PROGRAM POLITYKI ZDROWOTNEJ

0GOLNOPOLSKI PROGRAM PROFILAKTYKI W ZAKRESIE MIAZDZYCY TETNIC | CHOROB
SERCA POPRZEZ EDUKACIE 0SOB Z PODWYZSZONYMI CZYNNIKAMI RYZYKA
seRcowo-NAczyniowEGo (KORDIAN)

Fu ndus_ze .
Europejskie
Wiedza Edukacja Rozwdj

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

1|Strona



Spis tresci:

1. NAZWA PrOZIramU: .. snnnnen 4
2. Okres realizacji programu polityki ZAroWotnej: .....ccueeeivciiiiiiiiiii e 4
3. Autorzy programu polityKi ZArOWOTNE] ......c..eeeeecuiiiiiiiiiie et e e eaaee e 4
4. Kontynuacja/trwatosSC ProSramuU.......ccceeccueeicieeeieeeeieeeieeeetteeeeteeeeteeeebeeeeteeesbeeeeteeesaseeesesennreean 4
[I.  Opis ProblemMu ZArOWOTNEEO......ciicuiiiiieiiie ettt e s e s s sare e e sstae e e ssabaeeessnsaeeessnssaeesas 5
O o o) o] =T o T 2o [ o 1YY o] 4 VPSPPI 5
D =Y o 1o 1= o 1Yo ] [o = - U 10
3. Populacja kwalifikujgca sie do wigczenia do programu ........ccceccuveeeeeiiiieeecciiee e, 12
N 0] 7= o[-l o Yo X<y o Yo V7 L o1 SRR 12
5. Uzasadnienie potrzeby wdroZenia Programu ........cccccueeeeeiiieeeniiieeeeniieeesssieeesssreeessssseeesssneeas 12
6. Sposob powigzania dziatan programu ze swiadczeniami zdrowotnymi finansowanymi ze
g goYo [ o N VYA oTU1 o] [ orZ o 1Y el o PSR 13
Il Cele programu polityki zdrowotne] i mierniki efektyWnosci.........cccecvveeeeciiiiecciiee e, 14
O O I~ (01 Y] £ YRR PPPRO 15
D O [y {07 2=Y <o (oY USRS 15
T 0 Tor <] AT V- T[S =] (<] G AU 15
4. Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom programu ........ccccceeeeeciieeeeciieeeeeciiee e eerree e 16
V. AArESACH PrOSIAMU ..veeiiiiieeeieiieeeeeiteeeesetteeesetteeessbeeeessbaeeessaseeeesasseaeessasteeessastesesssssseessssesessnnes 18
1. Oszacowanie POPUIAC]i OCEIOWE] ...cciicviiiiiiiiiie ettt e e aae e e 18
2. Tryb zapraszania dO PrOZramMU........cueeeeicuieeeiiieeeesiireeeseireeeestreeeessaeeesseseeesssseesssssseessssseesans 19
V. OrgaNiZACja PrOZIAMU ....uuuuuuueruuererererererereeeseserereseeesesesesereresesererere..........—.—.................—.—.————————————— 20
1. Czescisktadowe, etapy, dziatania Organizacyjne ......cccceeeccieeeccciiee et 20
2. PlaNOWaANE INTEIWENCTE .. .viiiiiciiiie et ee ettt et ee et e e et e e e st e e e esataeeessataeeesnsaeeeensseeesnnsraeennn 22
3. Kryteria i sposdb kwalifikacji do programu polityki zdrowotnej oraz wykluczenia z programu
[oToY 10V (Ao [ o]V o] 1 o= PO 34
4. Zasady udzielania Swiadczen w ramach programu ........cccccceeeeecciieeeccciiee e e 35
5.  Sp6jnosSE merytoryCzna i OrganiZaCyjNa cuoccuueeeecureeeeiireeeesiteeeesteeeesireeeesebaeeessbaeeessabeeeeenarenas 35
6. Sposdb zakonczenia udziatu w programie i mozliwosci kontynuacji otrzymywania swiadczen
zdrowotnych przez uczestnikdw programu polityki Zzdrowotne] .........cceeeecvieeeeciieeecciiee e, 36
7. Bezpieczenstwo planowanych iNTErWENC)i .....cccuveeeiiiieiecciee et e e 36
8. Kompetencje/warunki niezbedne do realizacji programu polityki zdrowotnej...........cc.ceu...... 37
9. Dowody skutecznosci planowanych dziafan .........ccoooiiiiiiiiiic 38
VL. KOS ZEY oo 39
R o Ty 4 YA =T [ 1o 1y 4 o 1V VSR 39
2. Planowane KoSzty CatkOWILE ..ccociceeeiiiiieie e 41

2|st

rona



3. Zrodta fiNaNSOWANIa, PArtNEISTWO ......c.c.eeeeieeeieeeeeeeeeeeeeee et ee e et ee e et ee et es e st eee e s eeeeese s eeenns 41
4. Argumenty przemawiajgce za tym, ze wykorzystanie dostepnych zasobdw jest optymalne... 42
VII. MONItOrOWaNIE | EWAlUACIA...ccviiieeeiiiie ettt e et e e e tre e e et ae e e e satae e e e sataeeesnsaaeaeas 42
1. Monitorowanie i ocena zgtaszalnosSci O Programui......c.cceeecuieeeiriiieeieciiee e e eeee e 42
2. 0cena jakosSci SWIadCZEA W PrOZIamMIiB...c.uieeeecerieeeeiieeeesteeeeeeteeeessteeeessreeeessaseeeessssseessnsseeesns 43
T AV V- | LU [ - PSSR 43
4. 0Ocena efektyWNOSCi PrOZIramMU ....ueiiicciiieccciiee ettt e e eetee e e e etre e e e sabae e e e ntaee s eenbaeeeennreeas 43
5.  Ocena trwatosci efektOW Programu........cocieiecciiii it ree e e ear e e e arae e e eareeas 44
Y& 1074 Y|P PP 44

3|Strona



1. Nazwa Programu:
OGOLNOPOLSKI PROGRAM PROFILAKTYKI W ZAKRESIE MIAZDZYCY TETNIC | CHOROB SERCA
POPRZEZ EDUKACIE OSOB Z PODWYZSZONYMI CZYNNIKAMI RYZYKA SERCOWO-
NACZYNIOWEGO (KORDIAN)

2. Okres realizacji programu polityki zdrowotnej:
lata 2017-2023

3. Autorzy programu polityki zdrowotnej

Grupa Robocza ds. chordb uktadu sercowo-naczyniowego oraz Grupa robocza ds. miazdzycy tetnic
sktadajace sie z przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia, przedstawicieli
organizacji pacjenckich przy merytorycznym udziale i wsparciu prof. dr hab. n. med. Michata
Zakliczyiiskiego oraz dr hab. n. med. Marcina Grabowskiego.

Przygotowano w ramach projektu ,,Opracowanie koncepcji i zatozen merytorycznych programow
polityki zdrowotnej planowanych do wdrozenia w procedurze konkursowej” nr POWR.05.01.00-00-
0001/15 wspdtfinansowanego ze sSrodkdw Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwaj

4. Kontynuacja/trwatos¢ programu
Program zostanie poddany ewaluacji, po ktérej mozliwa bedzie jego kontynuacja réwniez ze Srodkéw
Regionalnych Programéw Operacyjnych do korica 2023 r.

Nalezy dodaé, ze program zostat stworzony z uwzglednieniem map potrzeb zdrowotnych - zgodnie z
zapisem art. 48a ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. 2004 nr 210 poz. 2135 z pdzn. zm.).
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Opis problemu zdrowotnego

1. Problem zdrowotny
Schorzenia uktadu krazenia (w tym: choroby uktadu sercowo-naczyniowego, nadcisnienie tetnicze i
miazdzyca tetnic), zostaty wymienione na pierwszym miejscu wsrdd priorytetéw zdrowotnych,
wskazanych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetéw
zdrowotnych.

Postep cywilizacyjny w sposdb nieuchronny prowadzi do zwiekszania sie liczby choréb uktadu krazenia,
w tym uktadu sercowo-naczyniowego, jak réwniez ich pojawiania sie u 0séb w coraz mtodszym wieku,
przyczyniajac sie zaréwno do przedwczesnych zgondéw, jak i trwatego inwalidztwa oséb bedacych
wczesniej w najlepszym okresie swojej aktywnosci zawodowej. W 2009 r. koszty zwigzane z chorobami
uktadu sercowo-naczyniowego (w skrdcie: CVD) wyniosty 106 mld euro, stanowigc ok 9% catkowitych
wydatkéw przeznaczonych na ochrone zdrowia w Unii Europejskiej. Wg analitykdw firmy
konsultingowej KPMG w 2011 r. w Polsce koszty diagnostyki i 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 zt, straty z powodu przedwczesnej umieralnosci
8 mld zt, oraz z powodu przebywania na zwolnieniu lekarskim 2 mld zt. Dlatego CVD odpowiadajg za
znaczace obcigzenie ekonomiczne dla spoteczenstwa i konieczne sg skuteczne srodki prewencyjne.
CVD stanowig od lat gtéwng przyczyne zgondw ludnosci Polski. Biorgc pod uwage wyniki danych
z Programu POLKARD 2013-2016 nalezy stwierdzié, iz liczba hospitalizacji z powodu chordb uktadu
krgzenia (w tym przede wszystkim z powodu choroby niedokrwiennej serca i niewydolnosci serca,
choroby nadcisnieniowej i miazdzycy - facznie ponad 50% oséb hospitalizowanych) jest za duza
i niezbedne jest podjecie zdecydowanych dziatah majacych na celu redukcje liczby zachorowar?.
Zgodnie z prognoza zachorowalnosci zawartg w mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla
Polski wskazuje sie na wzrost liczby nowych przypadkéw kardiologicznych w zwigzku z postepujgcym
starzeniem sie populacji. W ciggu najblizszych lat prognozowany jest wzrost liczby nowych pacjentéow
ze schorzeniami kardiologicznymi. Szacuje sie, ze w roku 2025 bedzie 426 tys. pacjentéw chorujacych
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?.

Pomimo poprawy sytuacji epidemiologicznej, wspdtczynniki umieralnosci z powodu CVD, w dwdch
ostatnich dekadach w tym zwtaszcza wspdtczynniki 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,

Rys. 1. Procentowy wzrost zachorowalnosci na choroby kardiologiczne w Polsce w latach 2015-2025

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

2 Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla Polski, Zrédto:  http://www.mz.gov.pl/wp-
content/uploads/2015/12/MPZ kardiologia Polska.pdf

3 Na podstawie projektu Programu Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata 2017-
2020, dane Ministerstwa Zdrowia.
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Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla Polski

Wystepowanie choréb uktadu sercowo-naczyniowego wigze sie SciSle ze stylem zycia, zwtaszcza
paleniem tytoniu, niezdrowymi nawykami zywieniowymi, brakiem aktywnosci fizycznej czy czynnikami
psychospotecznymi. Do gtdwnych modyfikowalnych czynnikdéw ryzyka chordéb sercowo-naczyniowych
zalicza sie:

o nieprawidtowe nawyki zywieniowe;

. palenie tytoniu;

o mata aktywnos¢ fizyczna;

o podwyzszone cisnienie tetnicze;

o zaburzenia lipidowe (zwiekszone stezenie cholesterolu LDL w osoczu; niskie stezenie

cholesterolu HDL, zwiekszone stezenie trojglicerydow);
o zaburzenia gospodarki weglowodanowej (nieprawidtowa tolerancja glukozy lub cukrzyca);
. nadwaga/otytos¢.

