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Wstep

Niniejszy program - ,Program dla mieszkancéw wojewddztwa toédzkiego dotyczacy
profilaktyki w zakresie miazdzycy tetnic i choréb serca poprzez edukacje oséb
z podwyzszonymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego na lata 2019-2023
(LORDIAN)”, ktérego realizacja finansowana bedzie w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewodztwa todzkiego na lata 2014-2020, stanowi program polityki zdrowotnej
w rozumieniu definicji z przepiséw ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, jak rowniez regionalny program zdrowotny
w rozumieniu definicji z ,Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem $rodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020”, wydanych przez
Ministra Inwestycji i Rozwoju w oparciu o art. 5 ust 1 pkt. 11 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r.
0 zasadach realizacji programow w zakresie polityki spojnosci finansowanych w perspektywie
finansowej 2014-2020.

Niniejszy program opracowano w okresie grudzien 2018 — czerwiec 2019 roku w Urzedzie
Marszatkowskim Wojewodztwa todzkiego roku na podstawie schematu ,,Ogélnopolskiego
programu profilaktyki w zakresie miazdzycy tetnic i choréb serca poprzez edukacje oséb
z podwyzszonymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego (KORDIAN)”. KORDIAN zostat
przygotowany w ramach projektu Ministerstwa Zdrowia pn. ,Opracowanie koncepcji zatozen
merytorycznych programow polityki zdrowotnej planowanych do wdrozenia w procedurze
konkursowej” i jest realizowany w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwd;j
(PO WER), Dziatania 5.1 Programy profilaktyczne. KORDIAN zostat opracowany przez eksperta
i grupe roboczg w ramach Ministerstwa Zdrowia, przy szerokich konsultacjach ze Srodowiskiem

medycznym.

Kwestie opracowania regionalnych programéw zdrowotnych w oparciu o schemat programéw
wypracowanych w ramach PO WER regulujg ,Wytyczne w zakresie realizacji przedsiewzie¢
z udziatem s$rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata
2014-2020”, w Rozdziale 5. Obejmujg one: uzyskanie pozytywnej opinii Ministerstwa Zdrowia,
uzgodnienie w ramach Planu dziatania w sektorze zdrowia z udziatem Komitetu Sterujgcego
do spraw koordynaciji interwencji EFSI w ochronie zdrowia, sformutowanie i stosowanie kryteridow
w ramach konkursu ograniczajgce mozliwo$¢ realizacji analogicznych dziatan wystepujgcych
w programie w ramach PO WER albo inny mechanizm gwarantujgcy brak mozliwosci wystgpienia

dublowania sie wydatkéw w ramach programéw finansowanych ze srodkéw PO WER lub RPO.

Niniejszy program, opracowany w Urzedzie Marszatkowskim Wojewddztwa todzkiego, zostat
oparty na schemacie KORDIANA kierujgc sie mozliwosciami wynikajacymi z ww. zapisow.
Te zas elementy, ktére zostaty zmodyfikowane wynikajg z okolicznosci wdrazania regionalnego
programu zdrowotnego na poziomie wojewddzkim, w tym umozliwienia aplikowania

zainteresowanym wnioskodawcom. Kierowano sie miedzy innymi intencjg, aby realizatorami
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mogty by¢ takze podmioty lecznicze funkcjonujgce na poziomie powiatowym, w tym réwniez

w powiatach oddalonych od Aglomeracja £édzkie;.

Zgodnie z pismem FZR.9081.58.2018.J1 z dnia 2 listopada 2018 r. Ministerstwo Zdrowia dopuscito
mozliwos¢ niektérych modyfikacji KORDIANA odnoszacych sie do specyfiki wojewddzkie;.
Ich ostateczna akceptacja mozliwa jest jednak tylko po uzyskaniu pozytywnej opinii Ministerstwa

i akceptacji Komitetu Sterujgcego.

Niniejszy program ma stuzy¢é ograniczeniu problemu zdrowotnego chorob uktadu sercowo-
naczyniowego, a zatem w szerszym kontekscie réwniez chorob uktadu krgzenia, do ktorych sie
zaliczajg. Choroby ukfadu krgzenia od wielu lat stanowig pierwszg przyczyne zgondw
mieszkancéw wojewodztwa todzkiego. Zgodnie z zatozeniami dokumentow strategicznych
dotyczacych rozwoju spoteczno-gospodarczego (Strategia Rozwoju Wojewddztwa todzkiego
2020), polityki zdrowotnej (Strategia Polityki Zdrowotnej dla Wojewddztwa tddzkiego
na lata 2014-2020), jak tez zewnetrznymi rekomendacjami dotyczacymi dziatan
wspoifinansowanych z EFS (np. ,Analiza sytuacji wojewddztw w obszarach oddziatywania
Europejskiego Funduszu Spotecznego w latach 2015-2017”, badanie wykonane na zlecenie
Ministerstwa Inwestycji i Rozwoju) niezbedne jest podejmowanie dziatan na rzecz ograniczenia
problemu zdrowotnego chordb uktadu krgzenia, w tym dotyczacych profilaktyki zdrowotne;.

Podjecie niniejszego programu jest jednym z dziatan w tym kierunku.

Celem utatwienia rozliczen wydatkéw w projektach stuzacych realizacji niniejszego programu
przeprowadzono konsultacje z Ministerstwem Zdrowia oraz Ministerstwem Inwestycji i Rozwoju
w zakresie mozliwosci uwzglednienia w nim stawek jednostkowych oszacowanych na poziomie

krajowym podczas prac nad KORDIAN-em.

Autorzy niniejszego programu pragng podziekowaé kierownictwu i pracownikom
Ministerstwa Zdrowia oraz Ministerstwa Inwestycji i Rozwoju za okazang pomoc,
w tym udostepnienie wszelkich materiatéw, konsultacje watpliwych i niejasnych kwestii

oraz za przekazane informacje i wskazéwki.



. Opis problemu zdrowotnego i uzasadnienie wprowadzenia

programu polityki zdrowotnej

.2 Problem zdrowotny

Problem zdrowotny pn. Schorzenia ukfadu krgzenia (w tym: choroby ukfadu sercowo-
naczyniowego, nadcisnienie tetnicze i miazdzyca tetnic), zostat wymieniony na pierwszym miejscu
wsréd priorytetow zdrowotnych, wskazanych w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia

2009 r. w sprawie priorytetow zdrowotnych.

Postep cywilizacyjny w sposob nieuchronny prowadzi do zwiekszania sie liczby choréb uktadu
krazenia, w tym uktadu sercowo-naczyniowego, jak réwniez ich pojawiania sie u oséb w coraz
mtodszym wieku, przyczyniajgc sie zaréwno do przedwczesnych zgonow, jak i trwatego
inwalidztwa osob bedgcych wczedniej w najlepszym okresie swojej aktywnosci zawodowe;.
W 2009 r. koszty zwigzane z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego (w skrécie: CVD) wyniosty
106 mid euro, stanowigc ok. 9% catkowitych wydatkdw przeznaczonych na ochrone zdrowia
w Unii Europejskiej. Wg analitykéw firmy konsultingowej KPMG w 2011 r. w Polsce koszty
diagnostyki terapii chordb serca i naczyn wyniosty 15,3 mld zt. Z kolei koszty posrednie z powodu
ww. choréb w Polsce oszacowano rocznie na 26,6 mid zt, w tym na wczesniejsze emerytury i renty
16,6 mld zi, straty z powodu przedwczesnej umieralnosci 8 mid zt, oraz z powodu przebywania
na zwolnieniu lekarskim 2 mid zt. Dlatego CVD odpowiadajg za znaczgce obcigzenie ekonomiczne
dla spofeczenstwa i konieczne sg skuteczne srodki prewencyjne. CVD stanowig od lat gtéwng
przyczyne zgonow ludnosci Polski. Biorgc pod uwage wyniki danych z Programu POLKARD
2013-2016 nalezy stwierdzi¢, iz liczba hospitalizacji z powodu chordéb uktadu krgzenia
(w tym przede wszystkim z powodu choroby niedokrwiennej serca i niewydolnosci serca, choroby
nadcisnieniowej i miazdzycy — tgcznie ponad 50% oséb hospitalizowanych) jest za duza
i niezbedne jest podjecie zdecydowanych dziatan majgcych na celu redukcje liczby zachorowan'.
Zgodnie z prognozg zachorowalnosci zawartg w mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii
dla Polski wskazuje sie na wzrost liczby nowych przypadkow kardiologicznych w zwigzku
z postepujgcym starzeniem sie populacji. W ciggu najblizszych lat prognozowany jest wzrost liczby
nowych pacjentéw ze schorzeniami kardiologicznymi. Szacuje sie, ze w roku 2025 bedzie 426 tys.
pacjentéw chorujgcych na co najmniej jedng z dolegliwosci kardiologicznych - co oznacza 13%
wzrost w ciggu dekady. Jesli chodzi o przyrost bezwzgledny, to najwiekszy bedzie w chorobach

najczesciej wystepujacych, tzn. niewydolnosci serca i chorobie niedokrwiennej?.

" Na podstawie projektu Programu Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata 2017-2020,
dane Ministerstwa Zdrowia.

2 Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla Polski, zrodto: www.mz.gov.pl/wp-
content/uploads/2015/12/MPZ_kardiologia_Polska.pdf



Pomimo poprawy sytuacji epidemiologicznej, wspotczynniki umieralnosci z powodu CVD,

w dwaoch ostatnich dekadach w tym zwlaszcza wspofczynniki umieralnosci przedwczesnej (ponizej

65 roku zycia), sg w Polsce nadal wysokie. Przy obecnych trendach zachorowan i tempie starzenia

sie populacji Polski szacuje sie, ze liczba zgonéw z powodu CVD przekroczy 200 tys.
juz w 2020 r3.

Rycina1. Umieralnos¢ z powodu choréb ukfadu krgzenia w wojewddztwach

+11%

+15%  +16%

MoMs% S g
‘ #10% g *10%

~+11%

Pragnazewana zmiana . 0 +1 5”/0
v i +15%
B [11%- 14%)
W [14%-15%)
| >=15%

Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla Polski

Wystepowanie chordb uktadu sercowo-naczyniowego wigze sie scisle ze stylem zycia, zwtaszcza

paleniem tytoniu, niezdrowymi nawykami zywieniowymi, brakiem aktywnosci fizycznej czy

czynnikami psychospotecznymi.

Do gtéwnych modyfikowalnych czynnikéw ryzyka chordb sercowo-naczyniowych zalicza sie:

nieprawidtowe nawyki zywieniowe;

palenie tytoniu;

mata aktywnos¢ fizyczna;

podwyzszone cisnienie tetnicze;

zaburzenia lipidowe (zwiekszone stezenie cholesterolu LDL w osoczu; niskie stezenie
cholesterolu HDL, zwiekszone stezenie trojglicerydow);

zaburzenia gospodarki weglowodanowej (nieprawidiowa tolerancja  glukozy
lub cukrzyca);

nadwaga/otytos¢.

3 Na podstawie projektu Programu Profilaktyki i Leczenia Chorob Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD
na lata 2017-2020, dane Ministerstwa Zdrowia.



Z kolei do niemodyfikowalnych czynnikéw ryzyka nalezy zaliczy¢:
e wiek (mezczyzni >=45 lat, kobiety >=55 lat);
o plec (wieksze ryzyko u mezczyzn niz u kobiet przed menopauzg);
obcigzajacy wywiad rodzinny (wystepowanie w rodzinie chorob o podtozu

miazdzycowym).

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) stwierdzita natomiast, ze wiekszo$¢ zgonéw z powodu ww.
chordb mozna by zapobiec poprzez wprowadzenie odpowiednich zmian stylu zycia. Dodatkowo,
zgodnie z Europejskimi Wytycznymi dotyczacymi zapobiegania chorobom serca i naczyn
w praktyce klinicznej na 2012 r., prewencja jest skuteczna: >50% zaobserwowanego zmniejszenia
umieralno$ci wigze sie ze zmianami czynnikow ryzyka, a 40% z poprawag leczenia*.
Ponadto, prewencja choréb uktadu sercowo-naczyniowego, zaréwno poprzez modyfikacje stylu
zycia, jak i stosowanie lekow, jest efektywna kosztowo. Niemniej efektywnos¢ kosztow zalezy
od kilku parametrow, tj. docelowy wiek populaciji, catkowite ryzyko populacyjne i koszt interwenc;ji.
Uwaza sie, ze w zmniejszeniu smiertelnosci ww. choréb w 3 ostatnich dekadach wiekszg role
odgrywata modyfikacja czynnikéw ryzyka w populacji, gtdwnie obnizenie wartosci cholesterolu
i ci$nienia tetniczego oraz ograniczenia palenia tytoniu®. Réwniez dowody naukowe wskazuja,
iz dziatania edukacyjne stanowig skuteczng, efektywng interwencje. Odpowiednio zaplanowane
i wdrozone dziatania edukacyjne obnizajg ryzyko zgonu ze wszystkich przyczyn o 21%,

ryzyko wystgpienia zawatu serca o 37%, a ryzyko hospitalizacji o 17%?®.

Znaczenie prewencji CVD pozostaje niekwestionowane, a realizacja dziatan prewencyjnych
powinna nastepowac na roznych poziomach:
1) w populacji ogdlnej poprzez promowanie zachowan sktadajgcych sie na zdrowy styl zycia,
oraz
2) na poziomie indywidualnym u os6b z umiarkowanym lub duzym ryzykiem CVD
badz rozpoznang CVD poprzez przeciwdziatanie niezdrowemu stylowi zycia
(np. niewtasciwy sposob odzywiania sig, brak aktywnosci fizycznej, palenie tytoniu) oraz
ograniczanie czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego, takich jak zwiekszone stezenie

lipidow czy cisnienie tetnicze.

Prewencja skutecznie zmniejsza wystepowanie CVD: eliminacja zachowan zwigzanych
z ryzykiem dla zdrowia umozliwitaby zapobiegniecie > 80% CVD i nawet 40% nowotwordw,

a wiec miataby dodatkowg warto$¢ rowniez w odniesieniu do innych chorob przewlektych’.

4 Na podstawie Europejskich Wytycznych dotyczacych zapobiegania chorobom serca i naczyn w praktyce klinicznej na 2012 r.
Zrédto: Polskie Towarzystwo Kardiologiczne http://www.ptkardio.pl/Europejskie wytyczne dotyczace zapobiegania chorobom
serca i naczyn w praktyce klinicznej

na 2012 rok-1820 (10.05.2017 r.).

5 Na podstawie Wytycznych ESC dotyczacych prewencji choréb uktadu sercowo-naczyniowego w praktyce klinicznej w 2016 r.
Zrédto: Polskie Towarzystwo Kardiologiczne http.//www.ptkardio.pl/Wytyczne ESC dotyczace prewencji chorob ukladu sercowo
naczyniowego w praktyce kliniczn ej w 2016 roku-2659 (10.05.2017 r.).

& Brown . JP., Clark, AM., Dalal, H. i in. Patient education in the management of coronary heart disease. Cochrane Database
Syst Rev, 2011, 12:CD008895.

7 Wytyczne ESC/EAS dotyczace leczenia zaburzen lipidowych w 2016 roku. Zrédio: Polskie Towarzystwo Kardiologiczne:
http://www.ptkardio.pl/Wytyczne ESC EAS dotyczace leczenia zaburzen lipidowych w 2016 roku-2688 (11.05.2017 r.).
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Dlatego tez realizacja ogodlnopolskiego programu edukacyjno-profilaktycznego w zakresie
zwalczania chorob uktadu krazenia, ktorego gtéwny nacisk potozono na edukacje, uswiadamianie,
jak roéwniez zwalczanie czy redukcje gtéwnych modyfikowalnych czynnikéw ryzyka
(ze szczegdlnym uwzglednieniem oso6b z podwyzszonym poziomem cholesterolu LDL)
jest niezwykle potrzebna i zasadna.

Ogdlnopolskie przekrojowe badania zdrowia Iudnosci NATPOL 2011 oraz WOBASZ |l
(2013-2014), wykonane na reprezentatywnych probach dorostych Polakéw pokazuja, iz sytuacja
w tym zakresie jest w dalszym ciggu zta z uwagi na duze rozpowszechnienie i niskg wykrywalnos¢
czynnikow ryzyka chordb uktadu krazenia i wymaga radykalnej poprawy. Ostatnio opublikowane
wyniki badania WOBASZ Il wskazuja, ze:

e 68% mezczyzn i 56% kobiet ma nadwage lub otytos¢,

o 57% mezczyzn i 55% kobiet jest nieaktywna fizyczna lub podejmuje aktywnosé fizyczng
tylko okazjonalnie,

e 70% mezczyzn i 64% kobiet ma hipercholesterolemie, z czego 6% jest skutecznie
leczona, (77% dorostych ma jedng z roznych postaci dyslipidemii, ktéra zwieksza ryzyko
Sercowo-naczyniowe),

e 46% mezczyzn i 40% kobiet ma nadcisnienie tetnicze z czego odpowiednio 19% i
27%jest skutecznie leczonych,

e 30% mezczyzn i 21% kobiet pali papierosy,

e lgcznie, ponad 90% mezczyzn i 89% kobiet ma co najmniej jeden czynnik ryzyka.

Ponadto, warto w tym miejscu wskazac, iz zgodnie z analizg szczegdtowych wynikéw badan
profilaktyki chordb uktadu krgzenia (analiza Programu ChUK za lata 2014-2016, dane NFZ)

odsetek os6b z podwyzszonym poziomem cholesterolu LDL oscyluje w granicach 55%.

Do podstawowych przyczyn ztej sytuacji w Polsce z powodu choréb uktadu krgzenia nalezy
zaliczy¢ m. in.:

o brak efektywnej edukacji prozdrowotnej dzieci i mtodziezy w szkotach,

¢ niska aktywnos¢ fizyczng Polakow,

e duzy odsetek oséb palgcych papierosy,

e brak efektywnego skriningu czynnikéw ryzyka m.in. w POZ co skutkuje niska

Swiadomoscig zaburzen na tym tle w spoteczenstwie,

e brak efektywnych, strukturalnych, modelowych programdéw badan przesiewowych,

e mato skuteczne leczenie nadcisnienie tetniczego i zaburzen lipidowych,

¢ niedostateczny dostep do specjalistycznej diagnostyki i terapii kardiologicznej,

szczegoblnie ambulatoryjnej,



e Dbrak dostatecznych srodkow na wprowadzanie innowacji w diagnostyce, organizacji

opieki i terapii®.

Majac na wzgledzie powyzsze, realizacja niniejszego programu ma przede wszystkim charakter
prewencyjno-edukacyjny. Gtéwnym zatozeniem interwencji majg by¢ zindywidualizowane badz
grupowe dziatania edukacyjne prowadzone w stosunku do pacjentéw obarczonych czynnikami
ryzyka sercowo-naczyniowego, ktérych celem bedzie ich modyfikacja. Dodatkowo, program
przewiduje wsparcie personelu medycznego (lekarze, pielegniarki, personel odpowiedzialny
za poradnictwo w zakresie diety, edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej) poprzez
przygotowanie kadr do prowadzenia ww. dziatan (w przypadku lekarzy i dietetykéw szkolenie ma
charakter dobrowolny). Ponadto, celem programu jest identyfikacja pacjentow wysokiego i bardzo
wysokiego ryzyka przedwczesnego rozwoju miazdzycy (pacjenci obcigzeni hipercholesterolemiag

rodzinng - familial hypercholesterolemia - FH ).

Hipercholesterolemia rodzinna jest jedng z najczestszych chorob monogenowych. Dziedziczona
jest w sposob autosomalny dominujgcy, co skutkuje tym, ze choroba dotyka statystycznie potowe
cztonkdw rodzin. U podtoza choroby lezy mutacja genu receptora-LDL, apolipoproteiny B lub genu
PCSK9. Skutkuje to podwyzszonym poziomem cholesterolu LDL od najmtodszych lat,
a w konsekwencji znacznie przyspieszonym rozwojem miazdzycy. Niestety, w wiekszosci krajow
na swiecie, w tym w Polsce, choroba jest niediagnozowana i nieleczona (ponad 99% przypadkéw
pacjentéw z FH w Polsce) az do czasu wystgpienia powiktan sercowo-naczyniowych (zawat serca,
udar médzgu)'®. Oznacza to, ze przewazajgca wigkszo$¢ pacjentéw o najwyzszym poziomie ryzyka
szybkiego rozwoju miazdzycy i jej powiktan, nie jest Swiadoma choroby, w zwigzku z tym nie
wdraza zadnych dziatan prewencyjnych ani terapeutycznych. Warto przy tym podkreslic,
ze dysponujemy narzedziami umozliwiajgcymi ocene szansy wystgpienia FH (algorytm oceny
punktowej wg skali DLCNS-The Dutch Lipid Clinic Network-WHO i Simon Broome Register) oraz

jej ostatecznego potwierdzenia (test genetyczny).

Bardzo efektywng metodg diagnostyki w tej chorobie jest tzw. skrining kaskadowy rodzin,
polegajacy na identyfikacji choroby u probanta poprzez badanie molekularne i lipidogramu,
a nastepnie wykonywaniu analizy DNA i lipidogramu u kolejnych krewnych, kaskadowo,
z pokolenia na pokolenie. Istnieje wiele dowoddw, iz diagnostyka kaskadowa jest optymalnym
kosztowo i organizacyjne sposobem na skuteczne minimalizowanie szkdd spotecznych

wywotanych przez progresje miazdzycy u pacjentéw dotknietych chorobg. Organizacja prac

8 Na podstawie projektu Programu Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata 20172020,
dane Ministerstwa Zdrowia.

® Populacja chorych z hipercholesterolemig rodzinng stanowi od dawna grupe najwyzszego ryzyka szybkiej progresji miazdzycy
naczyn. To genetycznie warunkowane zaburzenie metabolizmu cholesterolu skutkuje:

- przyspieszonym rozwojem miazdzycy i przedwczesnym wystepowaniem choroby wiencowej (przed 55 rz. u mezczyzn
i 60 rz. u kobiet) [2]

- 100-krotnie wyzsza $miertelnoscig z przyczyn sercowo-naczyniowych miedzy 20. i 39. rz. w poréwnaniu do populacji
ogolne;j.

Dane z Rejestru Prowadzonego przy | Katedrze i Klinice Kardiologii Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego.

