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OPIS PROBLEMU ZDROWOTNEGO
I. Problem zdrowotny
Choroby układu sercowo-naczyniowego są przewlekłymi chorobami rozwijającymi się zazwyczaj „podstępnie” przez całe życie i do czasu wystąpienia objawów klinicznych zwykle ulegają progresji do zaawansowanego stadium. Choroby układu krążenia (CHUK) stanowią zbiór schorzeń o odmiennej patogenezie, do którego należą m.in. schorzenia o podłożu miażdżycowym, wrodzone wady rozwojowe serca, kardiomiopatie, w tym uwarunkowane genetycznie, choroby zapalne (Więckowska (red), 2015). Etiologia chorób sercowo-naczyniowych jest złożona i nie jest możliwe określenie ich jednej konkretnej przyczyny – można natomiast wskazać czynniki, które zwiększają ryzyko wystąpienia choroby (jednak brak tych czynników nie wyklucza możliwości zachorowania) (Podolec, Kopeć, Pająk, 2007).

Wśród czynników ryzyka chorób sercowo-naczyniowych wyróżnia się czynniki modyfikowalne oraz niemodyfikowalne. Do czynników ryzyka podlegających modyfikacji należą:

· nieprawidłowe nawyki żywieniowe,

· palenie tytoniu,

· mała aktywność fizyczna,

· podwyższone ciśnienie tętnicze,

· zaburzenia lipidowe (zwiększone stężenie cholesterolu LDL w osoczu, niskie stężenie cholesterolu HDL, zwiększone stężenie triglicerydów),

· zaburzenia gospodarki węglowodanowej (nieprawidłowa tolerancja glukozy lub cukrzyca),

· nieprawidłowa masa ciała (nadwaga lub otyłość).

Modyfikacji nie podlega natomiast:

· wiek (mężczyźni ≥45 lat, kobiety ≥55 lat),

· płeć (większe ryzyko u mężczyzn niż u kobiet przed menopauzą),

· obciążający wywiad rodzinny (wczesne występowanie w rodzinie chorób o podłożu miażdżycowym).

Ponadto wyróżnia się tzw. nowe czynniki i markery istotne z perspektywy oceny ryzyka sercowo-naczyniowego, do których należą: wskaźniki reakcji zapalnej (hs-CRP, fibrynogen) oraz biomarkery zakrzepowe (homocysteina, fosfolipaza A2 związana z lipoproteinami) (Więckowska (red.), 2015).

Poszczególne schorzenia kardiologiczne wymagają zastosowania odmiennej diagnostyki 
i algorytmów terapeutycznych. Leczenie obejmuje terapię niefarmakologiczną, farmakoterapię oraz zabiegi z zakresu kardiologii inwazyjnej, elektroterapii – nisko i wysoko energetycznej oraz terapii ablacyjnej zaburzeń rytmu i kardiochirurgii. Rokowanie u pacjentów często zależy od obecności chorób współistniejących. Zdecydowana większość chorych wymaga jednak opieki kardiologicznej do końca życia.

Choroby serca klasyfikowane są w oparciu o Międzynarodową Klasyfikację Chorób 
i Problemów Zdrowotnych ICD-10 (Światowa Organizacja Zdrowia). Klasyfikacja ta obejmuje m.in:

· ostrą i przewlekłą chorobę reumatyczną,
· choroby nadciśnieniowe,
· choroby niedokrwienne serca,
· zespół sercowo-płucny i choroby krążenia płucnego,
· choroby naczyń mózgowych,
· choroby tętnic, tętniczek, naczyń włosowatych,
· choroby żył, naczyń limfatycznych i węzłów chłonnych.
Choroba niedokrwienna serca
Choroba niedokrwienna serca (ChNS, IHD – Ischaemic Heart Disease) jest zespołem objawów spowodowanych różnicą między dostarczaniem składników odżywczych do mięśnia sercowego a jego zapotrzebowaniem metabolicznym, która wiąże się z niedokrwieniem i hipoksją (Montalescot i in., 2013 za Więckowska (red.), 2015). Tlen i substancje odżywcze są dostarczane do mięśnia sercowego tętnicami wieńcowymi. Najczęstszą przyczyną choroby niedokrwiennej serca są zmiany miażdżycowe tych naczyń. Oprócz rozwoju blaszki miażdżycowej 
w etiopatogenezie choroby niedokrwiennej istotną rolę odgrywa także utrata przez uszkodzony śródbłonek naczyń właściwości autoregulacyjnych, które zapobiegają skurczowi naczynia (Beręsewicz, 2011 za Więckowska (red.), 2015). Spadek zaopatrzenia serca w krew daje objawy niedokrwienia mięśnia sercowego m.in. ból dławicowy. W wyniku uszkodzenia blaszki miażdżycowej z wytworzeniem się zakrzepu może dojść do całkowitej okluzji tętnicy i klinicznych objawów zawału serca, tj. martwicy mięśnia sercowego zaopatrywanego przez zamknięte naczynie (Thygesen i in. 2012 za Więckowska (red.), 2015). Na podstawie wyników badania INTERHEART stwierdzono, że na wystąpienie choroby niedokrwiennej serca wpływa dziewięć czynników: nadciśnienie tętnicze, zaburzenia lipidowe, otyłość brzuszna, cukrzyca, palenie tytoniu, czynniki psychospołeczne, niska aktywność fizyczna, małe spożycie warzyw i owoców oraz nieadekwatne spożycie alkoholu. W badaniu wykazano, że łącznie wymienione czynniki odpowiadają za 90% zawałów serca u mężczyzn i 94% u kobiet (Yusuf 2004 za Więckowska (red.), 2015). Ponad 98% przypadków ChNS powiązanych jest bezpośrednio z obecnością miażdżycy. 
Zgodnie z obowiązującymi wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (European Society of Cardiology ESC, 2012 i European Society of Cardiology, 2013 
za Więckowska (red.), 2015) chorobę wieńcową dzielimy na: 

· stabilne zespoły wieńcowe (przewlekła choroba wieńcowa), w tym dławica piersiowa stabilna, zespół sercowy X, dławica związana z mostkami mięśniowymi, dławica naczynioskurczowa - Prinzmetala), 

· ostre zespoły wieńcowe (OZW, ACS – Acute Coronary Syndroms), wśród których wyróżniamy zawał serca z uniesieniem odcinka ST (STEMI – ST segment elevation myocardial infarction), zawał serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI – non-ST segment elevation myocardial infarction), niestabilną dławicę piersiową (UA – unstable angina).
Podstawą leczenia stabilnej dławicy piersiowej jest farmakoterapia, lecz część pacjentów zostaje zakwalifikowana do inwazyjnych metod leczenia. Leczenie inwazyjne obejmuje rewaskularyzację mięśnia sercowego, przeprowadzoną z zastosowaniem przezskórnych interwencji wieńcowych (PCI - percutaneous coronary interventions) lub za pomocą operacji kardiochirurgicznej pomostowania aortalno-wieńcowego (CABG - Coronary Artery Bypass Graft) (ESC, 2013). Leczenie chirurgiczne w przewlekłej stabilnej chorobie wieńcowej redukuje objawy dusznicy, zmniejsza niedokrwienie mięśnia serca oraz poprawia jakość życia.

Niewydolność serca
Niewydolność serca (HF – heart failure) jest następstwem uszkodzenia mięśnia sercowego, do którego dochodzi najczęściej w przebiegu choroby niedokrwiennej serca, nadciśnienia tętniczego, rzadziej wad serca, kardiomiopatii i innych schorzeń. W niewydolności serca obserwuje się przeciążenie objętościowe tego organu, które powoduje wzrost obciążenia jego ścian 
i zwiększa zapotrzebowanie na tlen. W konsekwencji dochodzi do uruchomienia neurohormonalnych mechanizmów regulacyjnych w organizmie, w tym przede wszystkim pobudzenia układu renina-angiotensyna-aldosteron oraz układu współczulnego i nadmiernego wytwarzania/uwalniania angiotensyny II, noradrenaliny i aldosteronu (Beręsewicz, 2010 
za Więckowska (red), 2015). Prowadzi to do dalszych zaburzeń czynności serca i jego uszkodzenia. Przedstawione zjawiska tworzą mechanizm błędnego koła, powodując stały postęp procesu chorobowego (Kuch, 2003 za Więckowska (red.), 2015).
II. Epidemiologia
Choroby układu krążenia stanowią jeden z głównych problemów zdrowotnych regionu, 
a także jedną z głównych przyczyn zdrowotnych ograniczania i przerywania aktywności zawodowej mieszkańców. Od wielu lat CHUK są najczęstszą przyczyną zgonów mieszkańców województwa łódzkiego oraz całej Polski. Według „Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020” (2015), zawierającego analizę porównawczą poziomów umieralności z powodu najważniejszych przyczyn zgonów w krajach Unii Europejskiej, społeczeństwo polskie, pod względem zagrożenia życia spowodowanego chorobami układu krążenia, jest w gorszej sytuacji od pozostałych państw Unii. Zgodnie z w/w dokumentem „choroby układy krążenia są najczęstszą przyczyną zgonu, ale szczególnie duże nasilenie umieralności z tego powodu obserwowano w województwach lubuskim, łódzkim i śląskim”.

Według informacji z Banku Danych Lokalnych (Główny Urząd Statystyczny), w 2014 r. CHUK spowodowały zgon 13.097 osób w województwie łódzkim, co stanowiło 44,51% ogólnej liczby zgonów - współczynnik zgonów z tego powodu osiągnął wartość 522,1 na 100.000 ludności. Wartość współczynnika zgonów z powodu CHUK w województwie łódzkim była wyższa niż średnia wartość dla Polski, która wyniosła w 2014 r. 441,1 zgonów na 100.000 ludności.


Najwyższymi wartościami wskaźników zgonów z powodu chorób układu krążenia na 100.000 ludności w 2014 r., w województwie łódzkim charakteryzowały się powiaty: łęczycki (713,1), pajęczański (601,3), skierniewicki (596,1), poddębicki (588,0), tomaszowski (570,7), radomszczański (568,8) (Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla województwa łódzkiego, 2015).

W latach 2011-2013 współczynnik rzeczywisty umieralności z powodu chorób serca ogółem mieszkańców woj. łódzkiego wynosił 319,1/100 tys. ludności i był wyższy od współczynnika ogólnopolskiego o 14,8%, przy czym różnica była dużo większa w przypadku kobiet (19%) niż mężczyzn (10,6%). Choroby serca ogółem najbardziej zagrażają życiu mieszkańców powiatu wieruszowskiego, gdzie poziom umieralności jest o ponad 40% wyższy niż przeciętny dla województwa. O ponad 20% wyższy od przeciętnego w województwie jest poziom umieralności 
z powodu chorób serca ogółu mieszkańców powiatów opoczyńskiego i kutnowskiego. Nadwyżka umieralności w tych powiatach występuje zarówno u mężczyzn jak i kobiet. Natomiast stosunkowo najmniejsze zagrożenie życia, choroby serca stanowią dla mieszkańców Skierniewic (umieralność jest o 35% mniejsza od przeciętnej w województwie). Korzystna na tle innych powiatów 
w województwie jest również sytuacja w powiatach rawskim, zduńskowolskim oraz w Piotrkowie Trybunalskim (Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla województwa łódzkiego, 2015).

Województwo łódzkie jest regionem charakteryzującym się jedną z wyższych zapadalności na choroby układu krążenia (obok śląskiego, dolnośląskiego i mazowieckiego) – w tych województwach około 1 na 100 mieszkańców w roku 2013 rozpoczął leczenie w związku ze schorzeniem kardiologicznym (Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla województwa łódzkiego, 2015).

Choroby układu krążenia stanowią także najczęstszą przyczynę hospitalizacji 
w województwie łódzkim; w 2013 roku odnotowano 92.119 hospitalizacji z tego powodu, co stanowiło 15,3% wszystkich hospitalizacji (Podsumowanie efektów Programu Wojewódzkiego -Strategii Polityki Zdrowotnej Województwa Łódzkiego na lata 2006 – 2013, 2015).
W poradniach podstawowej opieki zdrowotnej w 2013 roku leczonych było z powodu CHUK 471.109 osób powyżej 19 r.ż. W strukturze wieku osób leczonych z powodu CHUK ponad 76,1% stanowią pacjenci powyżej 55 r. ż. (Informator Statystyczny Ochrony Zdrowia Województwa Łódzkiego, 2013).
Województwo łódzkie charakteryzuje się również największym odsetkiem dni absencji chorobowej ze względu na choroby układu krążenia (w ogólnej liczbie dni absencji chorobowej) – 7,4% (w Polsce jest to 5,8%) (Kruk, Lewczuk, Lodczyk, Mikulec, Szczepocka, Turczyn, Żelazko-Kątna, 2016).
Dodatkowo, choroby układu krążenia generują wysokie wydatki z tytułu niezdolności do pracy. W 2013 roku lekarze orzecznicy Zakładu Ubezpieczeń Społecznych (ZUS) wydali mieszkańcom województwa łódzkiego 3.732 pierwszorazowych orzeczeń w sprawach rentowych. Jedną z najczęstszych przyczyn orzekania były choroby układu krążenia (18,2%) (Diagnoza do Strategii Polityki Zdrowotnej dla Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020).

CHUK są w województwie łódzkim drugą najczęstszą przyczyną orzekania o lekkim, umiarkowanym i znacznym stopniu niepełnosprawności przez Wojewódzkie Zespoły do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności. W 2012 r. dotyczyło ich 10.029 (21,3%) wszystkich orzeczeń (Monitoring Programu Wojewódzkiego – Strategii Polityki Zdrowotnej Województwa Łódzkiego na lata 2006-2013, Diagnoza na lata 2006-2012).