Z kolei do niemodyfikowalnych czynnikéw ryzyka nalezy zaliczy¢:

o wiek (mezczyzni >=45 lat, kobiety >=55 lat);
o pte¢ (wieksze ryzyko u mezczyzn niz u kobiet przed menopauzg);
. obcigzajgcy wywiad rodzinny (wystepowanie w rodzinie choréb o podtozu miazdzycowym).

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) stwierdzita natomiast, ze wiekszoé¢ zgonéw z powodu ww.
choréb mozna by zapobiec poprzez wprowadzenie odpowiednich zmian stylu zycia. Dodatkowo,
zgodnie z Europejskimi Wytycznymi dotyczgcymi zapobiegania chorobom serca i naczyn w praktyce
klinicznej na 2012 r., prewencja jest skuteczna: >50% zaobserwowanego zmniejszenia umieralnosci
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wigze sie ze zmianami czynnikdw ryzyka, a 40% z poprawg leczenia*. Ponadto, prewencja chordb
uktadu sercowo-naczyniowego, zaréwno poprzez modyfikacje stylu zycia, jak i stosowanie lekéw, jest
efektywna kosztowo. Niemniej efektywnos¢ kosztéow zalezy od kilku parametréw, tj. docelowy wiek
populacji, catkowite ryzyko populacyjne i koszt interwencji. Uwaza sie, ze w zmniejszeniu $miertelnosci
ww. choréb w 3 ostatnich dekadach wiekszg role odgrywata modyfikacja czynnikéw ryzyka w populacji,
gtéwnie obnizenie wartosci cholesterolu i ci$nienia tetniczego oraz ograniczenia palenia tytoniu’.
Rowniez dowody naukowe wskazujg, iz dziatania edukacyjne stanowig skuteczng, efektywna
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 réznych poziomach:

1) w populacji ogdélnej poprzez promowanie zachowan sktadajacych sie na zdrowy styl zycia, oraz

2) na poziomie indywidualnym u oséb z umiarkowanym lub duzym ryzykiem CVD badz rozpoznang CVD
poprzez przeciwdziatanie niezdrowemu stylowi zycia (np. niewtasciwy sposdb odzywiania sie, brak
aktywnosci fizycznej, palenie tytoniu) oraz ograniczanie czynnikéw 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$é rdwniez w odniesieniu do innych choréb przewlektych’. Dlatego tez realizacja ogdlnopolskiego
programu edukacyjno-profilaktycznego w zakresie zwalczania chordb uktadu krazenia, ktérego gtéwny
nacisk potozono na edukacje, uswiadamianie, jak réwniez zwalczanie czy redukcje gtdwnych
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka (ze szczegdlnym uwzglednieniem 0s6b
z podwyzszonym poziomem cholesterolu LDL) jest niezwykle potrzebna i zasadna.

Ogdlnopolskie przekrojowe badania zdrowia ludnosci NATPOL 2011 oraz WOBASZ Il (2013-2014),
wykonane na reprezentatywnych préobach dorostych Polakédw pokazujg, iz sytuacja w tym zakresie jest
w dalszym ciggu zta z uwagi na duze rozpowszechnienie i niskg wykrywalnos$¢ czynnikdw ryzyka chordéb
uktadu krazenia i wymaga radykalnej poprawy. Ostatnio opublikowane wyniki badania WOBASZ |l
wskazuja, ze:

o 68% mezczyzn i 56% kobiet ma nadwage lub otytosc,

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

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 chordb 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

ei w 2016 roku-2659 (10.05.2017 r.).

6 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. Zrédto: 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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o 70% mezczyzn i 64% kobiet ma hipercholesterolemie, z czego 6% jest skutecznie leczona, (77%
dorostych ma jedng z réznych postaci dyslipidemii, ktéra zwieksza ryzyko sercowo-naczyniowe),

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

. 30% mezczyzn i 21% kobiet pali papierosy,
. facznie, ponad 90% mezczyzn i 89% kobiet ma co najmniej jeden czynnik ryzyka.

Ponadto, warto w tym miejscu wskazaé, iz zgodnie z analizg szczegdtowych wynikéw badan profilaktyki
chordb uktadu krgzenia (analiza Programu ChUK za lata 2014-2016, dane NFZ) odsetek oséb z
podwyzszonym poziomem cholesterolu LDL oscyluje w granicach 55%.

Do podstawowych przyczyn ztej sytuacji w Polsce z powodu chordéb uktadu krgzenia nalezy zaliczyé m.
in.:

- brak efektywnej edukacji prozdrowotnej dzieci i mtodziezy w szkotach,
- niska aktywnos¢ fizyczng Polakéw,
- duzy odsetek osdb palgcych papierosy,

- brak efektywnego skriningu czynnikéw ryzyka m.in. w POZ co skutkuje niskg swiadomoscig
zaburzen na tym tle w spoteczenstwie,

- brak efektywnych, strukturalnych, modelowych programéw badan przesiewowych,
- mato skuteczne leczenie nadcisnienie tetniczego i zaburzen lipidowych,

- niedostateczny dostep do specjalistycznej diagnostyki i terapii kardiologicznej, szczegdlnie
ambulatoryjnej,

- brak dostatecznych srodkéw na wprowadzanie innowacji w diagnostyce, organizacji opieki i
terapiié.

Majac na wzgledzie powyisze, realizacja niniejszego programu ma przede wszystkim charakter
prewencyjno-edukacyjny. Gtéwnym zatozeniem interwencji majg by¢ zindywidualizowane badz
grupowe dziatania edukacyjne prowadzone w stosunku do pacjentédw 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 dietetykdw szkolenie ma charakter dobrowolny).
Ponadto, celem programu jest identyfikacja pacjentdw wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka
przedwczesnego rozwoju miazdzycy (pacjenci obcigzeni hipercholesterolemig rodzinng — familial
hypercholesterolemia - FH °).

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

9 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 wieficowej (przed 55 rz. u mezczyzn i 60
rz. u kobiet) [2]

- 100-krotnie wyiszg Smiertelnoscig z przyczyn sercowo-naczyniowych miedzy 20. i 39. rz. w poréwnaniu do populacji
ogolnej.
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Hipercholesterolemia rodzinna jest jedng z najczestszych choréb monogenowych. Dziedziczona jest w
sposéb autosomalny dominujgcy, co skutkuje tym, ze choroba dotyka statystycznie potowe cztonkéw
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% przypadkdéw pacjentéw z FH w Polsce)
az do czasu wystgpienia powikfai sercowo-naczyniowych (zawat serca, udar mézgu)®°. Oznacza to, ze
przewazajgca wiekszos¢ pacjentdow 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 podkresli¢, 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 dowoddéw, iz diagnostyka kaskadowa jest optymalnym kosztowo i organizacyjne
sposobem na skuteczne minimalizowanie szkdd spotecznych wywotanych przez progresje miazdzycy u
pacjentéw dotknietych chorobg. Organizacja prac 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 wysokospecjalistycznym os$rodku kardiologicznym o duzym
wolumenie pacjentéw, gwarantujgcym wysoki poziom doswiadczenia personelu medycznego,
prowadzacym badania naukowe i dysponujace nowoczesng bazg ustugowo-kliniczng, obejmujaca
wszystkie istotne metody terapeutyczne stosowane w leczeniu choréb sercowo-naczyniowych. Na
podkreslenie zastuguje fakt, ze skutecznosé tych dziatan jest zalezna od Scistej wspdtpracy osrodka
wysokospecjalistycznego z lekarzami POZ wyedukowanymi do oceny klinicznej ryzyka wystapienia FH,
zaréwno u zdrowych jeszcze pacjentéw, jak i w grupie mtodych chorych po przebytych incydentach
sercowo-naczyniowych. Ponadto z uwagi na fakt, ze chorzy z hipercholesterolemia rodzinng mogg by¢
traktowani jako modelowy przyktad chorych bardzo wysokiego ryzyka z szybka 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, niewydolnos¢ serca spowodowana pierwotng chorobg miesnia sercowego lub wadg
zastawkowg stwierdzana jest w trakcie pierwszego epizodu ciezkiej dekompensacji, a $wiadomos¢
zagrozenia groznymi zaburzeniami rytmu pojawia sie u pacjenta, ktory przezyt nagte zatrzymanie
krazenia. Na tym etapie chory trafia od razu do wysokospecjalistycznych osrodkéw kardiologicznych,
ktéore w przypadku znacznego uszkodzenia serca sg zmuszone przejg¢ opieke nad pacjentem.
Skutecznie prowadzona polityka profilaktyczna powinna skutkowaé nie tylko zmniejszeniem catkowitej
liczby incydentéw sercowo-naczyniowych, ale réwniez wykrywanie zagrozen na etapie
umozliwiajgcym zapobieganie niezauwazonemu rozwojowi choroby do stadium zagrazajgcego zyciu
pacjenta. Na tym etapie nawet pacjent z rozpoznaniem choroby serca moze by¢ skutecznie leczony
przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, przy ewentualnym niewielkim wsparciu diagnostyczno-
terapeutycznym ze strony specjalistycznych osrodkéw kardiologicznych, i nadal korzystac
z poradnictwa dotyczgcego modyfikowania czynnikéw ryzyka prowadzonego na poziomie POZ.

10 pane z Rejestru Prowadzonego przy | Katedrze i Klinice Kardiologii Gdariskiego Uniwersytetu Medycznego.
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Lekarze przyznajg, ze chociaz osoby obcigzone najwyzszym ryzykiem zyskujg najwiecej z interwencji w
zakresie czynnikdow ryzyka, to wiekszos¢ zgondw w spoteczenstwie dotyczy osdb z nizszymi poziomami
ryzyka, poniewaz reprezentujg one liczniejsza grupe niz pacjenci obcigzeni wysokim ryzykiem. Dlatego
skuteczne dziatania edukacyjne, jakkolwiek mniej spersonalizowane, powinny obja¢ 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 wtérny, bo potencjalna korzys¢ wynika¢ bedzie nie tylko z powstrzymywania rozwoju choréb
uktadu sercowo-naczyniowego, ale réwniez z postawienia wczesnego rozpoznania i wdrozenia
odpowiedniego postepowania. Objecie wsparciem w ramach dziatan profilaktycznych populacji w
wieku produkcyjnym powinno skutkowaé, w dtuiszym okresie czasu, zmniejszeniem liczby
przedwczesnych zgondw i utraty zdolnosci do pracy z powodu ww. choréb. Skutecznos¢ dziatan zalezy
rowniez od umiejetnosci wyselekcjonowania z populacji grup pacjentéw podwyzszonego ryzyka,
zagrozonych najszybszym rozwojem choréb uktadu krgzenia. Umiejetnos¢ wyodrebnienia pacjentéw
wysokiego ryzyka ma jeszcze jeden niepodwazalny atut oprécz ukierunkowania wczesnych dziatan
profilaktycznych w postaci zmian w stylu zycia. Pozwala na wdrozenie diagnostyki sercowo-
naczyniowej oraz terapii farmakologicznej badZ 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 szczegélny 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 miliondw osdb dorostych, a zatem ponad % populacji kraju.
Natomiast, tak jak to juz zostato wspomniane, niemal 55% oséb ma podwyzszony poziom cholesterolu
LDL. Biorgc pod uwage tak ogromng skale zjawiska trudno nie uznac¢ nadcisnienia tetniczego czy
podwyzszonego poziomu cholesterolu LDL za najczestsze przyczyny gtéwne lub wspétistniejgce choréb
uktadu krazenia. Sg one natomiast z reguty fatwe do rozpoznania i monitorowania, a z uwagi na
koniecznos¢ stosowania lekdow na recepte pacjenci czesto kontaktujg sie z lekarzami podstawowej
opieki zdrowotnej. Ponadto, czesto wspotistnieja one z innymi czynnikami ryzyka sercowo-
naczyniowego (tj. palenie tytoniu, cukrzyca, nieprawidtowe nawyki zywieniowe, nadwaga/otytosc).
Dlatego tez w ramach niniejszego programu (w czesci Planowane interwencje) zaproponowano
odpowiedni schemat postepowania dla ww. osdb, tak aby osoby nalezace do grup podwyzszonego
ryzyka byty objete odpowiednimi dziataniami na mozliwie wczesnym etapie.