9



zwigzanych z wdrazaniem diagnostyki w skali populacyjnej, koordynowanie diagnostyki
kaskadowej oraz ocena efektywnosci leczenia wymaga usystematyzowanego gromadzenia
i analizowania danych klinicznych i genetycznych. Wszystkie te dziatania powinny by¢ prowadzone
w specjalistycznym osrodku kardiologicznym o duzym wolumenie pacjentéw, gwarantujgcym
wysoki poziom doswiadczenia personelu medycznego, prowadzgcym badania naukowe i
dysponujgce nowoczesng bazg ustugowo-kliniczng, obejmujgcg wszystkie istotne metody
terapeutyczne stosowane w leczeniu choréb sercowo-naczyniowych. Na podkreslenie zastuguje
fakt, ze skutecznos$¢ tych dziatan jest zalezna od Scistej wspoétpracy osrodka specjalistycznego z
lekarzami POZ wyedukowanymi do oceny klinicznej ryzyka wystgpienia FH, zaréwno u zdrowych
jeszcze pacjentow, jak i w grupie mtodych chorych
po przebytych incydentach sercowo-naczyniowych. Ponadto z uwagi na fakt, ze chorzy
z hipercholesterolemig rodzinng mogag by¢ traktowani jako modelowy przykfad chorych bardzo
wysokiego ryzyka z szybkg progresjg miazdzycy, wdrozenie systemowych rozwigzan
diagnostyczno-terapeutycznych wydaje sie dziataniem ze wszech miar uzasadnionym spotecznie

i optymalnym kosztowo.

Najczestszym momentem stwierdzenia choroby niedokrwiennej serca jest pierwszy zawat miesnia
sercowego, hiewydolno$¢ serca spowodowana pierwotng chorobg miesnia sercowego lub wadag
zastawkowa stwierdzana jest w trakcie pierwszego epizodu ciezkiej dekompensacji, a Swiadomosé
zagrozenia groznymi zaburzeniami rytmu pojawia sie u pacjenta, ktory przezyt nagte zatrzymanie
krazenia. Na tym etapie chory ftrafia od razu do wysokospecjalistycznych osrodkéw
kardiologicznych, ktére w przypadku znacznego uszkodzenia serca sg zmuszone przejgc opieke
nad pacjentem. Skutecznie prowadzona polityka profilaktyczna powinna skutkowaé nie tylko
zmniejszeniem catkowitej liczby incydentéw sercowo-naczyniowych, ale réwniez wykrywanie
zagrozeh na etapie umozliwiajgcym zapobieganie niezauwazonemu rozwojowi choroby
do stadium zagrazajgcego zyciu pacjenta. Na tym etapie nawet pacjent z rozpoznaniem choroby
serca moze byC skutecznie leczony przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej,
przy ewentualnym niewielkim wsparciu diagnostyczno-terapeutycznym ze  strony
specjalistycznych osrodkéw kardiologicznych, i nadal korzysta¢ z poradnictwa dotyczgcego

modyfikowania czynnikéw ryzyka prowadzonego na poziomie POZ.

Lekarze przyznajg, ze chociaz osoby obcigzone najwyzszym ryzykiem zyskujg najwiecej
z interwencji w zakresie czynnikow ryzyka, to wiekszos¢ zgonow w spoteczenstwie dotyczy oséb
Z nizszymi poziomami ryzyka, poniewaz reprezentujg one liczniejszg grupe niz pacjenci obcigzeni
wysokim ryzykiem. Dlatego skuteczne dziatania edukacyjne, jakkolwiek mniej spersonalizowane,
powinny objg¢ catg populacje ze zidentyfikowanymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego,

niezaleznie od ich stopnia zaawansowania.

Profilaktyka prowadzona w ramach niniejszego programu bedzie miata zaréwno charakter
pierwotny jak i wtorny, bo potencjalna korzy$¢ wynika¢ bedzie nie tylko z powstrzymywania

rozwoju choréb uktadu sercowo-naczyniowego, ale rowniez z postawienia wczesnego
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rozpoznania i wdrozenia odpowiedniego postepowania. Objecie wsparciem w ramach dziatan
profilaktycznych populacji w wieku produkcyjnym powinno skutkowaé, w dtuzszym okresie czasu,
zmniejszeniem liczby przedwczesnych zgondw i utraty zdolnosci do pracy z powodu ww. chorob.
Skutecznos$¢ dziatan zalezy réwniez od umiejetnosci wyselekcjonowania z populacji grup
pacjentéw podwyzszonego ryzyka, zagrozonych najszybszym rozwojem chorob uktadu krgzenia.
Umiejetnos¢ wyodrebnienia pacjentéw wysokiego ryzyka ma jeszcze jeden niepodwazalny atut
oproécz ukierunkowania wczesnych dziatan profilaktycznych w postaci zmian w stylu zycia.
Pozwala na wdrozenie diagnostyki sercowo-naczyniowej oraz terapii farmakologicznej bgdz
interwencyjnej. Ze wzgledéw organizacyjnych i kosztowych nie jest mozliwe, a ze wzgledéw
medycznych nie jest uzasadnione wprowadzenia takich dziatan wobec catej populacji, jednak

grupy wysokiego ryzyka powinny by¢ objete takimi dziataniami na mozliwie wczesnym etapie.

Profilaktyka pierwotna choréb sercowo-naczyniowych powinna byé w sposéb szczegolny
dedykowana osobom z nadcisnieniem tetniczym oraz zaburzeniami lipidowymi. Wynika to przede
wszystkim z uwagi na olbrzymi odsetek populacji jaki jest dotkniety tymi patologiami — szacuje sie,
ze w Polsce na nadcisnienie tetnicze choruje ponad 10 milionéw oséb dorostych, a zatem ponad
Ya populacji kraju. Natomiast, tak jak to juz zostalo wspomniane, niemal 55% osob ma
podwyzszony poziom cholesterolu LDL. Biorgc pod uwage tak ogromng skale zjawiska trudno nie
uzna¢ nadcis$nienia tetniczego czy podwyzszonego poziomu cholesterolu LDL za najczestsze
przyczyny gtéwne lub wspdtistniejgce choréb uktadu krgzenia. Sg one natomiast z reguly fatwe
do rozpoznania i monitorowania, a z uwagi na koniecznos¢ stosowania lekéw na recepte pacjenci
czesto kontaktujg sie z lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej. Ponadto, czesto wspdtistniejg
one z innymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego (fj. palenie tytoniu, cukrzyca,
nieprawidiowe nawyki zywieniowe, nadwaga/otytosc¢). Dlatego tez w ramach niniejszego programu
(w czesci Planowane interwencje) zaproponowano odpowiedni schemat postepowania dla ww.
oséb, tak aby osoby nalezgce do grup podwyzszonego ryzyka byty objete odpowiednimi

dziataniami na mozliwie wczesnym etapie.

.2 Epidemiologia

Sytuacja demograficzna wojewddztwa tdédzkiego nalezy do najtrudniejszych w kraju. Region
charakteryzuje najnizszy w kraju przyrost naturalny na 1000 ludnosci (-3,0), najkrotsze przecietne
dalsze trwanie zycia (72 lata), najwyzsza mediana wieku (41,9 lat), najwyzszy odsetek osob
w wieku nieprodukcyjnym na 100 osob w wieku produkcyjnym (64,9), najwyzszy odsetek ludnosci
w wieku 65 lat i wiecej (18,3%), najwyzsza liczba zgonéw na 1000 Iludnosci (12,1)".
PowyZzsze uwarunkowania kazg starannie monitorowac sytuacje epidemiologiczng wojewddztwa

i efektywnie realizowac regionalng polityke zdrowotna.

" GUS, Rocznik statystyczny wojewddztw, Warszawa 2017.
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Umieralno$¢ na cztery najpowazniejsze choroby niezakazne: choroby sercowo-naczyniowe,
choroby nowotworowe, cukrzyce i choroby uktadu oddechowego w wojewodztwie tdédzkim
w 2016 r. przedstawia ponizszy wykres. Wynika z niego, ze najgrozniejszym zabdjca

mieszkancow regionu sg choroby sercowo-naczyniowe.

Wykres. Przyczyny zgonéw mieszkancéw wojewodztwa tédzkiego w 2016 r.

79ﬁ 760925%

1947, 7%
49 2%

12098740%

nowotwory

choroby sercowo-naczyniowe
cukrzyca

choroby uktadu oddechowego

minne
Zrédto: GUS BDL (dostep: 21.10.2018)

Zachorowalnos¢ na choroby kardiologiczne w t.6dzkiem wynosita 25,7 tys. mieszkancow w 2013 r.
Region ma najwieksza w Polsce zapadalnos$¢ na choroby z tej grupy — blisko 1 na 100
mieszkancow rozpoczat w 2013 r. leczenie w zwigzku ze schorzeniami kardiologicznymi'?.
Najpowazniejszym schorzeniem kardiologicznym jest choroba niedokrwienna serca, na ktérg
w 2013 r. zachorowato 648 na 100 tys. mieszkancow regionu — w tym przypadku todzkie
pozostaje nadal w ogolnopolskiej, niechlubnej czotéwce. Region ,przoduje” takze w zapadalnosci
na niewydolnos$¢ serca (407 nowych przypadkéw choroby na 100 tys. ludno$ci i kardiomiopatie
(por. tab. 1).

Choroby serca sg gtéwng przyczyng zgonow mieszkancow wojewodziwa tédzkiego, podobnie jak
i wszystkich pozostatych wojewodztw. Z ,Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii”
wynika, ze powodowaty one 25,9% zgondw w regionie (24,1% mezczyzn i 27,8% zgonow kobiet).
Wspétczynnik rzeczywisty umieralnosci z powodu choréb serca ogotem mieszkancow regionu
wynosi 319,1/100 tys. ludnosci i jest wyzszy od wspoétczynnika ogélnopolskiego o 14,8%, przy
czym roznica jest duzo wyzsza w przypadku kobiet (19%) niz mezczyzn (10,6%). Niekorzystny
obraz na tle kraju w duzej mierze wynika z niekorzystnej struktury wieku mieszkancéw
wojewodztwa tédzkiego, gdyz po standaryzacji wspotczynnikow wzgledem wieku nadwyzka
umieralnosci mieszkancéw regionu w stosunku do poziomu w catym kraju nie jest juz tak wysoka
i wynosi 3,2% (3,9% dla mezczyzn i 3,9% dla kobiet).

12 Ministerstwo Zdrowia, Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla wojewédztwa t6dzkiego,
Warszawa 2018, s. 14.
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Poziom umieralnosci z powodu choréb serca ogétem mezczyzn jest wyzszy niz kobiet.
Wspotczynnik umieralnosci rzeczywistej dla obu grup wynosi 321,5 (M) i 316,9 (K) na 100 tys.
ludnosci. Po wyeliminowaniu réznic wieku, iloraz wspotczynnikow standaryzowanych (M/K) wynosi
1,91. Jest to warto$¢ podobna do sredniej ogolnopolskie;.

Zgony z powodu choréb serca wykazuja duze zréznicowanie regionalne na poziomie
powiatow wojewoddztwa toédzkiego. Najbardziej zagrazajg mieszkancom powiatu
wieruszowskiego, gdzie poziom umieralnosci jest 0 40% wyzszy niz przecietny dla wojewddztwa,
kutnowskiego i opoczynskiego (umieralnos¢ o 20% wyzsza od $redniej dla regionu). Najmniej
narazeni na zgon z powodow kardiologicznych sg mieszkancy powiatu skierniewickiego,
rawskiego, zdunskowolskiego oraz Piotrkowa Trybunalskiego (Tabela 1).

Najwieksze zniwo zbiera niewydolnos¢ serca i kardiomiopatie, ktére byty przyczyng 52,8% ogotu
zgonow z powodu choréb serca mieszkancéw wojewoddztwa. Choroba niedokrwienna serca
stanowi przyczyne 1/3 zgondéw z powodow kardiologicznych. Umieralnos¢ na poszczegodine
schorzenia rézni sie na poziomie powiatéw, lecz trudno jest wyciaggna¢ wnioski pod katem
regionalnej polityki zdrowotnej ze wzgledu na duze zrdéznicowanie danych. Dla przyktadu:
o ile niewydolnos¢ serca i kardiomiopatie zagrazajg najbardziej zyciu mieszkancéw powiatow
radomszczanskiego, wieruszowskiego, pajeczanskiego, zgierskiego i pabianickiego, choroba
niedokrwienna serca jest szczegolnym problemem w powiecie opoczynhskim, skierniewickim,
towickim i radomszczanskim. W przypadku innych schorzen kardiologicznych, ze wzgledu
na stosunkowo niewielka liczbe zgonéw w poszczegdlnych powiatach, réznice regionalne nalezy
interpretowac z duza ostroznoscia.

Choroby CVD sg realnym obcigzeniem dla gospodarki regionu. Bezposrednim kosztem sg koszty
hospitalizacji pacjentéw kardiologicznych. W 2013 r. odnotowano 8356 hospitalizacji mieszkancow
wojewodztwa tédzkiego z powodu ostrych zespotow wiehcowych, 4515 - migotania i trzepotania
przedsionkéw, 4189 — innych zaburzenh rytmu i przewodzenia, 12002 — niewydolnosci serca, 4139
— nabytych wad serca. W przypadku wszystkich schorzen, natezenie chorobowosci szpitalnej
ludnosci wojewoddztwa jest znacznie wyzsze od poziomu ogdlnopolskiego. Ciekawym
zjawiskiem jest takze nadwyzka liczby mieszkancéw wojewodztwa tédzkiego hospitalizowanych
poza jego terenem nad liczbg pacjentéw z innych regionow leczonych w wojewodztwie.

Region stracit 90 tys. lat zycia mezczyzn i 80 tys. lat zycia kobiet w zwigzku z przedwczesna
$miercig z powodu choréb sercowo-naczyniowych, co w przeliczeniu na 10 mieszkancow
dawato odpowiednio 754 i 595 lat. Najwieksze straty powoduje choroba niedokrwienna serca
i niewydolno$¢ serca’®.

Na podstawie analizy pacjentéw z dunskiego rejestru szacuje sie czestos¢ FH na 1:250 w populacji
ogolnej, tj. ok. 190 000 przypadkow w populacji polskiej. Wiekszos¢ z nich pozostaje

nierozpoznana i nieleczona.

'3 Pikata, |. Maniecka-Bryfa, Years Life years lost due to cardiovascular diseases, “Kardiologia Polska” 2013; 71,
10: 10666.
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Tabela. 1. Statystyki dotyczace choréb uktadu krazenia. Dane dla wojewdédztwa tédzkiego dla 2016 r wg GUS BDL. Zréznicowanie na poziomie powiatéw

zgony 0s6b z

zgony kobiet

zgony 0séb w

zgony mezczyzn

zgony z powodu z powodu zgony wieku do 65 lat z zgony bz w wieku do 65 lat
‘;‘m’?gg‘ chorob_y ulfladu choréb choréb p;nv\?;gj);zhnoéb powodu ch_orép V;fvl\%:f S?olr%tbz z powodu c_hor§b
razem zgony o kraz'enla u.klaqu u.klaqu ukladu krazenia uktadu krazenia ukladu krazenia na uktadu krazenia
oageria | codem | ozzenara | waenana | Sootonis | g 0S| Mo fobietw | 221000
ogotem yS. tys mezczyzn " Y tym wieku zczyz Y
ludnosci kobiet wieku wieku
[] [] [%] [] [] [] [] [] []

LODZKIE 30213 12 198 40,4 490,2 524,0 453,1 87,0 45,0 129,2
Powiat betchatowski 1022 432 42,3 382,8 423,0 341,1 58,9 32,7 84,8
Powiat kutnowski 1265 562 44,4 568,7 623,4 509,5 145,9 92,2 198,6
Powiat faski 576 237 41,1 471,8 531,5 408,9 55,1 244 84,8
Powiat teczycki 629 325 51,7 638,7 697,2 577,0 110,5 63,9 155,0
Powiat fowicki 924 384 41,6 483,5 535,3 428,4 70,0 27,7 111,3
Powiat t6dzki wschodni 739 308 41,7 436,1 468,6 401,0 80,3 26,6 134,7
Powiat opoczynski 809 418 51,7 540,7 555,7 525,3 105,8 50,7 157,4
Powiat pabianicki 1413 577 40,8 482,9 5171 4442 75,1 36,5 114,9
Powiat pajeczanski 599 267 44,6 5144 581,8 446,0 97,4 38,3 152,7
Powiat piotrkowski 1054 468 44,4 512,7 570,7 453,2 80,6 26,7 131,7
Powiat poddebicki 533 241 45,2 580,0 615,1 544,2 84,8 48,5 118,8
Powiat radomszczanski 1465 650 44,4 566,8 637,7 493,0 96,3 54,1 136,6
Powiat rawski 522 201 38,5 408,9 390,1 428,1 751 29,8 118,4
Powiat sieradzki 1275 569 44,6 478,2 504,5 450,6 91,6 34,8 146.,6
Powiat skierniewicki 465 224 48,2 587,0 555,2 619,4 81,8 32,6 127,6
Powiat tomaszowski 1415 600 42,4 506,8 567,2 4414 84,9 51,5 1179
Powiat wieluriski 871 381 43,7 493,6 550,9 433,8 90,0 44,4 133,7
Powiat wieruszowski 465 240 51,6 569,1 609,5 527,8 92,3 63,3 119,9
Powiat zdunskowolski 784 325 41,5 483,1 471,9 495,0 104,9 43,0 166,0
Powiat zgierski 1942 767 39,5 464,3 4814 445,5 85,9 42,3 130,1
Powiat brzezinski 370 158 42,7 510,8 538,8 480,9 54,3 39,2 69,1
Powiat m.tédz 9 663 3326 344 476,0 508,9 436.,7 85,8 49,4 125,0
Powiat m.Piotrkdw Trybunalski 925 350 37,8 467,3 437,9 500,4 102,2 38,1 169,0
Powiat m.Skierniewice 488 188 38,5 389,2 416,2 359,7 56,7 48,8 64,8
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Z danych ZUS wynika, ze tylko w 2017 r. w wojewddztwie t6dzkim wystagpito 1,2 min absenc;ji
pracowniczych z powodu choréb uktadu krgzenia. Stanowity one 6,2% nieobecnosci w pracy
z powodu choroby. tédzkie ma najwyzszg w kraju liczbe dni absencji chorobowych z tytutu chorob
ukfadu krgzenia oséb ubezpieczonych w ZUS w przeliczeniu na 1 tys. os6b ubezpieczonych
zdrowotnie — powyzej 1065. Z tytulu CVD tylko w 2017 r. wystawiono 67 tys. zaswiadczen
lekarskich'.

1/3 w przypadku mezczyzn i 13% w przypadku kobiet orzeczeh rentowych, w ktérych ustalono
stopien niezdolnosci do pracy, wydana byta przez komisje lekarskie ZUS z powodu choréb ukfadu
krazenia. W 2017 r. sredni wiek osoby objetej Swiadczeniem wynosit 58 lat, a niezdolnos¢ od pracy
byta orzekana na czas od 17 do 30 miesiecy (w zaleznosci od tego, czy swiadczenie byto ustalane
pierwszy czy kolejny raz)'s. Schorzenia ukfadu krazenia stanowia najwazniejszy powod
orzeczenia przez ZUS o niezdolnosci do pracy w przypadku mezczyzn i kobiet po 55 roku
zycia'®.

Mimo ze badanie NATPOL 2011 wykazato, ze umieralnos¢ spowodowana chorobami CVD
w ostatnim 20-leciu zmniejsza sie i to gtdwnie dzieki zmianom stylu zycia Polakéw
(54% obserwowanej redukcji umieralnosci)'’, badanie WOBASZ | i |l potwierdzito
rozpowszechnienie zaleznych od stylu zycia czynnikéow ryzyka choréb ukitadu krazenia
w wojewodztwie tédzkim'®, w tym:

e brak aktywnosci fizycznej lub aktywnos¢ okazjonalna. Matg aktywnos¢ fizyczng (siedzacy
tryp zycia), zdefiniowang jako niewykonywanie jakichkolwiek ¢éwiczen fizycznych
trwajacych przynajmniej 30 minut lub wykonywanie tych ¢wiczen bardzo rzadko, deklaruje
51% mieszkancow i 62% mieszkanek wojewddztwa. Zadowalajgcg aktywnos$c fizyczna,
rozumiang jako wykonywanie ¢wiczenh fizycznych trwajgcych przynajmniej 30 min. przez
wiekszo$¢ dni tygodnia, deklaruje 35% mezczyzn i 9% kobiet mieszkajgcych w regionie’®.

e otylosé: GUS podaje?, ze odsetek oséb otytych wynosi 18,4%, a odsetek osob z nadwagag
wynosi 38,4%. Z nadmierng masg ciata boryka sie potowa mieszkanek regionu i az 65%
mezczyzn zamieszkujgcych todzkie.

e hipercholesterolemie u 61% mezczyzn i 62% kobiet, z czego 6% 0s6b byta skutecznie
leczona (77% dorostych miato jedng z réznych postaci dyslipidemii zwiekszajacych ryzyko
choréb sercowo-naczyniowych),

e nadcisnienie tetnicze - 30% mezczyzn (skutecznie leczonych 6,3%) i 24% kobiet

(skutecznie leczonych 15,5%),

4 ZUS, Absencja chorobowa w 2017 r., Warszawa 2018.

5 ZUS, Orzeczenia komisji lekarskich ZUS wydane w 2017 r., Warszawa 2018.

16 ZUS, Przestrzenne zrdznicowanie wspétczynnikow czestosci orzekania o niezdolnosci do pracy, Warszawa 2018, s. 22 i nast.
7 T. Zdrojewski et al., Prevalence and control of cardiovascular risk factors in Poland. Assumptions and objectives of the NATPOL
2011 Survey, “Kardiologia Polska” 2013; 71, 4, s. 381-392.

'8 Jesli nie podano innych zrédet W. Drygas et al., Wieloosrodkowe Ogdlnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludno$ci— WOBASZ,
styczen 2015.

"W, Drygas et al., Ocena poziomu aktywnosci fizycznej dorostej populacji Polski. Wyniki programu WOBASZ, ,Kardiologia
Polska”, 2005; 63: 6 (supl. 4).

20 GUS, Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r., Warszawa 2016, tablice wojewddzkie W14, W15, W16.
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e wysoki poziom homocysteiny — 10% mezczyzn i 9% kobiet,

e wysokie stezenie hsCRP we krwi — 40% mezczyzn i 47% kobiet,

e palenie papierosow - 42% mezczyzn i 21% kobiet. Najnowsze dane GUS wskazuja,
ze w Lodzkiem pali 561 tys. mieszkancow, co stanowi 26,4% populacji, w tym 23,5% -
codziennie, a 3% okazjonalnie?'.

Co wazne, badanie WOBASZ Il wskazato, ze na przestrzeni 10 lat czesto$¢ wystepowania
poszczegdlnych czynnikow ryzyka ulegta niekorzystnym zmianom. Wzrosta czestosc
wystepowania nadwagi i otytosci, nadcisnienia tetniczego oraz niedostatecznej aktywnosci
fizycznej, natomiast spadta czestotliwos¢ wystepowania hipercholesterolemii (nieznacznie)
i palenia tytoniu (znaczaco).

Jednym ze Zrddet zagrozenia mieszkancow wojewddztwa tédzkiego chorobami serca i naczyh jest
ciagle niezadowalajacy poziom wiedzy zdrowotnej. Mimo Ze todzkie plasuje sie w czotowce
pod wzgledem swiadomosci zdrowotnej mieszkancéw, badania pokazaty, ze nadal co pigty
mieszkaniec regionu nie ma Zzadnej wiedzy na temat skutkobw nieleczonego nadcisnienia
tetniczego, a petng wiedzg w tym temacie dysponuje zaledwie 3% populacji. 17,5% mieszkancow
regionu nie wie nic o niefarmakologicznych metodach zapobiegania chorobom CVD,
cho¢ co dziesigty ma duzg $wiadomos¢ tego zagadnienia®?.