Choroba niedokrwienna serca

Według danych GUS, w 2014 r. 15,45% zgonów spośród CHUK w województwie łódzkim spowodowanych było chorobą niedokrwienną serca.

Współczynnik zapadalności na chorobę niedokrwienną serca (wg ICD-10: I20, I21, I24, I25) (liczba nowych przypadków na 100 tys. ludności) w Polsce w 2013 r. średnio wyniósł 569,2. Województwo łódzkie było regionem, który obok województwa śląskiego (684) charakteryzował się najwyższą wartością współczynnika zapadalności na chorobę niedokrwienną serca (648). 
W roku 2013 odnotowano 8.356 przypadków hospitalizacji mieszkańców województwa łódzkiego 
z powodu ostrych zespołów wieńcowych. Natężenie chorobowości szpitalnej ludności województwa było zbliżone do poziomu ogólnopolskiego. Natomiast rzeczywisty współczynnik chorobowości hospitalizowanej (według miejsca zamieszkania pacjenta) wynosił 400,0 na 100 tys. ludności i był o 9,3% wyższy od przeciętnego dla kraju (366,0) (Mapa potrzeb zdrowotnych 
w zakresie kardiologii dla województwa łódzkiego, 2015).

Według danych uzyskanych z Łódzkiego Oddziału Wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia w 2015 roku, w województwie łódzkim leczonych było ambulatoryjnie 1.053 pacjentów 
z powodu choroby niedokrwiennej serca (wg ICD-10: I20, I21, I24, I25), w tym 902 osoby – przewlekłej choroby niedokrwiennej serca (I25).

W 2015 roku w województwie łódzkim choroba niedokrwienna serca (I20, I21, I24, I25) stanowiła główne rozpoznanie w przypadku 86% pacjentów korzystających ze świadczeń rehabilitacji kardiologicznej w ośrodku/oddziale dziennym (412 pacjentów z tym rozpoznaniem na 480 uczestniczących w rehabilitacji) (ŁOW NFZ, 2016).
Niewydolność serca
Współczynnik zapadalności na niewydolność serca (wg ICD-10 I50) (liczba nowych przypadków na 100 tys. ludności) w Polsce, w 2013 roku wyniósł 310,4. Województwo łódzkie charakteryzowało się najwyższą wartością tego współczynnika (407) w Polsce.

W 2013 roku odnotowano 12.002 przypadki hospitalizacji mieszkańców województwa łódzkiego z powodu niewydolności serca. Natężenie chorobowości szpitalnej ludności województwa było znacznie wyższe od poziomu ogólnopolskiego. Rzeczywisty współczynnik chorobowości hospitalizowanej (według miejsca zamieszkania pacjenta) wynosił 574,6 na 100 tys. ludności i był aż o 24,4% wyższy od przeciętnego dla kraju (461,8) (Mapa potrzeb zdrowotnych 
w zakresie kardiologii dla województwa łódzkiego, 2015).

Według danych Łódzkiego Oddziału Wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia 
z powodu niewydolności serca (I50) leczonych było ambulatoryjnie w 2015 roku, w województwie łódzkim 18.949 osób, to jest o 4.674 więcej niż w 2013 roku.

W 2015 roku w województwie łódzkim niewydolność serca stanowiła główne rozpoznanie 
u 68% pacjentów korzystających ze świadczeń rehabilitacji kardiologicznej w trybie stacjonarnym (964 pacjentów w grupie 1.426 korzystających z rehabilitacji kardiologicznej) i 3% pacjentów korzystających ze świadczeń rehabilitacji kardiologicznej w ośrodku/oddziale dziennym 
(15 pacjentów w grupie 480-osobowej) (ŁOW NFZ, 2016).
III. Populacja podlegająca jst i populacja kwalifikująca się do włączenia do programu
Grupę docelową szczegółowo scharakteryzowano w punkcie Adresaci Programu 
i podpunkcie Kryteria i sposób kwalifikacji uczestników.

Według stanu na 31.12.2014 r. liczba ludności w województwie łódzkim wynosiła 2.504.136 osób, w tym 1.550.917 osób pozostawało w wieku produkcyjnym (BDL, GUS).

Program skierowany jest do:

· pacjentów ze stabilną chorobą niedokrwienną serca (IHD), w tym pacjentów po ostrym zespole wieńcowym (OZW/ACS), u których określone czynniki ryzyka nie są wystarczająco kontrolowane. Warunkiem udziału w Programie jest brak możliwości uczestniczenia w rehabilitacji kardiologicznej prowadzonej w warunkach szpitalnych lub na oddziale/w ośrodku dziennym oraz stan kliniczny pacjenta pozwalający na uczestniczenie w ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej. 

Według danych uzyskanych z Łódzkiego Oddziału Wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia (2016), w 2015 roku w województwie łódzkim leczonych było ambulatoryjnie 902 pacjentów z powodu przewlekłej choroby niedokrwiennej serca (I25). Brak jest danych wskazujących, u jakiego odsetka pacjentów leczonych ambulatoryjnie czynniki ryzyka nie są wystarczająco kontrolowane. Jankowski i in. (2013) wykazali na podstawie badań, że u osób po hospitalizacji z powodu IHD częstość kontroli wszystkich głównych czynników ryzyka może wynosić jedynie 9%.

W 2013 roku odnotowano 8.356 przypadków hospitalizacji mieszkańców województwa łódzkiego 
z powodu ostrych zespołów wieńcowych (Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla województwa łódzkiego, 2015). Liczbę hospitalizacji użytą do oszacowania wielkości populacji kwalifikującej się do Programu pomniejszono o odsetek zgonów wewnątrzszpitalnych. 
Z powodu braku danych dla województwa, posłużono się odsetkiem oszacowanym przez Jankowskiego i in. (2013) dla populacji Polski, który wyniósł dla hospitalizowanych z powodu ostrych zespołów wieńcowych 4,55%. Dodatkowo założono, że w przypadku ok. 20% pacjentów 
z tej grupy ich stan kliniczny oraz choroby współistniejące uniemożliwią im udział w rehabilitacji 
w trybie ambulatoryjnym (t.j. w pierwszej kolejności będą musieli skorzystać z rehabilitacji prowadzonej w trybie szpitalnym lub oddziale/ośrodku dziennym).
· pacjentów z niewydolnością serca (HF) i pacjentów po zabiegach kardiochirurgicznych, jeśli nie ma możliwości uczestniczenia w programie rehabilitacji kardiologicznej prowadzonej 
w warunkach szpitalnych lub na oddziale/w ośrodku dziennym (Jankowski i in, 2013), a stan kliniczny pacjenta pozwala na uczestniczenie w ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej.
W 2013 roku odnotowano 12.002 przypadki hospitalizacji mieszkańców województwa łódzkiego 
z powodu niewydolności serca (Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla województwa łódzkiego, 2015). Liczbę hospitalizacji użytą do oszacowania wielkości populacji kwalifikującej się do Programu pomniejszono o odsetek zgonów wewnątrzszpitalnych. Z powodu braku danych dla województwa, posłużono się odsetkiem oszacowanym przez Jankowskiego i in. (2013) dla populacji Polski, który wyniósł dla hospitalizowanych z niewydolnością serca – 3,80%. 
Biorąc pod uwagę w/w dane liczbowe i szczegółowe założenia Programu (m.in. 
o uczestniczeniu w nim osób spełniających kryterium wieku aktywności zawodowej, 
– w/w obliczenia zostały pomniejszone także o odsetek osób (28%) w wieku powyżej 65 roku życia) wielkość populacji kwalifikującej się do Programu oszacowano na ok. 11.500 osób.
IV. Obecne postępowanie
Rehabilitacja, według Światowej Organizacji Zdrowia jest kompleksowym 
i skoordynowanym stosowaniem środków medycznych, socjalnych, wychowawczych, edukacyjnych i zawodowych w celu przystosowania chorego do życia w nowych uwarunkowaniach i umożliwienia mu jak największej sprawności.

Zgodnie ze Standardami Rehabilitacji Kardiologicznej zalecanymi przez Sekcję Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysiłku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego stałymi elementami kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej są:

· ocena stanu klinicznego chorego,
· optymalizacja leczenia farmakologicznego,
· rehabilitacja fizyczna,
· rehabilitacja psychospołeczna,
· diagnostyka i zwalczanie czynników ryzyka choroby niedokrwiennej serca,
· modyfikacja stylu życia,
· edukacja pacjentów i ich rodzin,
· monitorowanie efektów rehabilitacji.
Rehabilitację kardiologiczną dzieli się na wczesną (etap I i II) oraz późną (etap III i IV). Pierwszy etap rehabilitacji kardiologicznej powinien być rozpoczynany możliwie najwcześniej, jeszcze w ramach pobytu szpitalnego i kontynuowany do momentu wypisania pacjenta do domu. Mimo, że stosunkowo krótki czas pobytu w szpitalu uniemożliwia osiąganie w tym czasie wszystkich wyznaczonych celów rehabilitacji, stanowi on bardzo istotny wstęp do wielokierunkowego programu rehabilitacji, który pacjent powinien zrealizować. Drugi etap rehabilitacji kardiologicznej (rehabilitacja poszpitalna wczesna) może odbywać się ramach pobytu w stacjonarnych ośrodkach rehabilitacji kardiologicznej (oddziały rehabilitacji kardiologicznej, sanatoria kardiologiczne, kardiologiczne szpitale uzdrowiskowe), w poradniach rehabilitacji kardiologicznej lub w domu. Trzeci etap (późna rehabilitacja kardiologiczna) ma na celu dalszą poprawę tolerancji wysiłku i podtrzymanie osiągniętych już efektów wydolności fizycznej oraz zmniejszenie ryzyka nawrotów choroby (Nowak, 2015). Czas trwania tego etapu jest nieograniczony i powinien być prowadzony pod nadzorem specjalisty rehabilitacji kardiologicznej, kardiologa lub lekarza rodzinnego (Smarż 2008 za Więckowska (red), 2015). Ostatni, IV etap rehabilitacji ma na celu utrzymanie osiągniętych wcześniej wyników i prowadzony jest samodzielnie przez pacjenta lub przy minimalnym nadzorze specjalisty. Ten etap obejmuje prowadzenie nowego stylu życia i nie ma ograniczeń czasowych (Nowak, 2015).

Zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej w Polsce świadczenia te mogą być realizowane w warunkach ambulatoryjnych, domowych, ośrodka lub oddziału dziennego 
i stacjonarnych. Rehabilitacja kardiologiczna prowadzona jest wyłącznie w trybie dziennym lub stacjonarnym. Świadczeniem gwarantowanym nie jest rehabilitacja kardiologiczna prowadzona 
w warunkach ambulatoryjnych – realizacja niniejszego Programu stanowi więc wartość dodaną do funkcjonującego obecnie systemu. 

Jak ukazuje „Analiza następstw ekonomicznych wdrożenia w Polsce „Optymalnego modelu kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej i wtórnej prewencji” w ostatnich latach przedstawiono kilka raportów, w których wskazywano na brak dostępności do rehabilitacji kardiologicznej w wielu regionach Polski; wykazywano również, że wtórna prewencja nie jest w Polsce prowadzona optymalnie (Niewada, Lasocka, Jankowski, Opolski, Stępińska, Jakubczyk, 2013).

W 2016 roku (informator o zawartych umowach ŁOW NFZ, 2016), w województwie łódzkim świadczenia z zakresu rehabilitacji kardiologicznej w oddziale/ośrodku dziennym udzielane są 
w 5 podmiotach usytuowanych w 3 miastach: Łodzi, Radomsku i Poddębicach. Świadczenia rehabilitacji kardiologicznej w trybie stacjonarnym realizują jedynie 4 podmioty – 3 z Łodzi 
i 1 z Piotrkowa Trybunalskiego. Taka lokalizacja ośrodków rehabilitacyjnych utrudnia dostęp do tej formy leczenia osobom z mniejszych miejscowości województwa łódzkiego. Rozwój ambulatoryjnych form rehabilitacji kardiologicznej ma na celu zmniejszenie nierówności zdrowotnych pomiędzy mieszkańcami dużych aglomeracji i terenów miejskich a mieszkańcami wsi i mniejszych miejscowości.
Według danych uzyskanych z Łódzkiego Oddziału Wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia średni czas oczekiwania (roczny, w 2015 roku) na świadczenie rehabilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych dla przypadków stabilnych wynosił ok. 25 dni (najkrótszy średni czas oczekiwania to 17 dni a najdłuższy 46 dni). Średnia liczba osób oczekujących na udzielenie świadczenia z tego zakresu w poszczególnych podmiotach była zróżnicowana i wynosiła od 41 do 1.052 osób.

Średni czas oczekiwania (w 2015 roku) na świadczenie w zakresie rehabilitacja kardiologiczna w ośrodku/oddziale dziennym dla przypadków stabilnych wynosił ok. 21 dni (najkrótszy roczny średni czas oczekiwania to 0 dni a najdłuższy 37 dni). Średnia liczba osób oczekujących na udzielenie świadczenia z tego zakresu w poszczególnych podmiotach była zróżnicowana i wynosiła nawet 655 osób.