2. Epidemiologia
Choroby uktadu sercowo-naczyniowego zabijajg kazdego roku > 4 miliony oséb w Europie.

W roku 2013 w Polsce z powodu chordb sercowo-naczyniowych zmarty 177 433 osoby, co stanowito
45,8% wszystkich zgondw i zarazem najczestszg ich przyczyne. W grupie tej jako bezposrednia
przyczyne zgonow najczesciej wskazywano chorobe niedokrwienng serca (23%), niewydolnosé serca
(22%), miazdzyce (20%) i choroby naczyn mdzgowych (19%). Hipercholesterolemia rodzinna jest
modelowym przyktadem choroby, ktérej istotg jest wczesny rozwdj miazdzycy. Jest chorobg
uwarunkowang genetycznie i dotyczy catych rodzin, zaréwno oséb dorostych jak i dzieci. Na podstawie
analizy pacjentéw z dunskiego rejestru szacuje sie czestos¢ FH na 1:250 w populacji ogdlnej, tj. ok. 190
000 przypadkéw w populacji polskiej. Wiekszos¢ z nich pozostaje nierozpoznana i nieleczona (ponad
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99%)'!. Odsetek zgondw z przyczyn kardiologicznych wzrasta w grupie os6b powyzej 65-go roku zycia,
gdzie stanowi 51,3%, jednak z punktu widzenia niniejszego programu znacznie wazniejsza jest grupa
0s6b mtodszych w wieku aktywnosci zawodowej (tj. ponizej 65 roku zycia), ktdrych zgony okreslane sg
jako przedwczesne.

W grupie tej dominujg wprawdzie zgony z powodu choréb nowotworowych, ktére stanowia 32,1%
wszystkich przypadkéw, ale kolejng przyczyng sg choroby sercowo-naczyniowe, stanowigce 27,5%
wszystkich przedwczesnych zgondéw, co w liczbach bezwzglednych oznacza smierc¢ ponad 30 tysiecy
0s0b, w tym 23 tysiecy mezczyzn. Jako bezposrednia przyczyna zgondw najczesciej wskazywana byta
choroba niedokrwienna serca, stanowigca ponad 30% przypadkdw w tej grupie, co oznacza Smierc¢ 9
tysiecy oséb, w tym 7 tysiecy mezczyzn, a kolejng stanowita niewydolnos$¢ serca odpowiadajaca za 6,2
tys. przedwczesnych zgonodw.

Postugujac sie powyzszg statystyka nalezy mie¢ na uwadze jej ograniczenia, wynikajgce z bardzo
czestych przypadkéw uzywania do opisu przyczyny $mierci kodéw uznawanych przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia (WHO) za $mieciowe (tzw. garbage codes®?), do ktérych nalezy m.in. kod 150
oznaczajgcy niewydolnos¢ serca i 170.9 oznaczajgcy miazdzyce. Problem w sposdb szczegdlny dotyczy
rozpoznan z zakresu chordb uktadu sercowo-naczyniowego, wsréd ktérych rozpoznania Smieciowe
stanowig 50%, i jest na tyle istotny ze wobec przekroczenia granicy 25% udziatu kodéw Smieciowych w
opisie wszystkich przyczyn zgondw dane polskie nie sg wtgczane przez WHO do ogdlnoswiatowych
statystyk.

Catkowitg lub czesciowa utrate zdolnosci do pracy z przyczyn sercowo-naczyniowych orzeczono po raz
pierwszy w roku 2013 u 9 783 osdb, co stanowito 21,3% wszystkich pierwszorazowych orzeczen i byto
bardzo zblizone liczbowo do najczestszej w tej grupie przyczyny, jakg byta choroba nowotworowa.
Nalezy jednak zwréci¢ uwage na liczbe ponownych orzeczen, ktére w tym samym roku wydane zostaty
z przyczyn kardiologicznych u 53 074 oséb, co stanowito 21,3% wszystkich orzeczen i zarazem
najczestsza ich przyczyne (jakkolwiek bardzo zblizone wartosci liczbowe charakteryzujg zaburzenia
psychiczne). Podkresla to trwatos¢ orzeczen z przyczyn kardiologicznych, przektadajaca sie na znaczne
obcigzenia dla systemu opieki spotecznej i ochrony zdrowia w naszym kraju. Dodatkowym elementem,
ktory powinien byé pod tym wzgledem brany pod uwage, jest sredni wiek w jakim z przyczyn
kardiologicznych orzekana jest po raz pierwszy niezdolnos¢ do pracy, ktéry wynosi 52,1 lat — orzeczenia
najczesciej wydawane sg dla oséb w przedziale wiekowym 50-59 lat (58,1%), ale az 27% przypada
tacznie na przedziat 30-49 lat.

Populacja chorujgca na nadcisnienie tetnicze jest trudna do doktadnego oszacowania, ale nie ma
watpliwosci co do powszechnosci wystepowania tej patologii. Szacuje sie ze w krajach europejskich
odsetek catej populacji dotknietej chorobg zawiera sie w przedziale 30-45%. Wedtug badania NATPOL
2011 choruje 32% obywateli Polski w wieku 18-79 lat, co daje okoto 9 miliondw, do ktérych nalezy
doliczy¢ 1 milion pacjentéw w wieku 80+ oszacowany na podstawie badania POLSENIOR. Ponadto,
warto w tym miejscu przytoczy¢ szczegétowe wyniki badan z Programu ChUK za lata 2014-2016, dane
NFZ), zgodnie z ktdrymi odsetek osdb z podwyziszonym poziomem cholesterolu LDL oscyluje
w granicach 55%.

1 Dane z Rejestru Prowadzonego przy | Katedrze i Klinice Kardiologii Gdariskiego Uniwersytetu Medycznego

12 pokrétce oznacza to rozpoznania, ktére odnosza sie do mechanizmu zgonu, lub wrecz do samego faktu jego wystapienia,
ale nie pozwalaja na ustalenie jego przyczyny. Np. niewydolno$¢ serca moze by¢ spowodowana zawatem w przebiegu
miazdzycy, pierwotng kardiomiopatia, nadcisnieniem lub alkoholizmem. W rezultacie kazda z tych choréb jest przyczyng
zgonu. Jezeli jej nie znamy trudno oceni¢ czy powinnismy walczy¢ z alkoholizmem, czy nadci$nieniem — przypis prof. M.
Zakliczynski, 28.03.2017
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3. Populacja kwalifikujgca sie do wtgczenia do programu

Do wfaczenia do programu w ciggu catego okresu jego trwania kwalifikuje sie populacja ok. 24 min
0sdéb (osoby w wieku produkcyjnym wg danych GUS®3). Osoby z tej grupy beda mogly przystapi¢ do
programu. Dodatkowo wsparcie bedg mogly otrzymac osoby bedace w wieku, w ktérym nabyli juz
uprawnienia emerytalne, ale sg ciggle aktywne zawodowo. Niemniej wielkos¢ populacji, ktéra zostanie
na etapie realizacji projektu pilotazowego poddana badaniom zalezeé bedzie od ilosci dostepnych
srodkéw. Program nie wyklucza jednoczesnego prowadzenia dziatan rutynowych wsrdd innych grup
pacjentéw i finansowanych poza programem. Informacja o realizacji programu bedzie
ogdlnodostepna. W zwigzku z ograniczeniami budzetowymi liczba osdéb, ktdre otrzymajg wsparcie
bedzie ograniczona. Z tego wzgledu o mozliwosci otrzymania Swiadczenia bedzie decydowac kolejnos¢
zgtoszen.

Adresatami Programu mogg by¢: osoby z populacji docelowej pacjentéow, lekarze POZ, pielegniarki,
personel udzielajgcy poradnictwa w zakresie diety, edukacji zdrowotnej i aktywnosci fizycznej oraz
ewentualnie lekarze innych specjalizacji (np. lekarze medycyny pracy).

4. Obecne postepowanie

Aktualnie w Polsce funkcjonuje program profilaktyczny promowany przez Narodowy Fundusz Zdrowia,
tj. Program profilaktyki choréb uktadu krgzenia (ChUK). Inicjatywa nalezy w nim do pacjenta, ktéry
podejrzewajgc swojg przynaleznosc do grupy ryzyka powinien udad 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 wyda¢ skierowanie do specjalisty celem dalszej diagnostyki i leczenia.
Jezeli wymagana jest interwencja niefarmakologiczna pacjent powinien zosta¢ wyczerpujaco
poinformowany o mozliwosci modyfikowania stylu zycia i diety w celu zmniejszenia poddajgcych sie
takim dziataniom czynnikéw ryzyka®®. Niemniej nalezy mie¢ na uwadze, iz dziatania objete ChUK s3
kierowane do oséb w wieku 35, 40, 45, 50 i 55 lat.

Ponadto, 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, 2010-
2012, 2013-2016). Cel gtéwny Programu POLKARD na lata 2017-2020 zaktada redukcje umieralnosci
przedwczesnej oraz niepetnosprawnosci z powodu chordb serca i naczyn w Polsce poprzez
uzupetnienie najbardziej pilnych potrzeb w zakresie sprzetu i aparatury medycznej potrzebnych do
diagnostyki i terapii choréb serca i naczyn oraz poprawe prewencji choréb serca i naczyn od
dziecinstwa do wieku starszego.

5. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu
W chwili obecnej w Polsce nie istnieje efektywny program profilaktyki pierwszorzedowej w zakresie
choréb ukfadu sercowo-naczyniowego, a podejmowane dziatania czesto nie majg charakteru
kompleksowego. Aktualna strategia postepowania z populacjag o podwyzszonym ryzyku sercowo-

13 Staniczak J i wsp.: Ludnos¢. Stan i struktura oraz ruch naturalny w przekroju terytorialnym w 2015 r. Stan w dniu 31 XII.
Warszawa 2016 r. Zaktad Wydawnictw Statystycznych.

14 5z7czegbtowe warunki udzielania $wiadczer oferowanych w ramach CHUK znajdujg sie w czesci |l zatagcznika nr
1 ROZPORZADZENIA MINISTRA ZDROWIA z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z
zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, na podstawie:
http://isap.sejm.qov.pl/DetailsServiet2id=WDU20130001248 (z dn. 18.05.2017 r.)
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naczyniowym nie w wystarczajgcym stopniu eliminuje sytuacje, w ktérej choroby serca rozpoznawane
sg w zaawansowanym stadium, w ktédrym doszto do nieodwracalnych zmian obejmujgcych np. ubytek
sprawnosci skurczowej lewej komory serca, czy uszkodzenie zastawki.