Zdiagnozowanym problemem pozostajg takze zbyt mato aktywne postawy lekarzy, zwtaszcza
lekarzy POZ, wobec promocji zdrowia, zapobiegania i wczesnej diagnostyki chorob
sercowo-naczyniowych. W przypadku mniej niz potowy badanych oséb lekarz zalecit rzucenie

palenia. U 60% pacjentéw zmierzone zostato cisnienie tetnicze.

1.3 Obecne postepowanie

Aktualnie w Polsce funkcjonuje program profilaktyczny promowany przez Narodowy Fundusz
Zdrowia, tj. Program profilaktyki chordb uktadu krgzenia (ChUK). Inicjatywa nalezy w nim
do pacjenta, ktory podejrzewajac swojg przynaleznos¢ do grupy ryzyka powinien udacC sie
do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej celem wizyty profilaktycznej. Obejmuje ona zebranie
wywiadu, wykonanie stosownych badan, okreslenie stopnia ryzyka sercowo-naczyniowego
i sformutowanie zalecen. Jezeli lekarz POZ uzna to za uzasadnione, moze wydac skierowanie
do specjalisty celem dalszej diagnostyki i leczenia. Jezeli wymagana jest interwencja
niefarmakologiczna pacjent powinien zosta¢ wyczerpujgco poinformowany o mozliwosci
modyfikowania stylu zycia i diety w celu zmniejszenia poddajgcych sie takim dziataniom czynnikow
ryzyka?®. Niemniej nalezy mie¢ na uwadze, iz dziatania objete ChUK sg kierowane do oséb w wieku
35, 40, 45, 50 55 lat.

21 GUS, Stan zdrowia ludnosci w 2014 r., Warszawa 2016, tablica wojewddzka W19.

22 . Bielecki et al., Swiadomo$¢ zasad zapobiegania chorobom uktadu krazenia w populacji dorostych mieszkaricéw Polski.
Wyniki programu WOBASZ, ,Kardiologia Polska”, 2005; 63: 6 (supl. 4).

B SzczegGtowe warunki udzielania $wiadczen oferowanych w ramach CHUK znajdujg sie w czeéci Il zatgcznika nr 1
ROZPORZADZENIA MINISTRA ZDROWIA z dnia 24 wrzes$nia 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej, na podstawie: http://isap.seim.gov.pl/DetailsServilet?id=WDU20130001248 (z dn. 18.05.2017 r.)
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W latach 2017-2020 przewiduje sie realizacje Programu Profilaktyki i Leczenia Chordb Uktadu
Sercowo-Naczyniowego POLKARD (poprzednie edycje (5) w latach: 2003-2005, 2006-2008, 2009,
20102012, 2013-2016). Cel gtéwny Programu POLKARD na lata 2017-2020 zaktada redukcje
umieralnos$ci przedwczesnej oraz niepetnosprawnosci z powodu chordéb serca i haczyh w Polsce
poprzez uzupetnienie najbardziej pilnych potrzeb w zakresie sprzetu i aparatury medycznej
potrzebnych do diagnostyki i terapii chordb serca i naczyh oraz poprawe prewencji choréb serca

i naczyn od dziecinstwa do wieku starszego.

Ponadto w latach 2019 — 2023 realizowany jest ,Ogolnopolski program profilaktyki w zakresie
miazdzycy tetnic i chordb serca poprzez edukacje osob z podwyzszonymi czynnikami ryzyka
sercowo-naczyniowego” (KORDIAN). KORDIAN zostat opracowany w ramach projektu
Ministerstwa Zdrowia pn. ,Opracowanie koncepcji zatozen merytorycznych programow polityki
zdrowotnej planowanych do wdrozenia w procedurze konkursowej” i jest realizowany w ramach
Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj (PO WER), Dziatania 5.1 Programy
profilaktyczne. Niniejszy program jest oparty na schemacie KORDIANA.

.4 Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu

Obecnie w Polsce nie istnieje efektywny program profilaktyki pierwszorzedowej w zakresie chorob
uktadu sercowo-naczyniowego, a podejmowane dziatania czesto nie majg charakteru
kompleksowego. Aktualna strategia postepowania z populacjg o podwyzszonym ryzyku sercowo-
naczyniowym nie w wystarczajgcym stopniu eliminuje sytuacje, w ktérej choroby serca
rozpoznawane sg w zaawansowanym stadium, w ktorym doszto do nieodwracalnych zmian
obejmujgcych np. ubytek sprawnosci skurczowej lewej komory serca, czy uszkodzenie zastawki.

Dopiero program krajowy KORDIAN oraz niniejszy program sg odpowiedzig na te problemy.

1.5 Sposéb powigzania dziatan programu ze swiadczeniami zdrowotnymi

finansowanymi ze srodkéw publicznych

Dziatania zaproponowane w ramach niniejszego bedg komplementarne do $wiadczenh
oferowanych obecnie dla danej populacji. Aktualnie system nie zaktada tak kompleksowego
podejscia do pacjentéw z grupy ryzyka chordb sercowo-naczyniowych ze szczegdlnym naciskiem
na identyfikacje pacjentéw z hipercholesterolemig. W ofercie ptatnika publicznego brak jest
odpowiednio dostosowanych kompleksowych dziatan uswiadamiajgcych i edukacyjnych
skierowanych do pacjentow z czynnikami ryzyka, obejmujgcych multimodalne podejscie
ze znaczacg rolg personelu udzielajgcego kierunkowego wsparcia w postaci poradnictwa

w zakresie diety, edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej?*.

24 Na potrzeby programu kazdorazowo poprzez uzycie sformutowania personel udzielajacy wsparcia w postaci poradnictwa
w zakresie diety, edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej nalezy rozumieé: osoby uprawnione do udzielania
$wiadczen oraz osoby legitymujgce sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen w okreslonym zakresie lub
w okreslonej dziedzinie medycyny, np. lekarze, pielegniarki, dietetycy i specjalisci do spraw zywienia, specjalisci promocji zdrowia
i edukacji zdrowotnej, absolwenci zdrowia publicznego, fizjoterapeuci, psycholodzy, absolwenci technologii zywnosci i zywienia
cztowieka itp, zgodnie z Polska Klasyfikacjg Zawodoéw i Specjalnosci.
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Niniejszy program bedzie stanowit uzupetnienie do obecnie funkcjonujgcych w systemie
programoéw, tj. POLKARD, ChUK, NPZ. Jest tez uzupetniajgcy wobec programu KORDIAN.

Program tORDIAN bedzie realizowany tylko na terenie wojewddztwa tédzkiego, interwencje

programu bedg zbiezne z podejmowanymi w ramach ogoélnopolskiego programu KORDIAN.
Obydwa programy zaktadajg szerokie wigczenie personelu medycznego (lekarzy, pielegniarki,
lekarzy medycyny pracy oraz dodatkowo personelu udzielajgcego wsparcia w postaci poradnictwa
w zakresie diety, edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej) zarowno w zakresie wczesnej
identyfikacji i modyfikacji czynnikow ryzyka chordob sercowo-naczyniowych wystepujgcych
u pacjenta, jak i w proces zwiekszenia swiadomosci spotecznej nt. wzorcéw zdrowego stylu zycia,
czynnikow ryzyka i objawéw ww. choréb. Natomiast osoby kwalifikujgce sie w danym roku
do udziatu w Programie ChUK (kryterium wieku, tj. 35, 40, 45, 50 i 55 lat), bedg réwniez — w miare
mozliwosci — informowane o funkcjonowaniu Programéw KORDIAN i LtORDIAN oraz bedg mogty
dokona¢ wyboru swiadczenia (NFZ, srodki EFS). Niedopuszczalne jest korzystanie ze swiadczen
finansowanych z obydwu tych zrodet, a takze uczestnictwo zaréwno w programie KORDIAN
i LORDIAN

Zastosowanie powyzszego rozwigzania bedzie miato na celu zwiekszenie oddziatywania
profilaktyki chordb uktadu kragzenia, jak réowniez pozwoli unikngé powielania (dublowania sie)

Swiadczen gwarantowanych.

Dziatania i interwencje przewidziane w programie KORDIAN i LORDIAN bedg zatem
komplementarne do obecnego postepowania. Ponadto, z uwagi na szczegdlny nacisk programu
na kwestie edukaciji, dziatan ukierunkowanych na wzrost swiadomosci oraz zmiane stylu zycia
poprzez modyfikacje i redukcje gtéwnych czynnikéw ryzyka osdb w wieku aktywnosci zawodowej,
program bedzie zawierat pewnego rodzaju novum w postaci kierowania przez personel POZ
— w zaleznosci od diagnozy i stwierdzonego ryzyka - do oséb udzielajgcych w ramach programu
wsparcia w postaci poradnictwa w zakresie diety, edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej.
Z kolei ich gtéwna rolg bedzie udzielenie pacjentowi spersonalizowanej informacji, a takze kazdego
mozliwego wsparcia pozwalajgcego mu na podjecie krokdéw celem skutecznego wyeliminowania
czy redukcji czynnikdw ryzyka choréb uktadu krazenia, gtéwnie poprzez modyfikacje stylu zycia.
Dodatkowo, w dziataniach w zakresie prewencji populacyjnej, ktéra nie bedzie sie ograniczac
jedynie do pacjentow najwyzszego ryzyka, majg by¢ wykorzystywane oprocz Internetu i zajec
w formie interaktywnej nowe metody komunikacji tj.: blogi, portale spotecznosciowe etc. tORDIAN
poprzez zaangazowanie wielodyscyplinarnego zespotu pracownikéw opieki zdrowotnej (lekarzy,
pielegniarek oraz personelu udzielajgcego wsparcia w postaci poradnictwa w zakresie diety,
edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej) bedzie tgczyt wiedze, umiejetnosci i doswiadczenie
w ramach oferowanych multimodalnych interwencji, co jest zgodne z zaleceniami i wytycznymi

klinicznymi np. Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego.
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Program bedzie w petni powigzany ze $wiadczeniami zdrowotnymi finansowanymi przez NFZ,
natomiast czes¢ interwencji zaproponowanych w ramach Programu bedzie istotnym
rozszerzeniem sSwiadczeh zdrowotnych realizowanych obecnie w obszarze nieprzewidzianym

przez regulacje NFZ.

Intencjg autoréw ogolnopolskiego programu KORDIAN byto, aby petnit on role programu
pilotazowego i aby na jego podstawie zostat potem wdrazany w ramach regionalnych programow
na terenie wojewodztw, w ktérych wystepuje najwieksza potrzeba profilaktyki z zakresu kardiologii.
Poniewaz KORDIAN zaktada objecie wsparciem 4.000 os6b z dwoéch regiondw, a potrzeby
wojewddztwa tdédzkiego sg znacznie wieksze, podjeto decyzje w konsultacji z Ministerstwem
Zdrowia o wdrozeniu niemal réwnolegle z KORDIANEM regionalnego programu o nazwie
L ORDIAN. Autorzy dostosowujacy krajowy program do regionalnych potrzeb zdecydowali, aby nie
zmieniac tez znaczgco nazwy programu, tak aby wykaza¢ komplementarno$¢ dziatan w obu tych
programach. Zmieniono tylko pierwszg litere w skrécie nazwy, tak aby kojarzyla sie

z pierwsza literg nazwy wojewodztwa todzkiego.

Przywotane w programie dane epidemiologiczne, jak réwniez wyzej przytoczone argumenty
wskazujgce na komplementarnos¢ planowanych w ramach programu interwencji oraz uzupetnianie
Swiadczen gwarantowanych w ramach NFZ pozwalajg stwierdzi¢, iz w dalszym ciggu istnieje
w Polsce pilna potrzeba podejscia taczacego dziatania medyczne (skrinning, wczesne wykrywanie,
leczenie, z dziataniami z zakresu zdrowia publicznego (zmiana zachowan oraz ryzyka w populac;ji
dzieki takim srodkom jak promocja zdrowej diety, kontrola cisnienia tetniczego czy aktywnos¢

fizyczna).

Z uwagi na specyfike realizacji programéw polityki zdrowotnej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego i warunkéw wynikajgcych z zapiséw Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Lodzkiego na lata 2014-2020 (w ramach Priorytetu Inwestycyjnego 8vi Aktywne
i zdrowe starzenie sie), program przewiduje wsparcie osob w wieku aktywnosci zawodowej 18-65
lat, lub starszych pod warunkiem, ze sg nadal aktywne zawodowo (dalej: oséb w wieku aktywnosci
zawodowej). Warto w tym miejscu rowniez zwrdci¢ uwage, iz nie ma zgodnosci w kwestii wieku,
w ktérym powinno rozpoczg¢ sie ocene globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego.
Niektore wytyczne (np. AHA) zalecajg, aby ocene te prowadzi¢ co najmniej raz na piec¢ lat
poczgwszy od 18 r. z. Natomiast inne (SIGN, NHMRC) proponujg rozpoczecie oceny w wieku
40 lub 45 lat.

Ponadto LORDIAN uwzglednia mozliwos¢ finansowania w projektach dodatkowych dziatan,
ktore wigzg sie z barierami w dostepie do Swiadczen zdrowotnych — dojazdu dla uczestnikow
(w réznych formach) w odpowiedzi na bariery komunikacyjne i finansowe, opieki nad osobg
niesamodzielng, ktdrg opiekuje sie osoba korzystajgca ze swiadczen zdrowotnych w odpowiedzi

na bariery zwigzane z koniecznoscig takiej opieki, ograniczonym tym czasem i finansami, a takze
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dziatan Swiadomosciowych w odpowiedzi na bariery Swiadomosciowe, mentalne, zwigzane

z postawami, niezdrowym trybem zycia.

Aby zachowac skuteczne mechanizmy demarkacji pomiedzy dziataniami finansowanymi z poziomu
krajowego i regionalnego zakfada sig, ze z realizacji projektow w ramach niniejszego programu
wytgczone zostang podmioty lecznicze realizujgce program KORDIAN w wojewddztwie tédzkim,
w tym podmioty POZ wybierane w poszczegdlnych projektach. IZ RPO WL uzyska liste takich
podmiotow z Ministerstwa Zdrowia. W zwigzku z powyzszym nie zachodzi ryzyko, ze pacjenci
bedacy pod opiekg tych samych podmiotow POZ mogg uczestniczy¢ w programie KORDIAN
i LORDIAN — nie bedzie wiec dochodzi¢ do konkurowania o pacjentéw w obydwu programach.

W konkursie Nr POWR.05.01.00-IP.05-00-008/18, przeprowadzonym przez Ministerstwo Zdrowia
przyjeto zatozenie wytonienia realizatoréw projektow dla szesciu makroregionéw (obejmujgcych
2 lub 3 wojewddztwa), a dla kazdego makroregionu wytonienie jednego wykonawcy. Wojewodztwo
mazowieckie wraz z wojewddztwem todzkim zostato uwzglednione w ,makroregionie centralnym”.
W wyniku oceny w tym makroregionie do dofinansowania wytoniony zostat projekt pn. ,Sercu
na Ratunek - Program KORDIAN 2020. Program Profilaktyki Chordb Serca i Naczyh oraz
Diagnostyki Hipercholesterolemii Rodzinnej w wojewddztwie tédzkim i mazowieckim” realizowany
przez Instytut Kardiologii im. Prymasa Tysigclecia Stefana Kardynata Wyszynskiego (Warszawa).
Zatem przyjete mechanizmy w odniesieniu KORDIANA bedg zwigzane z podmiotami realizujgcymi

Swiadczenia w ramach tego projektu na terenie wojewodztwa tédzkiego.

Z kolei do Ministerstwa Zdrowia (i do wiadomosci ww. beneficjenta projektu PO WER) przekazana

zostanie lista podmiotéw realizujgcych swiadczenia w programie LtORDIAN.

Il. Cele programu polityki zdrowotnej i mierniki efektywnosci jego
realizacji

I.1 Cel gtéwny

Wzrost $wiadomosci oraz stopnia wykrywania choréb uktadu sercowo-naczyniowego
u mieszkancéw wojewodztwa todzkiego — osob w wieku aktywnosci zawodowej, ze szczegdlnym
uwzglednieniem identyfikacji pacjentéw obcigzonych hipercholesterolermig rodzinng (FH),
w latach 2019-2023.

1.2 Cele szczegbtowe

1. Wazrost kompetencji i podniesienie kwalifikacji personelu medycznego w zakresie
umiejetnosci skutecznego edukowania i wspierania oséb o wysokim ryzyku sercowo-
naczyniowym i FH w dazeniu do redukcji modyfikowalnych czynnikéw ryzyka na terenie

i w okresie realizacji programu.
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Wzrost w grupie docelowej pacjentow wiedzy na temat mozliwosci obnizenia ryzyka
sercowo-naczyniowego, gtownie poprzez modyfikacje stylu zycia w okresie i na terenie
realizacji programu.

Poprawa, w okresie i na terenie realizacji planowanych w ramach programu interwencji,
kontroli czynnikow ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego u pacjentéw (tj.: palenie
tytoniu, nieprawidtowe nawyki zywieniowe, cisSnienie tetnicze, wskaznika masy ciata,
stezenia cholesterolu, brak aktywnosci ruchowej, poziom glukozy i parametry nietolerancji
glukozy - test toleranciji glukozy).

Zwiekszenie motywaciji w grupie docelowej pacjentéw do utrzymania wyuczonych w trakcie
trwania programu zachowan prozdrowotnych i przeksztatcenia ich w nawyki i postawy
(na podstawie deklaracji).

Wzrost skutecznosci wczesnego diagnozowania chordb uktadu sercowo-naczyniowego,
w tym FH przez przeszkolony personel medyczny POZ, poprzez poprawe swiadomosci
pacjentdw o podwyzszonym ryzyku sercowo-naczyniowym w zakresie wczesnych
symptomow ww. chordb i przyswojeniu przez nich wiasciwych schematoéw postepowania
w przypadku ich wystgpienia, w okresie i na terenie realizacji programu.

Poprawa rozpoznawalnosci i wzrost identyfikacji przypadkéw w okresie i na terenie
realizacji programu hipercholesterolemii rodzinnej oraz innych zaburzen lipidowych
w populacji.

Zwiekszenie liczby personelu udzielajgcego wsparcia w postaci poradnictwa w zakresie
diety, edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej w obszarze aktywnej profilaktyki
choréb ukfadu sercowo-naczyniowego, prowadzonej m. in. z wykorzystaniem

nowoczesnych metod komunikacji i narzedzi.

1.3 Oczekiwane efekty

Spodziewanymi rezultatami Programu sa:

1.

Wzrost wiedzy na temat skutecznych metod edukacji zmierzajgcej do redukcji
podwyzszonego ryzyka sercowo-naczyniowego u docelowej grupy pacjentéw wsrod
przeszkolonego personelu medycznego projektu.

Zwiekszenie dostepu pacjentow do Swiadczen w zakresie kompleksowej edukacii
zdrowotnej poprzez zaangazowanie dodatkowego personelu swiadczgcego profesjonalne
poradnictwo w zakresie diety, edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej.

Wzrost wiedzy o czynnikach ryzyka i profilaktyce choréb ukfadu sercowo-naczyniowego
wsréd pacjentow.

Poprawa (na poziomie deklaratywnym) w grupie docelowej pacjentow kontroli
poszczegodlnych czynnikdw ryzyka chorob uktadu sercowo-naczyniowego, w tym poprzez:

a) zmniejszenie odsetka osob (uczestnikdw programu) palgcych tyton,
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b) zmniejszenie odsetka oséb (uczestnikdw programu) z nieprawidtowymi wynikami
ci$nienia tetniczego,
c) zwiekszenie odsetka os6b (uczestnikéw programu) deklarujgcych zmiane nawykow
zywieniowych,
d) zmniejszenie odsetka oséb (uczestnikow programu) z nieprawidtowymi wartosciami
stezenia cholesterolu LDL,
e) zwiekszenie odsetka 0s6b (uczestnikow programu) z prawidtowymi wartosciami
wskaznika masy ciata,
f) zwiekszenie odsetka osob (uczestnikow programu) deklarujgcych podjecie i/lub
wykonywanie regularnego wysitku fizycznego,
g) zwiekszenie odsetka oséb z prawidtowym poziomem glukozy i testem tolerancji
glukozy.
Wzrost motywacji do utrzymania wyuczonych w trakcie Programu zachowan
prozdrowotnych i przeksztatcenia ich w nawyki i postawy.
Wzrost liczby osob ze zdiagnozowanymi na wczesnym etapie chorobami uktadu sercowo-
naczyniowego wsréd oséb objetych programem.
Wzrost liczby zdiagnozowanych chorych z genetycznie potwierdzong mutacjg genow

powodujgcych hipercholesterolemie rodzinng wystepujacych w woj. todzkim.

1.3 Mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej

Mierniki merytoryczne, wynikajace ze specyfiki programu

Ponizej przedstawiono mierniki, na podstawie ktérych zostanie dokonana ocena stopnia

realizacji celéw Programu, zwigzane ze specyfikg dziatan merytorycznych.

1.

2.