Rehabilitację leczniczą w zakresie układu krążenia prowadzi także Zakład Ubezpieczeń Społecznych w ramach prewencji rentowej. Rehabilitacja prowadzona jest w trybie stacjonarnym 
i ambulatoryjnym (w tym monitorowanym telemedycznie). Według danych uzyskanych z Zakładu Ubezpieczeń Społecznych (2016) w 2015 roku na rehabilitację leczniczą w ramach prewencji rentowej ZUS lekarze skierowali 682 osoby z województwa łódzkiego, z których 604 zrealizowały program rehabilitacji kardiologicznej (ok. 22% odbywało ją w trybie ambulatoryjnym). Wśród przyczyn kierowania na rehabilitację kardiologiczną dominowała przewlekła choroba niedokrwienna serca (I25), która stanowiła 65% przypadków skierowań. 

V. Uzasadnienie potrzeby wdrożenia programu
Województwo łódzkie charakteryzuje się niekorzystną sytuacją demograficzno-epidemiologiczną. Systematycznie maleje liczba mieszkańców, przy jednoczesnym wzroście 
w strukturze ludności odsetka osób w wieku poprodukcyjnym. Stan zdrowia mieszkańców województwa łódzkiego należałoby uznać za najgorszy w kraju, o czym świadczą jedne 
z najwyższych w Polsce wartości współczynnika umieralności i hospitalizacji dla osób w wieku produkcyjnym ogółem jak i według głównych przyczyn (choroby układu krążenia, nowotwory, przyczyny zewnętrzne, choroby układu trawienia). Nasilanie się negatywnych procesów demograficznych i niekorzystnych tendencji epidemiologicznych oraz niska świadomość zdrowotna mieszkańców województwa generuje coraz większe zapotrzebowanie na usługi zdrowotne. 


CHUK zostały wskazane jako jedna z pięciu grup schorzeń będących najczęstszą przyczyną dezaktywizacji zawodowej w Polsce, których powinny dotyczyć programy rehabilitacji medycznej współfinansowane ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego. 

Tematyka Programu jest zgodna z narzędziem zdefiniowanym w dokumencie pn.: „Krajowe ramy strategiczne Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020” (Narzędzie 3: Wdrożenie programów rehabilitacji medycznej ułatwiających powroty do pracy – typ projektu wdrażany 
z poziomu regionalnego w ramach Regionalnych Programów Operacyjnych) – „zgodnie 
z założeniami będą realizowane projekty dotyczące m.in. rehabilitacji kardiologicznej”. Program stanowi realizację Regionalnego Programu Operacyjnego dla Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020. – PI 8vi Aktywne i zdrowe starzenie się, Działanie X.3. Ochrona, utrzymanie 
i przywrócenie zdrowia, Poddziałanie X.3.1. Programy z uwzględnieniem rehabilitacji leczniczej ułatwiające powroty do pracy oraz umożliwiające wydłużenie aktywności zawodowej.
Elementy i zakres działań oferowanych w Programie wynika i jest zgodny z dokumentem pn.: „Wytyczne w zakresie realizacji przedsięwzięć z udziałem środków Europejskiego Funduszu Społecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020”. 

Choroby układu krążenia (CHUK) stanowią jeden z głównych problemów zdrowotnych regionu, a także jedną z głównych przyczyn zdrowotnych ograniczania i przerywania aktywności zawodowej mieszkańców. Dane z tego zakresu zostały przedstawione w punkcie Epidemiologia.

W 2013 r., w Łódzkiem wykonano procedury u 2.608 pacjentów z rozpoznaniem STEMI (ST-segment elevation myocardial infarction) i 6.758 osób z NSTEMI (non-ST segment elevation myocardial infarction)/UA (unstable angina) (Sprawozdanie z działalności konsultanta wojewódzkiego w dziedzinie kardiologii, 2014). Pomimo znacznego obniżenia śmiertelności wewnątrzszpitalnej pacjentów hospitalizowanych z powodu zawału serca (co stało się dzięki rozwojowi inwazyjnych metod leczenia) problemem pozostaje wysoka śmiertelność jednoroczna pacjentów wypisanych ze szpitala. Prawdopodobieństwo zgonu w ciągu roku po zawale wynosi ok. 10%. W województwie łódzkim, w szczególności na terenach miejskich, śmiertelność poszpitalna do 3 lat jest jedną z najwyższych w Polsce – 21,3% (średnia dla Polski – 19,7%). Należy także zauważyć, że obecnie jedynie ok 22% pacjentów po zawale serca poddawanych jest rehabilitacji kardiologicznej (Gierlotka, Zdrojewski, Wojtyniak i in., 2015). Przyczyną wysokiej śmiertelności poszpitalnej u pacjentów kardiologicznych, w szczególności po zawale serca, mogą być obok czynników niemodyfikowalnych także czynniki podlegające modyfikacji jak np.: niestosowanie się do zaleceń farmakologicznych, nieodpowiedni styl życia i niedostateczna kontrola czynników ryzyka (m.in. palenie tytoniu, masa ciała, poziom glukozy, ciśnienie tętnicze czy poziom cholesterolu frakcji LDL), a także ograniczony dostęp do nowych technologii takich jak np. „kamizelka życia” stosowana ambulatoryjnie u chorych podwyższonego ryzyka opuszczających szpital. Według szacunków WHO (Światowej Organizacji Zdrowia) nawet 80% chorób sercowo-naczyniowych i 40% nowotworów można skutecznie zapobiec redukując narażenie na czynniki ryzyka. 


Wyniki badania pn.: „Krakowski Program Wtórnej Prewencji Choroby Niedokrwiennej Serca” (2012) wskazują na niedostateczną kontrolę czynników ryzyka zarówno wśród pacjentów ze stabilną chorobą wieńcową, po zabiegu rewaskularyzacji mięśnia sercowego jak i u osób po zawale serca.


Rehabilitacja, edukacja i kontrola czynników ryzyka wiążą się z poprawą rokowania 
i jakości życia osób z CHUK. Dowody naukowe potwierdzają, że po wystąpieniu incydentu sercowo-naczyniowego działania z zakresu prewencji wtórnej podejmowane w ramach usystematyzowanego programu rehabilitacji są efektywne kosztowo. Wykazano np. że interwencja oparta na ćwiczeniach fizycznych w grupie osób z IHD zmniejsza ryzyko zgonu o 13% 
(z wszystkich przyczyn), o 26% z przyczyn sercowo-naczyniowych oraz o 31% ryzyko hospitalizacji (Heran, Chen, Ebrahim i in., 2011).


Skuteczną interwencją u pacjentów z chorobą niedokrwienną serca okazała się także edukacja, która obniża ryzyko zgonu ze wszystkich przyczyn o 21%, ryzyko wystąpienia zawału serca o 37% a ryzyko hospitalizacji o 17% (Brown, Clark, Dalai i in., 2011).


Istnieją także dowody skuteczności rehabilitacji kardiologicznej w grupie pacjentów 
z niewydolnością serca – m.in. zmniejsza ona ryzyko konieczności hospitalizacji z tego powodu (Davies, Moxham, Rees i in., 2010). Uaktualnienie przeglądu systematycznego uwzględniającego 33 randomizowane badania kontrolne (4.740 dorosłych uczestników z niewydolnością serca) utrzymało stanowisko, że w porównaniu z osobami niećwiczącymi, rehabilitacja oparta 
na ćwiczeniach fizycznych nie ma wpływu na ogólne ryzyko zgonu w krótkim okresie (do 12 miesięcy) lecz redukuje ryzyko hospitalizacji i odnosi korzystny wpływ na jakość życia związaną ze zdrowiem (Cochrane Database Syst Rev., 2014).


Za najważniejszą grupę docelową programów profilaktycznych uważa się m.in. pacjentów z chorobą niedokrwienną serca (IHD). Programy kompleksowej rehabilitacji są rekomendowane 
w leczeniu pacjentów z IHD przez European Society of Cardiology, American Heart Association 
i American College of Cardiology (Jankowski i in., 2013).

Rehabilitacja w trybie ambulatoryjnym stanowi najczęściej kolejny etap w procesie rehabilitacji (po wcześniejszej rehabilitacji w trybie stacjonarnym i/lub dziennym). Jej celem jest uzyskanie dalszej poprawy tolerancji wysiłku fizycznego i utrwalenie osiągniętych już efektów wydolności fizycznej oraz zmniejszenie ryzyka nawrotów choroby (Nowak, 2015). 

W wyniku analizy przeprowadzonej na podstawie danych Narodowego Funduszu Zdrowia, opisanej w Mapie potrzeb zdrowotnych z zakresu kardiologii (2015) uzyskano dane wskazujące na fakt, że w każdym rozpoznaniu oraz w każdej grupie wiekowej śmiertelność wśród pacjentów nierehabilitowanych była wyraźnie wyższa od śmiertelności w grupie osób poddających się rehabilitacji. 

Biorąc pod uwagę średni czas oczekiwania na udzielenie świadczenia z zakresu rehabilitacji kardiologicznej na terenie województwa łódzkiego w ramach NFZ oraz podstawowe założenie rehabilitacji kardiologicznej, jakim jest jej „natychmiastowe wdrażanie” (Standardy Rehabilitacji Kardiologicznej) kluczowe wydaje się zwiększenie dostępu do tego rodzaju świadczeń m.in. poprzez realizację niniejszego Programu.

Realizacja Programu rehabilitacji ambulatoryjnej i edukacji może wpłynąć na odciążenie lekarzy pracujących w poradniach kardiologicznych, co w konsekwencji pozwoli na skrócenie kolejek oczekujących na konsultację kardiologiczną i poprawę dostępności dla pacjentów tzw. pierwszorazowych.
Program realizowany będzie w latach 2017-2018. Planowana jest także jego kontynuacja 
w kolejnych latach. 
CELE PROGRAMU

I. Cel główny
Głównym celem Programu jest (na podstawie Narzędzia nr 3, zdefiniowanego 
w dokumencie pn.: „Krajowe ramy strategiczne Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 
2014-2020” pn.: Wdrożenie programów rehabilitacji medycznej ułatwiających powroty do pracy) ułatwienie powrotu do sprawności co najmniej 10% pacjentów kardiologicznych, tak aby mogli oni podjąć pracę lub wydłużyć aktywność zawodową poprzez rehabilitację kardiologiczną, w czasie trwania Programu i po jego zakończeniu.
Powyższy cel zdeterminowany jest zapisami Regionalnego Programu Operacyjnego dla Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020 (efekt zatrudnieniowy jest głównym celem realizacji programów rehabilitacji medycznej, współfinansowanych ze środków EFS).
II. Cele szczegółowe
Celami szczegółowymi Programu są m.in.:

1) zwiększenie dostępności do świadczeń ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej 
w okresie realizacji Programu (w szczególności na obszarach województwa łódzkiego, gdzie nie funkcjonują świadczeniodawcy rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej i/lub dziennej, posiadający umowę z Narodowym Funduszem Zdrowia), 
2) poprawa kontroli czynników ryzyka chorób układu krążenia u pacjentów uczestniczących 
w Programie (t.j. palenia tytoniu, ciśnienia tętniczego, stężenia cholesterolu LDL, stężenia hemoglobiny glikowanej/stężenia glukozy na czczo, wskaźnika masy ciała) (co ma na celu zapobieganie lub zmniejszanie ryzyka nawrotu i/lub progresji choroby),
3) wzrost motywacji do utrzymania wyuczonych w trakcie Programu zachowań zdrowotnych 
i przekształcenia ich w nawyki i postawy (na poziomie deklaratywnym).
III. Oczekiwane efekty
Spodziewanymi rezultatami realizacji Programu są:

· kontynuacja lub podjęcie zatrudnienia przez co najmniej 10% pacjentów kardiologicznych zamieszkujących województwo łódzkie, którzy skorzystają ze świadczeń ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej oferowanych w niniejszym Programie,
· zwiększenie dostępu do świadczeń ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej w okresie realizacji Programu w minimum 3 powiatach województwa łódzkiego,
· zmniejszenie odsetka osób (uczestniczących w Programie) palących tytoń o minimum 15%,
· zmniejszenie odsetka osób (uczestniczących w Programie) z nieprawidłowymi wartościami ciśnienia tętniczego krwi o minimum 15%,

· zmniejszenie odsetka osób (uczestniczących w Programie) z nieprawidłowymi wartościami stężenia cholesterolu LDL o minimum 15%,

· zmniejszenie odsetka osób (uczestniczących w Programie) z nieprawidłowymi wartościami stężenia hemoglobiny glikowanej lub stężenia glukozy na czczo o minimum 15%, 
· wzrost odsetka osób z prawidłowym wskaźnikiem masy ciała (uczestniczących w Programie) 
o minimum 15%,
· wzrost motywacji do utrzymania wyuczonych w trakcie Programu zachowań zdrowotnych 
i przekształcenia ich w nawyki i postawy (na poziomie deklaratywnym) u minimum 30% uczestników Programu,
· objęcie działaniami w ramach niniejszego Programu co najmniej 1.000 osób.
IV. Mierniki efektywności odpowiadające celom programu
W Tabeli nr 1 przedstawiono wybrane mierniki, na podstawie których można dokonać oceny stopnia realizacji celów Programu.
Tabela nr 1.
	NAZWA MIERNIKA
	WARTOŚĆ ODNIESIENIA
	WARTOŚĆ DOCELOWA
	SPOSÓB POMIARU

	Liczba osób, które po opuszczeniu Programu podjęły pracę lub kontynuowały zatrudnienie 
	liczba osób uczestniczących 
w Programie

	co najmniej 10% uczestników
	do 4 tyg. od zakończenia udziału pacjenta w Programie