6. Sposéb powigzania dziatan programu ze swiadczeniami zdrowotnymi

finansowanymi ze $Srodkéw publicznych

Dziatania zaproponowane w ramach Programu KORDIAN beda komplementarne do Swiadczen
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 pacjentéw
z czynnikami ryzyka, obejmujgcych multimodalne podejscie ze znaczaca rolg personelu udzielajgcego
kierunkowego wsparcia w postaci poradnictwa w zakresie diety, edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci
fizycznej®.

Niniejszy program bedzie stanowit uzupetnienie do obecnie funkcjonujgcych w systemie programow,
tj. POLKARD, ChUK, NPZ. Ponadto, interwencje programu w zakresie wczesnej identyfikacji
hipercholesterolemii rodzinnej bedg komplementarne i uzupetniajace dziatania z zakresu badan
genetycznych w kierunku FH realizowane w Krajowym Centrum Hipercholesterolemii Rodzinnej
(KCHR). KORDIAN zaktada szerokie wtgczenie personelu medycznego (lekarzy, pielegniarki, lekarzy
medycyny pracy oraz dodatkowo personelu udzielajgcego wsparcia w postaci poradnictwa w zakresie
diety, edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej) zaréwno w zakresie wczesnej identyfikacji i
modyfikacji czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych wystepujgcych u pacjenta, jak i w proces
zwiekszenia swiadomosci spotecznej nt. wzorcow zdrowego stylu zycia, czynnikdw ryzyka i objawéw
ww. chordb. Natomiast osoby kwalifikujgce sie w danym roku do udziatu w Programie ChUK (kryterium
wieku, tj. 35, 40, 45, 50 i 55 lat), bedg rowniez - w miare mozliwosci - informowane o funkcjonowaniu
Programu KORDIAN i bedg mogty dokona¢ wyboru swiadczenia (NFZ, Srodki EFS). Zastosowanie
powyzszego rozwigzania bedzie miato na celu zwiekszenie oddziatywania profilaktyki choréb ukfadu
krazenia, jak réwniez z jednej strony pozwoli unikngé powielania (dublowania sie) Swiadczen
gwarantowanych, a z drugiej pozwoli poréwnac skutecznosé obu proponowanych strategii.

Dziatania i interwencje przewidziane w programie KORDIAN bedg zatem komplementarne do
obecnego postepowania. Ponadto, z uwagi na szczegélny nacisk programu na kwestie edukacji, dziatan
ukierunkowanych na wzrost swiadomosci oraz zmiane stylu zycia poprzez modyfikacje i redukcje
gtéwnych czynnikéw ryzyka (z wykorzystaniem narzedzi internetowych jak kalkulatory ryzyka itp.) oséb
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 gtéwng rolg bedzie udzielenie pacjentowi
spersonalizowanej informacji, a takze kazdego mozliwego wsparcia pozwalajgcego mu na podjecie
krokéw celem skutecznego wyeliminowania czy redukcji czynnikéw ryzyka chordb uktadu krazenia,
gtéwnie poprzez modyfikacje stylu zycia. Ponadto, w odniesieniu do pacjentéw z podwyzszonym

15 Na potrzeby programu kazdorazowo poprzez uzycie sformutowania personel udzielajacy wsparcia w postaci poradnictwa
w zakresie diety, edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej nalezy rozumie¢: osoby uprawnione do udzielania
Swiadczen oraz osoby legitymujgce sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen w okreslonym zakresie lub
w okreslonej dziedzinie medycyny, np. lekarze, pielegniarki, dietetycy i specjalisci do spraw zywienia, specjalisci promocji
zdrowia i edukacji zdrowotnej, absolwenci zdrowia publicznego, fizjoterapeuci, psycholodzy, absolwenci technologii zywnosci
i zZywienia cztowieka itp, zgodnie z Polska Klasyfikacjg Zawoddw i Specjalnosci.
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poziomem LDL, u ktdérych zdiagnozowano — w wyniku testu genetycznego — hipercholesterolemie
rodzinng, zostanie zastosowana bardzo efektywna metoda diagnostyki polegajaca na skrinningu
kaskadowym rodzin. Dodatkowo, w dziataniach w zakresie prewencji populacyjnej, ktéra nie bedzie sie
ogranicza¢ jedynie do pacjentdw najwyzszego ryzyka, majg byé wykorzystywane oprdcz Internetu
i zaje¢ w formie interaktywnej nowe metody komunikacji tj.: blogi, aplikacje na smartfony, portale
spoteczno$ciowe etc. Niniejszy program, 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 taczyt wiedze,
umiejetnosci i doswiadczenie w ramach oferowanych multimodalnych interwencji, co jest zgodne z
zaleceniami i wytycznymi klinicznymi np. Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego.

Program bedzie w petni powigzany ze sSwiadczeniami zdrowotnymi finansowanymi przez NFZ,
natomiast cze$¢ interwencji zaproponowanych w ramach Programu bedzie istotnym rozszerzeniem
Swiadczen zdrowotnych realizowanych obecnie w obszarze nie przewidzianym przez regulacje NFZ.

Wartoscig dodang bedzie réwniez stworzenie mozliwosci kontynuowania dziatalnosci w oparciu o
przetestowany schemat programu oraz wytworzone w ramach programu materiaty w latach kolejnych
np. przez jst, urzedy marszatkowskie réwniez ze Srodkéw UE. Po zakonczeniu realizacji programu
pilotazowego w przypadku osiggniecia oczekiwanych efektéw (efektywna i skuteczna ewaluacja oraz
biezgcy monitoring skutecznosci i efektywnosci podejmowanych w programie interwencji na kazdym
jej etapie przez Rade ds. Oceny Programu), wypracowane schematy dziatan powinny by¢ utrzymane
i powielane w innych miejscach w ramach dziatan rutynowych. W przypadku powodzenia programu,
po ich zakonczeniu oraz dokonaniu ewaluacji, zostanie rozwazona mozliwos$¢ wtgczenia testowanego
schematu postepowania/ procedury medycznej do koszyka $wiadczer gwarantowanych.

Przywofane w programie dane epidemiologiczne, jak rdwniez 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 faczacego dziatania medyczne (skrinning, wczesne wykrywanie, leczenie,
badania genetyczne) z dziataniami z zakresu zdrowia publicznego (zmiana zachowan oraz ryzyka w
populacji dzieki takim srodkom jak promocja zdrowej diety, kontrola ci$nienia tetniczego czy
aktywnosc¢ fizyczna).

Z uwagi na specyfike realizacji programéw polityki zdrowotnej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego i warunkéw wynikajacych z zapisdw Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj
(w ramach Priorytetu Inwestycyjnego 8vi Aktywne i zdrowe starzenie sie), program przewiduje
wsparcie oséb w wieku aktywnosci zawodowe] 18-65 lat, lub starsze pod warunkiem, ze sg nadal
aktywne zawodowo (dalej: oséb w wieku aktywnosci zawodowej). Warto w tym miejscu réwniez
zwrdci¢ uwage, iz nie ma zgodnosci w kwestii wieku, w ktéorym powinno rozpoczac¢ sie ocene
globalnego ryzyka sercowo-naczyniowego. Niektére wytyczne (np. AHA) zalecajg aby ocene te
prowadzi¢ co najmniej raz na pie¢ lat poczawszy od 18 r. z. Natomiast inne (SIGN, NHMRC) proponujg
rozpoczecie oceny w wieku 40 lub 45 lat.

Cele programu polityki zdrowotnej i mierniki efektywnosci
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1. Cel gtowny:

Wzrost Swiadomosci oraz stopnia wykrywania choréb uktadu sercowo-naczyniowego u oséb w
wieku aktywnosci zawodowej, ze szczegdlnym uwzglednieniem identyfikacji pacjentéw
obcigzonych genetycznie FH, w okresie i na terenie realizacji Programu

2. Cele szczegodtowe

A. Wozrost kompetencji i podniesienie kwalifikacji personelu projektu w zakresie umiejetnosci
skutecznego edukowania i wspierania oséb o wysokim ryzyku sercowo-naczyniowym i FH w
dazeniu do redukcji modyfikowalnych czynnikdéw ryzyka na terenie i w okresie realizacji programu;

B. Zwiekszenie liczby personelu udzielajgcego wsparcia w postaci poradnictwa w zakresie diety,
edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej w obszarze aktywnej profilaktyki choréb uktadu
sercowo-naczyniowego, prowadzonej m. in. z wykorzystaniem nowoczesnych metod komunikacji
i narzedzi;

C. Wazrost w okresie i na terenie realizacji programu wiedzy na temat mozliwosci obnizenia ryzyka
sercowo-naczyniowego, gtdéwnie poprzez modyfikacje stylu zycia, w grupie docelowe] pacjentow;

D. Poprawa, w okresie i na terenie realizacji planowanych w ramach programu interwencji, kontroli
czynnikéw ryzyka choréob uktadu sercowo-naczyniowego u pacjentow (tj.: palenie tytoniu,
nieprawidtowe nawyki zywieniowe, cisnienie tetnicze, wskaznika masy ciata, stezenia cholesterolu,
brak aktywnosci ruchowej, poziom glukozy i parametry nietolerancji glukozy — test tolerancji
glukozy);

E. Zwiekszenie motywacji w grupie docelowej pacjentdw do utrzymania wyuczonych w trakcie
trwania programu zachowan prozdrowotnych i przeksztatcenia ich w nawyki i postawy (na
podstawie deklaracji);

F. Wozrost skutecznosci wczesnego diagnozowania chordb ukfadu sercowo-naczyniowego, w tym FH
przez przeszkolony personel medyczny POZ, poprzez poprawe Swiadomosci pacjentéw o
podwyzszonym ryzyku sercowo-naczyniowym w zakresie wczesnych symptomow ww. chordb i
przyswojeniu przez nich wtasciwych schematéw postepowania w przypadku ich wystgpienia, w
okresie i na terenie realizacji programu;

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

3. Oczekiwane efekty
Spodziewanymi rezultatami Programu sa:

1. Wzrost wiedzy na temat skutecznych metod edukacji zmierzajacej do redukcji podwyzszonego
ryzyka sercowo-naczyniowego u docelowej grupy pacjentdw wsrdd przeszkolonego personelu
medycznego projektu

2. Zwiekszenie dostepu pacjentéw do Swiadczen w zakresie kompleksowej edukacji zdrowotnej
poprzez zaangazowanie dodatkowego personelu $wiadczgcego profesjonalne poradnictwo w zakresie
diety, edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizyczne;j.

3. Wzrost wiedzy o czynnikach ryzyka i profilaktyce choréb uktadu sercowo-naczyniowego wsréd
pacjentow
4. Poprawa (na poziomie deklaratywnym) w grupie docelowej pacjentéw kontroli poszczegdlnych

czynnikéw ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego, w tym poprzez:

a. zmniejszenie odsetka oséb (uczestnikow Programu) palgcych tyton
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b. zmniejszenie odsetka oséb (uczestnikow Programu) z nieprawidtowymi wynikami
cisnienia tetniczego

c. zwiekszenie odsetka osdb (uczestnikdw Programu) deklarujgcych zmiane nawykéw
zywieniowych

d. zmniejszenie odsetka osdb (uczestnikdéw Programu) z nieprawidtowymi wartosciami
stezenia cholesterolu LDL

e. zwiekszenie odsetka osdb (uczestnikdw Programu) z prawidtowymi wartosciami
wskaznika masy ciata

f. zwiekszenie odsetka o0sdb (uczestnikéw Programu) deklarujgcych podjecie i/lub
wykonywanie regularnego wysitku fizycznego

g. zwiekszenie odsetka oséb z prawidtowym poziomem glukozy i testem tolerancji
glukozy
5. Wzrost motywacji do utrzymania wyuczonych w trakcie Programu zachowan prozdrowotnych

i przeksztatcenia ich w nawyki i postawy

6. Wzrost liczby oséb ze zdiagnozowanymi na wczesnym etapie chorobami uktadu sercowo-
naczyniowego wsrdd osob objetych Programem.