Odsetek przeszkolonego personelu medycznego projektu deklarujgcego wzrost, w wyniku
interwencji programu, wiedzy o chorobach uktadu sercowo-naczyniowego - u co najmniej
80% personelu (miernik weryfikowany za pomocg narzedzia stuzgcego do weryfikacji
poziomu wiedzy opracowanego przez realizatora programu w uzgodnieniu z IZ RPO WL.).
Odsetek uczestnikow projektu deklarujgcych wzrost, w wyniku interwencji programu,
wiedzy o ryzyku i chorobach sercowo-naczyniowych — u co najmniej 80% pacjentéw
(miernik weryfikowany za pomocg narzedzia stuzgcego do weryfikacji poziomu wiedzy
opracowanego przez realizatora programu w uzgodnieniu z IZ RPO Wt.).
Liczba osob, wspétpracujgcych lub pracujgcych na rzecz placéwek podstawowej opieki
zdrowotnej, ktére zostaly przeszkolone z zakresu wdrazania programu profilaktycznego
(w zakresie diagnostyki i wczesnego wykrywania chordb uktadu sercowo-naczyniowego) —
150 (w catlym programie), w podziale na:

— lekarzy POZ,;

— lekarzy medycyny pracy;

— pielegniarki;
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

— pozostate osoby z personelu udzielajgcego wsparcia w postaci poradnictwa
w zakresie diety, edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej

Liczba oséb, wspotpracujgcych lub pracujgcych na rzecz placowek podstawowej opieki
zdrowotnej, ktére dzieki EFS podniesli swoje kompetencje z zakresu wdrazania programu
profilaktycznego (w zakresie diagnostyki i wczesnego wykrywania choréb uktadu sercowo-
naczyniowego) — 125 (w catym programie), w podziale na:

— lekarzy POZ;

— lekarzy medycyny pracy;

— pielegniarki;

— pozostate osoby z personelu udzielajgcego wsparcia w postaci poradnictwa

w zakresie diety, edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej

Liczba osob (uczestnikow programu) palgcych tytoh — spadek (na poziomie
deklaratywnym) o min. 10%.
Liczba os6b (uczestnikdw programu) z nieprawidtowymi wynikami cisnienia tetniczego
— spadek (na poziomie deklaratywnym) o min. 10%.
Liczba os6b (uczestnikébw programu) deklarujgcych zmiane nawykéw zywieniowych
— wzrost (na poziomie deklaratywnym) o min. 10%.
Liczba 0s6b (uczestnikdéw programu) z nieprawidtowymi warto$ciami stezenia cholesterolu
LDL - spadek (na poziomie deklaratywnym) o min. 10%.
Liczba oséb (uczestnikow Programu) z prawidtowymi wartosciami wskaznika masy ciata —
wzrost (na poziomie deklaratywnym) o min. 10%.
Liczba os6b (uczestnikdw programu) deklarujgcych podjecie i/lub wykonywanie
regularnego wysitku fizycznego — wzrost (na poziomie deklaratywnym) o min. 10%.
Liczba osob (uczestnikéw programu) deklarujgcych wzrost motywacji do utrzymania
wyuczonych zachowan prozdrowotnych — wzrost 0 20%.
Liczba rozkolportowanych (min. 1.000 na realizatora) materiatéw edukacyjnych (broszury,
plakaty, ulotki itp.) wsréd grupy docelowej i mieszkancéw wojewodztwa todzkiego.
Liczba pacjentéw na poziomie POZ z wysokim prawdopodobienstwem FH, tj. z 5 lub wiecej
punktami w skali DLCNS zakwalifikowanych do badania genetycznego — szacuje sie,
ze bedzie to 1 na ok. 250 prescrenningowanych pacjentéw (w podziale na probantéw
i krewnych).
Liczba przeprowadzonych akcji edukacyjnych dla pacjentéw przy mozliwym wspoétudziale
organizacji pozarzadowych - min 1 akcja przez kazdego realizatora. Edukacja pacjentow
w kierunku podniesienia swiadomosci, wczesnego rozpoznawania i redukcji czynnikow
ryzyka choréb sercowo-naczyniowych powinna by¢ prowadzona ze szczegolnym
uwzglednieniem dziatan kierowanych do grup podwyzszonego ryzyka.
Liczba os6b w wieku aktywno$ci zawodowej zdiagnozowanych za pomocg checklisty

i wywiadu lekarskiego celem identyfikacji czynnikdw ryzyka, zagrazajgcych wystgpieniem
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choréb uktadu sercowo-naczyniowego — ok. 500%° (na jednego realizatora) (w programie
bedzie dazy¢ sie do jak najwiekszej zgtaszalnosci i do jak najwiekszej liczby ustug
medycznych),

16. Liczba oséb w wieku aktywnosci zawodowej, ktorzy wyrazili zgode oraz zostali poddani
szczegotowym badaniom w POZ (i/lub medycyny pracy) oraz wigczeni do aktywne;j
profilaktyki chorob uktadu sercowo-naczyniowego — min. 1502 (na jednego realizatora).

17. Zwiekszenie (0 10%) liczby osob u ktérych wykryto choroby o podtozu sercowo-
naczyniowym wsrod osob objetych programem.

18. Liczba zdiagnozowanych chorych z genetycznie potwierdzong mutacjg genow

powodujgcych hipercholesterolemie rodzinng wystepujacych w woj. tédzkim — min. 16.

Ponadto, w ramach Programu bedzie prowadzony biezgcy monitoring zgtoszonych incydentéw
zakwalifikowanych jako negatywne efekty programu (np. btedna diagnoza, brak skierowania
pacjenta do dalszego etapu leczenia w razie gdy zajdzie pilna koniecznos¢, zmiana sposobu

postepowania, brak przeniesienia opieki na poziom AOS etc.).

Wskazniki wymagane we wnioskach o dofinansowanie realizacji projektow
Ponizej przedstawiono dodatkowe mierniki — wskazniki wymagane we wnioskach
o dofinansowanie realizacji projektéw na podstawie zatozeh RPO WL oraz krajowych wytycznych

horyzontalnych?’.

Wskaznik rezultatu bezposredniego:

e Liczba osob, ktore dzieki interwencji EFS zgtosity sie na badanie profilaktyczne — 4.000.

Wskazniki produktu:
e Liczba osob objetych programem zdrowotnym dzieki EFS — 4.000.

e Liczba osoéb w wieku 50 lat i wigcej objetych wsparciem w programie — min. 1.600.

25 7Zgodnie z przyjetymi szacunkami w programie jeden lekarz POZ przeprowadzi wywiad / wypetni checkliste dla minimalnej liczby
pacjentéow z grupy docelowej, tj. ok. 100 osoéb. Jeden realizator (beneficjent) powinien zapewni¢ przeprowadzenie wywiadu /
wypetnienie checklisty z co najmniej 500 osobami (prescreening pacjentow na 1 realizatora). Zaktada sie, ze program bedzie
realizowany przez co najmniej 8 realizatoréw, tj. 500*8 = 4000 oséb. Niemniej, ostateczna liczba realizatoréw bedzie zalezna
od wynikéw konkursu oraz dostepnej alokacji, natomiast w programie bedzie dazy¢ sie do jak najwiekszej zgtaszalnosci i do jak
najwiekszej liczby ustug medycznych.

Dodatkowo szacuje sie, ze w ramach Programu tORDIAN zostanie wyselekcjonowana grupa pacjentéw (1 osoba na 250
prescriningowanych na etapie POZ oséb; czyli 4000/250=16 osdb) z rozpoznaniem FH (tj. z grupy docelowej pacjentow POZ
probanci oraz krewni — co najmniej dwie osoby z rodziny probanta — 32 osoby, a wiec wraz z pacjentami 48 osdb). Bedzie to
grupa kontrolna w ramach programu.

% Zgodnie z przyjetymi w programie szacunkami, zatozono ze min. 30% oséb z grupy docelowej zostanie wtgczone do aktywnej
profilaktyki choréb uktadu sercowo-naczyniowego (w tym badania i porady w zakresie diety, edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci
fizycznej). Biorac pod uwage, ze 1 realizator musi zaangazowac do projektu 500 oséb = 500 x 0,3 = 150 oséb na realizatora.
Ostateczna liczba realizatoréw bedzie zalezna
od wynikéw konkursu oraz dostepnej alokacji.

27 Zgodnie z krajowymi ,Wytycznymi w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem $rodkéw EFS w obszarze zdrowia na lata
2014-2020", Zatacznik 1, mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom programu powinny by¢ zgodne ze wskaznikami okreslonymi
we Wspdlnej Liscie Wskaznikéw Kluczowych, stanowigcej zatgcznik do krajowych ,Wytycznych w zakresie monitorowania
postepu rzeczowego realizacji programoéw operacyjnych na lata 2014-2020". W zwigzku z takim wymogiem z listy WLWK wybrano
wskazniki odpowiadajgce programowi profilaktycznemu, ktére beda generowane przez realizatoréw, uzupetniajac nimi wskazniki
odpowiadajgce specyfice interwencji programu, ustalonymi podczas prac nad programem.
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lll. Charakterystyka populacji docelowej oraz charakterystyka
planowanych interwencji

lll.1 Populacja docelowa

Adresatami programu mogg by¢ osoby z populacji docelowej pacjentéw.

Oszacowanie populacji docelowej

Grupa docelowa pacjentow tj. osoby w wieku aktywnosci zawodowej, nie leczgce sie w ciagu

ostatnich 5 lat na chorobe ukiadu sercowo-naczyniowego (réwniez u innego

Swiadczeniodawcy), jak rowniez nie korzystajgce z obecnie realizowanego Programu ChUK,

Programu KORDIAN (pacjenci deklaruja wybor miedzy swiadczeniem w ramach programow,

co pozwoli unikngé dublowania sie $wiadczen)

Do wigczenia do programu w ciggu catego okresu jego trwania kwalifikuje sie populacja 1 552 722
0s0b (mieszkancy wojewodztwa tddzkiego w wieku produkcyjnym wg danych GUS?8). Osoby z tej
grupy bedg mogty przystgpi¢ do programu. Dodatkowo wsparcie bedg mogty otrzymac¢ osoby
bedace w wieku, w ktorym nabyli juz uprawnienia emerytalne, ale sg ciggle aktywne zawodowo.
Program nie wyklucza jednoczesnego prowadzenia dziatan rutynowych ws$rdod innych grup
pacjentow i finansowanych poza programem. Informacja o realizacji programu bedzie
ogolnodostepna. W zwigzku z ograniczeniami budzetowymi liczba osdb, ktére otrzymajg wsparcie
bedzie ograniczona. Z tego wzgledu o mozliwosci otrzymania Swiadczenia bedzie decydowaé
kolejnos¢ zgtoszenh. Szacuje sie, ze populacja, ktéra skorzysta z etapu podstawowego programu
(prescrenning) wyniesie co najmniej 4.000 os6b w wieku aktywnosci zawodowe;j.
Niemniej w programie bedzie dgzyc¢ sie do jak najwiekszej zgtaszalnosci i do jak najwiekszej liczby

ustug medycznych.

Dodatkowo Pogram zakifada objecie wsparciem rowniez personelu medycznego, ktory moze
uczestniczy¢ w realizacji jego dziatan — lekarzy POZ, pielegniarki, personel udzielajacy
poradnictwa w zakresie diety, edukacji zdrowotnej i aktywnosci fizycznej oraz lekarze innych

specjalizacji (np. lekarze medycyny pracy, kardiolodzy).

Oszacowanie liczby personelu medycznego

Lekarze POZ, pielegniarki, lekarze medycyny pracy, personel udzielajgcy wsparcia w postaci

poradnictwa w zakresie diety, edukaciji zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej

Wedtug danych Narodowego Funduszu Zdrowia (zaprezentowanych w raporcie ,Podstawowa
Opieka Zdrowotna - potencjat i jego wykorzystanie) w Polsce praktykuje ponad 32 000 lekarzy
POZ, w ponad 6200 podmiotach, majgc pod opiekg 34 720 753 osoby. Liczba lekarzy znaczgco

rézni sie w poszczegdlnych wojewddztwach. W wojewodztwie todzkim praktykuje 2506 lekarzy.

28 Bank Danych Lokalnych GUS https://bdl.stat.gov.pl/BDL/start, Dane wedtug dziedzin, Dane dotyczace ludnosci, Stan ludnosci,
Ludno$¢ w wieku przedprodukcyjnym (14 lat i mniej), produkcyjnym i poprodukcyjnym wg ptci; dane za 2017 rok dla wojewddztwa
tédzkiego.
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Natomiast liczba pielegniarek w Polsce zgtoszonych do realizacji umow zawartych w 2015 r.
na realizacje Swiadczen pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej wynosita ponad 19 000.
W wojewodztwie todzkim praktykuje 1536 pielegniarek. Z kolei, zgodnie z danymi NIL obecnie
w Polsce jest 3 383 lekarzy specjalistbw medycyny pracy wykonujgcych swodj zawdd
(stan na 30.09.2017 r.). W wojewoddztwie t6dzkim praktykuje 180 lekarzy medycyny pracy.

Nie jest natomiast mozliwe okreslenie doktadnej liczby osob udzielajgcych porad w zakresie diety,
edukacji zdrowotnej czy aktywnosci fizycznej z uwagi na fakt, iz program dopuszcza
do udzielania ww. porad szerokiego grona specjalistdw i osob legitymujacych sie nabyciem
fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczeh w okreslonym zakresie lub okreslonej dziedzinie
medycyny.

Program bedzie skierowany przede wszystkim do lekarzy i pielegniarek POZ, ale réwniez
do lekarzy medycyny pracy, pielegniarek niezatrudnionych w POZ i przedstawicieli wszelkich
innych profesji medycznych, ktére umozliwiajg ich prace w charakterze personelu udzielajgcego
poradnictwa w zakresie diety, edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej,
o ile wyrazg che¢ podniesienia swoich kwalifikacji w tym zakresie. W ramach programu zaktada
sie przeszkolenie co najmniej 150 os6b wspodtpracujgcych lub pracujgcych na rzecz placowek

podstawowej opieki zdrowotne;.

.1 Kryteria kwalifikacji do udzialu oraz kryteria wylaczenia z programu polityki

zdrowotnej

Kryteria wiaczenia

Szeroko pojeta kwalifikacja do programu +LORDIAN obejmuje wszystkich pacjentéw

z wojewodztwa tédzkiego w wieku aktywnosci zawodowej.

Rekrutacja bedzie otwarta i powszechna, co oznacza, ze swoj udziat bedzie mogta zgtosi¢ kazda

osoba spetniajgca kryteria wigczenia do programu.

Do programu na etapie podstawowym mogg by¢ zakwalifikowane (poprzez réznorodne metody
dotarcia do pacjentéw) osoby w wieku aktywnosci zawodowej, ktére ukonczyty 18 rok zycia z
podejrzeniem podwyzszonego ryzyka choréb sercowo-naczyniowych, zwlaszcza
nadci$nieniem tetniczym i podwyzszonym poziomem LDL,
u ktorych zostanie przeprowadzony wywiad (za pomocg checklisty stanowigcej zalgcznik 1
do programu, stuzacej pogtebionej diagnozie oraz weryfikacji gtdwnych czynnikéw ryzyka

czy wykluczeniu wspétwystepujacych choréb).

W ramach programu realizator zobligowany jest do odpowiedniego doboru ,kanatu/sciezki
dotarcia" do pacjenta biorgc pod uwage specyfike grupy docelowej, tj. zréznicowanie ,kanatu
dotarcia" w zaleznosci od wieku: 18-40 lat oraz osob powyzej 40 r.z. Istnieje réwniez mozliwos¢
zmodyfikowania $ciezki dotarcia do pacjentdw na poziomie projektu biorgc pod uwage inne

czynniki np. ptec.
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Kryteria wytaczenia

Programem nie moga by¢ objete osoby z juz zdiagnozowang i leczong chorobg o podtozu
kardiologicznym lub osoby deklarujgce udziat w danym roku (kryterium wieku) w programie ChUK

(realizowanym przez NFZ) i w Programie KORDIAN (realizowanym w ramach PO WER).

Zgtaszajacym pacjenta do programu jest lekarz POZ, lekarz medycyny pracy (na takiej samej
zasadzie jak POZ), lub pacjent zgtasza sie indywidualnie (pracownicy placéwek ochrony zdrowia
nie bedacy lekarzami POZ lub medycyny pracy powinni informowac¢ pacjentéw spetniajgcych
kryteria o mozliwosci indywidualnego zgtaszania).

lll.3 Planowane interwencje

Wybér realizatoréw/beneficjentéw realizujgcych program w trybie konkursowym

W celu wyboru realizatorow programu ogtoszony zostanie konkurs zgodnie z wymogami ustawy
z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spojnoSci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020, jak réwniez krajowych ,Wytycznych
w zakresie trybow wyboru projektow na lata 2014-2020” zatwierdzonych przez Ministra Rozwoju
i Finanséw. W konkursie sktadane beda (odpowiednio do ofert) wnioski o dofinansowanie realizacji

projektow, podlegajgce ocenie.

Beneficjent realizujgcy Program przedstawi szczegétowy harmonogram realizacji zadan w taki
sposo6b, aby umozliwi¢ wykonanie pelnego zakresu swiadczeh u kazdego zakwalifikowanego

pacjenta w trakcie i w okresie realizacji programu.

Akcja informacyjna programu

Bedzie stanowita nieodtgczny element programu i bedzie ona prowadzona przez wszystkich
beneficjentow/realizatoréw programu. Akcja bedzie skierowana gtéwnie do lekarzy i pielegniarek
POZ, medycyny pracy, organizacji pozarzgdowych zajmujgcych sie aspektami ochrony zdrowia,
aptek oraz innych instytucji i oséb, ktére bedg mogty poinformowaé pacjentéw o korzysciach
z udziatu w Programie. Akcja informacyjna o programie bedzie prowadzona mozliwie najszerszymi
kanatami dotarcia oraz przy wykorzystaniu nowoczesnych metod i narzedzi komunikacji
(strona internetowa zawierajgca zaréwno materiaty edukacyjne, jak i informacje o programie
odpowiednio pozycjonowana w najpopularniejszych przegladarkach internetowych, moderowane
przez przedstawicieli realizatoréw fora w mediach spotecznosciowych, prasa, ulotki, plakaty,
broszury o programie). Akcja bedzie przebiegata dwutorowo, tak aby z jednej strony zapewnic
dotarcie do potencjalnych pacjentéw i ich rodzin, a z drugiej dotrze¢ do szerokiego grona personelu
medycznego. Program zaktada Scistg wspotprace realizatora z podstawowg opiekg zdrowotng

i organizacjami pozarzgdowymi celem dotarcia do jak najwiekszej liczby zainteresowanych.
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Program uwzglednia tez S$rodki na podjecie dodatkowych dziatan swiadomosciowych

(wymagana jest co najmniej jedna akcja informacyjno-swiadomosciowa w kazdym projekcie).

Dobrg okazjg do wigczenia pacjentéw do programu sg rowniez réznego rodzaju badania okresowe
potwierdzajgce zdolno$¢ do pracy, wykonywane przy okazji przyjmowania do pracy,
oraz wymagane w frakcie uzyskiwania nowej kategorii zawodowej (np. kierowcow).

Lekarze specjalisci medycyny pracy powinni mie¢ mozliwos¢ kierowania pacjentow do programu.

Instytucja odpowiedzialna za wdrozenie Programu (Urzad Marszatkowski Wojewodziwa
t6dzkiego) prowadzi¢ bedzie dziatania informacyjne na poziomie wojewddzkim z zastosowaniem
réznych srodkow przekazu, w tym stron internetowych o charakterze regionalnym dotyczgcych
ochrony zdrowia (www.profilaktyka.lodzkie.pl, www.zdrowie.lodzkie.pl itd.), Zzachecajgc
do uczestnictwa w programie, mozliwe jest tez zaangazowanie do dziatan podmiotéw leczniczych

powigzanych organizacyjnie z Samorzgdem Wojewddztwa t6dzkiego.

Edukacja kadry medycznej (lekarzy, w tym POZ i medycyny pracy, pielegniarki

w tym POZ, personelu swiadczacego porady w zakresie diety, edukacji zdrowotnej

i aktywnosci fizycznej)

Oprécz przeszkolenia z zakresu zatozeh i wdrazania programu, bedzie oferowana réwniez
edukacja w zakresie diagnostyki i wczesnego wykrywania chordb uktadu sercowo-naczyniowego,
w tym w zakresie niewydolnosci krazenia, jak rowniez strategii postepowania
z poszczegolnymi czynnikami ryzyka, odpowiedniej, skutecznej komunikacji z chorym
z elementami zwiekszania motywacji do podjecia skutecznej profilaktyki na podstawie aktualnych
zalecen Kklinicznych, wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego i Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego w zakresie prewenciji i postepowania w CVD. W przypadku lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej i zakresu ich szkolenia w odniesieniu do choréb uktadu krgzenia,
aw szczegolnosci przewleklej niewydolnosci w przebiegu choroby niedokrwiennej serca (w tym
zawaly miesnia sercowego), nadcisnienia tetniczego, zaburzenia rytmu serca, kardiomiopatii,
miazdzycy zarostowej tetnic obwodowych zasadnym jest pogtebienie wiedzy teoretycznej
i umiejetnosci praktycznych w odniesieniu do ww. zagadnien chorobowych m.in. poprzez proces
kierunkowego doszkolenia w zakresach:

— interpretacji badah obrazowych (m.in. rtg przegladowe klatki piersiowej, USG tetnic
obwodowych, USG mm. sercowego),

— wykonanie badania EKG i jego interpretacje,

— oznaczenie czynnikOdw ryzyka sercowo-naczyniowego podlegajacych modyfikacji oraz
zasad ich obnizania (m.in. nieprawidiowe zywienie, palenie tytoniu, mata aktywnos¢
fizyczna, podwyzszone cisnienie tetnicze, zwigkszone stezenie cholesterolu LDL
i trojglicerydow w osoczu, mate stezenie cholesterolu HDL w osoczu, uposledzona
tolerancja glukozy lub cukrzyca, nadwaga lub otytlos¢), oraz znajomos¢ czynnikow ryzyka

sercowo-naczyniowego nie podlegajgcych modyfikacji (m.in. wiek, pte¢, wczesne
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wystepowanie w rodzinie choroby niedokrwiennej serca lub chordb innych tetnic na podiozu
miazdzycy),

— umiejetnosci propagowania zasad zdrowego zywienia i stylu zycia. Edukacja bedzie
prowadzona rowniez w zakresie realizacji poszczegolnych elementéw programu
L ORDIAN. Szkolenia powinny obejmowac praktyczne ¢wiczenia w ocenianiu ryzyka CVD
(PoISCORE) oraz wystgpienia FH na podstawie algorytmu Dutch Lipid Clinic Network
i Simon Broome Register (DLCNS).

Wskazane jest, aby dziatania edukacyjne kadry medycznej prowadzi¢ z wykorzystaniem
najnowszych technik komunikacji, w tym z wykorzystaniem metody e-learningu. Edukacja
personelu medycznego w zakresie diagnostyki i wczesnego wykrywania choréb uktadu sercowo-
naczyniowego, jak réwniez strategii postepowania z poszczegdlnymi czynnikami ryzyka,
odpowiedniej, skutecznej komunikacji z chorym z elementami zwiekszania motywacji do podjecia
skutecznej profilaktyki bedzie dostosowana do potrzeb ww. personelu. Wymagane jest,
aby w szkoleniach wzieli udziat przedstawiciele wszystkich placéwek POZ biorgcych udziat
w realizacji programu. Przy czym liczba uczestnikow z poszczegdlnych POZ powinna wynikaé
Z potrzeb personelu.

Edukacja prozdrowotna grupy docelowej pacjentow w kierunku podniesienia Swiadomosci,
wczesnego rozpoznawania i ograniczania czynnikow ryzyka chorob sercowo-naczyniowych
powinna by¢ prowadzona ze szczegolnym uwzglednieniem dziatan kierowanych do grup
podwyzszonego ryzyka z wykorzystaniem najnowszych metod i narzedzi komunikacyjnych
(opisanych powyzej w czesci dot. akcji informacyjnej) na podstawie aktualnych zalecen klinicznych,
adekwatnych wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego i Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego w zakresie prewencji CVD. Edukacja powinna by¢ prowadzona przede
wszystkim przez osoby s$wiadczgce profesjonalne poradnictwo w zakresie diety, edukac;ji
zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej. Zaleca sie, aby w tym celu wykorzystywa¢ wiedze
i doswiadczenie odpowiednio  przeszkolonej pielegniarki, dietetyka, fizjoterapeuty

lub przedstawiciela innej nielekarskiej profesji medycznej, biorgcej udziat w programie.