	Liczba powiatów, na terenie których realizowane są  świadczenia ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej w ramach Programu
	0
(obecnie nie ma takiego świadczenia)
	min. 3 
powiaty
	lista podmiotów wyłonionych do realizacji Programu

	Liczba osób palących tytoń
	określona po zakwalifikowaniu uczestników do Programu (ankieta na temat czynników ryzyka wypełniona przez lekarza prowadzącego)
	spadek o min. 15%
	ankieta na temat czynników ryzyka wypełniona przez lekarza prowadzącego i wyniki końcowej wizyty kontrolnej

	Liczba osób z nieprawidłowymi wartościami ciśnienia tętniczego krwi
	określona po zakwalifikowaniu uczestników do Programu (ankieta na temat czynników ryzyka wypełniona przez lekarza prowadzącego)
	spadek o min. 15%
	ankieta na temat czynników ryzyka wypełniona przez lekarza prowadzącego i wyniki końcowej wizyty kontrolnej

	Liczba osób z nieprawidłowymi wartościami stężenia cholesterolu LDL
	określona po zakwalifikowaniu uczestników do Programu (ankieta na temat czynników ryzyka wypełniona przez lekarza prowadzącego)
	spadek o min. 15%
	ankieta na temat czynników ryzyka wypełniona przez lekarza prowadzącego i wyniki końcowej wizyty kontrolnej 

	Liczba osób z nieprawidłowymi wartościami stężenia hemoglobiny glikowanej lub stężenia glukozy na czczo
	określona po zakwalifikowaniu uczestników do Programu (ankieta na temat czynników ryzyka wypełniona przez lekarza prowadzącego)
	spadek o min. 15%
	ankieta na temat czynników ryzyka wypełniona przez lekarza prowadzącego i wyniki końcowej wizyty kontrolnej

	Liczba osób z prawidłowym wskaźnikiem masy ciała
	określona po zakwalifikowaniu uczestników do Programu (ankieta na temat czynników ryzyka wypełniona przez lekarza prowadzącego)
	wzrost o min. 
15%
	ankieta na temat czynników ryzyka wypełniona przez lekarza prowadzącego i wyniki końcowej wizyty kontrolnej

	Liczba osób deklarujących wzrost motywacji do utrzymania wyuczonych zachowań zdrowotnych
	liczba osób uczestniczących 
w Programie
	30% 
uczestników Programu
	ankieta przeprowadzona przez beneficjenta realizującego Program przed i po Programie

	Liczba osób objętych działaniami w ramach Programu
	liczba osób uczestniczących w Programie
	co najmniej 
1.000
	listy obecności, rejestry


Dodatkowe mierniki – wskaźniki wymagane we wnioskach o dofinansowanie realizacji projektów na podstawie założeń RPO oraz krajowych wytycznych horyzontalnych

	MIERNIK
	WARTOŚĆ ODNIESIENIA
	WARTOŚĆ DOCELOWA
	SPOSÓB POMIARU

	Liczba osób objętych programem zdrowotnym dzięki EFS.
	osoby objęte programem zdrowotnym
 współfinansowanym 
z Europejskiego Funduszu Społecznego
	1.000
	listy obecności, rejestry osób

	Liczba osób w wieku 50 lat i więcej objętych wsparciem w programie.
	liczba uczestników projektu

w wieku 50 lat i więcej objętych wsparciem w programie
	600
	listy obecności, rejestry osób

	Liczba osób, które po opuszczeniu programu podjęły pracę lub kontynuowały zatrudnienie.
	osoby uczestniczące 
w projekcie; osoby, które podjęły pracę – liczone są w odniesieniu do osób bezrobotnych i biernych zawodowo, natomiast w przypadku osób kontynuujących zatrudnienie – 
w odniesieniu do pracujących zagrożonych utratą pracy z przyczyn dotyczących stanu zdrowia.
	co najmniej 10% uczestników
	do 4 tyg. od zakończenia udziału pacjenta w programie

	Liczba osób w wieku 50 lat i więcej, które po opuszczeniu programu podjęły pracę lub kontynuowały zatrudnienie.
	liczba uczestników projektu 
w wieku 50 lat i więcej
	co najmniej 10% uczestników
	do 4 tyg. od zakończenia udziału pacjenta w programie


Dodatkowo, efektywność Programu zostanie oceniona na podstawie:

· liczby wykonanych świadczeń z poszczególnego rodzaju tj. liczby konsultacji lekarskich, konsultacji dietetycznych, konsultacji psychologicznych, sesji psychoedukacyjnych, sesji aktywności fizycznej, 

· liczby rozmów telefonicznych przeprowadzonych przez członków zespołu z uczestnikami Programu,
· liczby przeprowadzonych wizyt końcowych i wykonanych badań laboratoryjnych (koniecznych do oceny kontroli czynników ryzyka),
· średniej wartości ciśnienia skurczowego i rozkurczowego w populacji objętej Programem przed i po jego zakończeniu,

· średniej wartości stężenia cholesterolu LDL w populacji objętej Programem przed i po jego zakończeniu,

· średniej wartości stężenia hemoglobiny glikowanej lub stężenia glukozy na czczo w populacji objętej Programem przed i po jego zakończeniu.
· zmiany poziomu wiedzy na temat wpływu zdrowego odżywiania na redukcję czynników ryzyka chorób układu krążenia
· zmiany poziomu wiedzy na temat wpływu regularnej aktywności fizycznej (odpowiednio dobranej do stanu zdrowia) na redukcję czynników ryzyka chorób układu krążenia

ADRESACI PROGRAMU

I. Oszacowanie populacji, której włączenie do programu jest możliwe
Sposób oszacowania wielkości populacji kwalifikującej się do Programu został przedstawiony w punkcie Populacja podlegająca jst i populacja kwalifikująca się do włączenia do Programu. 

Program realizowany będzie w latach 2017-2018. Planowana jest także jego kontynuacja 
w kolejnych latach. 
W latach 2017-2018, ze względu na wielkość kwoty przewidzianej na niniejsze działanie, planowane jest objęcie Programem co najmniej 1.000 osób.
Program adresowany jest do pacjentów kardiologicznych, posiadających wskazania 
i których stan zdrowia umożliwia podjęcie rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym. W trosce 
o zapewnienie pacjentowi bezpieczeństwa na jak najwyższym poziomie w Programie wezmą udział pacjenci, których lekarz prowadzący (np. kardiolog, kardiochirurg lub lekarz POZ) wyrazi pisemną zgodę na uczestnictwo w Programie i uzupełni ankietę dotyczącą czynników ryzyka (załącznik A do Programu).
Grupami, które posiadają wskazania do rehabilitacji kardiologicznej w warunkach ambulatoryjnych, zgodnie z założeniami Optymalnego Modelu Kompleksowej Rehabilitacji 
i Wtórnej Prewencji (Jankowski i in, 2013) oraz innymi odnalezionymi danymi naukowymi (National Institute for Health and Care Excellence NICE, British Associations for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation BACPR za Dalal, Doherty, Taylor, 2015) są m.in.:

· pacjenci ze stabilną chorobą niedokrwienną serca (IHD), w tym pacjenci po ostrym zespole wieńcowym (OZW/ACS), u których czynniki ryzyka (palenie tytoniu lub ciśnienie tętnicze ≥140/90 mmHg lub stężenie cholesterolu LDL ≥ 1,8 mmol/l (≥ 70 mg/dl) lub stężenie hemoglobiny glikowanej ≥ 7% lub stężenie glukozy na czczo ≥ 7,0 mmol/l (≥ 126 mgdl) lub wskaźnik masy ciała ≥ 30 kg/m2) nie są wystarczająco kontrolowane (Jankowski i in, 2013). Warunkiem udziału 
w Programie jest brak możliwości uczestniczenia w rehabilitacji kardiologicznej prowadzonej 
w warunkach szpitalnych lub na oddziale/w ośrodku dziennym (Jankowski i in, 2013) oraz stan kliniczny pacjenta pozwalający na uczestniczenie w ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej. 
· pacjenci z niewydolnością serca (HF) i pacjenci po zabiegach kardiochirurgicznych, jeśli nie ma możliwości uczestniczenia w programie kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej prowadzonej w warunkach szpitalnych lub na oddziale/w ośrodku dziennym (Jankowski i in, 2013), a stan kliniczny pacjenta pozwala na uczestniczenie w ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej,
Ze względu na fakt, iż istotą finansowanych ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego programów rehabilitacji medycznej jest ułatwianie powrotu do pracy oraz umożliwienie wydłużenia aktywności zawodowej, program skierowany jest do osób w wieku aktywności zawodowej, w szczególności powyżej 50 roku życia (co wynika z zapisu 
w Regionalnym Programie Operacyjnym dla Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020).
O ostatecznej kwalifikacji do Programu zadecyduje lekarz kardiolog realizujący świadczenia 
w ramach Programu.
II. Tryb zapraszania do programu
Nieodłącznym elementem Programu będzie akcja informacyjna prowadzona przez poszczególnych beneficjentów realizujących Program, skierowana w szczególności do lekarzy 
i pielęgniarek podstawowej opieki zdrowotnej, poradni ambulatoryjnej opieki specjalistycznej 
(m.in. w zakresie kardiologii) i oddziałów szpitalnych - chorób wewnętrznych, kardiologicznych, kardiochirurgicznych, pracowni hemodynamiki itp. – osób, które będą mogły poinformować pacjenta o korzyściach z udziału w Programie. Akcja zostanie poprowadzona dwutorowo tak, aby zapewnić dotarcie informacji zarówno do pacjentów kardiologicznych (którzy będą mogli poinformować swoich lekarzy o Programie), jak i do lekarzy (którzy będą mogli poinformować 
i „skierować” swojego pacjenta do uczestnictwa w Programie).
Zakłada się ścisłą współpracę beneficjenta realizującego Program z podstawową opieką zdrowotną i organizacjami pozarządowymi w celu dotarcia do jak największej liczby osób zainteresowanych, w tym do środowiska chorego. W ramach akcji informacyjnej mogą zostać wydrukowane m.in. ulotki, plakaty, broszury o Programie. Wśród planowanych do podjęcia, znajdują się działania o charakterze promocyjnym adresowane do ogółu mieszkańców województwa łódzkiego, w tym m.in. emisja spotów/audycji radiowych, telewizyjnych, promocja w serwisach internetowych. Wszystkie działania o charakterze informacyjno-promocyjnym, skierowane do ogółu mieszkańców województwa łódzkiego, będą finansowane w ramach kosztów pośrednich Beneficjentów realizujących Program.
Informacje o podejmowanych w ramach Programu działaniach zostaną zamieszczone także w serwisach internetowych dedykowanych zdrowiu i portalach społecznościowych Województwa Łódzkiego.
ORGANIZACJA PROGRAMU
I. Części składowe, etapy i działania organizacyjne
Etapy realizacji Programu:

· wybór beneficjentów realizujących Program w trybie konkursowym. Beneficjent realizujący Program przedstawi szczegółowy harmonogram realizacji poszczególnych zadań w ramach Programu, w taki sposób, aby umożliwić wykonanie pełnego zakresu świadczeń (określonego 
w punkcie Planowane interwencje oraz w postaci schematu w załączniku B) u każdego zakwalifikowanego pacjenta, w trakcie trwania Programu.
· akcja informacyjna o Programie (zgodnie z opisem w punkcie Tryb zapraszania do Programu), 

· nabór i kwalifikacja pacjentów do Programu (zgodnie z kryteriami określonymi niniejszym Programem),

· realizacja Programu i bieżące monitorowanie jakości (uwzględniające zapisy niniejszego Programu),

· ewaluacja – określenie efektywności Programu nastąpi po zakończeniu jego realizacji (zgodnie z opisem w punkcie Monitorowanie i ewaluacja).
II. Planowane interwencje
W ramach Programu oferowana jest rehabilitacja kardiologiczna w warunkach ambulatoryjnych. Rehabilitacja w tym trybie może być prowadzona także po powrocie pacjenta do pracy zawodowej, zmniejszając ryzyko wystąpienia u niego nawrotu choroby i poprawiając jego codzienne funkcjonowanie. Do Programu pacjenci będą kierowani przez ich lekarzy prowadzących (lekarz z poradni kardiologicznej, lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, lekarz sprawujący opiekę na oddziale szpitalnym). O kwalifikacji do Programu zadecyduje lekarz kardiolog realizujący świadczenia w ramach Programu (m.in. na podstawie przeprowadzonego testu wysiłkowego).
Program dla każdego pacjenta składać się będzie z:

· 8 sesji psychoedukacyjnych (każda trwająca 45 minut 1-2 razy w tygodniu, prowadzonych przez dietetyka, pielęgniarkę, fizjoterapeutę, lekarza lub psychologa, w zależności od tematyki spotkania), 

· 8 sesji aktywności fizycznej (trwających 60 minut 1-2 razy w tygodniu, prowadzonych przez fizjoterapeutę we współpracy z lekarzem). 

Dodatkowo, w ramach Programu pacjent będzie miał możliwość odbycia 2 indywidualnych konsultacji z psychologiem (w celu zwiększenia motywacji, redukcji lęku lub wczesnego wykrycia ewentualnych objawów depresyjnych często towarzyszących chorobie) i 2 indywidualnych konsultacji z dietetykiem (w celu ustalenia indywidualnego planu żywienia). 