7. Wzrost liczby chorych z genetycznie potwierdzong mutacja gendw powodujgcych
hipercholesterolemie rodzinng wystepujacych w Polsce.

4. Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom programu
- 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
Rade ds. Oceny Programu),

- odsetek uczestnikéw projektu deklarujgcych wzrost, w wyniku interwencji programu, wiedzy o ryzyku
i chorobach sercowo-naczyniowych — u co najmniej 80% pacjentow (miernik weryfikowany za pomoca
narzedzia stuzgcego do weryfikacji poziomu wiedzy opracowanego przez Rade ds. Oceny Programu)

- liczba 0séb, wspdtpracujacych lub pracujacych na rzecz placdwek podstawowe] opieki zdrowotnej,
ktére zostaty przeszkolone z zakresu wdrazania programu profilaktycznego (w zakresie diagnostyki i
wczesnego wykrywania choréb uktadu sercowo-naczyniowego) — 2 566 (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 0séb, wspétpracujacych lub pracujacych na rzecz placdwek podstawowe] opieki zdrowotnej,
ktére dzieki EFS podniesli swoje kompetencje z zakresu wdrazania programu profilaktycznego (w
zakresie diagnostyki i wczesnego wykrywania choréb uktadu sercowo-naczyniowego) — 2 174 (w catym
programie), w podziale na:
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- lekarzy POZ;
- lekarzy medycyny pracy;
- pielegniarki;

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

- liczba 0séb (uczestnikéw programu) palgcych tyton — spadek (na poziomie deklaratywnym) o min.
10%

- liczba 0séb (uczestnikéw Programu) z nieprawidtowymi wynikami cisnienia tetniczego — spadek (na
poziomie deklaratywnym) o min. 10%

- liczba oséb (uczestnikdw Programu) deklarujgcych zmiane nawykéw zywieniowych — wzrost (na
poziomie deklaratywnym) o min. 10%

- liczba oséb (uczestnikdéw Programu) z nieprawidtowymi wartosciami stezenia cholesterolu LDL —
spadek (na poziomie deklaratywnym) o min. 10%

- liczba 0s6b (uczestnikédw Programu) z prawidtowymi wartosciami wskaznika masy ciata — wzrost (na
poziomie deklaratywnym) o min. 10%

- liczba 0s6b (uczestnikdow Programu) deklarujgcych podijecie i/lub wykonywanie regularnego wysitku
fizycznego — wzrost (na poziomie deklaratywnym) o min. 10%

- liczba oséb (uczestnikow Programu) deklarujgcych wzrost motywacji do utrzymania wyuczonych
zachowan prozdrowotnych — wzrost 0 20%

- liczba pacjentéw na poziomie POZ z wysokim prawdopodobieristwem 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 rozkolportowanych (min. 4 000 na realizatora) materiatéw edukacyjnych (broszury, plakaty,
ulotki itp.) wsréd grupy docelowe;j

- liczba przeprowadzonych akcji edukacyjnych dla pacjentéw przy mozliwym wspodtudziale organizacji
pozarzadowych — min 1 akcja przez kazdego realizatora. Edukacja pacjentéw w kierunku podniesienia
Swiadomosci, wczesnego rozpoznawania i redukcji czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych
powinna by¢ prowadzona ze szczegdlnym uwzglednieniem dziatan kierowanych do grup
podwyzszonego ryzyka

- liczba oséb w wieku aktywnosci zawodowej zdiagnozowanych za pomocg checklisty i wywiadu
lekarskiego celem identyfikacji czynnikéw ryzyka, zagrazajacych wystgpieniem choréb uktadu sercowo-
naczyniowego — ok. 4 000 (na jednego realizatora) (w programie bedzie dgzy¢ sie do jak najwiekszej
zgtaszalnosci i do jak najwiekszej liczby ustug medycznych),

16 7godnie z przyjetymi szacunkami w programie, tj. kazdy realizator podpisze umowy z 40 POZ. Zatozono zatem, ze lekarz
POZ przeprowadzi wywiad / wypetni checkliste dla minimalnej liczby pacjentéw z grupy docelowej, tj. ok. 100 oséb. Biorac
pod uwage warunek konkursu PO WER, ze 1 realizator musi podpisa¢ umowe z 40 POZ (100 pacjentéw *40 POZ) szacowana
liczba to ok. 4 000 os6b (prescreening pacjentow na 1 realizatora). Ostateczna liczba realizatorow bedzie zalezna od
wynikéw konkursu PO WER oraz dostepnej alokacji. Wobec powyzszego zaktada sie, ze program bedzie realizowany przez
12-13 realizatoréw, tj. 4000*12/13 = 48 000 / 52 000 oséb ($rednia: 50 tys. oséb). Niemniej, ostateczna liczba realizatoréw
bedzie zalezna od wynikdéw konkursu PO WER 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
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— liczba oséb w wieku aktywnosci zawodowej, ktérzy wyrazili zgode oraz zostali poddani szczegdétowym
badaniom w POZ (i/lub medycyny pracy) oraz wtaczeni do aktywnej profilaktyki choréb uktadu
sercowo-naczyniowego- ok. 1 200" (na jednego realizatora)

- zwiekszenie (0 10%) liczby oséb u ktérych wykryto choroby o podtozu sercowo-naczyniowym wsrdd
0s0b objetych Programem

- zwiekszenie (o 10%) liczby chorych z genetycznie potwierdzong mutacjg gendow powodujgcych
hipercholesterolemie rodzinng

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.).

Alokacja na konkurs niniejszego programu w ramach PO WER zostata wstepnie zaplanowana
w wysokosci 40 min zt. Potencjalna liczba realizatoréw (podmiotéw realizujgcych niniejszy Program
wybranych w konkursie) bedzie zalezna od dostepnej w ramach konkursu alokacji.

IV. Adresaci programu

1. Oszacowanie populacji docelowej
Grupa 1 - lekarze POZ, pielegniarki, lekarze medycyny pracy, personel udzielajgcy wsparcia w postaci
poradnictwa w zakresie diety, edukacji 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, majac pod opiekg 34 720 753 osoby. Liczba lekarzy znaczgco rdini sie w
poszczegdlnych wojewddztwach i wynosi od 655 w lubuskim do 4.184 w mazowieckim. Natomiast
liczba pielegniarek w Polsce zgtoszonych do realizacji uméw zawartych w 2015 r. na realizacje
Swiadczen pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej wynosita ponad 19 000. Z kolei, zgodnie z
danymi NIL obecnie w Polsce jest 3 383 lekarzy specjalistdw medycyny pracy wykonujacych swoéj zawdd
(stan na 30.09.2017 r.). Nie jest natomiast mozliwe okreslenie doktadnej liczby oséb udzielajacych
porad w zakresie diety, edukacji zdrowotnej czy aktywnosci fizycznej z uwagi na fakt, iz program
dopuszcza do udzielania ww. porad szerokiego grona specjalistéw i oséb legitymujgcych sie nabyciem
fachowych kwalifikacji do udzielania Swiadczenn w okreslonym zakresie lub okreslonej dziedzinie
medycyny (patrz: przypis nr 15 w Programie). Program bedzie skierowany przede wszystkim do lekarzy
i pielegniarek POZ, ale rowniez do lekarzy medycyny pracy, pielegniarek nie zatrudnionych 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,

KORDIAN zostanie wyselekcjonowana grupa pacjentéw (1 osoba na 250 prescriningowanych na etapie POZ oséb) z
rozpoznaniem FH (tj. z grupy docelowej pacjentow POZ probanci oraz krewni — co najmniej dwie osoby z rodziny probanta).
Bedzie to grupa kontrolna w ramach programu.

17 7godnie z przyjetymi w programie szacunkami, zatozono ze uda sie przebada¢ ok. 30% o0sdb z grupy docelowej objetej
opieka przez 1 lekarza z etapu podstawowego, tj. ok 30 0séb, z wysokim lub bardzo wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym
(w tym wysokim poziomem cholesterolu LDL). Osoby te zostang 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 podpisa¢ umowe z 40 POZ, 30*40= 1 200 oséb na realizatora. Ostateczna liczba realizatoréw bedzie
zalezna od wynikéw konkursu PO WER oraz dostepnej alokacji.
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o ile wyrazg che¢ podniesienia swoich kwalifikacji w tym zakresie. W ramach Programu zaktada sie
przeszkolenie co najmniej 2 566 0sdb wspodtpracujgcych lub pracujacych na rzecz placéwek
podstawowej opieki zdrowotne;.

Grupa 2 — grupa docelowa pacjentéw tj. osoby w wieku aktywnosci zawodowej, nie leczace sie w ciggu
ostatnich 5 lat na chorobe uktadu sercowo-naczyniowego (réwniez u innego $wiadczeniodawcy), jak
rowniez nie korzystajgce z obecnie realizowanego Programu ChUK (pacjenci deklarujg wybdr miedzy
Swiadczeniem w ramach NFZ — Program ChUK, a Srodkami UE — Program KORDIAN, co pozwoli unikng¢
dublowania sie s$wiadczen).

Do witgczenia do programu w ciggu catego okresu jego trwania kwalifikuje sie populacja ok. 24 min
0sdéb (osoby w wieku produkcyjnym wg danych GUS'®). Osoby z tej grupy bedg mogly przystapi¢ do
programu. Dodatkowo wsparcie bedg mogty otrzymaé osoby bedace w wieku, w ktédrym nabyli juz
uprawnienia emerytalne, ale sg ciggle aktywne zawodowo. Niemniej wielko$¢ populacji, ktéra zostanie
na etapie realizacji projektu pilotazowego poddana badaniom zaleze¢ bedzie od ilosci dostepnych
Srodkéw. Program nie wyklucza jednoczesnego prowadzenia dziatan rutynowych wsrdd innych grup
pacjentéw i finansowanych poza programem. Informacja o realizacji programu bedzie
ogoélnodostepna. W zwigzku z ograniczeniami budzetowymi liczba osdb, ktére otrzymajg wsparcie
bedzie ograniczona. Z tego wzgledu o mozliwosci otrzymania swiadczenia bedzie decydowac kolejnos¢
zgtoszen. Szacuje sie, ze populacja, ktdra skorzysta z etapu podstawowego programu (prescrenning)
wyniesie co najmniej 50 000 oséb w wieku aktywnosci zawodowej. Niemniej w programie bedzie dgzyc
sie do jak najwiekszej zgtaszalnosci i do jak najwiekszej liczby ustug medycznych.

Adresatami Programu mogg by¢: osoby z populacji docelowe] pacjentow, lekarze POZ, pielegniarki,
personel udzielajgcy poradnictwa w zakresie diety, edukacji zdrowotnej i aktywnosci fizycznej oraz
lekarze innych specjalizacji (np. lekarze medycyny pracy, kardiolodzy).