W ramach programu, zdiagnozowanym pacjentom (za pomocg checklisty, wywiadu i badan),
oferowany bedzie indywidualny pakiet edukacyjny (jako forma tzw. aktywnej profilaktyki czyli
porady specjalisty promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej) ukierunkowany na profesjonalne
poradnictwo w zakresie diety, edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej. W ramach pakietu
pacjentowi bedzie przystugiwato 360 minut profesjonalnego poradnictwa w zakresie diety, edukacji
zdrowotnej oraz potroczna refundacja o wartosci 50 zt miesiecznie zaje¢ aktywnosci fizycznej
Oferowany pacjentowi przez lekarza POZ pakiet zostanie podzielony na 30-minutowe porady
(tj. tacznie 12 profesjonalne porady do wykorzystania w ciggu 6 miesiecy, pakiet bedzie imienny
i nie mozna go sprzeda¢ czy wymieni¢ na pienigdze). Szczegdty dotyczace formy, sposobu

przyznawania, funkcjonowania oraz realizacji indywidualnych pakietow edukacyjnych zostang
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doprecyzowane przez realizatoréw projektdw (z mozliwoscig uzgodnien z 1Z RPO WL).
Wprowadzenie ww. pakietu ma charakter innowacyjny, testujgcy i wzorowane jest na bonie
edukacyjnym z krajowego programu KORDIAN. Jest elementem szeroko propagowanego
w krajach skandynawskich podejscia oddolnego tzw. ,bottom up". Innymi stowy, powyzsze
podejscie charakteryzuje sie motywowaniem samych ludzi (np. oferowane narzedzie w postaci
bonu, pakietu) do realizacji pewnych dziatan na rzecz ich zdrowia. Wykorzystywanie pakietow
bedzie jednym z elementéw na biezgco monitorowanych w programie (ij. raz na kwartat) oraz

podlegajacych ocenie pod katem efektywnosci i skutecznosci w ramach prowadzonej ewaluaciji.

Edukacja w gtéwnej mierze powinna skupi¢ sie na dgzeniu do modyfikacji stylu zycia: strategiach
utrwalajgcych nawyki w zakresie wilasciwego odzywiania sie, w tym rdéwniez umiejetnosci
uzyskiwania, a nastepnie utrzymywania wtasciwej masy ciata, prowadzeniu regularnej aktywnosci
fizycznej dostosowanej do preferencji i mozliwosci pacjenta, metodach wspierania procesu
zaprzestania palenia tytoniu czy wtasciwej kontroli cisnienia i poziomu cholesterolu. W dalszym
ciggu pacjent powinien by¢ poinformowany w zakresie samodzielnego wykrywania, modyfikowania
i monitorowania nowych czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego, np. o sposobie prawidtowego
przeprowadzenia samodzielnych pomiaréw cisnienia tetniczego, a w korcu powinien opanowaé
podstawowe wiadomosci na temat symptomatologii chorob serca ze szczegolnym uwzglednieniem
ostrych incydentow — jak powstajg, kiedy je podejrzewac, jak wzywac pomoc i co robi¢ do momentu
jej przybycia. Szczegotowe zalecenia w odniesieniu do poszczegolnych elementéw edukacji
ukierunkowanych na poszczegélne czynniki ryzyka CVD wykorzystywane w programie, znajdujg
sie w Wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego w zakresie prewencji chordb
uktadu sercowo-naczyniowego w praktyce klinicznej w 2016 r.2° czy Wytycznych ESC/EAS
dotyczgcych leczenia zaburzen lipidowych w 2016 roku®C.

— nabdr i kwalifikacja pacjentdw do programu (zgodnie z kryteriami okreslonymi
niniejszym programem oraz uwzgledniajgce aktywne sposoby poszukiwania
uczestnikéw projektu z grupy docelowej)

— konsultacje z lekarzem POZ oraz udziat w aktywnej profilaktyce poprzez profesjonalne
poradnictwo w zakresie diety, edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej, zgodnie
z zaleceniami  klinicznymi oraz  wytycznymi  Europejskiego  Towarzystwa
Kardiologicznego i Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (szczegdtowy opis
w dalszej czesci programu).

— realizacja programu i biezgce monitorowanie jakosci, efektywnosci i skutecznosci

podejmowanych interwencji, w tym przeprowadzonych badan (uwzgledniajgce zapisy

29 Wytyczne ESC dotyczace prewenciji choréb uktadu sercowo-naczyniowego w praktyce klinicznej w 2016 r. Zrédto: Polskie
Towarzystwo Kardiologiczne http://www.ptkardio.pl/Wytyczne ESC dotyczgce prewencji chorob ukladu sercowo naczyniowego
w praktyce klinicznejw 2016 roku-2659 (10.05.2017 r.).

30 Wytyczne ESC/EAS dotyczace leczenia zaburzen lipidowych w 2016 roku.

Zrédto: Polskie Towarzystwo Kardiologiczne,

http://www.ptkardio.pl/Wytyczne ESC EAS dotyczace leczenia zaburzen lipidowych w 2016 roku-2688 (13.06.2017 r.).
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programu, w tym w szczegdlnosci poprzez zapewnienie narzedzia stuzgcego
skutecznemu monitorowaniu efektéw/rezultatéw programu).

— ewaluacja (realizowana przez zewnetrzny, niezalezny podmiot) — okreslenie
efektywnosci i skutecznosci programu, ktére moze by¢ prowadzone réwniez podczas
realizacji programu. Ewaluacja podsumowujgca nastgpi po zakohczeniu realizaciji
programu, zgodnie z opisem w punkcie Monitorowanie i ewaluacja).

W wielu krajach, w tym w Polsce lekarze ,pierwszego kontaktu" majg wyjgtkowe znaczenie
w identyfikacji osob obarczonych ryzykiem, lecz bez rozpoznanej choroby CVD. Lekarze ci petnig
tez istotng role w ocenie i ewentualnej kwalifikacji pacjentéw do danej interwencji. We wszystkich
obecnych Wytycznych dotyczacych zapobiegania CVD zaleca sie ocene catkowitego ryzyka CVD,
gdyz choroby te sg gtownie efektem dziatania kilku czynnikdw ryzyka, a prewencja CVD u danej
osoby powinna by¢ dostosowana do jej catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego: im wieksze
ryzyko, tym bardziej intensywne powinny by¢ podejmowane dziatania. Dostepnych jest wiele
systemow oceny, ktore byly przedmiotem wszechstronnych analiz, niemniej w ramach niniejszego
programu sugeruje sie wykorzystywanie skali SCORE. Jedng z zalet systemu SCORE jest
mozliwos¢ jego rekalibracji w celu stosowania w réznych populacjach poprzez uwzglednienie
czasowych zmian umieralnosci z powodu CVD i czestosci wystepowania czynnikéw ryzyka.
Dlatego tez na potrzeby niniejszego programu zaleca si¢ uzywanie skali PoISCORE 2015 (dla os6b
>40 r.z.) lub karty ryzyka wzglednego (dla oséb <40 r.z.) rekomendowanych przez Polskie

Towarzystwo Kardiologiczne (skale stanowig zatacznik nr 4 do Programu).

Celem skal ryzyka takim jak SCORE, jest utatwienie szacowania ryzyka u klinicznie zdrowych os6b
bez udokumentowanej CVD.
Podstawowe zasady oceny ryzyka mozna zdefiniowaé nastepujgco:
1) Osoby z:

a. Udokumentowang CVD;

b. Cukrzycg typu 1i 2;

c. Bardzo duzym nasileniem poszczegdinych czynnikow ryzyka (zwlaszcza wysokim

poziomem LDL-cholesterolu>190mg/dl);

d. Przewlektg chorobg nerek CKD;

sg automatycznie przypisywane do grup duzego lub bardzo duzego ryzyka sercowo-
naczyniowego. W tych grupach nie ma potrzeby stosowania modeli szacowania ryzyka
i wszystkie takie osoby wymagajg aktywnej interwencji profilaktycznej ukierunkowanej
na wszystkie czynniki ryzyka.

Program £ORDIAN zakfada, ze osoby z podwyzszonym poziomem cholesterolu LDL > 190mg/dlI
zostang doktadniej ocenione pod katem FH. Do wstepnej identyfikacji pacjentow z podejrzeniem
FH stuzg zaadoptowane do warunkoéw polskich kryteria Dutch Lipid Clinic Network i Simon Broome

Register (DLCNS). Kryteria te obejmujg stezenie LDL-cholesterolu w osoczu, przedwczesng CVD
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(mezczyzni < 55 r. z., kobiety < 60 r.z.), wywiad rodzinny, obecnos¢ zottakéw Sciegien i/lub rgbka
rogowkowego (<45 r.z.) oraz obecnos¢ mutacji odpowiedzialnej za wystgpienie FH (szczegoty
ponizej, w czesci: Identyfikacja pacjentdow z hipercholesterolemig rodzinng). Kryterium poziomu
cholesterolu (LDL> 190 mg/dL lub >310 mg/ dL cholesterolu catkowitego jest tylko wstepnym
kryterium screeningu, sktaniajgcym lekarza do wszczecia procedury petnej oceny punktowe;j.
Poziomy cholesterolu nie zastepujg skali DLCN, a jedynie sg pomocniczym i wstepnym kryterium
w selekcji pacjentow wysokiego ryzyka chordb uktadu sercowo-naczyniowego. Istotnym w catym
procesie oceny pacjenta pod katem wystepowania czynnikdéw ryzyka pozostaje rowniez wywiad
lekarski oraz inne elementy weryfikowane podczas wypetniania checklisty (zatgcznik nr 1

do programu).

2) U wszystkich pozostatych pacjentow zaleca sie ocene 10-letniego ryzyka zgonu z powodu
choroby sercowo-naczyniowej na podstawie karty POLSCORE 2015, karty ryzyka
wzglednego oraz kryteriow DLCNS.

Wyjsciowym elementem programu sg wizyty w poradniach POZ/medycyny pracy, w ramach
ktorych lekarz oceni poziom ryzyka sercowo-naczyniowego i zadecyduje o rodzaju interwencji.
W ramach wstepnego etapu programu planuje sie co najmniej dwie wizyty w POZ (nie liczac
interwencji w ramach tzw. aktywnej profilaktyki). W ramach wizyty u lekarza POZ, przewiduje sie
nastepujgce swiadczenia:

e Porada lekarska (wywiad i checklista, badanie fizykalne, wypetnienie formularza

PolSCORE, DLCNS, zalecenia),

e pomiar cisnienia, wagi i wzrostu oraz obliczenie BMI,

e EKG spoczynkowe,

e cholesterol catkowity,

e LDL,

e HDL,

o trojglicerydy,

e glukoza,

¢ GFRwg. MDRD.

W wyniku przeprowadzonej diagnozy interwencja edukacyjna (tzw. ,aktywna profilaktyka"
w postaci oferowanego pakietu edukacyjnego na porady indywidualne i zajecia aktywnosci
fizycznej) powinna zostaé w szczegdlnosci zaproponowana w trybie intensywnym wszystkim
pacjentom z wysokim lub bardzo wysokim ryzykiem zgonu, tj. z co najmniej >=5% ryzykiem zgonu
z powodow sercowo-naczyniowych w ciggu najblizszych 10 lat, ale lekarz moze zadecydowac
o skierowaniu na edukacje réwniez pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem wzglednym, lub z bardzo
podwyzszonym pojedynczym czynnikiem ryzyka, co w sposéb szczegolny dotyczy oséb

miodszych.
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Ponizsza tabela przedstawia kategorie ryzyka oraz ponizej strategie interwencyjne zaleznie

od wartosci catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego oséb w programie tORDIAN:

Wysokie ryzyko

Pacjenci obcigzeni jakimkolwiek czynnikiem z nizej wymienionych:

e udokumentowana CVD — kliniczne lub jednoznacznie w badaniach obrazowych.
Udokumentowana kliniczna CVD obejmuje: przebyty ostry zawal serca, ostry zespot
wiencowy, rewaskularyzacje w obrebie tetnic wiencowych i innych tetnic, udar mézgu
i przemijajgcy napad niedokrwienny, tetniak aorty i chorobe tetnic obwodowych.
Jednoznacznie udokumentowana CVD w badaniach obrazowych obejmuje istotne
blaszki miazdzycowe w koronarografii lub w ultrasonografii tetnic szyjnych. Nie nalezy
do tego przyrost takich parametréow w obrazowaniu ciggtym, jak grubos¢ kompleksu
intima-media w obrebie tetnic szyjnych

e DM z uszkodzeniami narzgdowymi, takimi jak biatkomocz, lub z istotnymi czynnikami
ryzyka, takimi jak palenie tytoniu lub istotna hipercholesterolemia, lub znaczace
nadcisnienie tetnicze

e ciezka CKD (GFR < 30 ml/min/1,73 m?)

e wyliczony SCORE = 10%

Osoby:

e ze znaczgco podwyzszonym pojedynczym czynnikiem ryzyka, zwlaszcza
stezeniem cholesterolu > 8 mmol/l (> 310 mg/dl) (np. hipercholesterolemig
rodzinna) lub z cisnieniem tetniczym = 180/110 mm Hg

o wiekszos¢ pozostatych pacjentéw z DM (z wyjatkiem mtodych oséb z DM typu
1 i bez powaznych czynnikéw ryzyka, ktorzy mogg miec ryzyko niskie do
umiarkowanego)

ez umiarkowang CKD (GFR 30-59 ml/min/1,73 m?)

e zwyliczonym SCORE 2 5% i < 10%

Umiarkowane ryzyko

SCORE = 1% i < 5% w ciggu 10 lat; do tej grupy nalezy wiele oséb w $rednim wieku

Niskie ryzyko

SCORE < 1%

Na podstawie: Wytyczne ESC dotyczace prewencji choréb uktadu sercowo-naczyniowego w praktyce klinicznej w 2016 r. Zrédto:
Polskie Towarzystwo Kardiologiczne.

Chociaz nie ma wartosci granicznej, ktéra mogtaby by¢ powszechnie przyjeta, to w miare wzrostu
ryzyka nalezy réwniez wzmocni¢ intensywno$¢ poradnictwa.

e Osoby z grupy niskiego do umiarkowanego ryzyka (obliczony SCORE < 5%):

powinno sie oferowa¢ im porady dotyczgce stylu zycia (lekarz/pielegniarka w POZ) w celu

utrzymania ich statusu niskiego do umiarkowanego ryzyka.

e Osoby z grupy wysokiego ryzyka (obliczony SCORE >=5% i <10%):
powinno sie zakwalifikowa¢ do intensywnego poradnictwa (zindywidualizowana interwencja
edukacyjna) dotyczacego modyfikacji stylu zycia; moga to by¢ potencjalni kandydaci

do farmakoterapii.

* Osoby z grupy bardzo wysokiego ryzyka (wyliczony SCORE >=10%):

Zastosowanie zindywidualizowanej interwencji edukacyjnej, niemniej czesciej konieczne jest
zastosowanie farmakoterapii. U os6b > 60 r.z. granice te nalezy interpretowaé mniej restrykcyjnie,
poniewaz ich ryzyko wynikajgce tylko z wieku jest bardzo duze, nawet gdy czynniki ryzyka CV sg
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w normie. W szczegdlnosci odradza sie bezkrytyczne rozpoczynanie farmakoterapii u oséb

w podesztym wieku ryzykiem wyzszym niz graniczne 10%.

Stosowanie kart ryzyka powinno by¢ jednak poprzedzone zapoznaniem sie z nastepujgcymi
aspektami:
o karty sg przydatne w oszacowaniu ryzyka, lecz muszg by¢ interpretowane w swietle wiedzy
i doswiadczenia lekarza oraz w odniesieniu do czynnikéw, ktére mogg modyfikowaé
oszacowane ryzyko (patrz ponizej);
e ryzyko wzgledne moze by¢ wysokie u oséb miodych, nawet jesli 10-letnie ryzyko
bezwzgledne jest niskie, poniewaz zdarzenia zwykle wystepuja w dalszym okresie zycia.
Karta ryzyka wzglednego (w zatgczniku 4 do programu) lub ocena wieku serca moze by¢
uzyteczna w identyfikaciji i poradnictwie u takich osob (<40 r.z.);
e nizsze ryzyko u kobiet mozna ttumaczyc¢ faktem, ze jest ono ,op6znione" o 10 lat — ryzyko
u 60-letniej kobiety jest podobne do ryzyka u 50-letniego mezczyzny. Ostatecznie wiecej
kobiet niz mezczyzn umiera z powodu CVD;
e karty mogg by¢ stosowane do wskazania efektéw zmniejszenia czynnikéw ryzyka, biorgc
pod uwage fakt, ze uptynie pewien czas, zanim dany czynnik ryzyka ulegnie redukcji,
a takze to, ze randomizowane badania kontrolne ogdlnie umozliwiajg lepsze oszacowanie
korzysci z interwencji. Osoby zaprzestajgce palenia tytoniu obnizajg swoje ryzyko

o potowell!

Poza konwencjonalnymi, gtéwnymi czynnikami ryzyka CVD uwzglednionymi w karcie POLSCORE
istniejg réwniez inne czynniki, ktére mogg byc¢ istotne w ocenie catkowitego ryzyka CVD.
Zaleca sie analize dodatkowych czynnikéw ryzyka, jesli dany czynnik ryzyka poprawi klasyfikacje
ryzyka (np. poprzez obliczenie net reclassification index NRI) i jesli jest mozliwy do oceny
w codziennej praktyce. Ogolnie przeprowadzenie ponownej klasyfikacji ma najwiekszg wartosc,
gdy ryzyko u danego pacjenta pozycjonuje go blisko punktu, w ktérym trzeba podjg¢ decyzje,
np. ryzyko SCORE >=5%. W przypadku wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka jest mato
prawdopodobne, ze wptyw dodatkowego czynnika ryzyka zmieni decyzje dotyczace dalszego
postepowania. O ile obecnos¢ czynnikow modyfikujgcych ryzyko moze powodowaé wzrost
obliczonego indywidualnego ryzyka, o tyle brak tych czynnikéw powinien prowadzi¢ do obnizenia

indywidualnego ryzyka.
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W ponizszej tabeli przedstawiono przyktady czynnikow, ktore spetniajg omdowione wczesniej

kryteria.

Status socjoekonomiczny, izolacja spoteczna lub brak wsparcia socjalnego

Rodzinny wywiad w kierunku przedwczesnej choroby uktadu sercowo- naczyniowego

Wskaznik masy ciata i otytoS¢ centralna

Wskaznik uwapnienia tetnic wiencowych w tomografii komputerowej

Zmiany miazdzycowe potwierdzone w badaniach obrazowych tetnic szyjnych

Wskaznik kostkowo-ramienny (ABI)

Sposéb, w jaki czynniki modyfikujgce sg zwigzane z ryzykiem CV moze by¢ bardzo rozny.
Na przykfad spoteczne odrzucenie i nadwaga sg wazng ,praprzyczyng" CVD i poprzez to moga sie
wigza¢ z wyzszymi poziomami konwencjonalnych czynnikdéw ryzyka. Wywiad rodzinny moze
odzwierciedla¢ otoczenie pacjenta, czynniki genetyczne lub oba wymienione. Markery, takie jak
ocena uwapnienia w tomografii komputerowej (CT) sg raczej wskaznikami choroby niz czynnikami

ryzyka jej rozwoju w przysztosci.

Interwencja edukacyjna (tzw. aktywna profilaktyka)
Realizacja aktywnej profilaktyki chordb uktadu sercowo-naczyniowego w ramach programu
LORDIAN bedzie sie odbywata poprzez profesjonalne poradnictwo w zakresie diety, edukac;ji

zdrowotnej oraz aktywnosci fizyczne;j.

W ramach programu, zdiagnozowanym pacjentom, oferowany bedzie indywidualny pakiet
edukacyjny (jako forma tzw. aktywnej profilaktyki) ukierunkowany na profesjonalne poradnictwo
w zakresie diety, edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej. W ramach pakietu pacjentowi
bedzie przystugiwato 360 minut profesjonalnego poradnictwa w zakresie diety, edukacji zdrowotnej
oraz aktywnosci fizycznej. Oferowany pacjentowi przez lekarza POZ pakiet opiewajagcy na 360
minut bedzie podzielony w na 30-minutowe porady (ij. fgcznie 12 profesjonalne porady
do wykorzystania w ciggu 6 miesiecy, pakiet bedzie imienny i nie mozna go sprzedac¢ czy wymienic

na pienigdze).

Pierwsza sesja/porada edukacyjna powinna mie¢ charakter ogdlny, aby pacjent zapoznat sie
w podstawowym zakresie ze wszystkimi zagadnieniami bedgcymi przedmiotem programu i odniést
maksymalng korzys¢ w przypadku kiedy zrezygnuje z dalszego udziatu w programie,
a po zapoznaniu sie z wachlarzem proponowanych dziatan powinien on inicjowac¢ lub
wspoétuczestniczy¢ w podejmowaniu decyzji o sposobie dalszej edukacji zdrowotnej (tzw. podejscie

Lbottom up").

Kolejne sesje edukacyjne powinny juz zosta¢ poswiecone konkretnym zagadnieniom, czyli np.
sposobom rzucania natogu palenia tytoniu (tzw. porada antynikotynowa), i mogg by¢ prowadzone

przez tego samego edukatora, jak rowniez specjalisty w dziedzinie, ktora jest podstawg skuteczne;j
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interwencji edukacyjnej. Wiekszos¢ porad edukacyjnych zostanie poswiecona spotkaniom
z dietetykiem, ktoéry zgodnie z preferencjami pomoze pacjentowi zaplanowa¢ diete konieczng
do zmodyfikowania obecnych u niego czynnikdw ryzyka, czyli np. zmniejszenia masy ciata,
czy wsparcia leczenia hipotensyjnego. Pacjenci pragnacy podja¢ regularny wysitek fizyczny
otrzymajg mozliwosci refundacji kosztow do wartosci 50 zt miesiecznie i bedg mogli uczestniczy¢
w dowolnie wybranych przez siebie, w konsultacji z lekarzem, zajeciach aktywnosci fizycznej.
W trakcie, a przede wszystkim na zakonczenie realizacji aktywnej profilaktyki powinna zosta¢
zapewniona ocena (za pomocg narzedzia do skutecznego monitorowania/ankiety) skutecznosci
i efektywnosci podejmowanych interwencji. Dodatkowo, podmiot POZ danego pacjenta powinien
stanowic dla niego swojego rodzaju punkt konsultacyjny, koordynujacy i monitorujgcy zachowanie
pacjenta po uzyskaniu przez niego wytycznych i zaleceh w ramach przeprowadzonej aktywne;j

profilaktyki.

Pacjenci z niskim i umiarkowanym ryzykiem, ktérzy nie zostali zakwalifikowani do interwencji
edukacyjnej, lub pacjenci wysokiego ryzyka ktérzy nie wyrazili checi udziatu w sesjach aktywne;j
profilaktyki powinni zostaé poinformowani o adresie strony internetowej zawierajgcej materiaty
edukacyjne, mozliwosci udziatu w forach na portalach spotecznosciowych i mozliwosci
zainstalowania bezptatnej aplikacji na telefonie komérkowym, poprzez wreczenie odpowiednich

ulotek i broszur.

