje sg koszty
g zpl{u zawatu 2 brak rehatiiiitac'i u specjalistow, zycia (mozliwosci ponoszone przez
nzy ' Kar diologicznejj e badania fizyczne, pacjenta
powrot do ' diagnostyczne, zdenerwowanie,
normalnego ycia e ponowna cod2|en_na aktywnosg¢,
po 2 tygodniach. hospitalizacja. samoopieka (self-care)
2 T:V(;Jae,QCISEOCMrIni Dane dotyczgce Réznica kosztow: 480 $ na
yszacymi - rehabilitacja Bezposrednie efektywnosci na korzys¢ (2)
dodatkowo Iekami kardiologiczna medyczne oraz odstawie RCT oraz Brak danych na temat
Oldrige lub depresja_(lyb 8 tygod%i) pgérednie l()jostepnej literatury, Roznica QALY: 0,052 na korzys¢ US/ bd/ 12 miesigcy/ istotnosci .
1993 oba czynniki > postepowa’nie ponoszone przez ’ '(li 5% statystycznej
jednoczesnie), ' dard : koSG 2veia mi otrzymanych wynikow.
ozostajacy standardowe. pacjenta Jako$¢ zycia mierzona
pW szpitalu metodg TTO ICER: 9 200 $/QALY
Smiertelno$é ogdtem
oraz z powodow Koszty (5 lat): Analiza minimalizacji
1. rehabilitacja kardiologicznych, Szwecjal spoteczna kosztéw. Dodatkowo
Levin Pacjenci po MI, kardiologiczna, Bezposrednie oraz hoFs)Oir:Z\llivz?aa(l:'a ; Zgz ;gg ggﬁ 5 lat/ 0% (efekty 176 dsgvl\)/irgr?gw niki
1991 wiek < 65 lat 2. postepowanie posrednie P ! ' zdrowotne) oraz 10% P Y
standardowe Z przyczyn (koszty) dotyczace
' kardiologicznych. Roznica w kosztach 73500 SEK efektywnosci
Dane o efektywnosci: na korzysé (1) klinicznej.

badanie prospektywne
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Tabela 9.

Analizy ekonomiczne odnalezione w ramach przeszukania baz informacji medycznych

Badanie ‘ Populacja

Interwencje

Efektywnos¢/
Uzytecznos¢

Wyniki analizy

Kraj/
perspektywa/
horyzont

Analizy ekonomiczne poréwnujace rehabilitacje kardiologiczng z postepowaniem standardowym

1. wszechstronna

Sredni koszt:

e Eroyinot 1 groc | A ot
Kruse 2006 Pacienci z C kach sredni podstawie RCT, 2. 294 € Dania/ ptatnika/ . 56 co d
[30] acjenci z CAD ww_arlun ic Bezposrednie 1 rok. nlepewnoEc co 'ko’
Sirs’ltta T;\I/\(/:ar’ﬂe Kwestionariusz HRQL, Inkrementalny QOL otrzylr;r:) 2'2/3 nglm ow
' gtanggr dowe wynidst 0,057 na korzysé wyen.
' @
Srednie koszty:
1. 49378,
2. 4514 3.
N . réznica: NS
113 pacjentow Na podstawie RCT,
wwieku 41-75 lat | o onilitacia « hospitalizacje uwzgledniono dane Uzytecznosé (UBQ-H) po
z dwéch szpitali, ) . . ) dotyczace .
rekrutowani przez kardiologiczna (w ciagu w trakcie _qkresu Smiertelnosci 1 roku: Jednym z kryteriow
2 lata g 2 tygodni po wyjsciu ze obserwacji, ‘ kIucienia w analizie
Briffa 2005 rz6b ciu’opstre o szpitala, ¢wiczenia + o leki, kwestionariusze 1. 0,9635 Australia/ ptatnika/ wy bvia choroba
[31] pzawglu mieénig eduka_cja + doradzt_wo ® wizyty pacjentéw , jakosci zycia SF 36 2. 0,9621 12 miesiecy unigmoiliwiajaca
sercowego bez psychiczne, w sumie 18 | e koszty badar, oraz UBQ-H . aktywnosé fizyczng.
komplikacji lub po | se'_spl,( tandard * wydatki ponoszone wykorzystane na roznica: NS
niestabilnej - Opieka standardowa. przez pacjenta. poczatku badania oraz ICER:

dfawicy piersiowej

w 6. i 12. miesigcu.

42 535 $/ QALY
(z uwzglednieniem
$miertelnosci)
70580 $/ QALY (bez
uwzglednienia
Smiertelnosci)
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Badanie ‘ Populacja

Interwencje

Koszty

Efektywnos¢/
Uzytecznos¢

Wyniki analizy

Kraj/
perspektywa/
horyzont

Odnalezione analizy ekonomiczne: rehabilitacja kardiologiczna w warunkach szpitalnych vs w warunkach pozaszpitalnych (inpatient vs outpatient)