Przez cały okres realizacji Programu każdy pacjent będzie miał możliwość telefonicznego kontaktu z wyznaczonym do tego celu członkiem zespołu.
Sesje psychoedukacyjne
Każdorazowo zakres tematów będzie ustalany po uwzględnieniu specyficznych potrzeb identyfikowanych na poziomie danej grupy uczestniczącej w Programie. Wśród głównych tematów poruszanych podczas sesji psychoedukacyjnych znajdą się m.in.:

· zasady zdrowego odżywiania się (żywienie w chorobach układu krążenia, zgodnie 
z zaleceniami Instytutu Żywności i Żywienia im. prof. dra med. Aleksandra Szczygła) – zajęcia prowadzone przez dietetyka,

· konieczność zaprzestania palenia tytoniu (wpływ palenia tytoniu na stan zdrowia, dostępne metody walki z uzależnieniem) – zajęcia prowadzone przez pielęgniarkę, lekarza lub psychologa,
· farmakoterapię (konieczność stosowania leków w chorobach układu krążenia) - zajęcia prowadzone przez lekarza kardiologa, 

· systematyczną aktywność fizyczną (rodzaje ćwiczeń fizycznych – wytrzymałościowe, oporowe, ogólnousprawniające, zalecany czas i częstotliwość wysiłku dla osób z chorobami układu krążenia, korzyści i zagrożenia wynikające z aktywności fizycznej) – zajęcia prowadzone przez fizjoterapeutę lub pielęgniarkę,

· rozwój umiejętności psychospołecznych. Psychospołeczny aspekt rehabilitacji kardiologicznej ma na celu naukę opanowywania sytuacji stresogennych i radzenia sobie 
z lękiem lub stanami obniżonego nastroju często towarzyszącymi chorobie. Ma także ułatwić akceptację ograniczeń, które narzuca pacjentom choroba – zajęcia warsztatowe prowadzone 
w oparciu o podejście poznawczo-behawioralne przez psychologa, 

· pierwszą pomoc przedmedyczną – zajęcia z udziałem członków rodziny pacjenta prowadzone przez lekarza.

Oprócz ściśle edukacyjnego charakteru spotkań będą one miały również charakter wspierający pacjenta, m.in. poprzez rozbudowanie jego sieci oparcia społecznego. W sesjach psychoedukacyjnych mogą uczestniczyć także członkowie rodzin pacjentów.
Sesje aktywności fizycznej 

Czas trwania ćwiczeń i ich intensywność zostaną zaplanowane zgodnie z zaleceniami Sekcji Rehabilitacji i Fizjologii Wysiłku PTK i ustalone dla każdego pacjenta indywidualnie przez lekarza we współpracy z fizjoterapeutą. Sesje aktywności fizycznej odbywać się będą w sali kinezyterapii/sali gimnastycznej pod okiem fizjoterapeuty. Ćwiczenia aktywności fizycznej będą urozmaicone, uwzględniając różne ich rodzaje i formy – np. aerobowe, oporowe, ogólnousprawniające. Ponadto ćwiczenia zostaną dobrane w taki sposób, aby pacjent mógł je wykonywać samodzielnie w domu. Zastosowanie różnych metod treningowych wpływa na zmianę postrzegania atrakcyjności wysiłku fizycznego przez pacjenta, umożliwiając mu wybór najbardziej akceptowalnej dla niego formy, a tym samym zwiększając szansę na kontynuowanie treningu po zakończeniu udziału w Programie.
Zarówno sesje psychoedukacyjne jak i aktywności fizycznej będą odbywać się w grupach maksymalnie 10-osobowych. 

Dwa i cztery miesiące po zakończeniu całego cyklu ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej w ramach Programu, jeden z członków zespołu skontaktuje się z pacjentem 
w celu przypomnienia o konieczności stosowania się do zaleceń (farmakoterapia, zdrowe odżywianie, aktywność fizyczna). 
Po kolejnych dwóch miesiącach pacjent zostanie zaproszony na wizytę kontrolną (konsultację lekarską), podczas której ponownie zostaną ocenione czynniki ryzyka tj. palenie tytoniu, wartość ciśnienia tętniczego, stężenie cholesterolu LDL, stężenie hemoglobiny glikowanej lub glukozy na czczo, wskaźnik masy ciała. Zmiana nasilenia czynników ryzyka może świadczyć 
o skuteczności zastosowanej interwencji. Na zakończenie wizyty kontrolnej pacjent otrzyma Informację dla lekarza prowadzącego (zgodnie z załącznikiem C). Nasilenie czynników ryzyka będzie również stanowiło element sprawozdawczości w ramach Programu.

Świadczenia w ramach Programu będą realizowane przez zespół specjalistów, ściśle współpracujący z lekarzem; w skład zespołu wejdą: pielęgniarka, dietetyk, fizjoterapeuta 
i psycholog. Program będzie realizowany przez odpowiednio wykwalifikowaną kadrę, posiadającą doświadczenie w pracy z pacjentem kardiologicznym.

Schemat organizacyjny Programu przedstawiono w załączniku B do Programu.
III. Kryteria i sposób kwalifikacji uczestników
Program skierowany jest do pacjentów kardiologicznych, posiadających wskazania 
i których stan zdrowia umożliwia podjęcie rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym. W trosce 
o zapewnienie pacjentowi bezpieczeństwa na jak najwyższym poziomie w Programie wezmą udział pacjenci, których lekarz prowadzący (kardiolog, kardiochirurg lub lekarz POZ) wyrazi pisemną zgodę na uczestnictwo w Programie i uzupełni ankietę dotyczącą czynników ryzyka (załącznik A do Programu).

O ostatecznej kwalifikacji do Programu zadecyduje lekarz realizujący świadczenia 
w ramach Programu, uwzględniając m.in. model stratyfikacji ryzyka incydentów sercowych prowokowanych treningiem fizycznym (sesje aktywności fizycznej są jednym z elementów Programu).
Grupami, które posiadają wskazania do rehabilitacji kardiologicznej w warunkach ambulatoryjnych, zgodnie z założeniami Optymalnego Modelu Kompleksowej Rehabilitacji 
i Wtórnej Prewencji (Jankowski i in, 2013) oraz innymi odnalezionymi danymi naukowymi (National Institute for Health and Care Excellence NICE, British Associations for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation BACPR za Dalal, Doherty, Taylor, 2015) są m.in.:

· pacjenci ze stabilną chorobą niedokrwienną serca, w tym pacjenci po ostrym zespole wieńcowym (ACS/OZW), u których czynniki ryzyka (palenie tytoniu lub ciśnienie tętnicze ≥140/90 mmHg lub stężenie cholesterolu LDL ≥ 1,8 mmol/l (≥ 70 mg/dl) lub stężenie hemoglobiny glikowanej ≥ 7% lub stężenie glukozy na czczo ≥ 7,0 mmol/l (≥ 126 mgdl) lub wskaźnik masy ciała ≥ 30 kg/m2) nie są wystarczająco kontrolowane (Jankowski i in, 2013), Warunkiem udziału 
w Programie jest także brak możliwości uczestniczenia w rehabilitacji kardiologicznej prowadzonej w warunkach szpitalnych lub na oddziale/w ośrodku dziennym oraz stan kliniczny pacjenta pozwalający na uczestniczenie w ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej (Jankowski 
i in, 2013). 
· pacjenci z niewydolnością serca (HF) i pacjenci po zabiegach kardiochirurgicznych, jeśli nie ma możliwości uczestniczenia w programie kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej prowadzonej w warunkach szpitalnych lub na oddziale/w ośrodku dziennym (Jankowski i in, 2013), a stan kliniczny pacjenta pozwala na uczestniczenie w ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej,
Ze względu na fakt, iż istotą finansowanych ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego programów rehabilitacji medycznej jest ułatwianie powrotu do pracy, programy te skierowane są do osób w wieku aktywności zawodowej, w szczególności powyżej 50 roku życia (co wynika z zapisów Regionalnego Programu Operacyjnego dla Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020). W programach rehabilitacji medycznej, o których mowa powyżej mają uczestniczyć osoby najbardziej narażone na opuszczenie rynku pracy 
z powodu czynników zdrowotnych lub najbardziej bliskie powrotowi na rynek pracy w wyniku świadczeń rehabilitacyjnych (Wytyczne w zakresie realizacji przedsięwzięć z udziałem środków Europejskiego Funduszu Społecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020).
IV. Zasady udzielania świadczeń w ramach programu
Świadczenia udzielane w ramach Programu są dla pacjenta bezpłatne.

Świadczenia będą realizowane przez zespół specjalistów, ściśle współpracujący 
z lekarzem; w skład zespołu wejdą: pielęgniarka, dietetyk, fizjoterapeuta i psycholog. Program będzie realizowany przez odpowiednio wykwalifikowaną kadrę, posiadającą doświadczenie 
w pracy z pacjentem kardiologicznym. Dla każdej grupy pacjentów zostanie wskazana jedna osoba z zespołu, jako jej osobisty opiekun w kontaktach między poszczególnymi etapami Programu.

Program zakłada długotrwałą współpracę, której celem jest wypracowanie odpowiednich zachowań zdrowotnych u pacjenta i ich podtrzymanie - uczestnik zostanie objęty działaniami 
w ramach Programu średnio przez okres około 8 miesięcy (w tym 8 tygodni sesji aktywności fizycznej i sesji psychoedukacyjnych).
V. Sposób powiązania działań programu ze świadczeniami zdrowotnymi finansowanymi ze środków publicznych
Świadczenia w ramach niniejszego Programu stanowią wartość dodaną do oferowanych przez NFZ świadczeń opieki zdrowotnej. W ramach świadczeń gwarantowanych realizowana jest rehabilitacja kardiologiczna w warunkach stacjonarnych i/lub w oddziale/ośrodku dziennym, 
a Program oferuje rehabilitację kardiologiczną w warunkach ambulatoryjnych. Proponowany Program ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej można uznać za kolejny etap - kontynuację świadczeń w ramach NFZ-u. Jednocześnie należy zauważyć, że realizacja Programu ma na celu „odciążenie” obecnie funkcjonującego systemu. 
VI. Sposób zakończenia udziału w programie i możliwości kontynuacji otrzymywania świadczeń zdrowotnych przez uczestników programu, jeśli istnieją wskazania
Program zakłada ścisłą współpracę lekarza prowadzącego (np. lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, kardiologa, kardiochirurga), realizującego świadczenia w ramach NFZ, który rekomenduje uczestnictwo pacjenta w Programie. Uczestnicy mają możliwość zakończenia udziału w Programie na każdym jego etapie. Po zakończeniu udziału w Programie pacjent wraca pod opiekę swojego lekarza prowadzącego.
VII. Bezpieczeństwo planowanych interwencji
Ćwiczenia aktywności fizycznej, poza udowodnionymi korzyściami, mogą zwiększać ryzyko wystąpienia nagłych zdarzeń sercowych lub nasilać objawy choroby. Z punktu widzenia bezpieczeństwa przed przystąpieniem do ćwiczeń należy dokonać indywidualnej oceny ryzyka zdarzeń sercowo-naczyniowych każdego pacjenta. Nie bez znaczenia są także choroby współistniejące, których powinien dotyczyć szczegółowy wywiad chorobowy. Do najważniejszych przeciwskazań bezwzględnych do prowadzenia rehabilitacji ruchowej zalicza się:

· źle kontrolowane nadciśnienie tętnicze,
· ortostatyczny spadek wartości ciśnienia tętniczego ponad 20 mmHg z objawami klinicznymi,
· niepoddająca się leczeniu zatokowa tachykardia > 100/min,
· złośliwe komorowe zaburzenia rytmu serca,
· wyzwalane wysiłkiem nadkomorowe i komorowe zaburzenia rytmu, stały blok przedsionkowo-komorowy III stopnia, jeśli istotnie upośledza tolerancję wysiłku,
· wyzwalane wysiłkiem zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego i śródkomorowego,
· wywołana wysiłkiem bradykardia,
· zwężenie zastawek znacznego stopnia,
· kardiomiopatia ze zwężeniem drogi odpływu,
· niedokrwienne obniżenie odcinka ST≥2 mm w spoczynkowym badaniu EKG,
· niewyrównana niewydolność serca,
· tętniak rozwarstwiający aorty,
· zapalenie zakrzepowe żył,
· ostre choroby systemowe i gorączka,
· powikłania pooperacyjne,
· świeże zatory płucne lub obwodowe,
· ostre zaburzenia psychiczne.
Istnieją także przeciwskazania względne i choroby współistniejące, które należy uwzględnić przy kwalifikacji pacjenta do Programu (Dylewicz, Bromboszcz, Przywarska, 2009 za Nowak, 2015).