Dodatkowo ww. pacjenci powinni otrzyma¢ od lekarza lub pielegniarki porade w zakresie

utrzymania statusu niskiego czy umiarkowanego ryzyka, zgodnie z ponizszymi zaleceniami:

Palenie tytoniu Zakaz narazania na tyton w jakiejkolwiek formie

Dieta Uboga w ttuszcze nasycone, zawierajgca gtéwnie produkty
petnoziarniste, warzywa, owoce i ryby

Aktywnos¢ fizyczna = 150 min/tydzier umiarkowanego, tlenowego PA (30 min przez 5 dni
w tygodniu) lub 75 min/tydzien energicznego, tlenowego PA
(15 min przez 5 dni/tydzien) lub potgczenie powyzszych

Masa ciata Wskaznik masy ciata 20-25 kg/m’; obwdd pasa < 94 cm (mezczyzni)
lub < 80 cm (kobiety)

Cisnienie tetnicze < 140/90 mm Hg?

Lipidy® Bardzo wysokie ryzyko: < 1,8 mmol/l (< 70 mg/dl) lub redukcja
0 2 50%, jesli wyjsciowe stezenie wynosi miedzy 1,8 i 3,5 mmol/l
(701 135 mg/dI)

LDe jest celem

pierwszorzedowym
Wysokie ryzyko: < 2,6 mmol/l (< 100 mg/dl) lub redukcja o = 50%,

jesli wyjsciowe stezenie wynosi miedzy 2,6 i 5,1 mmol/l (100 i 200 mg/dl)

Ryzyko niskie do umiarkowanego: < 3 mmol/l (<115 mg/dl)
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Cholesterol frakcji HDL Bez wartosci docelowej, ale > 1,0 mmol/l (> 40 mg/dl) u mezczyzn
i > 1,2 mmol/l (> 45 mg/dl) u kobiet wskazuje na nizsze ryzyko

Triglicerydy Bez wartosci docelowej, ale < 1,7 mmol/l (< 150 mg/dl) wskazuje
na nizsze ryzyko, a wysokie stezenie wigze sie z koniecznoscig

poszukiwania innych czynnikéw ryzyka

Cukrzyca Hemoglobina glikowana < 7%(< 53 mmol/mol)

HDL — lipoproteiny o wysokiej gestosci; LDL — lipo proteiny o niskiej gestosci; PA — aktywnos¢ fizyczna

a Cisnienie tetnicze: 140/90 mm/Hg jest ogélnym celem terapii. Wartos¢ docelowa moze by¢ wyzsza u oséb w podesztym wieku
z zespotem kruchosci lub nizsza u wiekszosci pacjentéw z cukrzyca (patrz rozdz. 3.a.8) i u niektérych pacjentéw z (bardzo) wysokim

ryzyka bez cukrzycy, ktérzy tolerujg przyjmowanie wielu lekow hipotensyjnych (patrz rozdz. 3.a.9)

® Cholesterol nie-HDL stanowi rozsadny i praktyczny cel alternatywny, poniewaz jego pomiar nie wigze ci¢ z koniecznoscig pozostawania
na czczo. Drugorzedowe stezenia docelowe cholesterolu nie-HDL, wynoszace < 2,6; < 3,3 i < 3,3 mmol/l (< 100, <130 i <145 mg/dl),
zaleca sie u os6b, odpowiednio, z ryzykiem: bardzo wysokim, wysokim i niskim do umiarkowanego. Patrz rozdz. 3a.7.1 0 w celu uzyskania

szczegotdw

€ Wyrazono poglad, ze lekarze podstawowej opieki mogg preferowa¢ jedno, ogdine, docelowe stezenie LDL wynoszace 2,6 mmol/l
(100 mg/dl). Akceptujac prostote tego podejscia, jak réwniez jego mozliwg przydatnos¢ w niektérych sytuacjach, nalezy dodac¢,
ze istniejg mocniejsze dowody naukowe na stosowanie trzech celéw terapeutycznych w oparciu o poziom ryzyka

d Jest to ogdlne zalecenie dla oséb z bardzo wysokim ryzykiem. Nalezy zauwazy¢, ze dowody dotyczgce pacjentéw z przewlektg chorobg

nerek sg stabsze.

Identyfikacja pacjentéw z hipercholesterolemia rodzinng (FH)

Wstepna kwalifikacja obejmuje wykonanie w POZ petnego lipidogramu (cholesterol catkowity,
LDL-cholesterol, HDL-cholesterol, tréjglicerydy). Pacjenci z wysokim poziomem LDL-cholesterolu
(>190mg/dl) oceniani sg na podstawie wywiadu (checklista), badania fizykalnegoorazprzy pomocy
kwestionariusza The Dutch Lipid Clinic Network-WHO i Simon Broome Register (DLNCS).
Pacjenci z podejrzeniem FH (>5pkt. ww. skali) kierowani sg do osrodka specjalistycznego, gdzie
kwalifikowani sg do diagnostyki genetycznej. Zadania pielegniarki POZ w zakresie identyfikacji
pacjentéw z FH: pomiary antropometryczne, zebranie dokumentacji rodziny probanta przed wizyta,
nawigzywanie kontaktu z ewentualnymi krewnymi probanta i zapraszanie ich do wizyty, dziatania

wspomagajace przy identyfikacji chorych wysokiego ryzyka w czasie oceny kartoteki lekarza POZ.

Tabela 1. Kryteria rozpoznawania hipercholesterolemii rodzinnej

(adaptacja skali The Dutch Lipid Clinic Network-WHO i Simon Broome Register).

I. W ywiad kliniczny

1. Przedwczesna choroba wiencowa 2 pkt
(mezczyzni < 55. rz., kobiety < 60. rz.)

2. Przedwczesna choroba naczyn mézgowych lub obwodowych 1 pkt

Il. Wywiad rodzinny

1. Krewni | stopnia z przedwczesng chorobg wienicowg lub naczyniowg 1 pkt

2. Krewni | stopnia ze stezeniem cholesterolu LDL > 190 mg/dI 1 pkt
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3. Krewni | stopnia z z6ttakami Sciegien i/lub rgbkiem rogéwkowym 2 pkt

4. Dzieci i mtodziez < 18. rz. ze stezeniem cholesterolu LDL > 155 mg/dI 2 pkt

I1l. Badanie przedmiotowe

1. Zotaki $ciegien 6 pkt
2. Rabek rogéwkowy < 45rz 4 pkt

IV. Badania laboratoryjne

1. Cholesterol LDL > 8,5 mmol/l (330 mg/dl) 8 pkt
2. Cholesterol LDL 6,5 - 8,4 mmol/l (250-329 mg/dI) 5 pkt
3. Cholesterol LDL 5,0 - 6,4 mmol/l (190-249 mg/dI) 3 pkt
4. Cholesterol LDL 4,0 - 4,9 mmol/l (155-189 mg/dl) 1 pkt

V. Badanie genetyczne

1. Mutacja genu LDLR, APOB lub PCSK9 8 pkt

Rozpoznanie hipercholesterolemii rodzinnej *

Pewne > 8 pkt
Prawdopodobne 6-8 pkt
Mozliwe 3-5 pkt
Niepotwierdzone < 3 pkt

*sumuje sie jedng najwyzszg wartos¢ punktowg z kazdej grupy. Brak informacji oznacza 0 pkt. w danym pytaniu

Punktacja uzyskana na podstawie ww. kryteriow pozwala na kliniczne rozpoznanie FH jako: pewne,
prawdopodobne lub mozliwe. Pacjenci, ktorzy uzyskajg >5pkt. ww. skali powinni zostac¢ skierowani
do osrodka specjalistycznego (patrz dalej w czesci: Wspoipraca z osrodkiem specjalistycznym).
W dalszym procesie diagnostycznym (osrodek specjalistyczny) nalezy takze uwzgledni¢ wtérne
przyczyny hipercholesterolemii: hipotyreoze, cukrzyce, choroby watroby, zespot nerczycowy,
zesp6t Cushinga, przyjmowanie lekdéw powodujgcych wzrost stezenia cholesterolu
(kortykosteroidy, leki immunosupresyjne, inhibitory proteaz HIV). W przypadku rozpoznania
hipercholesterolemii wtdrnej, nalezy skoncentrowac sie na leczeniu choroby podstawowej (lekarze
réznych specjalnosci).

Zgodnie z europejskimi wytycznymi postepowania w dyslipidemiach nastepujgce kryteria powinny
sktoni¢ lekarzy do oceny pacjenta pod katem FH:

osoczowe stezenie cholesterolu catkowitego > 310mg/dl lub cholesterolu LDL > 190 mg/dl

u dorostego pacjenta lub dorostych cztonkéw rodziny.

— przedwczesna choroba wiencowa u pacjenta lub cztonkdw rodziny (mezczyzni < 55 rz,
kobiety < 60 rz),

— zofMtaki Sciegien u pacjenta lub cztonkéw rodziny,

— przedwczesny zgon sercowy u cztonkow rodziny.

Lekarze POZ, pielegniarki, dietetycy i przedstawiciele pozostatych profesji medycznych powinni
wspotpracowac jako zespdt w celu zapewnienia najskuteczniejszej opieki multidyscyplinarne;.

Lekarz w praktyce ogdlnej jest kluczowg osobg do inicjowania, koordynowania i zapewnienia
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dtugoterminowej obserwacji w ramach prewencji CVD. Na zakonczenie, dla pacjentéw z wysokim
i bardzo wysokim ryzykiem CVD, odbywa sie wizyta korncowa, podczas ktorej lekarz omawia wyniki

podjetej interwencji oraz formutuje zalecenia koncowe.

Warto takze mie¢ na uwadze, iz badania przesiewowe, z oceng ryzyka CVD wtacznie, budzg
réwniez pewne obawy, gdyZz majg potencjat do wyrzadzania szkod. Fatszywie dodatnie wyniki
moga zaréwno wywotywac niepokdj, jak i prowadzi¢ do niepotrzebnej farmakoterapii. | przeciwnie,
fatszywie ujemne wyniki mogg prowadzi¢ do nieuzasadnionego poczucia braku choroby
i w konsekwencji do braku modyfikacji stylu zycia. Obecnie dostepne dane sugerujg jednak,
ze uczestnictwo w badaniach przesiewowych CV ogdlnie nie powoduje niepokoju u 0séb biorgcych

w nich udziat.

Rola osrodka specjalistycznego i wykonanie badan genetycznych w podmiocie
zewnetrznym

Osrodki  specjalistyczne wspierajg przygotowanie edukatorbw do petnionych zadan,
przy czym udziat personelu medycznego POZ w szkoleniach dedykowanych prowadzeniu aktywne;j
profilaktyki jest wymagany. Udzielajg tez pomocy w przygotowaniu wszystkich materiatow
informacyjno-edukacyjnych zamieszczanych w Internecie i wydrukowanych. Mogg by¢ tez
moderatorami na forach po$wigconych prewencji choréb serca, o ile zadania tego nie podejma sie
przedstawiciele POZ. Wszystkie podmioty uczestniczagce w realizacji projektéw realizatorzy
programu na poziomie POZ powinny mie¢ nieskrepowang mozliwos¢ konsultowania na biezgco
(za pomocag réznych kanatéw) wszelkich watpliwosci jakie powstang w trakcie interwencji
z kardiologami zatrudnionymi w ,,opiekujgcych sie” nimi osrodkami specjalistycznymi (na poziomie

realizatorow).

Jezeli w trakcie realizacji programu pojawi sie konieczno$¢ przeprowadzenia specjalistycznej
porady kardiologicznej lub hospitalizacji w oddziale kardiologii, to powinna by¢ ona bezzwtocznie
zapewniona w osrodkach wspotpracujgcych z biorgcymi udziat w realizacji programu jednostkami
POZ (porada kardiologiczna bedzie czescig dziatan podejmowanych w ramach programu).
W szczegolnosci nalezy zwrdcié uwage na sytuacje, gdy koniecznos¢ zapewnienia takich
Swiadczen wynika z przeprowadzonej edukacji, ktéra umozliwia zidentyfikowanie pacjentowi
ignorowanych przez niego objawow jako symptomow choroby serca, pacjentow ktorzy w opinii
lekarzy POZ i specjalistbw od aktywnosci ruchowej wymagajg kwalifikacji kardiologiczne;j,
opartej na probie wysitkowej, do programu zwiekszenia aktywnosci ruchowej, wreszcie pacjentéw
u ktorych objawy pojawity sie wtasnie z powodu podjecia takiej wzmozonej aktywnosci.

W odniesieniu do pacjentow ze zdefiniowanym prawdopodobnym lub pewnym rozpoznaniem FH
powinni by¢ kierowani — poprzez zlecenie ustugi podmiotowi zewnetrznemu — do osrodka
umozliwiajgcego potwierdzenie rozpoznania FH przy uzyciu badania genetycznego. Badanie

genetyczne ostatecznie potwierdza rozpoznanie FH u duzej czesci pacjentéw z podejrzeniem
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choroby opartym na podstawie charakterystyki klinicznej oraz u wszystkich pacjentow z rodzin FH

w kolejnych etapach diagnostyki kaskadowe;j.

W podmiocie spetniajagcym wymogi wskazane w programie, Czesc¢ IV.2., zostanie przeprowadzane
badanie genetyczne (technikg NGS), ocena stanu klinicznego pacjenta, wdrozenie zalecen

modyfikacji stylu zycia oraz niezbedna farmakoterapia.

Ponadto, w zalezno$ci od stanu klinicznego pacjenta zostanie podjeta decyzja o ew. dalszej
diagnostyce uktadu sercowo-naczyniowego (w zaleznosci od potrzeb: elektrokardiograficzna préba
wysitkowa, badanie echokardiograficzne i inne niezbedne badania niewykonywane w ramach

programu, w zaleznosci od wskazan klinicznych, fgcznie z diagnostykg inwazyjng).

Nalezy podkreslic, ze ta czes¢ diagnostyki zostanie wykonana w ramach $wiadczen
gwarantowanych w Poradni Kardiologicznej. Umozliwi to wyrazne rozgraniczenie finansowania
Swiadczen z niniejszego programu od $wiadczen objetych koszykiem swiadczen gwarantowanych
(diagnostyka sercowo-naczyniowa w poradni kardiologicznej). Tak wiec waska, wyselekcjonowana
grupa pacjentéw o najwiekszym prawdopodobienstwie rozwoju jawnej klinicznie miazdzycy zostaje
poddana badaniu genetycznemu oraz niezbednej diagnostyce uktadu sercowo-naczyniowego.
Na tym etapie w ramach dziatah na poziomie POZ (nawigzania kontaktu z cztonkami rodziny
probanta) przewiduje sie objecie diagnostykg kaskadowg krewnych pacjentéw z potwierdzong
genetycznie mutacjg (srednio 2 osoby z rodziny probanta z dodatnim wynikiem genetycznym,
sekwencjonowanie technikg Sangera). To gwarancja uzyskania optymalizacji kosztowej dziatania,
przy jednoczesnym dotarciu do kolejnych mtodych i aktywnych zawodowo pacjentéw z wysokim

ryzykiem powiktan sercowo-naczyniowych.

Po ustaleniu statusu klinicznego pacjenta, rozwinieciu diagnostyki kaskadowej rodziny oraz
wdrozeniu leczenia pacjent bez jawnych problemoéw klinicznych (nawet przy potwierdzonej
w badaniu genetycznym mutacji) wraca do lekarza POZ, ktéry prowadzi dalszg terapie
farmakologiczng pacjenta, monitoruje ew. skutki uboczne, cechy nietolerancji leczenia oraz ew.
progresje miazdzycy. Chorzy stabilni, leczeni maksymalnie tolerowang dawkg lekéw obnizajgcych
poziom stezenia cholesterolu mogg i powinni by¢ dalej leczeni przez lekarza POZ. Ew. problemy
kliniczne przy przewlektej, wieloletniej terapii, niemoznos¢ uzyskania celow terapeutycznych czy
inne zagadnienia (np. potrzeba wykonania bardziej zaawansowanej diagnostyki sercowo-
naczyniowej) moze skfoni¢ lekarza POZ do kontaktu z osrodkiem specjalistycznym.

Warunkuje to i uzasadnia stworzenie i state utrzymywanie dobrej komunikacji i wspotpracy na linii
lekarz POZ — osrodek specjalistyczny. Realizator powinien prowadzi¢ rejestr pacjentow z FH,
umozliwiajgcy nie tylko ocene skutecznosci populacyjnej prowadzonych dziatan skriningowych
(wzrost liczby zdiagnozowanych pacjentéw), ale réwniez — w bliskiej wspotpracy z POZ —
odnotowywa¢ wazne zmiany w statusie klinicznym pacjenta (przebyte epizody sercowo-

naczyniowe, zmiany w terapii, objawy nietolerancji leczenia, zgony). Gromadzenie i ocena ww.
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danych umozliwig ocene skutecznosci prowadzonych dziatan w oparciu o twarde dane kliniczne

uzyskane w dtugoterminowej wspotpracy miedzy lekarzem POZ a osrodkiem specjalistycznym.

Wykonanie badania genetycznego potwierdza ostatecznie rozpoznanie FH u duzej czesci
pacjentdw z podejrzeniem choroby opartym na podstawie charakterystyki klinicznej oraz
u wszystkich pacjentow z rodzin FH w kolejnych etapach diagnostyki kaskadowej. Uzasadnia to
postulat o realizacji takich badan w laboratorium genetycznym z doswiadczonym personelem
i weryfikowalng, wysokg jakoscig badan, optymalnie potwierdzong certyfikatami i akredytacjami
0 uznanej wartosci. Podmiot wykonujgcy przedmiotowe badania powinien posiadac certyfikat
EMQN i/lub PTGC lub zadeklarowaé przystgpienie do ww. programoéw (European Molecular
Genetics Quality Network, Polskie Towarzystwo Genetyki Cztowieka) oraz zatrudniaé genetyka
klinicznego.

Osrodki specjalistyczne dokonujg réwniez biezgcej oceny i monitorowania skutecznosci
przeprowadzonej interwencji na powierzonym ich pieczy terenie poprzez stosowanie narzedzia
stuzgcego do oceny skutecznosci i efektywnosci realizowanych dziatan (z mozliwoscig uzgodnien
i konsultacji z 1IZ RPO Wt.).

lll.4 Sposéb udzielania swiadczen zdrowotnych w ramach programu polityki

zdrowotnej

Zatgcznik nr 5 do programu.

Realizacja programu prowadzona bedzie przez realizatora we wspétpracy z lekarzami
POZ/medycyny pracy, organizacjami pozarzgdowymi. Ponadto, w celu wdrozenia aktywnej
profilaktyki zmierzajgcej do skutecznej poprawy i modyfikacji stylu zycia program przewiduje
realizacje profesjonalnego poradnictwa w zakresie diety, edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci
fizycznej. Wszystkie Swiadczenia beda bezptatne dla uczestnikéw programu.

Swiadczenia powinny byé udzielane w taki sposéb, aby zapewni¢ do nich dostep w godzinach
8.00 — 18.00, liczone w skali tygodnia. Dodatkowo sugeruje sie, aby realizatorzy przewidzieli
w miare mozliwos$ci dostep do swiadczen w soboty i w godzinach wieczornych.

Szkolenia dotyczace zasad prowadzenia profilaktyki pierwotnej i wtérnej choréb ukfadu sercowo-
naczyniowego beda bezpfatne dla wszystkich uczestnikow.

Swiadczenia informacyjno- i szkoleniowo-edukacyjne zwigzane z chorobami uktadu sercowo-
naczyniowego, w tym dziatania w ramach tzw. aktywnej profilaktyki (indywidualny pakiet

edukacyjny) bedg udzielane pacjentom bezptatnie i dobrowolnie.
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lll.5 Sposéb zakonczenia udziatu w programie polityki zdrowotnej

W ramach realizowanego programu pacjenci majg mozliwos¢ zakonczenia udziatu na kazdym jego
etapie.

Grupa pacjentéw z mozliwym, prawdopodobnym lub pewnym rozpoznaniem FH zakwalifikowana
do diagnostyki genetycznej pozostaje pod opiekg osrodka specjalistycznego oraz lekarza POZ
przez caty okres trwania programu, a takze po jego zakonczeniu (trwaty rezultat programu).
Osoby z grupy niskiego do umiarkowanego ryzyka CVD (na podstawie SCORE) oraz pacjenci
z niskim prawdopodobienstwem FH po wstepnej kwalifikacji (po badaniu lipidogramu, badaniu
podmiotowym i przedmiotowym zaleceniach lekarza POZ) konczg udziat w programie. Dodatkowo,
podmiot POZ danego pacjenta powinien stanowi¢ dla niego swojego rodzaju punkt konsultacyjny,
koordynujgcy i monitorujgcy zachowanie pacjenta po uzyskaniu przez niego wytycznych i zaleceh
w ramach przeprowadzonej aktywnej profilaktyki. Jest to wskazane z uwagi na fakt zachowania
ciggtosci prowadzenia diagnostyki lub podjecia leczenia. Taka zapewniona kompleksowa opieka
medyczna moze przynies¢ pacjentowi duzo wiecej korzysci.

Program powinien sie charakteryzowaé transparentnoscig i dostepnoscig informacji na kazdym
etapie, zaréwno lekarza POZ, jak i Swiadczen realizowanych przez personel swiadczacy wsparcie
w postaci poradnictwa w zakresie diety, edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizyczne;.

Pacjenci po zakonczeniu udziatu w programie beda mogli korzysta¢ z dziatan informacyjnych

i materiatéw informacyjno-edukacyjnych podczas kazdej wizyty u lekarza.

lll.6 Bezpieczenstwo planowanych interwencji

Interwencja informacyjna i szkoleniowo-edukacyjna zwigzana z realizacjg programu nie niesie
ze soba ryzyka zdrowotnego i nie stanowi problemu z punktu widzenia bezpieczenstwa pacjenta
i personelu medycznego. Rekomendowane jest, aby za opracowanie merytoryczne materiatow
informacyjnych, szkoleniowych i edukacyjnych, odpowiedzialni byli pracownicy posiadajgcy co

najmniej stopnien naukowy doktora oraz udokumentowany dorobek naukowy z dziedziny projektu.

Przy realizacji programu wykorzystywane bedg nastepujgce metody diagnostyczne:

1. Badania laboratoryjne

2. Badanie EKG — w spoczynku

3. Diagnostyka genetyczna technikg NGS — badanie probanta

4. Diagnostyka kaskadowa krewnych pacjenta z FH-sekwencjonowanie technikg Sangera)
PowyZzsze metody uznane sg za wzglednie bezpieczne dla pacjentow i personelu, pod warunkiem
zastosowania odpowiednich procedur bezpieczenstwa i higieny pracy oraz procedur

zapobiegajgcych szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych u ludzi.
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Bezpieczenstwo danych medycznych, ktére sg danymi szczegdlnie wrazliwymi, naleze¢ bedzie

do realizatora, ktéry odpowiedzialny bedzie za administrowanie bezpieczenstwem informacji oraz

bedzie petnit role Administratora Bezpieczehstwa Systemdw Informatycznych.