2. Tryb zapraszania do programu
Rekrutacja bedzie otwarta i powszechna, co oznacza, ze swdj udziat bedzie mogta zgtosic¢ kazda osoba
spetniajgca kryteria wtgczenia do programu. Rekrutacja prowadzona bedzie w oparciu o dziatania
informacyjno-promocyjne (opisane w dalszej czesci programu z akcjg edukacyjng wtacznie). Kampania
ta bedzie miata na celu zachecenie odpowiedniej liczby oséb do udziatu w projekcie. Tak wiec
samodzielne zgtoszenie nastgpi poprzez dziatania edukacyjne skierowane bezposrednio do grupy
docelowej.

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 oséb powyzej 40 r.z. Istnieje réwniez mozliwosé¢ zmodyfikowania
Sciezki dotarcia do pacjentéw biorgc pod uwage inne czynniki np. pte¢. Ww. zréznicowanie moze
stanowi¢ dodatkowy element oceny projektu w konkursie PO WER.

Do programu na etapie podstawowym moga by¢ zakwalifikowane (poprzez réznorodne metody
dotarcia do pacjentéw w zaleznosci od m. in. wieku) osoby w wieku aktywnosci zawodowej, tj.
mezczyzni i kobiety, ktdrzy ukonczyli 18 rok zycia z podejrzeniem podwyzszonego ryzyka chordb
sercowo-naczyniowych, zwtaszcza nadcisnieniem tetniczym i podwyzszonym poziomem LDL, u ktorych
zostanie przeprowadzony wywiad (za pomocg checklisty stanowigcej zat.1, stuzgcej pogtebionej
diagnozie oraz weryfikacji gtéwnych czynnikéw ryzyka czy wykluczeniu wspoétwystepujgcych chordb).
Lekarze z co najmniej 40 osrodkow POZ (dla 1 realizatora), ktérzy wyrazg zgode na udziat w programie

18 Stariczak J i wsp.: Ludnos$¢. Stan i struktura oraz ruch naturalny w przekroju terytorialnym w 2015 r. Stan w dniu 31 XII.
Warszawa 2016 r. Zaktad Wydawnictw Statystycznych.
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i podpiszg umowy na realizacje programu — bedg wtgcza¢ do programu pacjentdow. Rolg lekarza na
etapie podstawowym bedzie wytypowanie (z grupy pacjentow w wieku aktywnosci zawodowe;j
ocenionych za pomocga checklisty ze swojej listy aktywnej lub oséb samodzielnie zgtaszajgcych sie)
pacjentéw ze stwierdzonym potencjalnym ryzykiem zgonu z powodu choroby uktadu sercowo-
naczyniowego i skierowanie ich do dalszego udziatu w programie.

Akcja informacyjna programu KORDIAN bedzie skierowana gtéwnie do lekarzy i pielegniarek POZ,
medycyny pracy, organizacji pozarzagdowych zajmujacych sie aspektami ochrony zdrowia, aptek oraz
innych instytucji i osdb, ktére bedg mogty poinformowaé pacjentéw o korzysciach z udziatu w
Programie. Informacja o programie bedzie prowadzona mozliwie najszerszymi kanatami dotarcia oraz
przy wykorzystaniu nowoczesnych metod i narzedzi komunikacji (strona internetowa zawierajgca
zarowno materiaty edukacyjne, jak i informacje o programie odpowiednio pozycjonowana w
najpopularniejszych przegladarkach internetowych, moderowane przez przedstawicieli realizatoréw
fora w mediach spotecznosciowych, aplikacje na telefony komdrkowe i tablety, prasa, ulotki, plakaty,
broszury o programie).

Akcja bedzie przebiegata dwutorowo, tak aby z jednej strony zapewni¢ dotarcie do potencjalnych
pacjentéw i ich rodzin, a z drugiej dotrze¢ do szerokiego grona personelu medycznego.

Dobrg okazjg do wigczenia pacjentdw do programu sg rowniez rdznego rodzaju badania okresowe
potwierdzajgce zdolnos¢ do pracy, wykonywane przy okazji przyjmowania do pracy, oraz wymagane w
trakcie uzyskiwania nowej kategorii zawodowej (np. kierowcéw). Lekarze specjalisci medycyny
przemystowe]j powinni mie¢ mozliwos¢ kierowania pacjentéw do programu.

V. Organizacja programu

1. Czesci sktadowe, etapy, dziatania organizacyjne
Program KORDIAN bedzie realizowany w ramach Programu Operacyjnego Wiedza, Edukacja, Rozwd;.
Alokacja na konkurs, w ramach ktérego zostang wybrani do realizacji programu KORDIAN beneficjenci
zostata zaplanowana w wysokosci 40 min zt. W ramach ogtoszonego przez Ministerstwo Zdrowia
konkursu wybrani zostang Realizatorzy/beneficjenci programu.

Faza przygotowawcza:

o wybor realizatoréw programu w konkursie MZ oraz utworzenie Rady ds. Oceny Programu (co
najmniej po jednej-dwéch osobach od realizatora)

o identyfikacja jednostek POZ, przychodni medycyny pracy, osrodkéw wysokospecjalistycznych
zdolnych do realizacji Swiadczen na terenie realizujgcym program oraz podpisanie uméw o wspotprace
w ramach realizacji programu,

. przygotowanie informacji i materiatéw informacyjno-edukacyjnych dla potencjalnych
uczestnikéw programu, lekarzy POZ, medycyny pracy i innych pracownikéw placéwek ochrony zdrowia
i aptek, ktérzy mogliby zapraszac¢ 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),
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. przygotowanie narzedzia stuzgcego biezgcemu monitorowaniu i ocenie jakosci, skutecznosci
i efektywnosci podejmowanych w ramach programu interwencji,

. przygotowanie ankiety/narzedzia stuzgcego ocenie poziomu wiedzy w zakresie dziatan
podejmowanych w ramach programu (odrebnie dla personelu medycznego i pacjentéw),

. opracowanie schematu/zasad wspotpracy pomiedzy placowkg POZ a osrodkiem
specjalistycznym,

. dystrybucja przygotowanych materiatdw informacyjno-promocyjnych zgodnie z ich
przeznaczeniem,

. przeprowadzenie min. 1 akcji informacyjno-edukacyjnej (przez 1 realizatora) dla pacjentéw
przy mozliwym wspotudziale organizacji pozarzagdowych,

. przeszkolenie personelu opieki zdrowotnej (lekarzy, w tym POZ i medycyny pracy, pielegniarki,
w tym POZ, personelu $wiadczacego porady w zakresie diety, edukacji zdrowotnej i aktywnosci
fizycznej) w zakresie diagnostyki i wczesnego wykrywania choréb uktadu sercowo-naczyniowego (ze
szczegblnym uwzglednieniem identyfikacji oséb z FH), jak rowniez strategii postepowania z
poszczegdlnymi czynnikami ryzyka, odpowiedniej, 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 wykorzystywa¢ doswiadczenia dobrej praktyki w taki sposdb,
aby zaplanowane dziatania byty o mozliwie najwyzszej skutecznosci.

Faza aktywna:

o podmioty podstawowej opieki zdrowotnej, z ktérymi zostata podpisana umowa (co najmniej
40 na jednego realizatora) realizujg Swiadczenia przewidziane programem do czasu zakonczenia
realizacji programu lub wyczerpania srodkdw przewidzianych na pule wizyt,

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

o realizacja przez osrodki wysokospecjalistyczne diagnostyki genetycznej z diagnostyka
kaskadowa krewnych probantéw z dodatnim wynikiem genetycznym,

o biezgce monitorowanie jakosci, bezpieczenstwa, skutecznosci i efektywnosci realizowanych
interwencji (za pomocg narzedzia opracowanego przez Rade ds. Oceny Programul).

Faza podsumowania (rozpoczynajgca sie rownolegle z aktywng):

o Rada ds. Oceny Programu analizuje na biezgco uzyskiwane informacje na temat liczby i
wynikéw przeprowadzonych konsultacji, oraz oceny ich jakosci, efektywnosci i skutecznosci

. Rada ds. Oceny Programu potwierdza zakonczenie programu w wyniku uptywu przewidzianego
czasu jego realizacji lub jego wczesniejszego przerwania w wyniku wyczerpania srodkéw na
Swiadczenia, jak réwniez informuje pozostate jednostki ochrony zdrowia, apteki i innych interesariuszy
o wyczerpaniu puli badan w poszczegdlnych osrodkach biorgcych udziat w programie

o na podstawie uzyskanych wynikdw z przeprowadzonych ewaluacji oraz ocen dokonywanych z
biezgcego monitoringu Rada przygotowuje rekomendacje dotyczace dalszej realizacji programu: w tej
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samej postaci, zmienionej formie, w szerszym lub zmniejszonym zakresie, na tym samym lub
zwiekszonym terytorium, lub jego definitywne zamkniecie. Na zakorniczenie realizacji programu
zostanie przeprowadzona ewaluacja (przez podmiot zewnetrzny), ktérej gtdownym celem bedzie
weryfikacja interwencji programu pod katem skutecznosci oraz efektywnosci Swiadczonych ustug.

2. Planowane interwencje
- wybér realizatoréw/beneficjentéw realizujgcych program w trybie konkursowym.

Beneficjent realizujgcy program przedstawi szczegétowy harmonogram realizacji zadan w taki sposdb,
aby umozliwi¢ wykonanie petnego zakresu swiadczen u kazdego zakwalifikowanego pacjenta w trakcie
i w okresie realizacji programu. Ponadto, nastgpi powotanie Rady ds. Oceny Programu, bedacej ciatem
koordynujacym wszystkie dziatania realizowane w ramach Programu. W sktad Rady weZmie udziat co
najmniej po 1-2 przedstawicieli kazdego realizatora. Jednym z gtéwnych zadan Rady ds. Oceny
Programu, oprécz monitorowania jakosci, skutecznosci i efektywnosci na kazdym etapie realizacji
programu bedzie réwniez opracowanie mechanizmu zapewniajgcego brak mozliwosci dublowania sie
Swiadczen oferowanych w programie ze $wiadczeniami gwarantowanymi. Gtéwnym zadaniem Rady
bedzie takze opracowanie tozsamych materiatéw informacyjno-edukacyjnych, platformy szkoleniowej
oraz strony internetowej dedykowanej programowi. Rada ds. Oceny Programu opracuje narzedzie
stuzgce do pomiaru i oceny efektéw i rezultatdw programu oraz skutecznosci przeprowadzonych
badan. Na tej podstawie dokona analizy i oceni poszczegdlne elementy programu w kontekscie jego
wdrazania po zakonczeniu etapu pilotazu. Temu celowi mogg potencjalnie stuzy¢ ewaluacje czgstkowe
poszczegdlnych elementéw programu, zlecane na zewnatrz w trakcie trwania programu. Ponadto,
Rada okresli sposéb wspodtpracy pomiedzy podmiotami POZ a wysokospecjalistycznymi osrodkami
realizujgcymi diagnostyke pogtebiong pacjentdw z podejrzeniem choroby uktadu sercowo-
naczyniowego, w tym pacjentéw z FH.

- akcja informacyjna programu.

Bedzie stanowita nieodfgczny element programu i bedzie ona prowadzona przez wszystkich
beneficjentéw/realizatoréw programu. Akcja bedzie skierowana gtéwnie do lekarzy i pielegniarek POZ,
medycyny pracy, organizacji pozarzgdowych zajmujacych sie aspektami ochrony zdrowia, aptek oraz
innych instytucji i osdb, ktére bedg mogty poinformowac 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 zarowno materiaty edukacyjne, jak i informacje o programie odpowiednio pozycjonowana
w najpopularniejszych przegladarkach internetowych, moderowane przez przedstawicieli realizatoréow
fora w mediach spotecznosciowych, aplikacje na telefony komdrkowe i tablety, 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 wspodtprace realizatora z podstawowg opiekg zdrowotng
i organizacjami pozarzgdowymi celem dotarcia do jak najwiekszej liczby zainteresowanych.