Aby zapewnić pacjentom bezpieczeństwo, obok pisemnego zalecenia udziału w Programie wystawionego choremu przez jego lekarza prowadzącego, ostatecznej kwalifikacji do Programu dokonuje lekarz kardiolog oceniający indywidualne ryzyko sercowo-naczyniowe. Zgodnie 
ze Standardami rehabilitacji kardiologicznej (Stanowisko Komisji ds. Opracowania Standardów Rehabilitacji Kardiologicznej PTK) ryzyko zdarzeń sercowych jest jednym z najważniejszych elementów decydujących o kwalifikacji pacjenta do odpowiedniego modelu rehabilitacji, a także 
o formie zabezpieczenia pacjenta podczas wykonywania ćwiczeń. W Tabeli nr 2. przedstawiono model stratyfikacji ryzyka zdarzeń sercowych.
Tabela nr 2.
	Czynnik ryzyka
	Ryzyko

	
	niskie
	umiarkowane
	wysokie

	Funkcja skurczowa lewej komory
	Brak istotnej dysfunkcji EF≥50%
	Umiarkowana dysfunkcja EF 36-49%
	Istotnie upośledzona EF≤35%

	Złożona arytmia komorowa
	Nieobecna w spoczynku oraz podczas wysiłku
	
	Obecna w spoczynku oraz podczas wysiłku

	Cechy niedokrwienia w EKG wysiłkowym
	nieobecne
	Obniżenie ST ≥1 mm a ≤  2 mm
	Obniżenie ST > 2mm

	Wydolność fizyczna
	≥ 7MET

>100 W
	5-6,9 MET

75-100 W
	< 5 MET

<75 W

	Reakcja hemodynamiczna na wysiłek
	prawidłowa
	
	Brak przyrostu lub spadek SBP lub HR wraz ze wzrostem obciążenia

	Dane kliniczne
	Niepowikłany zawał, CABG, PCI
	
	Zawał lub zabieg powikłany wstrząsem, NS, nawroty niedokrwienia po leczeniu inwazyjnym


Dodatkowo, w Programie zostaną uwzględnione następujące elementy wpływające na bezpieczeństwo pacjenta:

· Edukacja pacjenta - m.in. dotycząca konieczności sygnalizowania pojawiania się niepokojących objawów, nauka badania tętna, nauka prawidłowej metodyki ćwiczeń 
(np. uwzględnienie rozgrzewki).

· Nadzór personelu nad wykonywanymi ćwiczeniami – pomiar ciśnienia i tętna przed rozpoczęciem, w trakcie i po treningu, stosowanie stałego lub okresowego monitorowania EKG 
u pacjentów, których stan kliniczny tego wymaga.
· Możliwość udzielenia natychmiastowej pomocy medycznej – poprzez odpowiednie wyposażenie sali, w której prowadzone są ćwiczenia i prowadzenia ich przez wykwalifikowaną kadrę.
· Edukacja rodziny – w zakresie udzielania pierwszej pomocy i informacji o przebiegu, objawach itp. choroby.
VIII. Kompetencje/warunki niezbędne do realizacji programu
Beneficjenci realizujący Program zostaną wybrani w drodze konkursowej. Ogłoszony konkurs zostanie przeprowadzony zgodnie z wymogami ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programów w zakresie polityki spójności finansowanych w perspektywie finansowej 2014–2020, jak również krajowych „Wytycznych w zakresie trybów wyboru projektów na lata 2014-2020” zatwierdzonych przez Ministra Rozwoju. W konkursie składane będą (odpowiednio do ofert) wnioski o dofinansowanie realizacji projektów, podlegające ocenie.

Świadczenia opieki zdrowotnej w ramach niniejszego Programu będą realizowane przez podmioty wykonujące działalność leczniczą (art. 4 ust. 1 oraz art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (t.j. Dz.U. z 2015 r., poz. 618, ze zm.). Wnioskodawcami mogą być podmioty, które posiadają poradnię/oddział lub świadczą usługi w zakresie: kardiologicznej ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, podstawowej opieki zdrowotnej, kardiologii lub chorób wewnętrznych (leczenie szpitalne), rehabilitacji leczniczej.
Wymagania konieczne do realizacji Programu określono w oparciu o założenia Optymalnego modelu kompleksowej rehabilitacji i wtórnej prewencji (Jankowski i in., 2013) oraz warunki dla ośrodków prowadzących III etap rehabilitacji – program ambulatoryjnej edukacji 
i rehabilitacji kardiologicznej (Nowak, 2015). 
Minimalna liczba i kwalifikacje zawodowe osób, które będą realizowały Program to:
· lekarz specjalista w dziedzinie kardiologii lub lekarz w trakcie specjalizacji z kardiologii lub specjalista chorób wewnętrznych, 
· osoba prowadząca fizjoterapię, spełniająca warunki określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej, przeszkolona w zakresie reanimacji i rehabilitacji kardiologicznej,
· psycholog lub psycholog posiadający tytuł specjalisty w dziedzinie psychologii klinicznej,
· dietetyk (osoba posiadająca tytuł licencjata lub magistra na kierunku dietetyka lub magistra/ magistra inżyniera technologii żywności i żywienia człowieka o specjalności żywienie człowieka lub posiadająca tytuł zawodowy dietetyka lub dyplom potwierdzający kwalifikacje zawodowe w zawodzie dietetyk lub tytuł zawodowy technika technologii żywienia 
w specjalności dietetyka),
· pielęgniarka z doświadczeniem w zakresie edukacji prozdrowotnej pacjentów. 
Minimalne wymagania sprzętowe:

· dostęp do sali do kinezyterapii/sali gimnastycznej,

· dostęp do: rejestratora EKG, aparatu do pomiaru ciśnienia tętniczego krwi, zestawu do prób wysiłkowych, echokardiografu,

· dostęp do laboratorium analitycznego (wpisanego do ewidencji Krajowej Rady Diagnostów Laboratoryjnych),

· defibrylator/kardiowerter,
· sala wypoczynkowa wykorzystywana do spotkań edukacyjnych,

· możliwość realizacji prezentacji audiowizualnych i multimedialnych (Nowak, 2015).
Warunki lokalowe powinny być zgodne z warunkami określonymi w załączniku nr 1 do Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej i Zarządzeniu nr 80/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 16 grudnia 2013 r. w sprawie określenia warunków zawierania i realizacji umów 
w rodzaju rehabilitacja lecznicza ze zmianami.
W celu zachowania wysokiej jakości i bezpieczeństwa udzielanych świadczeń, beneficjenci realizujący Program muszą spełniać wymagania określone w odrębnych przepisach, w tym są obowiązani do udzielania świadczeń w pomieszczeniach odpowiadających wymaganiom określonym w przepisach wydanych na podstawie ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych oraz przepisach o działalności leczniczej. Pomieszczenia muszą być wyposażone w produkty lecznicze, wyroby medyczne, aparaturę i sprzęt medyczny odpowiedni do rodzaju i zakresu udzielanych świadczeń zdrowotnych oraz posiadające stosowne certyfikaty, atesty lub inne dokumenty potwierdzające dopuszczenie aparatury i sprzętu medycznego do użytku oraz dokumenty potwierdzające dokonanie aktualnych przeglądów wykonanych przez uprawnione podmioty. 
IX. Dowody skuteczności planowanych działań

a) Opinie ekspertów klinicznych

Opinię na temat niniejszego Programu uzyskano w dn. 13 czerwca br. od konsultanta wojewódzkiego w dziedzinie kardiologii dla województwa łódzkiego – Pani prof. dr hab. n. med. Marzenny Zielińskiej. Zgodnie z nią niezmiernie ważne jest wdrażanie wszelkich form profilaktyki pierwotnej i wtórnej zapobiegających rozwojowi choroby wieńcowej, w tym zawałom serca:
„Taką formą profilaktyki jest także rehabilitacja skierowana do chorych z rozpoznaną chorobą wieńcową, w tym tych po przebytym zawale serca. Połączenie prawidłowo dobranych ćwiczeń fizycznych z edukacją w zakresie zachowań psychospołecznych i żywieniowych może przynieść wysokie korzyści zarówno danemu pacjentowi jak i społeczeństwu. Prawidłowo prowadzona rehabilitacja pozwala na szybki powrót chorego do wcześniejszej aktywności fizycznej i społecznej, co jest niezmiernie ważne szczególnie w grupie osób czynnych zawodowo.

Przedstawiony do oceny projekt „Program rehabilitacyjno-edukacyjny dla pacjentów kardiologicznych z terenu województwa łódzkiego" skierowany do pacjentów z chorobą wieńcową, w tym po przebytym zawale serca posiada opisane powyżej zalety. Dzięki włączeniu do programu poradni kardiologicznych nieprowadzących do tej pory rehabilitacji kardiologicznej jest on skierowany do szerszej grupy odbiorców i ma szansę objąć mieszkańców wszystkich powiatów województwa. Zastosowanie nowych protokołów ćwiczeń fizycznych, odmiennych od tych, które są realizowane w ramach kontraktu z NFZ, łatwiejszych do stosowania w warunkach domowych będzie sprzyjać zwiększaniu aktywności fizycznej. Z kolei seria zajęć psychoedukacyjnych pozwoli na zwiększenie motywacji do powrotu na poprzednio zajmowaną pozycję społeczno-zawodową oraz będzie postawą wykształcenia prawidłowych nawyków żywieniowych. Przedstawiony program oceniam niezwykle pozytywnie i rekomenduję do dalszych etapów jego realizacji”.

Drugą opinię na temat niniejszego Programu uzyskano w dn. 26 czerwca br. od konsultanta wojewódzkiego w dziedzinie rehabilitacji dla województwa łódzkiego – Pani prof. dr hab. n. med. Jolanty Kujawy:
„Opinia dot. Programu rehabilitacyjno-edukacyjny dla pacjentów kardiologicznych z terenu województwa łódzkiego (pismo z dn. 27 maja 2016r. PZII.071.1.24.2016.JF):
Założenia i cele przedstawionego mi do zaopiniowania projektu „Programu rehabilitacyjno-edukacyjnego dla pacjentów kardiologicznych z terenu województwa łódzkiego” są prawidłowo sformułowane i zgodne z wytycznymi w zakresie realizacji przedsięwzięć z udziałem środków Europejskiego Funduszu Społecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020 dotyczącymi działań podejmowanych w ramach RPZ z zakresu rehabilitacji medycznej ułatwiającej powroty do pracy. 

Program będzie realizowany w grupie chorych wskazanych w ww. wytycznych tj. u osób z chorobami układu krążenia, które kwalifikują się do rehabilitacji ambulatoryjnej. Zakres świadczeń wykracza więc poza świadczenia gwarantowane opieki zdrowotnej i obejmuje edukację prozdrowotną, skierowaną do osób objętych wsparciem. 

Projekt będzie realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego dla Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020 –PI 8vi Aktywne i zdrowe starzenie się, działanie X.3. Ochrona, utrzymanie i przywrócenie zdrowia, Poddziałanie X.3.1. Programy z uwzględnieniem rehabilitacji leczniczej ułatwiającej powroty do pracy oraz umożliwiające wydłużenie aktywności zawodowej. 

Celowość realizacji programu nie budzi wątpliwości. Choroby układu sercowo-naczyniowego stanowią istotny problem zdrowotny mieszkańców naszego województwa. Choroby serca są pierwszą, co do częstości przyczyną zgonów mieszkańców województwa łódzkiego, podobnie jak w pozostałych województwach. W 2013 r. były one przyczyną 25,9% zgonów mieszkańców województwa. Współczynnik rzeczywisty umieralności z powodu ogółu chorób serca mieszkańców województwa łódzkiego wynosi 319,1/100 tys. ludności i jest o 14,8% wyższy od ogólnopolskiego. Szacuje się, że w okresie do 2025 w województwie łódzkim zachorowalność wzrośnie z poziomu 26,1 tys. (2015) do poziomu 28,4 tys. ( +2,3 tys.; +8%;) i stanowić będzie najwyższą wartość w kraju (Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla województwa łódzkiego - 2015). 

Realizację programu uzasadnia także fakt, iż pomimo, że śmiertelność wewnątrzszpitalna w przebiegu zawału serca w Polsce jest jedną z najniższych wśród krajów OECD to w okresie od wypisu do 12 miesiąca po wypisie ze szpitala, śmiertelność pacjentów hospitalizowanych 
z powodu zawału serca w Polsce wynosi około 15%. Zespół ekspertów Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego w opublikowanym w 2013 roku „Optymalnym Modelu Kompleksowej Rehabilitacji i Wtórnej Prewencji” (Jankowski i wsp. Kardiologia Polska 2013; 71, 9: 995–1003; DOI: 10.5603/KP.2013.0246 ) podaje, iż przyczynami takiej sytuacji poza naturalnym przebiegiem choroby i chorobami współistniejącymi są nieodpowiedni styl życia, przerywanie lub nieregularne stosowanie farmakoterapii i niedostateczna kontrola czynników ryzyka. Uznano, iż w dużym stopniu spowodowane jest to brakiem dostępu do programów rehabilitacji kardiologicznej stanowiących ważny element wtórnej prewencji. 

Trafny dobór adresatów programu powierdzaja też dane z Department of Health, NHS England, National Institute for Clinical Excellence (NICE), Cardiovascular Care Partnership UK and the British Association for Cardiovascular Prevention & Rehabilitation (BACPR). 

Program rehabilitacji i edukacji jest prawidłowo zaplanowany i zgodny z wytycznymi zawartymi opracowanymi przez ekspertów PTK („Optymalnym Modelu Kompleksowej Rehabilitacji i Wtórnej Prewencji” Jankowski i wsp. 2013) oraz Standardami Rehabilitacji Kardiologicznej PTK – zaleceniami Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysiłku w kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej. 

Dobór beneficjentów, oczekiwane efekty i organizację programu oceniam wysoko. Do programu planuje się kwalifikować trzy grupy pacjentów: 

1. Osoby ze stabilną chorobą niedokrwienną serca, u których czynniki ryzyka nie są wystarczająco kontrolowane. 

2. Osoby po ostrym zespole wieńcowym i z niewydolnością serca, które nie mają możliwości skorzystania z rehabilitacji kardiologicznej w trybie stacjonarnym lub w oddziale/ośrodku dziennym. 

3. Osoby po rehabilitacji kardiologicznej w trybie stacjonarnym i w ośrodku/oddziale dziennym, 
u których czynniki ryzyka nie są wystarczająco kontrolowane. 