IV. Organizacja programu polityki zdrowotnej

IV.1 Etapy programu polityki zdrowotnej i dziatania podejmowane w ramach etapow

Czesci sktadowe, etapy, dziatania organizacyjne

Program tORDIAN bedzie realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego

Wojewddztwa todzkiego na lata 2014-2020 Alokacja na konkurs, w ramach ktérego zostang

wybrani do realizacji programu LORDIAN beneficjenci zostata zaplanowana w wysokosci

5.922.428 zi. W ramach ogtoszonego przez IZ RPO WL Kkonkursu wybrani zostang

Realizatorzy/beneficjenci programu.

Faza przygotowawcza:

wybor realizatoréow programu w konkursie przeprowadzonym przez IZ RPO WL.
identyfikacja przez realizatoréw jednostek POZ, przychodni medycyny pracy, zdolnych
do realizacji czesci Swiadczen na terenie realizujgcym program oraz ewentualne
podpisanie umow o wspétprace w ramach realizacji programu,

przygotowanie informacji i materiatdw informacyjno-edukacyjnych dla potencjalnych
uczestnikéw programu, lekarzy POZ, medycyny pracy i innych pracownikéw placowek
ochrony zdrowia i aptek, ktérzy mogliby zaprasza¢ pacjentéw do programu w formie ulotek,
plakatéw i wiadomosci umieszczonych w Internecie,

przygotowanie wzoru skierowan niezbednych w ramach programu profilaktycznego dla
lekarzy POZ (odpowiednio dla porad w ramach aktywnej profilaktyki czy konsultacji
specjalistycznej w zakresie kardiologii),

przygotowanie narzedzia stuzgcego biezgcemu monitorowaniu i ocenie jakosci,
skutecznosci i efektywnosci podejmowanych w ramach programu interwenciji,
przygotowanie ankiety/narzedzia stuzgcego ocenie poziomu wiedzy w zakresie dziatan
podejmowanych w ramach programu (odrebnie dla personelu medycznego i pacjentow),
opracowanie schematu/zasad wspotpracy pomiedzy placéwkami POZ a osrodkiem
specjalistycznym,

dystrybucja przygotowanych materiatdw informacyjno-promocyjnych zgodnie z ich
przeznaczeniem,

przeprowadzenie min. 1 akcji informacyjno-Swiadomosciowej (przez 1 realizatora)
dla pacjentow przy mozliwym wspotudziale organizacji pozarzadowych,

przeszkolenie personelu opieki zdrowotnej (lekarzy, w tym POZ i medycyny pracy,

pielegniarki, w tym POZ, personelu $wiadczgcego porady w zakresie diety, edukacji
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zdrowotnej i aktywno$ci fizycznej) w zakresie diagnostyki i wczesnego wykrywania choréb
uktadu sercowo-naczyniowego (ze szczegdlnym uwzglednieniem identyfikacji oséb z FH),
jak réwniez strategii postepowania z poszczegolnymi czynnikami ryzyka, odpowiednie;j,
skutecznej komunikacji z chorym z elementami zwiekszania motywacji do podjecia
skutecznej profilaktyki na podstawie aktualnych zalecen klinicznych i adekwatnych
wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego i Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego w zakresie prewencji CVD i miazdzycy tetnic. Dziatania edukacyjne
kierowane do wskazanych grup docelowych powinny wykorzystywac¢ doswiadczenia dobrej
praktyki w taki sposob, aby zaplanowane dziatania byly o mozliwie najwyzszej

skutecznosci.

Faza aktywna:

e podmioty podstawowej opieki zdrowotnej — beneficjenci / partnerzy lub podmioty, z ktérymi
zostata podpisana umowa, realizujg Swiadczenia przewidziane programem do czasu
zakonczenia realizacji programu lub wyczerpania srodkow przewidzianych na pule wizyt,

e realizacja tzw. aktywnej profilaktyki (indywidualny pakiet edukacyjny) choréb uktadu
sercowo-naczyniowego poprzez profesjonalne poradnictwo w zakresie diety, edukacji
zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej,

e realizacja diagnostyki genetycznej z diagnostykg kaskadowg krewnych probantow
z dodatnim wynikiem genetycznym,

e biezgce monitorowanie jakosci, bezpieczenstwa, skutecznosci i efektywnosci

realizowanych interwenciji.

Faza podsumowania (rozpoczynajaca sie rownolegle z aktywna):

e realizatorzy analizujg na biezaco uzyskiwane informacje na temat liczby i wynikow
przeprowadzonych konsultacji, oraz oceny ich jakosci, efektywnosci i skutecznosci.

e |Z RPO WL potwierdza zakonczenie programu w wyniku uptywu przewidzianego czasu
jego realizacji lub jego wczesniejszego przerwania w wyniku wyczerpania Srodkow
na swiadczenia.

e na zakonczenie realizacji programu zostanie przeprowadzona ewaluacja (przez podmiot
zewnetrzny), ktérej gtdbwnym celem bedzie weryfikacja interwencji programu pod kgtem

skutecznosci oraz efektywnosci Swiadczonych ustug.

IV.2 Warunki realizacji programu polityki zdrowotnej dotyczace personelu,

wyposazenia i warunkow lokalowych

Beneficjenci/realizatorzy programu wytonieni zostang w ramach konkursu ogtoszonego przez 1Z
RPO WL. Dopuszcza sie, aby beneficjentem/realizatorem byt
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Podmiot leczniczy bedacy osrodkiem specjalistycznym rozumiany jako wykonujgcy

Swiadczenia w zakresie hospitalizacji pacjentéw kardiologicznych oraz udzielajgcy porad w tym

zakresie.

Podmiot ten musi posiadac:

a)
b)
c)
d)

e)

9)

h)

oddziat kardiologiczny i/lub oddziat choréb wewnetrznych,

poradnie kardiologiczna,

odpowiednie warunki lokalowe,

doswiadczenie w realizacji programow polityki zdrowotnej i/lub $wiadczen finansowanych
w ramach NFZ,

oraz zapewni¢:

dysponowanie co najmniej 2 lekarzami ze specjalizacjg z kardiologii oraz co najmniej 2
lekarzami ze specjalizacji choréb wewnetrznych;
dysponowanie umowg z NFZ w rodzaju opieka szpitalna w zakresie Kkardiologii
z 24-godzinnym dostepem do kardiologicznej diagnostyki i terapii inwazyjne;j;
dysponowanie mozliwoscig realizacji $wiadczen zdrowotnych w petnym zakresie
tj. obejmujgcym lekarza AOS, petnoprofilowe leczenie szpitalne i rehabilitacyjne;
dysponowanie doswiadczeniem w diagnostyce obrazowej majgcej zastosowanie
u chorych z miazdzycg, ze szczegdélnym uwzglednieniem pomiarow:
a) badanie calcium score TK serca- udokumentowane min. 5-letnie doswiadczenie w
badaniach calcium score u pacjentéow z HR,
b) badanie ultrasonograficzne kompleksu intima-media - udokumentowane
dos$wiadczenie w wykonaniu min. 2 tys. badan usg dopplerowskich rocznie,
c) badanie angiografii tetnic wieAcowych w tomografii komputerowej
udokumentowane min. 5-letnie doswiadczenie w tego typu badaniach,
sprzet medyczny umozliwiajgcy wiasciwg diagnostyke i leczenie pacjenta w przypadku
skierowania z podmiotu POZ celem dalszej konsultacji, zgodny z aktualnymi wymogami
prawa w tym zakresie.
komérke podstawowej opieki zdrowotnej lub zagwarantowa¢ wspétprace w formie
partnerstwa z podmiotem leczniczym posiadajgcym w swej strukturze komoérke
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) spetniajgcym warunki opisane w punkcie drugim (2
b-c).
zapewni¢ dysponowanie deklaracjami wspotpracy z okreslong liczbg lekarzy POZ.

Podmiot leczniczy posiadajacy w swej strukturze komoérke podstawowej opieki

zdrowotnej (POZ) bedacy realizatorem musi spetnia¢ wymogi:

zagwarantowac wspoétprace w formie partnerstwa z osrodkiem specjalistycznym spetniajgcym

warunki opisane w punkcie pierwszym (1 a- f);

dysponowac co najmniej 1 lekarzem ze specjalizacjg z kardiologii oraz co najmniej 1 lekarzem

ze specjalizacji choréb wewnetrznych;

mie¢ pod opiekg co najmniej 3.000 pacjentow.
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Ponadto kazda jednostka realizujgca badania profilaktyczne na poziomie POZ musi posiadac:

— umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia na realizacje swiadczen lekarza POZ.

Personel prowadzacy aktywna profilaktyke choréb uktadu sercowo-naczyniowego:
personel udzielajgcy wsparcia w postaci poradnictwa w zakresie diety, edukacji zdrowotnej oraz
aktywnosci fizycznej: osoby uprawnione do udzielania Swiadczen oraz osoby legitymujgce sie
nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen w okreslonym zakresie lub w okre$lonej
dziedzinie medycyny, np. lekarze, pielegniarki, dietetycy
i specjalisci do spraw zywienia, specjalisci promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej, absolwenci
zdrowia publicznego, fizjoterapeuci, psycholodzy, absolwenci technologii zywnosci i zywienia
cztowieka itp., zgodnie z Polska Klasyfikacjg Zawoddéw i Specjalnosci.

Dopuszczalne jest zlecanie ustug

Udzial podmiotu leczniczego posiadajagcego w swojej strukturze poradnie medycyny pracy

nie jest wymagany, choc jest to wskazane.

Badania genetyczne powinny by¢ wykonywane w podmiocie leczniczym, ktéry spetnia

wymogi:

— dysponowanie okreslong liczbg o0sOb ze specjalizacjig =z genetyki Kklinicznej
(co najmniej 2 specjalistow);

— dysponowanie okreslong liczbg oséb ze specjalizacjg laboratoryjnej genetyki medycznej (co
najmniej 2 specjalistow);

— dysponuje doswiadczeniem w zakresie realizacji diagnostyki genetycznej FH, tj.:

a) umowa z NFZ w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna w zakresie genetyki.

b) dysponowanie personelem, ktéry w ostatnim czasie (w ciggu ostatnich 24-36 miesiecy)
zrealizowat co najmniej 100 badan metodami biologii molekularnej (PCR i jej modyfikacje,
sekwencjonowanie).

c) posiadanie certyfikatu EMQN lub PTGC lub deklaracja przystapienia laboratorium do ww.
programow certyfikacji (European Molecular Genetics Quality Network, Polskie Towarzystwo
Genetyki Cztowieka).

Realizacja dziatan zwigzanych z aktywng profilaktykg moze by¢ zlecana.

IV.3 Dowody skutecznosci planowanych dziatan

Dowody naukowe dotyczgce efektywnosci klinicznej dziatan wykorzystywanych w programie
zawarte sg w odpowiednich Wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego i/lub

Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, PFP w tym m. in.:
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3. Europejskich Wytycznych dotyczgcych zapobiegania chorobom serca i naczyn
w praktyce klinicznej na 2012 r.

4. Woytyczne ESC dotyczace prewencji choréb uktadu sercowo-naczyniowego w praktyce
klinicznej w 2016 r.

5. Wytyczne ESC/EAS dotyczace leczenia zaburzen lipidowych w 2016 r.
Wytyczne Polskiego Forum Profilaktyki Choréb Uktadu Krgzenia dotyczace oceny ryzyka

Sercowo-naczyniowego

Ponadto, program jest oparty na schemacie programu krajowego KORDIAN, ktéry uzyskat
pozytywng opinie Konsultanta krajowego w dziedzinie kardiologii, a takze pozytywng opinie Agenciji
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji nr 1/2018 z dnia 12 stycznia 2018 r.

V. Spos6éb monitorowania i ewaluacji programu polityki zdrowotnej

Zatozenia systemu monitorowania i ewaluacji programu uwzgledniajg wymogi Rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru programu polityki zdrowotnej, wzoru
raportu kohcowego z realizacji programu polityki zdrowotnej oraz sposobu sporzgdzenia projektu
programu polityki zdrowotnej i raportu koncowego z realizacji programu polityki zdrowotne;j
(Dz.U. 2017 poz. 2476).

System monitorowania i ewaluacji programu uwzglednia Urzgd Marszatkowski Wojewddztwa
tédzkiego jako podmiot odpowiedzialny za wdrozenie programu, jak rowniez realizatoréw —
Beneficjentéw  realizujgcych  poszczegdlne projekty (a wiec dziatania  Programu).
System uwzglednia ocene zgtaszalnosci, ocene jakosci Swiadczeh w programie oraz ocene jego

efektywnosci i ocene trwatosci efektéw programu.

V.1 Monitorowanie

Monitoring bedzie prowadzony na biezgco. System monitorowania bedzie oparty przede wszystkim
na sprawozdawczosci w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa tédzkiego
na lata 2014-2020, danych raportowanych przez Beneficjentéw w ramach obowigzkow
sprawozdawczych natozonych na beneficjentéw, zgodnie z zapisami umowy o dofinansowanie.
Na poziomie komérki w Urzedzie Marszatkowskim Wojewodztwa t.ddzkiego monitorujgcej program

beda one analizowane i agregowane w catosc.

Przewiduje sie, iz w 1IZ RPO Wt utworzony zostanie zespdt monitorujgcy realizacje programu
wspolpracujgcy z przedstawicielami wszystkich realizatoréw projektow. Zespdt bedzie

odpowiedzialny m. in. za biezgce monitorowanie programu, w tym identyfikacje ryzyk i probleméw
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oraz formutowanie propozycji dziatan na nie odpowiadajgcych, a takze za tworzenie okresowych

raportéw.

Ocena zgtaszalnosci do programu

Monitorowaniem objeta zostanie m.in. zgtaszalno$¢ do programu — odsetek osoéb przebadanych
w stosunku do populacji kwalifikujgcej sie do wigczenia do programu, a takze:
7. liczba pracownikéw ochrony zdrowia (w podziale na poszczegodlne profesje) uczestniczacych
W programie;
liczba os6b, przebadanych za pomocg checklisty;
liczba osob, zakwalifikowanych do programu, ktére skorzystaty z ustugi medycznej
w podziale na:
— wiaczone przez POZ
—  ktére zgtosity sie samodzielnie
—  ktére skierowat lekarz medycyny pracy;
e liczba odbytych konsultacji w ramach tzw. aktywnej profilaktyki (w podziale na porady
dietetyczne,edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej);
e liczba oséb, kitore nie zostaty objete programem polityki zdrowotnej z powoddw
zdrowotnych lub z innych powoddw,

Ocena zgtaszalnosci do programu bedzie monitorowana i oceniana na podstawie dokumentu

potwierdzajgcego udziat osoby w pierwszej bezposredniej formie wsparcia.

W oparciu o obowigzki sprawozdawcze natozone na beneficjenta w umowie o dofinansowanie
projektu, beneficjent wypracuje system wewnetrznego monitorowania projektu, ktory bedzie stuzyt

réwniez ocenie zgtaszalnosci do programu.

Monitorowanie programu polityki zdrowotnej nalezy zakonczy¢ wraz z koncem realizacji programu.

Ocena jakosci Swiadczen w programie

Zbierane dane bedg uwzgledniaty podziat m. in. ze wzgledu na pte¢ oraz wiek. Wskazniki
monitorowania oraz oczekiwane efekty realizacji programu bedg poddane szczegdtowej analizie
epidemiologicznej i statystycznej. Monitorowaniu podlegaC bedzie rowniez liczba osob, ktore
zrezygnowaty z udziatu w programie (i z jego poszczegolnych etapéw/czesci). Weryfikowane beda
powody rezygnacji ze swiadczen oferowanych w ramach programu. W kontekscie oceny jakosci
Swiadczen w programie badana bedzie takze ocena zadowolenia oséb z uczestnictwa w programie
przy pomocy ankiety (stanowigcej zatgcznik do programu odpowiednio dla pacjentéw i personelu

opieki zdrowotnej — zatgcznik 4 i 5).

Ocena efektywnosci programu
Jednym z podstawowych elementéw ewaluacji powinna by¢é analiza i ocena pod katem

efektywnosci i skutecznosci podejmowanych interwencji w ramach niniejszego programu.
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Ponadto, ocena ma opiera¢ sie na poréwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatah w ramach

programu, a stanem po jego zakonczeniu.

Ocena efektywnosci programu zostanie przeprowadzona na podstawie wskaznikow opisanych
szczegolowo w punkcie Mierniki efektywno$ci odpowiadajgce celom programu. Monitoring
w zakresie miernikow efektywnosci, specyficznych i okreslonych dla Programu bedzie prowadzony
poprzez sprawozdania merytoryczne z realizacji programu, o okreSlonym wzorze, przesytane
okresowo przez beneficjentéw realizujgcych program do Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa
t6dzkiego. Dotyczy to miernikéw przedstawionych w Czesci 1.3 Mierniki efektywno$ci realizacji

programu polityki zdrowotnej, pkt Mierniki merytoryczne, wynikajgce ze specyfiki programu.

Monitoring w zakresie wskaznikéw wymaganych dla projektéw wspéifinansowanych z EFS bedzie
prowadzony poprzez informacje o postepie rzeczowym dotyczgce osiggniecia wskaznikéw
uwzglednione we wnioskach o ptatnos¢, dotyczgcych kolejnych okresow rozliczeniowych,
wprowadzanych okresowo przez beneficjentéw do centralnego systemu teleinformatycznego —
SL 2014 i za jego posrednictwem przesytanych do Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa
tédzkiego. Dotyczy to wskaznikow:

e Liczba osob objetych programem zdrowotnym dzieki EFS,

e Liczba osoéb w wieku 50 lat i wiecej objetych wsparciem w programie,

e Liczba osob, ktore dzieki interwencji EFS zgtosity sie na badanie profilaktyczne.

Dotyczy to wskaznikéw przedstawionych w Czesci 1.3 Mierniki efektywno$ci realizacji programu

polityki zdrowotnej, pkt Wskazniki wymagane we wnioskach o dofinansowanie realizacji projektow.

IZ RPO WL oraz realizatorzy bedg na biezagco monitorowaé jakos¢, skutecznosc i efektywnosé

prowadzonych interwenciji.

Ocena trwatosci efektéw programu

Przeprowadzone dziatania w zakresie edukacji zdrowotnej wptyng na zwiekszenie swiadomosci
zdrowotnej, motywaciji pacjentow, co bedzie miato przetozenie na zapewnienie trwatosci efektow
programu. W przypadku dostepnosci odpowiednich $rodkéw finansowych w przysziosci

i satysfakcjonujgcych efektow realizacji programu, mozliwa bedzie jego kontynuacja.
V.2 Ewaluacja

Ewaluacja rozpocznie sie po zakonczeniu realizacji programu (realizowana przez podmiot
zewnetrzny) Jej gtéwnym celem bedzie weryfikacja interwencji programu pod katem skutecznosci
oraz efektywnosci swiadczonych ustug. Ewaluacja zostanie sfinansowana z innych srodkéw niz

realizacja programu (srodki Pomocy Technicznej RPO Wt 2014-2020).

Kontynuacja Programu bedzie uzalezniona od dostepnosci srodkéw finansowych oraz pozytywne;j

oceny jego efektywnosci.
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VI. Budzet programu polityki zdrowotnej

V1.1 Koszty jednostkowe

. Koszty merytoryczne dotyczace swiadczen zdrowotnych wynosza 3.505.120,00 zi,

co stanowi 59,18% srodkéw przeznaczonych na Program ogétem.

Sredni koszt wykonania petnego $wiadczenia u jednego uczestnika Programu szacowany jest na
847,82 zt (koszty bezposrednie swiadczeh przewidziane na realizacje Programu dla 4.000

uczestnikdéw, bez wliczania badan kaskadowych krewnych).

Koszty niniejszego Programu powinny zawiera¢ wszystkie wydatki opracowane w oparciu
o przewidywany zakres interwencji oraz liczbe przewidywanych uczestnikow na jego
poszczegolnych etapach.

Na podstawie rozeznania rynku (przeprowadzonego podczas prac nad programem KORDIAN)
okreslono szacunkowe koszty poszczegdlnych procedur:

e Ustuga medyczna na etapie podstawowym (wywiad — wypetnienie checklisty, badanie
fizykalne — pomiar cisnienia, wagi i wzrostu oraz obliczenie BMI, stratyfikacja
globalnego ryzyka za pomocg PolSCORE, DLCNS zalecenia) — 2 x 110 zt.

o Koszt Swiadczen, w tym:

— EKG spoczynkowe — 30,50 zt
— Badanie lipidogramu — 25 z}, na ktore sktada sie:

o cholesterol catkowity

o LDL

o HDL

o Trojglicerydy

Glukoza — 4,50 zt
Warto$¢ GFR wg MDRD?' — 6,80 zt

o Koszt aktywnej profilaktyki, tj. indywidualny pakiet edukacyjny (360 minut, tj. 12 porad
po 30 min dla 1 pacjenta):
— Koszt jednej porady 50 zt (maks.), tgcznie (maks.) 600 zt na 1 pacjenta
— 300 zt (maks.) na zajecia aktywnosci fizyczne;j
tacznie pakiet edukacyjny — maks. 900 zt (na jednego pacjenta).
¢ Wizyta koncowa z podsumowaniem i zaleceniami — 110 zt.

¢ Porada specjalistyczna/kardiologiczna w ramach AOS — 136 zt.

31 Warto$¢ GFR oblicza sie ze specjalnych wzordw, gdzie najwazniejszym parametrem jest stezenie kreatyniny w surowicy krwi.
Obecnie powszechnie stosuje sie tzw. wzér MDRD, w ktérym poza stezeniem kreatyniny uwzglednia sie wiek, pte¢ oraz rase
pacjenta.

Wielko$¢ GFR oblicza lekarz opiekujgcy sie pacjentem, korzystajac z podrecznych kalkulatoréw lub stron internetowych.
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Diagnostyka hipercholesterolemii rodzinnej (badanie genetyczne probanta technikg NGS)
— 2 882 zt (koszt jednostkowy).

Diagnostyka hipercholesterolemii rodzinnej*, tagcznie z diagnostykg genetyczng technikg
NGS - badanie probanta z hipercholesterolemig rodzinng (FH)*2. Zgodnie z zatozeniami
programu diagnostyka obejmuje: screening, diagnostyke biochemiczng, diagnostyke
genetyczng technikg NGS, diagnostyke obrazowg IMT, wizyte kontrolng (po 6-10
tygodniach po 1 wizycie) z badaniem biochemicznym (badanie lipidowe, CPK, ALaT) oraz

koszty lekarza i pielegniarki).

Na potrzeby oszacowania budzetu przyjeto zaktada sie objecie ww. diagnostykg 40 osob.
taczna kwota przewidziana na realizacje tych badan wynosi — 115.280 zt

Diagnostyka kaskadowa krewnych pacjenta z FH — 1 423 zt (koszt jednostkowy).