- 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) - oprocz
przeszkolenia z zakresu zatozen i wdrazania programu, bedzie oferowana réwniez edukacja w zakresie
diagnostyki i wczesnego wykrywania choréob uktadu sercowo-naczyniowego, w tym w zakresie
niewydolnosci krazenia, jak rowniez strategii postepowania
z poszczegdlnymi czynnikami ryzyka, odpowiedniej, skutecznej komunikacji z chorym z elementami
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zwiekszania motywacji do podjecia skutecznej profilaktyki na podstawie aktualnych zalecen
klinicznych, wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego i Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego w zakresie prewencji i postepowania w CVD. W przypadku lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej i zakresu ich szkolenia w odniesieniu do chordb uktadu krazenia, a w szczegélnosci
przewlektej niewydolnosci w przebiegu choroby niedokrwiennej serca (w tym zawaty miesénia
sercowego), nadci$nienia tetniczego, zaburzenia rytmu serca, kardiomiopatii, miazdzycy zarostowe;j
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 badan obrazowych (m.in. rtg przeglgdowe klatki piersiowej, USG tetnic obwodowych,
USG mm. sercowego),

- wykonanie badania EKG i jego interpretacje,

- oznaczenie czynnikdow ryzyka sercowo-naczyniowego podlegajgcych modyfikacji oraz zasad ich
obnizania (m.in. nieprawidtowe zywienie, palenie tytoniu, mata aktywno$¢ fizyczna, podwyzszone
cisnienie tetnicze, zwiekszone stezenie cholesterolu LDL i tréjglicerydéw w osoczu, mate stezenie
cholesterolu HDL w osoczu, uposledzona tolerancja glukozy lub cukrzyca, nadwaga lub otyto$¢), oraz
znajomosc czynnikdéw ryzyka sercowo-naczyniowego nie podlegajgcych modyfikacji ( m.in. wiek, pte¢,
wczeshe wystepowanie w rodzinie choroby niedokrwiennej serca lub choréb innych tetnic na podtozu
miazdzycy),

- umiejetnosci propagowania zasad zdrowego zywienia i stylu zycia. Edukacja bedzie prowadzona
rowniez w zakresie realizacji poszczegdlnych elementéw programu KORDIAN. Szkolenia powinny
obejmowaé praktyczne ¢wiczenia w ocenianiu ryzyka CVD (PolSCORE) oraz wystgpienia FH na
podstawie algorytmu Dutch Lipid Clinic Network i Simon Broome Register (DLCNS).

Dziatania edukacyjne kadry medycznej powinna by¢ przeprowadzana z wykorzystaniem najnowszych
technik komunikacji, w tym z wykorzystaniem metody e-learningu. Edukacja personelu medycznego w
zakresie diagnostyki i wczesnego wykrywania choréb ukfadu sercowo-naczyniowego, jak réwniez
strategii postepowania z poszczegélnymi czynnikami ryzyka, odpowiedniej, skutecznej komunikacji z
chorym z elementami zwiekszania motywacji do podjecia skutecznej profilaktyki bedzie dostosowana
do potrzeb ww. personelu. Dziatania doszkalajgce w tym zakresie majg charakter dobrowolny, beda
prowadzone wedtug potrzeb, niemniej sugeruje sie, aby w szkoleniach wzieli udziat przedstawiciele
wszystkich placéwek POZ biorgcych udziat w realizacji programu. Planuje sie realizacje co najmniej po
jednym, catodziennym spotkaniu szkoleniowym dla kadry medycznej w subregionie dla ktdrego
zostanie wybrany realizator (konkurs z PO WER przewiduje realizacje programu w 6 subregionach
obejmujacych teren catego kraju). Oprécz powyzszego, pracownikom ochrony zdrowia zostanie
rowniez zapewniona mozliwos¢ nielimitowanego udziatu w szkoleniu oraz dostepu do materiatow w
formie elektronicznej (e-learning).

- edukacja prozdrowotna grupy docelowe] pacjentéw w kierunku podniesienia $wiadomosci,
wczesnego rozpoznawania i ograniczania czynnikéw ryzyka chordb sercowo-naczyniowych powinna
by¢ prowadzona ze szczegdlnym 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 sSwiadczace
profesjonalne poradnictwo w zakresie diety, edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej. Zaleca sie
aby w tym celu wykorzystywa¢ wiedze i doswiadczenie odpowiednio przeszkolonej pielegniarki,
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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 bon 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 bonu pacjentowi bedzie
przystugiwato 360 minut profesjonalnego poradnictwa w zakresie diety, edukacji zdrowotnej oraz
aktywnosci fizycznej. Oferowany pacjentowi przez lekarza POZ bon moze byé podzielony w dowolny
sposéb na 15-minutowe porady (tj. tacznie 24 profesjonalne porady do wykorzystania w ciggu
6 miesiecy, bon bedzie imienny i nie mozna go sprzedaé czy wymienic¢ na pienigdze). Bon edukacyjny
pozwala réwniez uczestniczy¢ w zajeciach grupowych, np. dedykowanych wytacznie aktywnosci
fizycznej. Szczegdty dotyczace formy, sposobu przyznawania, funkcjonowania oraz realizacji
indywidualnych bondéw edukacyjnych zostang doprecyzowane przez Rade ds. Oceny Programu.
Wprowadzenie ww. bonu ma charakter innowacyjny, testujacy i jest elementem szeroko
propagowanego w krajach skandynawskich podejscia oddolnego tzw. ,bottom up”. Innymi stowy,
powyisze podejscie charakteryzuje sie motywowaniem samych ludzi (np. oferowane narzedzie
w postaci bonu) do realizacji pewnych dziatan na rzecz ich zdrowia. Wykorzystywanie bonéw bedzie
jednym z elementdw na biezgco monitorowanych w programie (tj. raz na kwartat) oraz podlegajgcych
ocenie pod katem efektywnosci i skutecznosci w ramach prowadzonej ewaluacji.

Edukacja w gtéwnej mierze powinna skupi¢ sie na dazeniu do modyfikacji stylu zycia: strategiach
utrwalajacych nawyki w zakresie wtasciwego odzywiania sie, w tym rdwniez umiejetnosci uzyskiwania,
a nastepnie utrzymywania witasciwej masy ciata, prowadzeniu regularnej aktywnosci fizycznej
dostosowanej do preferencji i mozliwosci pacjenta, metodach wspierania procesu zaprzestania palenia
tytoniu czy wiasciwej kontroli cisnienia i poziomu cholesterolu. W dalszym ciggu pacjent powinien by¢
poinformowany w zakresie samodzielnego wykrywania, modyfikowania i monitorowania nowych
czynnikdbw ryzyka sercowo-naczyniowego, np. o sposobie prawidlowego przeprowadzenia
samodzielnych pomiaréw cisnienia tetniczego, a w koncu powinien opanowac¢ podstawowe
wiadomosci na temat symptomatologii choréb serca ze szczegdélnym uwzglednieniem ostrych
incydentdw— jak powstajg, kiedy je podejrzewad, jak wzywaé pomoc i co robi¢ do momentu jej
przybycia. Szczegétowe zalecenia w odniesieniu do poszczegdlnych elementéw edukacji
ukierunkowanych na poszczegélne czynniki ryzyka CVD wykorzystywane w programie, znajdujg sie w
Wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego w zakresie prewencji choréb ukfadu
sercowo-naczyniowego w praktyce klinicznej w 2016 r.*® czy Wytycznych ESC/EAS dotyczacych leczenia
zaburzen lipidowych w 2016 roku®.

- nabdri kwalifikacja pacjentéw 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

1% Wytyczne ESC dotyczace 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
ei w 2016 roku-2659 (10.05.2017 r.).

20 Wytyczne ESC/EAS dotyczace leczenia zaburzer 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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http://www.ptkardio.pl/Wytyczne_ESC_dotyczace_prewencji_chorob_ukladu_sercowo_naczyniowego_w_praktyce_klinicznej_w_2016_roku-2659
http://www.ptkardio.pl/Wytyczne_ESC_dotyczace_prewencji_chorob_ukladu_sercowo_naczyniowego_w_praktyce_klinicznej_w_2016_roku-2659
http://www.ptkardio.pl/Wytyczne_ESC_EAS_dotyczace_leczenia_zaburzen_lipidowych_w_2016_roku-2688

wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego i Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(szczegodtowy opis w dalszej czesci programu)

- realizacja programu i biezgce monitorowanie jakosci, efektywnosci i skutecznosci podejmowanych
interwencji, w tym przeprowadzonych badan (uwzgledniajgce zapisy programu, w tym w szczegdlnosci
poprzez zapewnienie narzedzia stuzgcego skutecznemu monitorowaniu efektéw/rezultatow
programu)

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

W wielu krajach, w tym w Polsce lekarze ,pierwszego kontaktu” majg wyjatkowe znaczenie w
identyfikacji oséb 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 gtéwnie 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 systemdw oceny,
ktore byty przedmiotem wszechstronnych analiz, niemniej w ramach niniejszego programu sugeruje
sie wykorzystywanie skali SCORE. Jedng z zalet systemu SCORE jest mozliwosc¢ jego rekalibracji w celu
stosowania w réznych populacjach poprzez uwzglednienie czasowych zmian umieralnosci z powodu
CVD i czestosci wystepowania czynnikow ryzyka. Dlatego tez na potrzeby niniejszego programu zaleca
sie uzywanie skali PoISCORE 2015 (dla oséb >40 r.z.) lub karty ryzyka wzglednego (dla oséb <40 r.z.)
rekomendowanych przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne (skale stanowig zat. nr 4 do programu).

Celem skal ryzyka takim jak SCORE, jest ufatwienie szacowania ryzyka u klinicznie zdrowych oséb bez
udokumentowanej CVD.

Podstawowe zasady oceny ryzyka mozna zdefiniowac nastepujgco:

1. Osoby z:
a. Udokumentowang CVD
b. Cukrzycg typu li2
C. Bardzo duzym nasileniem poszczegdlnych czynnikéw ryzyka (zwtaszcza wysokim

poziomem LDL-cholesterolu>190mg/dl);
d. Przewlekta chorobg nerek CKD

sg automatycznie przypisywani 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 KORDIAN zaktada, ze osoby z podwyzszonym poziomem cholesterolu LDL > 190mg/dl zostang
doktadniej ocenieni pod katem FH. Do wstepnej identyfikacji pacjentéw z podejrzeniem FH stuzg
zaadoptowane do warunkéw polskich kryteria Dutch Lipid Clinic Network i Simon Broome Register
(DLCNS). Kryteria te obejmujg stezenie LDL-cholesterolu w osoczu, przedwczesng CVD (mezczyzni < 55
r. z., kobiety < 60 r.z.), wywiad rodzinny, obecnos$¢ z6ttakow sciegien i/lub rabka rogéwkowego (<45
r.z.) oraz obecno$¢ mutacji odpowiedzialnej za wystgpienie FH (szczegdty ponizej, w czesci:
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Identyfikacja pacjentéw z hipercholesterolemia 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 punktowej. Poziomy cholesterolu nie
zastepujg skali DLCN, a jedynie sg pomocniczym i wstepnym kryterium w selekcji pacjentéw wysokiego
ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Istotnym w catym procesie oceny pacjenta pod kgtem
wystepowania czynnikdw ryzyka pozostaje réwniez wywiad lekarski oraz inne elementy weryfikowane
podczas wypetniania checklisty (zat. 1 programu).