Sposób kwalifikacji chorych do programu nie budzi zastrzeżeń. Pacjenci będą kierowani do programu przez ich lekarzy prowadzących. Świadczenia będą realizowane przez zespół specjalistów ściśle współpracujący z lekarzem (pielęgniarka, dietetyk, fizjoterapeuta, psycholog) dla osób w wieku aktywności zawodowej, w szczególności po 50 rż. 

Organizację programu oceniam pozytywnie. Załączony schemat organizacyjny nie budzi zastrzeżeń. Program realizowany będzie w okresie od 2017-2018r. 

Przedstawiono argumenty przemawiające za tym, że wykorzystanie środków finansowych będzie optymalne. Monitoring jakości i celowości podejmowanych działań został uwzględniony 
w planowanych kosztach. (...)
Wniosek końcowy: Na podstawie analizy przedstawionej mi dokumentacji „Programu rehabilitacyjno-edukacyjnego dla pacjentów kardiologicznych z terenu województwa łódzkiego” stwierdzam, że zarówno założenia jak i celowość zaplanowanych działań z zakresu rehabilitacji kardiologicznej nie budzą zastrzeżeń, a tematyka programu jest zgodna z Krajowymi ramami strategicznymi Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020”.
b) Zalecenia, wytyczne i standardy dotyczące postępowania w problemie zdrowotnym
Projekt niniejszego Programu powstał w oparciu o założenia Optymalnego Modelu Kompleksowej Rehabilitacji i Wtórnej Prewencji PTK, po uwzględnieniu specyficznych uwarunkowań dla województwa łódzkiego. Optymalny Model Kompleksowej Rehabilitacji i Wtórnej Prewencji PTK został udostępniony do wykorzystania przez Ministerstwo Zdrowia.

Założenia Programu zgodne są priorytetami określonymi w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetów zdrowotnych (zmniejszenie zachorowalności i przedwczesnej umieralności z powodu: chorób naczyniowo-sercowych, w tym zawałów serca i udarów mózgu).
Program zgodny jest ze Standardami Rehabilitacji Kardiologicznej (Kompleksowa Rehabilitacja Kardiologiczna – Stanowisko Komisji ds. Opracowania Standardów Rehabilitacji Kardiologicznej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego - zalecenia Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysiłku w kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej).
c) Dowody skuteczności (efektywności klinicznej) oraz efektywności kosztowej
Według wytycznych ESC z 2012 r. rehabilitacja kardiologiczna po incydencie sercowym uzyskała rangę zalecenia klasy I, gdyż poprawia rokowanie, zmniejsza częstość rehospitalizacji, wydłuża życie i jest interwencją efektywną kosztowo (Piepoli, Carre, Heuschmann i in., 2010 
za Steg, James, Atar i in., 2012).
Wpływ edukacji pacjentów na rokowanie – metaanaliza 13 badań klinicznych z udziałem 68.556 pacjentów z chorobą niedokrwienną serca – wykazano trend w kierunku zmniejszania śmiertelności, częstości rewaskularyzacji i hospitalizacji wśród pacjentów, którzy przebyli programy edukacyjne (Brown, Clark, Dalal, i in., 2012).

Rehabilitacja kardiologiczna oparta na ćwiczeniach fizycznych jest efektywną i bezpieczną formą terapii w postępowaniu z klinicznie stabilnymi pacjentami po zawale serca (MI), po zabiegach PCI lub u pacjentów z niewydolnością serca (Anderson, Taylor, 2014). 
Działania w zakresie wtórnej prewencji i rehabilitacji kardiologicznej są rekomendowane 
w leczeniu pacjentów z chorobą wieńcową (klasa zaleceń I) przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne oraz American Heart Association i American College of Cardiology.
Rehabilitacja, edukacja i kontrola czynników ryzyka wiążą się z poprawą rokowania 
i jakości życia osób z CHUK. Dowody naukowe potwierdzają, że po wystąpieniu incydentu sercowo-naczyniowego działania z zakresu prewencji wtórnej podejmowane w ramach usystematyzowanego programu rehabilitacji są efektywne kosztowo. Wykazano np. że interwencja oparta na ćwiczeniach fizycznych w grupie osób z IHD zmniejsza ryzyko zgonu o 13% 
(z wszystkich przyczyn), o 26% z przyczyn sercowo-naczyniowych oraz o 31% ryzyko hospitalizacji (Heran, Chen, Ebrahim i in., 2011).

Istnieją także dowody skuteczności rehabilitacji kardiologicznej w grupie pacjentów 
z niewydolnością serca – m.in. zmniejsza ona ryzyko konieczności hospitalizacji z tego powodu (Davies, Moxham, Rees i in., 2010). Uaktualnienie przeglądu systematycznego uwzględniającego 33 randomizowane badania kontrolne (4.740 dorosłych uczestników z niewydolnością serca) utrzymało stanowisko, że w porównaniu z osobami niećwiczącymi, rehabilitacja oparta 
na ćwiczeniach fizycznych nie ma wpływu na ogólne ryzyko zgonu w krótkim okresie 
(do 12 miesięcy) lecz redukuje ryzyko hospitalizacji i odnosi korzystny wpływ na jakość życia związaną ze zdrowiem (Cochrane Database Syst Rev., 2014).

d) Informacje na temat podobnych programów polityki zdrowotnej wykonywanych 
w zgłaszającej program lub innych jst (jeśli są dostępne)
Program zgodny jest z celami określonymi w dokumencie pn.: „Strategia Polityki Zdrowotnej dla Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020” (cel operacyjny 3.2. Rozwój systemu opieki nad pacjentami chorującymi i zagrożonymi zachorowaniem na choroby układu krążenia oraz celem operacyjnym 3.4. Poprawa dostępu do opieki rehabilitacyjnej).

Program stanowi uzupełnienie działań realizowanych przez Samorząd Województwa Łódzkiego, określonych w „Planie działań z zakresu profilaktyki chorób i promocji zdrowia dla Województwa Łódzkiego”. W latach 2014-2015 Samorząd Województwa Łódzkiego finansował 
i realizował: „Program wczesnego wykrywania i zapobiegania chorobom układu krążenia”, a także „Program zwiększenia dostępności świadczeń gwarantowanych z zakresu rehabilitacji wśród mieszkańców województwa łódzkiego”.
KOSZTY

I. Koszty jednostkowe
Koszt wykonania pełnego świadczenia u jednego uczestnika Programu szacowany jest na ok. 1.500 zł. Koszt ten obejmuje poniżej wymienione działania objęte ścieżką Programu (koszty bezpośrednie):
· konsultacja lekarska pod kątem kwalifikacji pacjenta do Programu (wraz z ustaleniem indywidualnego planu zajęć aktywności fizycznej, testem wysiłkowym itp.) – max. 350 zł,
· cykl składający się z 8 sesji psychoedukacyjnych (dla grupy max. 10 osób) – max. 2.800 zł, tj. koszt na 1 pacjenta - 280 zł,
· cykl składający się z 8 sesji zajęć aktywności fizycznej (dla grupy max. 10 osób) – max. 2.800 zł, tj. koszt na 1 pacjenta - 280 zł,
· konsultacja dietetyczna – max. 80 zł (w Programie 2 konsultacje – koszt na 1 pacjenta -160 zł),
· konsultacja psychologiczna – max. 100 zł (w Programie 2 konsultacje – koszt na 1 pacjenta - 200 zł),
· telefoniczny kontakt członka Zespołu z pacjentem – max. 15 zł (w Programie dwukrotny – koszt na 1 pacjenta - 30 zł),
· końcowa konsultacja lekarska z oceną czynników ryzyka (w tym wykonanie niezbędnych badań laboratoryjnych) – max. 200 zł
Koszty jednostkowe ww. działań nie mogą przekraczać stawek zwyczajowo stosowanych u beneficjenta realizującego Program.
„Wytyczne w zakresie kwalifikowalności wydatków w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego oraz Funduszu Spójności na lata 2014-2020” wskazują katalog kosztów pośrednich oraz dopuszczają możliwość finansowania środków trwałych w ramach projektów oraz wydatków w ramach cross-financingu. Wydatki w ramach projektu na zakup środków trwałych o wartości jednostkowej równej i wyższej niż 350 PLN netto w ramach kosztów bezpośrednich oraz wydatki w ramach cross-financingu, nie mogą łącznie przekroczyć 10% wydatków kwalifikowalnych projektu, w tym cross-financing stanowi nie więcej niż 10% finansowania unijnego w ramach projektu.
Innymi kosztami, obok wymienionych w punkcie Planowane interwencje świadczeń 
w ramach Programu (zgodnie z krajowymi Wytycznymi w zakresie realizacji przedsięwzięć 
z udziałem środków Europejskiego Funduszu Społecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020), które mogą być finansowane są m.in.: 

· zapewnienie dojazdu niezbędnego dla realizacji usługi zdrowotnej dla danej osoby 
z miejsca zamieszkania do miejsca realizacji usługi zdrowotnej i z powrotem,
· zapewnienie opieki nad osobą niesamodzielną, którą opiekuje się osoba korzystająca 
z usługi zdrowotnej w ramach projektu w czasie korzystania ze wsparcia,
· monitoring jakości i celowości podejmowanych działań.
Koszty ww. działań dodatkowych zostaną oszacowane przez Beneficjentów realizujących Program na etapie składania wniosków o dofinansowanie i będą uzależnione od planowanej ilości osób objętych wsparciem, cen rynkowych oraz planowanych form wsparcia. Planowany budżet na ww. działania oraz koszty wynikające z „Wytycznych w zakresie kwalifikowalności wydatków w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego oraz Funduszu Spójności na lata 2014-2020” (koszty pośrednie, wydatki na środki trwałe i cross-financing) to ok. 1.008.500,00 PLN, co stanowi ok. 40% ogólnej kwoty na Program.
II. Planowane koszty całkowite
Program realizowany będzie w latach 2017-2018. Planowana jest także jego kontynuacja 
w kolejnych latach.
Alokacja przewidziana na realizację Programu w latach 2017-2018 wynosi: 
2.508.500 PLN (całkowita wartość projektów, w tym wkład własny pieniężny i niepieniężny, 
2.132.225 PLN (ze środków EFS))
. 
III. Źródła finansowania, partnerstwo

Wdrażanie Programu będzie finansowane w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020, Poddziałania X.3.1 Programy 
z uwzględnieniem rehabilitacji medycznej ułatwiające powroty do pracy oraz umożliwiające wydłużenie aktywności zawodowej. Program będzie wspófinansowany ze środków UE w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego. Zgodnie z założeniami RPO montaż finansowy projektów to maksymalnie 85% środków z Europejskiego Funduszu Społecznego, maksymalnie 6% środków pochodzących z budżetu państwa, minimalnie 9% stanowi wkład własny beneficjenta (w tym możliwy wkład partnerów) – w formie finansowej lub rzeczowej. 
Dopuszczalne jest partnerstwo lub inna udokumentowana forma współpracy podmiotów wykonujących działalność leczniczą, a także partnerstwo pomiędzy podmiotem wykonującym działalność leczniczą i co najmniej jedną organizacją pozarządową, i/lub co najmniej jednym partnerem społecznym. Szczegółowe warunki w zakresie partnerstwa zostaną określone 
w Regulaminie konkursu.
Z partnerstwa powinna wynikać wartość dodana (np. angażowanie większej części społeczeństwa, dotarcie do większej liczby uczestników, przekazanie dodatkowej wiedzy, zorganizowanie dodatkowych uzasadnionych działań edukacyjnych, świadomościowych, lepsza identyfikacja i uwzględnienie barier dotyczących potencjalnych uczestników niż miałoby to miejsce bez partnerstwa, większe zabezpieczenie przestrzegania praw pacjenta, zwiększenie zakresu udziału POZ w projekcie).
IV. Argumenty przemawiające za tym, że wykorzystanie dostępnych zasobów jest optymalne

Argumenty przemawiające za tym, że wykorzystanie zasobów jest optymalne zostały przedstawione w punkcie Uzasadnienie potrzeby wdrożenia programu.
MONITOROWANIE I EWALUACJA
I. Ocena zgłaszalności do Programu

Ocena zgłaszalności do Programu obejmie liczbę uczestników poszczególnych jego etapów. Monitorowana będzie m.in.:

· liczba osób zgłaszających chęć udziału w Programie i odbywających wstępną konsultację lekarską (t.j. liczba osób, których lekarz prowadzący wyraził zgodę na uczestnictwo 
w Programie i wypełnił ankietę dotyczącą czynników ryzyka),
· liczba osób zakwalifikowanych do Programu,
· liczba osób uczestniczących w zajęciach aktywności fizycznej,
· liczba osób uczestniczących w zajęciach psychoedukacyjnych, 

· liczba odbytych indywidualnych konsultacji psychologicznych,
· liczba odbytych indywidualnych konsultacji dietetycznych.
Przez beneficjenta realizującego Program monitorowaniu będą podlegać także m.in. przyczyny braku uczestnictwa/rezygnacji pacjentów z poszczególnych etapów/części Programu, 
w celu identyfikacji pojawiających się barier/trudności i w celu wypracowania skutecznych sposobów zapobiegania im w późniejszym czasie. Członek zespołu będzie zobowiązany do kontaktu z osobą, która omija poszczególne sesje w celu ustalenia przyczyny i przywrócenia 
(w miarę możliwości) zaangażowania pacjenta. 
II. Ocena jakości świadczeń w Programie
Ocena jakości świadczeń będzie oparta m.in. na ankietach satysfakcji uczestników 
z udzielonych w ramach Programu świadczeń; zostanie dokonana minimum dwukrotnie przez beneficjenta realizującego Program. Przykładowa ankieta dla pacjenta - do modyfikacji 
i rozbudowania przez beneficjenta realizującego Program stanowi załącznik D do Programu.
III. Ocena efektywności Programu
Program zostanie poddany ewaluacji na zasadach określonych w dokumentach 
pn.: „Wytyczne w zakresie monitorowania postępu rzeczowego realizacji programów operacyjnych na lata 2014-2020” oraz „Wytyczne w zakresie realizacji przedsięwzięć z udziałem środków Europejskiego Funduszu Społecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020”. Uwzględniona zostanie ocena zgłaszalności do Programu, jakości udzielanych świadczeń oraz efektywności Programu. Ocena efektywności programu zostanie przeprowadzona na podstawie analizy 
i porównania stanu pierwotnego z końcowym m.in. w zakresie poszczególnych wskaźników opisanych szczegółowo w punkcie Mierniki efektywności odpowiadające celom Programu. Podczas ewaluacji dodatkowo zostanie uwzględniona np. ocena częstości występowania kolejnych incydentów sercowo-naczyniowych, regularnego przyjmowania przepisanych leków. Ewaluacja rozpocznie się po zakończeniu Programu, będzie procesem długoterminowym; zostanie sfinansowana z innych środków niż realizacja Programu.
System monitorowania i ewaluacji Programu będzie oparty na sprawozdawczości w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020, danych raportowanych przez beneficjentów realizujących Program w ramach obowiązków sprawozdawczych nałożonych na beneficjentów Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego 2014-2020, zgodnie z zapisami umowy o dofinansowanie.