1. rehabilitacja
kardiologiczna w

Srednie koszty

warunkach e
Pacjenci po Ml szpitalnych, rehabilitacji
(STEMI lub non- 2. rehabilitacja
STEMI) lub z kardiologiczna w % g ggg g
niestabilna warunkach poza '
dlav:glgsarill(ec:vsvlgwa. szpitalnych. Kkwestionariusze Srednie koszty w okresie Réznice migdzy
Schweikert - . . o Bezposrednie A, obserwacji: Niemcy/ spoteczna/ Srednimi kosztami
potwierdzona $rednio 6 h/dzien: S ] jakosci zycia: EQ-5D, S S
2009 [32] choroba serca éwiczenia i posrednie MacNew 12 miesiecy rehabilitacji nie byty
AP - ’ 1. 9523 € istotne statystycznie.
odlegtos¢ miedzy | wytrzymatosciowe, gry, > 6878 €
pacjentem a edukacja, wsparcie '
miejscem psychologiczne A .
rehabilitacji Réznica QALY: NS
<50 km w wariancie (2) pacjenci ICER — dominacja
zazwyczaj przebywali g : .
przez 5 dni w tygodniu w rehabilitacji pozaszpitalnej
osrodku
Srednie koszty
(lata 2002-2003):
ponowna na podstawie RTC, nie 1. 3279 £ (n=48)
104 pacjentéw po hospitalizacia opisanego w 2. 3201 £ (n=32)
trym Ml bez 1. rehabilitacja P 1a publikacji, ewentualnie -
0s ' . . rewaskularyzacja ’ . ST Otrzymane wyniki
T dalszych kardiologiczna w domu, o . do pobrania réznica: NS UK/ .
eylon 20y komplikacji oraz 2. rehabilitacja (jakis zabieg) ptatnika+spoteczna/ potwierdza
[33] . ” ' : . leki prewencji wtérnej . . ] - & . . g przeprowadzona
bez ,gtéwnych kardiologiczna Koszty badan kwestionariusz jakosci Srednie QALY: 9 miesigcy analiza wrazliwosci
schorzen w szpitalu. oszly badan zycia EQ-5D na ’
dodatkowych koszty konsultacji oczatku badania, po 1. 0,74
y poczg p
Z lekarzami 39 miesigcach 2. 0,81
roznica: NS

53




Badanie ‘ Populacja

Interwencje

Koszty

Efektywnos¢/
Uzytecznos¢

Wyniki analizy

Kraj/
perspektywa/
horyzont

Jolly 2007
[34]

Pacjenci po MI,
PTCA lub CABG
nalezacy do grupy
niskiego lub
umiarkowanego
ryzyka

N

. rehabilitacja

kardiologiczna

w warunkach
szpitalnych, w czterech
szpitalach (w kazdym wg
innych zalecen)

. rehabilitacja

kardiologiczna

w warunkach domowych
wg zalecen The Heart
Manual

Bezposrednie medyczne
oraz ponoszone przez
pacjenta

Efektywno$¢ mierzona
na podstawie RCT;

Uzytecznos$¢ stanow
zdrowia mierzona
kwestionariuszem

EQ-5D

Srednie QALY po 2 latach:

1. 0,753
2. 0,731

réznice QALY: NS
Srednie koszty:

1. 156,7£/ pacjent
z perspektywy ptatnika
lub
181,5£/ pacjent
z perspektywy
poszerzonej

2. 198£/ pacjent

réznice: NS po
uwzglednieniu kosztow
pacjenta

UK/ pfatnika lub
poszerzona

ptatnika / bd/ bd.

Jednym z kryteriow
wytgczenia byta
przynaleznos¢ do
grupy pacjentow
0 wysokim ryzyku, co
uniemozliwiato
wykonywanie éwiczen,
np. niestabilna dtawica
piersiowa w momencie
randomizacji. W pracy
znajduja sie wyniki
analizy ekonomicznej
z podziatem na wyniki
kosztow ze wzgledu na
szpital oraz wartosci
QALY po 6i12
miesigcach
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Tabela 10.
Prace, ktore nie zostaly dotychczas uwzglednione

Autor Tytut Opis
Prace ktére moga sie przydac
Oldridge 2008 Community or patient preferences for co:;;—;‘:‘;?gtiveness of cardiac rehabilitation: does it Publikacja zostata zaméwiona
Publikacja zostata zaméwiona

Economic evaluation of cardiac rehabilitation: a systematic review

Papadakis 2005
Oldrige 1997 Outcome assessment in cardiac rehabilitation. _Health—related quality of life and economic Publikacja zostata zaméwiona
evaluation
Papadakis 2008 Cost-effectiveness of cardlac_reha_lbllltatlon program delivery models in patients at varying Brak szukanych danych
cardiac risk, reason for referral, and sex
Jollv 2006 Home-based cardiac rehabilitation compared with centre-based rehabilitation and usual Brak danych ekonomicznych, praca przeanalizowana na poziomie
y care: a systematic review and meta-analysis petnego tekstu
YU 2004 A short course of cardiac rehabilitation program is highly cost effective in improving long- Wyniki wskazujg na korzys$¢ rehabilitacji kardiologicznej, ale badanie
term quality of life in patients with recent myocardial przeprowadzono w Chinach
Wylacznie koszty

Collins 2001 Cost-analysis of gym-based versus home-based cardiac rehabilitation programs

Oldridge 1999 Comprehensive cardiac rehabilitation: is it cost-effective? Brak danych ekonomicznych w abstrakcie

Praca wykorzystana w wytycznych NICE, odnalezione tam dane

Ades 1997 Cost-effectiveness of cardiac rehabilitation after myocardial infarction !
uznano za wystarczajgce
Perk 1996 Need cardiac rehabilitation be cost-effective? Przeglad, zaméwiono aktualniejszy: Papadakis 2005
Badanie kosztowe — po abstrakcie mozna wnioskowac, ze
Gray 1997 The cost of cardiac rehabilitation services in England and Wales. przedstawiono jedynie koszty rehabilitacji kardiologicznej bez
poréwnania z kosztami w standardowym postgpowania.

Cardiac rehabilitation participation predicts lower rehospitalization costs. Wylacznie koszty, przedr?if:{('& r:niane prawdopodobnie s3

Ades 1992
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