Diagnostyka kaskadowa krewnych pacjenta z FH33, tj. zgodnie z wykrytym wariantem
genetycznym, sekwencjonowanie technikg Sangera*. Zgodnie z zatozeniami programu
diagnostyka obejmuje: diagnostyke genetyczng — sekwencjonowanie technikg Sangera,
badanie biochemiczne dla krewnych z dodatnim wynikiem genetycznym, badanie
biochemiczne dla krewnych z ujemnym wynikiem genetycznym, wizyte kontrolng (6-10
tygodni po 1 wizycie) z badaniem biochemicznym, diagnostyke obrazowa IMT oraz koszty

lekarza i pielegniarki.

* Screening, tj. wstepna kwalifikacja, obejmuje wykonanie petnego lipidogramu (cholesterol
catkowity, LDL-cholesterol-metodg biochemiczng, HDL-cholesterol, trojglicerydy) oraz
zebranie wywiadu rodzinnego (przedwczesne epizody sercowo- naczyniowe u pacjenta
lub krewnych). Pacjenci z wysokim poziomem LDL-cholesterolu (>190mg/dl)
na podstawie wywiadu, badania fizykalnego oraz rozszerzonego panelu badan
dodatkowych oceniani sg pod katem wtdrnych przyczyn hipercholesterolemii
(hipotyreoza, cukrzyca, zespot nerczycowy, zesp6t Cushinga, choroby watroby,
przyjmowanie lekéw powodujgcych wzrost stezenia cholesterolu). Badania te sg
niezbedne dla wykluczenia z kosztownego badania genetycznego pacjentéw, u ktorych
przyczyna hipercholestrolemii wynika z innych schorzen (wymienione powyzej s3g
najczestsze). Pacjenci, u ktérych wykluczono wtérne przyczyny hipercholesterolemii
poddawani sg ocenie przy pomocy zaadaptowanego do warunkéw polskich

kwestionariusza The Dutch Lipid Clinic Network-WHO i Simon Broome Register. Pacjenci

%2 Analiza sekwencji kodujgcej gendéw LDLR, PCSK9, APOE oraz fragmentu eksonu 26 genu APOB (minimalny analizowany
fragment: NM_000384.2: ¢.10200-c.11100) umozliwiajagca detekcje wariantéw punktowych. Dodatkowo analiza genu LDLR
umozliwiajgca detekcje duzych rearanzancji (materiat do badan: krew obwodowa). Podmiot wykonujacy przedmiotowe badania
powinien posiada¢ certyfikat EMQN lub PTGC lub zadeklarowa¢ przystgpienie do ww. programéw.

3 Analiza kosegregacji w kierunku wariantu wykrytego u probanta (materiat do badan: krew obwodowa). Krewni | stopnia
pacjentow, ktérzy majg dodatni wynik genetyczny, powinni mie¢ wykonane badanie genetyczne bez wzgledu na liczbe pkt. w skali
DLCNs (w ramach Programu maks. 2-6ch krewnych z 50% ilo$cig genéw probanta).
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z podejrzeniem FH (>5 pkt. ww. skali) kwalifikowani sg do diagnostyki genetyczne;.

Podczas wizyty moze zosta¢ wdrozone takze leczenie hipolipemizujgce.

Diagnostyka biochemiczna obejmuje badania krwi oraz badanie ogdlne moczu,
aby wykluczy¢ wtdrne przyczyny hipercholesterolemii (poziom TSH, glukozy, kreatyniny,
biatka CRP, ALT, AST, badanie ogdlne moczu) oraz badania niezbedne do witgczenia
lekéw obnizajgcych poziom cholesterolu (ALT, CK). Dodatkowo oznaczane bedzie

stezenie lipoproteiny a, bedacej uznanym czynnikiem rozwoju miazdzycy.

Diagnostyka obrazowa IMT obejmuje ultrasonograficzne badanie grubosci kompleksu
intima-media (IMT) w tetnicy szyjnej. Grubos¢ tego kompleksu jest waznym markerem
subklinicznej miazdzycy i niezaleznym czynnikiem predykcyjnym chordb sercowo-
naczyniowych. Pozwala oceni¢ stopien zaawansowania miazdzycy nawet u pacjentow

bez objawdw klinicznych.

Kolejna wizyta (kontrolna) obejmuje badanie biochemiczne (kontrolny petny lipidogram
czyi cholesterol catkowity, LDL-cholesterol-metodg biochemiczng, HDL-cholesterol,
tréjglicerydy) oraz ALT i CK) w celu oceny skutecznosci oraz tolerancji wdrozonego

leczenia.

Na potrzeby oszacowania budzetu przyjeto objecie ww. diagnostykg 80 oséb.

taczna kwota przewidziana na realizacje tych badan wynosi — 113.840 zt

Szkolenia dla personelu medycznego — wynosza 450.000 zt, co stanowi 7,60%
srodkéw na Program ogétem.

Zaktada sie uczestnictwo w szkoleniach maks. 150 oséb. Orientacyjny koszt szkolenia
uczestnika 3.000,00 zt.

Inne koszty zwigzane z dziataniami merytorycznymi, finansowane w ramach kosztow
bezposrednich, poza kosztami swiadczeh — wynoszg 782.811,75 zl, co stanowi

13,22% $rodkéw na Program ogoétem.

Dziatania $wiadomosciowe zwigzane z zacheceniem do udzialu w badaniach —
480.000 zt.

Zaktada sie srednio ok. 60.000 zt na realizatora. Czyli tagcznie dla 8 realizatoréw — razem
480.000 zt. Oprocz tego dziatania $wiadomosciowe mogag byé finansowane w ramach
kosztéw posrednich.

Koszty zapewnienia dojazdu niezbednego dla realizacji ustugi zdrowotnej
dla uczestnikdw z miejsca zamieszkania do miejsca realizacji ustugi zdrowotnej
i z powrotem (koszty bezposrednie) — 120.000 zt.

Zapewnienie dojazdu dotyczy osob, dla ktorych dojazd stanowi bariere

udziatu w Programie, w tym mieszkancéw obszaréw wiejskich i stabo zaludnionych.
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Na potrzeby zatozehn Programu przyjeto, ze z ww. kosztéw skorzysta 10% uczestnikéw
Programu (400 osdb), zas refundacja bedzie dotyczy¢ 20 przejazdéw (10 w obie strony) —
czesC dziatah bedzie realizowanych w tych samych dniach; koszt jednostkowy

przejazdu (Sredni koszt) to 15 zt.

c) Koszty zapewnienia opieki nad osoba niesamodzielna, ktérg opiekuje sie osoba
korzystajagca z ustugi zdrowotnej w ramach projektu, w czasie korzystania
ze wsparcia — 60.000 zi.

Na potrzeby zatozen Programu przyjeto, ze z ww. kosztow skorzysta 2% uczestnikow
Programu (80 oséb), 6 dni opieki nad osobami zaleznymi; koszt osobodnia opieki

to 150 zt (6 godzin dziennie, 25 zt / godzina).

d) Koszty dotyczace finansowania srodkéw trwatych, wyposazenia nie stanowigcego
srodkéw trwatych oraz cross-financingu — 122.811,75 zi.

Koszty pozyskania srodkdw trwatych lub warto$ci niematerialnych i prawnych niezbednych do realizacji
projektu moga zosta¢ uznane za kwalifikowalne, o ile we wniosku o dofinansowanie projektu zostanie
uzasadniona konieczno$¢ pozyskania $rodkoéw trwatych lub wartosci niematerialnych i prawnych
niezbednych do realizacji projektu z zastosowaniem najbardziej efektywnej dla danego przypadku
metody (zakup, amortyzacja, leasing itp.), uwzgledniajgc przedmiot i cel danego projektu. Wymaog
uzasadnienia pozyskania dotyczy wytgcznie srodkéw trwatych i wartosci niematerialnych i prawnych
o wartosci poczgtkowej wyzszej niz 10 000 PLN netto. Uzasadnienie nie musi by¢ sporzgdzone
indywidualnie do kazdego srodka trwatego oraz wartosci niematerialnej i prawnej, tzn. moze dotyczy¢
grupy srodkoéw trwatych czy wartosci niematerialnej i prawnej, tzn. moze dotyczy¢ grupy Srodkéw

trwatych czy wartosci niematerialnych i prawnych o tym samym przeznaczeniu.

W przypadku wydatkéw ponoszonych w ramach cross-financingu oraz zakupu srodkéw trwatych
lub wartosci niematerialnych i prawnych stosuje sie zasady kwalifikowalnosci okreslone w Wytycznych

w zakresie kwalifikowalnosci.

Cross-financing moze dotyczy¢ wytgcznie takich kategorii wydatkéw, bez ktérych realizacja projektu
nie bytaby mozliwa, w szczegdlnosci w zwigzku z zapewnieniem realizacji zasady rownos$ci szans,

a zwlaszcza potrzeb os6b z niepetnosprawnosciami.

Zaktada sie, na podstawie dotychczasowych doswiadczen i specyfiki Programu, ze wydatki

tego rodzaju wyniosg nie wiecej niz ok. 2%.
Powyzsze dziatania beda finansowane w ramach kosztéw bezposrednich.

IV. Koszty posrednie — wynoszg 1.184.496,25 zt, co stanowi 20% srodkéw na Program

ogoétem.
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Koszty posrednie stanowig koszty administracyjne zwigzane z obstugg projektu m.in.
personelu bezposrednio zaangazowanego w zarzgdzanie, rozliczanie, monitorowanie
projektu lub prowadzenie innych dziatarn administracyjnych w projekcie, koszty personelu
obstugowego, koszty obstugi powierzchni biurowych, dziatania informacyjno-promocyjne
projektu, optaty za energie i media, koszty ustug pocztowych itd. Koszty posrednie sg
uwzgledniane poprzez stawke ryczattowa. Stawki dla kosztéw posrednich sg okreslone
obligatoryjnie w powigzaniu z wysokoscig kosztéw bezposrednich w ,Wytycznych
w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spéjnosci na lata
2014-2020”.Na podstawie doswiadczen i zaktadanych w przyblizeniu wartosci projektow

zatozono $rednig stawke kosztéw posrednich 25% kosztow bezposrednich.

Koszty ww. dziatan, za wyjgtkiem kosztéw posrednich, ktérych stawki sg okreslone obligatoryjnie
W powigzaniu z wysokoscig kosztow bezposrednich, zostang oszacowane przez
whnioskodawcoéw zamierzajacych realizowaé Program i przedstawione na etapie skladania
wnioskéw o dofinansowanie. Beda uzaleznione od planowanej liczby oséb objetych
wsparciem, cen rynkowych, specyfiki grupy docelowej i terenu, na ktérym realizowany
bedzie projekt oraz planowanych form wsparcia. Finansowanie ww. kategorii kosztéw
bedzie dopuszczalne wylacznie w przypadku wiarygodnego uzasadnienia przez
wnioskodawce wystepowania na obszarze realizacji projektu barier wsréd potencjalnych
uczestnikow w dostepie do sSwiadczen, ktéorym mozna przeciwdziata¢ poprzez
sfinansowanie odpowiadajagcych im kosztéw. Doswiadczenia przeprowadzonych
dotychczas konkursow wskazujg na mozliwe zréznicowanie w podejsciu wnioskodawcow.

W zwiazku z powyzszym przedstawione kwoty sg kwotami orientacyjnymi.

Koszty jednostkowe Koszty bedg ponoszone zgodnie z zapisami Wytycznych w zakresie
kwalifikowalnosci wydatkébw w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotfecznego oraz Funduszu spojnosci na lata 2014 - 2020 oraz
Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem Srodkow Europejskiego Funduszu
Spotecznego w obszarze zdrowia na lata 2014 - 2020, dostepnych pod adresem:

www.gov.pl/web/inwestycje-rozwoj/wytyczne-na-lata-2014-2020

W przypadku dostepnosci dodatkowych srodkéw mozliwe bedzie zwiekszenie catkowitej alokacji
na konkurs, ktérym zostang wybrani realizatorzy Programu (podmioty, z ktérymi zostanie

podpisana umowa o dofinansowanie projektu).

VI.1 Koszty catkowite
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Program realizowany bedzie w latach 2019-2023.

Alokacja przewidziana na realizacje Programu wynosi 5.922.428 zt (w tym dofinansowanie
UE: 5.034.063,80 zf).

Rok realizacji programu Srodki przeznaczone na program

2019 100.000 zt
2020 1.455.607 zt
2021 1.455.607 zt
2022 1.455.607 zt
2023 1.455.607 zt

VI.2 Zrédia finansowania
Wdrazanie Programu bedzie finansowane w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa todzkiego na lata 2014-2020, Poddziatania X.3.2 Programy profilaktyczne
dotyczgce choréb bedgcych istotnym problemem zdrowotnym regionu. Program bedzie
wspofinansowany ze srodkow UE w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego. Zgodnie
z zatozeniami RPO Wt montaz finansowy projektow to maksymalnie 85% S$rodkéw
z Europejskiego Funduszu Spotecznego, maksymalnie 6% s$rodkéw pochodzacych z budzetu
panstwa, minimalnie 9% stanowi wkitad wiasny beneficjenta (w tym mozliwy wktad partneréw)

— w formie finansowej lub rzeczowe;j.

Dopuszczalna jest realizacja projektow dotyczacych niniejszego Programu w partnerstwie przez
podmioty wnoszgce do projektu zasoby ludzkie, organizacyjne, techniczne lub finansowe.
Regulacje w zakresie projektéw partnerskich wynikajg z przepiséw art. 33 ustawy z dnia 11 lipca
2014 r. o zasadach realizacji programow operacyjnych polityki spéjnosci finansowanych
w perspektywie finansowej 2014 - 2020 (Dz. U. poz. 1146, z pozn. zm.).
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Checklista do wypetnienia przez personel medyczny.

Ankieta satysfakcji pacjenta - uczestnika programu.

Ankieta satysfakcji personelu opieki zdrowotnej - uczestnikdéw programu.

Skala POLSCORE2015 oraz karta ryzyka wzglednego SCORE wraz z instrukcjg wypetnienia.

A

Schemat udzielania $wiadczeh i ,Sciezka pacjenta” w ramach programu tORDIAN.

Zatacznik nr 1.

Kryteria wiaczenia do programu KORDIAN (checklista)
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] Bardzo wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe (co najmniej jeden z ponizszych:
O cukrzyca, o ile wspdtistnieje z:
— uszkodzeniami narzgdowymi, np. biatkomocz
— paleniem tytoniu
— istotng hipercholesterolemig

— znaczacym nadcisnieniem tetniczym
O GFR<30ml/min/1,73m?
OO0 POLSCORE 210%
1 Wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe (co najmniej jeden z ponizszych):
O stezenie cholesterolu LDL >5mmol/l (190mg%)
O RR >180/110mmHg
O cukrzyca bez dodatkowych czynnikéw ryzyka
O GFR 30-59ml/min/1,73m?

0 POLSCORE 25% i <10%

Elementy do wyliczenia ryzyka sercowo-naczyniowego POLSCORE:
O wiek
0 pteé M/K
O RR skurczowe L.
O cholesterot .

O tyton PALACY / NIEPALACY

Elementy ryzyka sercowo-naczyniowego nie ujete w POLSCORE:

[0 dodatni wywiad rodzinny TAK / NIE
O otytos¢ (BMI wyliczony z wagi .......... i wzrostu .......... ) I

I o g Lo =L 1= o SRR

Elementy wykluczajgce z programu KORDIAN:

O brak zgody pacjenta na udziat w programie
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0 udokumentowana choroba sercowo-naczyniowa:

— przebyty ostry zawat serca

— ostry zespot wiencowy

— rewaskularyzacje tt. wiencowych lub innych

— udar mozgu

— przemijajgcy napad niedokrwienny (TIA)

— tetniak aorty-choroba tetnic obwodowych

— istotne przewezenia tt. wiencowych w koronarografii

— istotne przewezenia tt. szyjnych w USG

O deklaracja udziatu pacjenta w programie ChUK — wiek 35, 40, 45, 50, 55 lat

I T o Lo (= 1T RSO SR

Zalacznik 2 — Ankieta satysfakcji pacjenta — uczestnika programu LORDIAN
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Ankieta jest anonimowa

OCENA

Bardzo
dobrze

Dobrze

Zadowalajaco

Niezadowalajaco

Jak ocenia Pan/i wiedze,
doswiadczenie

i kompetencje oséb
realizujgcych program?

Jak ocenia Pan/i dostep
do informacji o programie?

Jak ocenitby Pan/i tres¢
dostepnych materiatéw
informacyjno-edukacyjnych
(zrozumienie, jakosc,
przydatnos¢, dostepnosc)?

Jak ocenia Pan/i szkolenia
oferowane w ramach
programu?

Jak ocenia Pan/i sw¢j stan
wiedzy w zakresie czynnikow
ryzyka i objawéw choréb
uktadu sercowo-
naczyniowego, w tym
miazdzycy tetnic?

Jak ocenia Pan/i jakos¢
oferowanej opieki
medycznej?

Ktéry z czynnikéw
ryzyka postania
Pan/i wyeliminowac¢
lub zmodyfikowaé
(whasciwe
zaznaczyc:

X - palenie tytoniu,
x-duza masa ciata,
X - mata aktywnos¢
fizyczna,

X - wysokie
ci$nienie krwi,

X - cholesterol LDL,
X - poprawa

nawykow zywieniowych) i jak
Pan/i ocenia swoje szanse
na realizacje tych zadan?

Jak ocenitby Pan/i mozliwos¢
realizacji kolejnych
programéw profilaktycznych
w tym zakresie?

Jak ocenitby Pan/i jakosé
i poziom obstugi w ramach

60




programu (uprzejmosc,
dostepnosc etc.)?

Jaka ocene przyznatby Pan/i
za catos¢ realizacji
programu?
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Zatacznik 3 — Ankieta satysfakcji personelu medycznego — uczestnika programu
LORDIAN

Ankieta jest anonimowa

OCENA
Bardzo Dobrze Zadowalajaco Niezadowalajaco Zle

dobrze

Jak ocenia Pan/i
wiedze,
doswiadczenie i

kompetencje osob
realizujgcych program?

Jak ocenia Pan/i dostep
do informacji
0 programie?

Jak ocenitby Pan/i tresé
dostepnych materiatow
informacyjno-
edukacyjnych
(zrozumienie, jakosé,
przydatnosg,
dostepnosc)?

Jak ocenia Panl/i
szkolenia (merytoryke)
oferowane w ramach
programu?

Jak ocenia Pan/i swoj
stan wiedzy w zakresie
czynnikow ryzyka i
objawow choréb uktadu
Sercowo-naczyniowego,
w tym miazdzycy tetnic?

Jak ocenitby Pan/i
mozliwos¢ realizacji
kolejnych programéw
profilaktycznych w tym
zakresie?

Jak ocenitby Pan/i
jakos$c¢ i poziom obstugi
w ramach programu
(uprzejmosé,
dostepnosc etc.)?

Jakg ocene przyznatby
Pan/i za catos$¢ realizacji
programu?
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Zatacznik nr 4 — Skala POLSCORE2015 oraz karta ryzyka wzglednego SCORE

wraz z instrukcja wypetnienia.

Okreslenie ryzyka jest istotnym elementem tzw. strategii wysokiego ryzyka i polega na aktywnym
wyszukiwaniu osob zagrozonych zachorowaniem i objeciu ich wtasciwg opieka. Ocena ryzyka
powinna by¢ rutynowym elementem wizyt lekarskich. U osob bezobjawowych ocene profilu
czynnikow ryzyka wraz z oceng ryzyka wg Pol-SCORE mozna rozwazy¢é u mezczyzn > 40 r.z.
i kobiet po menopauzie lub 50 r.z. (u osob ponizej 40 r.z. bedg stosowane tablicy ryzyka
wzglednego). Wskazaniami do oceny ryzyka ogolnego sg tez: prosba pacjenta, wykrycie jednego
z czynnikow ryzyka, dodatni wywiad rodzinny w kierunku gtéwnych czynnikdw ryzyka lub chorob
sercowo-naczyniowych, wystepowanie objawdw sugerujgcych obecnos¢ choroby sercowo-

naczyniowej zanim zostanie potwierdzona.

Karty ryzyka SCORE stosuje sie u osob zdrowych, lecz nie u pacjentéow z rozpoznang CVD
albo bardzo wysokiego lub wysokiego ryzyka z innych przyczyn (np. cukrzycy) lub przewlektej
choroby nerek, ktérzy niezaleznie wymagajg intensywnego poradnictwa w zakresie ryzyka. W
celu oceny 10-letniego ryzyka zgonu z powodu CV znajdz w tabeli pte¢ pacjenta, okresl| status
palenia tytoniu i wiek (najblizszy). W obrebie tabeli znajdz komorke z wartoscig najblizsza
wartosci BP i cholesterolu catkowitego u danego pacjenta. Szacunki dotyczgce ryzyka musza

by¢ przesuniete w goére, w miare jak pacjent zbliza sie do nastepnej kategorii wiekowej
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Tablica 1

Cisnienie skurczowe (mmHao)

180
160
140
120

180
160
140
120

180
160
140
120

180

160
140
120

180
160
140
120

180
160
140
120

Pol-SCORE 2015

Ryzyko zgonu z powoddw sercowa-naczyniowych w cigqu 10 lat
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Tablica 2 Tablice ryzyka wzglednego oparte na Wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego

Niepalacy Palacy
= 180 3 3 4 5 6 6 i 8 10
E 160 2 3 3 4 4 4 5 6 7
* 140 | 7 2 2 2 3 3 3 4 5
8 120 1 1 1 2 2 2 2 3 3
4 0 6 7 8 4 5 6 1f
Cholesterol catkowity [mmol/I]

*SBP — skurczowe cisnienie tetnicze
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Zalacznik nr 5. Schemat udzielania swiadczen i ,,Sciezka pacjenta” w ramach
programu £tORDIAN

L - edukacja
Pacj.encl w personelu
W|eku' i medycznego
aktywnoscll - akcje
zawodowej informacyjno-
swiadomosciowe

Etap
podstawowy
-POzZ

Etap tzw.
,aktywnej
profilaktyki”

Ocena ryzyka
wystapienia CVD i FH

Etap
pogtebiony

¢ Checklista, wywiad

e Ocena wg skali
PoISCORE oraz
DLCNs

e Badania: EKG, petny
lipidogram, glukoza,
wartos¢ GFR

Indywidualny pakiet
edukacyjny

¢ Porady dietetyczne

e Porady w zakresie
edukacji zdrowotnej.

e Zajecia aktywnosci

Osrodek
specjalistyczny

Porada

kardiologiczna

Badanie genetyczne:

— Diagnostyka FH
probanta technika
NGS.

— Diagnostyka
kaskadowa
krewnych pacjenta
z FH.

fizycznej

e Do 6 m-cy aktywnej
profilaktyki (12
spotkan)

o Wizyta koncowa z
podsumowaniem i
zaleceniami
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