IV. Ocena trwałości efektów Programu 

Planowana jest kontynuacja Programu w kolejnych latach.
Program zakłada ścisłą współpracę beneficjentów realizujących Program z lekarzem prowadzącym pacjenta (lekarz prowadzący wypełnia m.in. Zalecenie do udziału w Programie stanowiące załącznik A do Programu, a po zakończeniu Programu pacjent przekazuje swojemu lekarzowi prowadzącemu Kartę informacyjną, zgodnie z załącznikiem C do Programu). 
W przypadku potrzeby np. wykonania poszerzonej diagnostyki pacjent będzie mógł skorzystać ze świadczeń gwarantowanych w ramach NFZ.
Dodatkowo, udział pacjenta w zajęciach psychoedukacyjnych oraz sesjach aktywności fizycznej odegra znaczącą rolę w zwiększeniu poziomu jego wiedzy, świadomości zdrowotnej oraz motywacji do utrzymania i podejmowania zachowań prozdrowotnych (m.in. kontynuowaniu aktywności fizycznej), a to zapewni trwałość efektów Programu.
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VI. Spis załączników Programu:
A. Zalecenie udziału w Programie - Ankieta na temat czynników ryzyka

B. Schemat organizacyjny Programu (ścieżka uczestnika Programu)

C. Karta informacyjna dla lekarza prowadzącego
D. Przykładowa ankieta dla pacjenta – do modyfikacji i/lub rozbudowania przez beneficjenta realizującego Program
Załącznik A
Zalecenie udziału 
w Programie rehabilitacyjno-edukacyjnym dla pacjentów kardiologicznych 
z województwa łódzkiego
	Imię i nazwisko pacjenta :   ……………………………………………….



	PESEL lub data urodzenia: ………………………..................…..……..

Nr telefonu: ……………………………………………………




Pacjent kwalifikuje się do (proszę o zaznaczenie X grupy adresatów Programu, do którego można zakwalifikować pacjenta):

	
	

	pacjenci ze stabilną chorobą niedokrwienną serca, w tym pacjenci po ostrym zespole wieńcowym (ACS/OZW)
u których czynniki ryzyka (palenie tytoniu lub ciśnienie tętnicze ≥140/90 mmHg lub stężenie cholesterolu LDL ≥ 1,8 mmol/l (≥ 70 mg/dl) lub stężenie hemoglobiny glikowanej ≥ 7% lub stężenie glukozy na czczo ≥ 7,0 mmol/l (≥ 126 mgdl) lub wskaźnik masy ciała ≥ 30 kg/m2) nie są wystarczająco kontrolowane 
	

	
	

	pacjenci z niewydolnością serca (HF) i pacjenci po zabiegach kardiochirurgicznych, jeśli nie ma możliwości uczestniczenia w programie kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej prowadzonej w warunkach szpitalnych lub na oddziale/w ośrodku dziennym, a stan kliniczny pacjenta pozwala na uczestniczenie w ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej
	

	
	


Czynniki ryzyka (proszę o podanie wartości w oparciu o aktualne wyniki badań):

1. palenie tytoniu 


.....................................
2. ciśnienie tętnicze 


......................................mmHg

3. stężenie cholesterolu LDL

......................................mmol/l lub........................ mg/dl

4. stężenie hemoglobiny glikowanej
 .....................................%  lub
5. stężenie glukozy na czczo

......................................mmol/l lub ........................mgdl)  
6. wskaźnik masy ciała (BMI) 
......................................kg/m2
  …………………                                                                     
     …………………………

            data 








 podpis os. przeprowadzającej badanie
Załącznik B
Schemat organizacyjny Programu przedstawiono poniżej:
[image: image2.png]promuije//
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Załącznik C
KARTA INFORMACYJNA DLA LEKARZA PROWADZĄCEGO

Program rehabilitacyjno-edukacyjny dla pacjentów kardiologicznych 
z terenu województwa łódzkiego

	Imię i nazwisko:……………………………………………….



	PESEL lub data urodzenia: …………………………..…….

Nr telefonu: ……………………………………………………




Opis świadczeń zrealizowanych w ramach Programu:

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
	Czynniki ryzyka: 
(na podstawie wyników badań przeprowadzonych podczas ostatniej wizyty w ramach Programu)
1. palenie tytoniu 


.....................................
2. ciśnienie tętnicze 


......................................mmHg

3. stężenie cholesterolu LDL

......................................mmol/l lub........................ mg/dl

4. stężenie hemoglobiny glikowanej
 .....................................%  lub
5. stężenie glukozy na czczo

......................................mmol/l lub ........................mgdl)  
6. wskaźnik masy ciała (BMI) 
......................................kg/m2
Zalecenia:

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................



   …………………                                                                
           ......……………………

     data badania






 
podpis os. przeprowadzającej badanie
Załącznik D

Przykładowa ankieta dla pacjenta
Szanowni Państwo,

Poniższa ankieta ma na celu poznanie Państwa opinii, sugestii oraz uwag na temat Programu rehabilitacyjno-edukacyjnego dla pacjentów kardiologicznych z terenu województwa łódzkiego, w którym Państwo uczestniczyli. Otrzymane informacje pomogą na jeszcze lepszą organizację tego rodzaju przedsięwzięć w przyszłości. Proszę o udzielanie odpowiedzi, zaznaczając odpowiednie pole znakiem X. 
Ankieta jest anonimowa.

	Płeć:

	       kobieta
	
	
	mężczyzna
	
	

	

	

	

	


1.
Czy Pani/Pana zdaniem Program odpowiada na potrzeby mieszkańców województwa?
zdecydowanie tak

.....

raczej tak


.....

trudno powiedzieć

.....

raczej nie


.....
zdecydowanie nie

.....

2.
Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z organizacji udzielania świadczeń w ramach Programu?
zdecydowanie tak

.....

raczej tak


.....

trudno powiedzieć

.....

raczej nie


.....
zdecydowanie nie

.....
3.
Czy poleciłaby Pani/poleciłby Pan ten Program innym osobom?
zdecydowanie tak

.....

raczej tak


.....

trudno powiedzieć

.....

raczej nie


.....
zdecydowanie nie

.....
4.
Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z jakości świadczeń udzielonych w Programie?
zdecydowanie tak

.....

raczej tak


.....

trudno powiedzieć

.....

raczej nie


.....
zdecydowanie nie

.....
5.
Czy po przeprowadzonych zajęciach psychoedukacyjnych Pani/Pana wiedza na temat czynników ryzyka chorób układu krążenia i czynników kardioprotekcyjnych (w porównaniu do wiedzy przed zajęciami) jest:

zdecydowanie wyższa 
.....
raczej wyższa

.....
taka sama


.....
raczej niższa

.....
zdecydowanie niższa 
.....

6.
Czy po przeprowadzonych zajęciach oraz spotkaniach z dietetykiem Pani/Pana wiedza na temat wpływu zdrowego odżywiania na redukcję czynników ryzyka chorób układu krążenia jest 
(w porównaniu do wiedzy przed zajęciami):

zdecydowanie wyższa 
.....
raczej wyższa

.....
taka sama


.....
raczej niższa

.....
zdecydowanie niższa 
.....

7.
Czy uważa Pani/Pan, że regularnie uprawiana aktywność fizyczna odpowiednio dobrana do stanu zdrowia jest ważna, aby zapobiec rozwojowi chorób układu krążenia? 

zdecydowanie tak

.....
raczej tak


.....
trudno powiedzieć

.....
raczej nie


.....
zdecydowanie nie

.....

8.
Czy po przeprowadzonych zajęciach Pani/Pana wiedza na temat wpływu regularnej aktywności fizycznej na redukcję czynników ryzyka chorób układu krążenia (w porównaniu do wiedzy przed zajęciami) jest:

zdecydowanie wyższa 
.....
raczej wyższa

.....
taka sama


.....
raczej niższa

.....
zdecydowanie niższa 
.....

9.
Czy po przeprowadzonych zajęciach psychoedukacyjnych Pani/Pana motywacja do prowadzenia zdrowego stylu życia uwzględniającego m.in. zdrowe odżywianie i aktywność fizyczną jest 
(w porównaniu do motywacji przed zajęciami):

zdecydowanie wyższa
.....
raczej wyższa

.....
taka sama


.....
raczej niższa

.....
zdecydowanie niższa
.....
	

	


Miejsce na dodatkowe uwagi dotyczące realizacji Programu:
  ……………………

           data




              
     Dziękujemy za wypełnienie ankiety!

LEKARZ PROWADZĄCY (w ramach NFZ)


Wypełnienie ankiety na temat czynników ryzyka (załącznik A)


Pisemna zgoda na udział w Programie





zgłoszenie do Programu


konsultacja lekarska pod kątem ostatecznej kwalifikacji pacjenta do Programu;


ustalenie indywidualnego planu zajęć aktywności fizycznej 





spełnione kryteria włączenia do Programu





niespełnione kryteria włączenia do Programu 


ZAKOŃCZENIE UDZIAŁU �W PROGRAMIE





PACJENT KARDIOLOGICZNY





8 sesji psychoedukacyjnych








8 sesji aktywności fizycznej





dwie indywidualne konsultacje dietetyczne� – w zależności od potrzeby zgłaszanej przez pacjenta





dwie indywidualne konsultacje psychologiczne�– w zależności od potrzeby zgłaszanej przez pacjenta





Ankieta �(m.in. ocena satysfakcji pacjenta, jakości świadczeń)





po 2 miesiącach�telefoniczny kontakt członka zespołu z pacjentem





po kolejnych 2 miesiącach �telefoniczny kontakt członka zespołu z pacjentem





po kolejnych 2 miesiącach


wizyta kontrolna z oceną czynników ryzyka (w tym wykonanie niezbędnych badań)


wydanie zaleceń i karty informacyjnej dla lekarza prowadzącego wg załącznika C





Ankieta 


(m.in. ocena satysfakcji pacjenta, jakości świadczeń)








ZAKOŃCZENIE UDZIAŁU W PROGRAMIE





PACJENT KARDIOLOGICZNY


Karta informacyjna dla lekarza prowadzącego wypełniona  w ramach Programu (załącznik C)





LEKARZ PROWADZĄCY �(w ramach NFZ)











� osoby, które podjęły pracę liczone są w odniesieniu do osób bezrobotnych i biernych zawodowo, natomiast w przypadku osób kontynuujących zatrudnienie – w odniesieniu do pracujących zagrożonych utratą pracy z przyczyn dotyczących stanu zdrowia


� Zgodnie z krajowymi „Wytycznymi w zakresie realizacji przedsięwzięć z udziałem środków Europejskiego Funduszu Społecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020”, Załącznik 1, mierniki efektywności odpowiadające celom programu powinny być zgodne ze wskaźnikami określonymi we Wspólnej Liście Wskaźników Kluczowych, stanowiącej załącznik do krajowych „Wytycznych w zakresie monitorowania postępu rzeczowego realizacji programów operacyjnych na lata 2014-2020”. W związku z takim wymogiem z listy WLWK wybrano wskaźniki odpowiadające programowi profilaktycznemu, które będą generowane przez realizatorów, uzupełniając nimi wskaźniki odpowiadające specyfice interwencji programu, ustalonymi podczas prac nad programem.


� Dane raportowane na poziomie wszystkich wdrożonych projektów stanowią składową wskaźnika składającego się na Program.


� Zgodnie z założeniami Harmonogramu naborów wniosków o dofinansowanie w trybie konkursowym dla RPO WŁ na lata 2014-2020 na 2016 r. na konkursy służące wdrożeniu przedmiotowego Programu przewidziano 500.000€ dofinansowania EFS, co oznacza 588.235,29€ wartości projektów ogółem (EFS, budżet państwa, wkład własny). Budżet Programu może ulec zmianom odpowiadającym zmianom kursu €.
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