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

Wyjsciowym elementem programu sg wizyty w poradniach POZ/medycyny pracy, w ramach ktérych
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 liczgc interwencji w ramach
tzw. aktywnej profilaktyki). W ramach wizyty u lekarza POZ, przewiduje sie nastepujace Swiadczenia:

o porada lekarska (wywiad i checklista, badanie fizykalne, wypetnienie formularza PoISCORE,
DLCNS, zalecenia),

. pomiar cisnienia, wagi i wzrostu oraz obliczenie BMI,
o EKG spoczynkowe,

. cholesterol catkowity,

o LDL,

o HDL,

. tréjglicerydy,

o glukoza,

. GFR wg. MDRD

W wyniku przeprowadzonej diagnozy interwencja edukacyjna (tzw. ,, aktywna profilaktyka” w postaci
oferowanego bonu edukacyjnego na porady indywidualne bgdZ grupowe) powinna zostaé w
szczegolnosci zaproponowana w trybie intensywnym wszystkim pacjentom z wysokim lub bardzo
wysokim ryzykiem zgonu, tj. z co najmniej >=5% ryzykiem zgonu z powoddw sercowo-naczyniowych w
ciggu najblizszych 10 lat, ale lekarz moze zadecydowaé o skierowaniu na edukacje rowniez pacjentéw
z podwyzszonym ryzykiem wzglednym, lub z bardzo podwyzszonym pojedynczym czynnikiem ryzyka,
co w sposéb szczegdlny dotyczy osdb mtodszych.

Ponizsza tabela przedstawia kategorie ryzyka oraz ponizej strategie interwencyjne zaleznie od wartosci
catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego oséb w programie KORDIAN:
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Pacjenci obcigzeni jakimkolwiek czynnikiem z nize) wymienionych:

* udokumentowana CVD — kliniczne lub jednoznacznie w badaniach obrazowych. Udokumentowana kliniczna CvD
obejmuje: przebyty ostry zawal serca, ostry zespdt wiencowy, rewaskularyzacje w obrebie tetnic wiencowych 1 innych
tetnic, udar mézgu | przemijajgcy napad niedoknmienny, tetniak aorty | chorobe tetnic obwodowych. Jednoznacznie
udokumentowana CVD w badaniach obrazowych obejmuje istotne blaszki miazdzycowe w koronarografii lub w ultraso-
nografil tetnic szyjnych. Nie nalezy do tego przyrost takich parametrow w obrazowaniu ciaglym, jak grubosé kompleksu
intima—media w obrebie tetnic szyjnych

* DM z uszkodzeniami narzadowymi, takimi jak biatkomocz, lub z istotnymi czynnikami nyzyka, takimi jak palenie tytoniu
lub istotna hipercholesterolemia, lub znaczgce nadcisnienie tetnicze

* ciezka CKD (GFR = 30 ml/min/1,73 m?)

* wyliczony SCORE = 10%

Osoby:

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

* wiekszosd pozostalych pacentdow z DM (z wyjatkiem miodych oséb z DM typu 11 bez powaznych czynnikdw ryzyka,
ktorzy mogag miec ryzyko niskie do umiarkowanego)

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

* 7z wyliczonym SCORE = 5% 1 = 10%

Urniarkowane | SCORE = 1% 1 < 5% w aggu 10 lat; do te] grupy nalezy wiele osob w rednim wieku
ryzyko
Niskie ryzyke | SCORE < 1%

CKD — przewlekla choroba '\e'ex;l CVD — choroba ukladu sercowe-naczyniowsgo; DM — cukrzyca; GFR — wskaznik filtracji kiebuszkowsj; SCORE — syste-
matic coronary risk estimation

Na podstawie: Wytyczne ESC dotyczqce prewencji chordb uktadu sercowo-naczyniowego w praktyce

klinicznej w 2016 r. Zrédto: Polskie Towarzystwo Kardiologiczne

Chociaz nie ma wartosci granicznej, ktéra mogtaby byé powszechnie przyjeta, to w miare wzrostu

ryzyka nalezy réwniez wzmocnié intensywnos¢é poradnictwa.

*  Osoby z grupy niskiego do liiarkowanego!ryzyka (obliczony SCOREX5%):ipowinno

sie oferowac¢ im porady dotyczgce stylu zycia (lekarz/pielegniarka w POZ) w celu
utrzymania ich statusu niskiego do umiarkowanego ryzyka.

» Osoby z grupy wysokiego ryzyka (obliczony SCORE >=5% i <10%): powinno sig

zakwalifikowaé¢ do intensywnego poradnictwa (zindywidualizowana interwencja
edukacyjna) dotyczgcego modyfikacji stylu zycia; mogg to by¢ potencjalni kandydaci
do farmakoterapii.

[ Osoby z grupy bardzo wysokiego ryzyka (wyliczony SCORE >=10%): £ VELITE

zindywidualizowanej interwencji edukacyjnej, niemniej czesciej konieczne jest
zastosowanie farmakoterapii. U oséb > 60 r.z. granice te nalezy interpretowac mniej
restrykcyjnie, poniewaz ich ryzyko wynikajace tylko z wieku jest bardzo duze, nawet
gdy czynniki ryzyka CV sg 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:

karty sg przydatne w oszacowaniu ryzyka, lecz muszg by¢ interpretowane w swietle wiedzy i

doswiadczenia lekarza oraz w odniesieniu do czynnikdéw, ktére mogg modyfikowaé oszacowane ryzyko
(patrz ponizej);
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. ryzyko wzgledne moze by¢ wysokie u oséb mtodych, nawet jesli 10-letnie ryzyko bezwzgledne
jest niskie, poniewaz zdarzenia zwykle wystepujg w dalszym okresie zycia. Karta ryzyka wzglednego (w
zat. 4) lub ocena wieku serca moze by¢ uzyteczna w identyfikacji i poradnictwie u takich oséb (<40r.2.);

. nizsze ryzyko u kobiet mozna ttumaczy¢ faktem, ze jest ono ,,opdznione” 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;

. karty moga byé stosowane do wskazania efektéw zmniejszenia czynnikdéw 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 interwenciji.
Osoby zaprzestajgce palenia tytoniu obnizajg swoje ryzyko o potowe!!!

Poza konwencjonalnymi, gtdwnymi czynnikami ryzyka CVD uwzglednionymi w karcie POLSCORE
istniejg rdwniez inne czynniki, ktére mogg by¢ istotne w ocenie catkowitego ryzyka CVD. Zaleca sie
analize dodatkowych czynnikéw ryzyka, jesli dany czynnik ryzyka poprawi klasyfikacje ryzyka (np.
Ogdlnie przeprowadzenie ponownej klasyfikacji ma najwiekszg wartosé, gdy ryzyko u danego pacjenta
pozycjonuje go blisko punktu, w ktérym trzeba podja¢ decyzje, np. ryzyko SCORE >=5%. W przypadku
wysokiego i bardzo wysokiego ryzyka jest mato prawdopodobne, ze wpltyw dodatkowego czynnika
ryzyka zmieni decyzje dotyczace dalszego postepowania. O ile obecnosé czynnikéw modyfikujgcych
ryzyko moze powodowac wzrost obliczonego indywidualnego ryzyka, o tyle brak tych czynnikéw
powinien prowadzi¢ do obnizenia indywidualnego ryzyka.

W ponizszej tabeli przedstawiono przyktady czynnikéw, ktére spetniajg omdwione wczesniej kryteria.

Status sogoekonomiczny, izolaga spoteczna lub brak wsparcia

socjalnego

Rodzinny wywiad w kierunku przedwezesne) choroby ukfadu

SErCcoWo-Naczyniowego

Wskaznik masy cata | otylosc centralna

Wskaznik uwapnienia tetnic wiencowych w tomografil

komputerowe

Zmiany miazdzycowe potwierdzone w badaniach obrazowych

tetmic szyjnych

Wekaznik kostkowo-ramienny (ABI)

Sposdb, w jaki czynniki modyfikujgce sg zwigzane z ryzykiem CV, moze by¢ bardzo rézny. Na przyktad
spoteczne odrzucenie i nadwaga sq wazng ,,praprzyczyng” CVD i poprzez to moga sie wigzac z wyzszymi
poziomami konwencjonalnych czynnikéw ryzyka. Wywiad rodzinny moze odzwierciedla¢ otoczenie
pacjenta, czynniki genetyczne lub oba wymienione. Markery, takie jak ocena uwapnienia
w tomografii komputerowe] (CT) sg raczej wskaznikami choroby niz czynnikami ryzyka jej rozwoju
w przysztosci.

Interwencja edukacyjna (tzw. aktywna profilaktyka)

Realizacja aktywnej profilaktyki choréb uktadu sercowo-naczyniowego w ramach programu KORDIAN
bedzie sie odbywata poprzez profesjonalne poradnictwo w zakresie diety, edukacji zdrowotnej oraz
aktywnosci fizycznej.
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W ramach programu, zdiagnozowanym pacjentom, oferowany bedzie indywidualny bon edukacyjny
(jako forma tzw. aktywnej profilaktyki) ukierunkowany na profesjonalne poradnictwo w zakresie diety,
edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej. W ramach bonu pacjentowi bedzie przystugiwato 360
minut profesjonalnego poradnictwa w zakresie diety, edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizyczne;.
Oferowany pacjentowi przez lekarza POZ bon opiewajgcy na 360 minut moze by¢ podzielony w
dowolny sposéb na 15-minutowe porady (tj. tgcznie 24 profesjonalne porady do wykorzystania w ciggu
6 miesiecy, bon bedzie imienny i nie mozna go sprzedac¢ czy wymieni¢ na pienigdze). Bon edukacyjny
pozwala réwniez uczestniczyé w zajeciach grupowych, np. dedykowanych wytgcznie aktywnosci
fizycznej. W takim przypadku, gdy w sesji uczestniczytoby wiecej pacjentéw, niezaleznie od czasu
trwania spotkania kazdy pacjent , wykfadatby” tylko jedng, 15-minutowg ,cegietke”, podczas gdy o
zarobku edukatora decydowataby suma zebranych ,cegietek”. Nawet jezeli role edukatora bedzie
petnit ten sam lekarz/pielegniarka, ktéry/a zakwalifikowat/a pacjenta do programu pierwsza sesja musi
sie odby¢ niezaleznie od udzielanej wéwczas porady. Natomiast plan interwencji moze powstac
zarowno w trakcie wizyty kwalifikujacej (jezeli pacjent korzystajac np. z materiatdw na stronie
internetowej ma wysokg swiadomos¢ jaka interwencja jest mu potrzebna, np. redukcja masy ciata, czy
wsparcie w rzucaniu palenia), jak i pierwszej sesji/porady edukacyjnej, a plany te mogg byé¢ w
elastyczny sposdb modyfikowane na dalszym etapie.

Pierwsza sesja/porada edukacyjna powinna mie¢ charakter ogdlny, aby pacjent zapoznat sie w
podstawowym zakresie ze wszystkimi zagadnieniami bedgcymi przedmiotem programu i odnidst
maksymalng korzys¢ w przypadku kiedy zrezygnuje z dalszego udziatu w programie, a po zapoznaniu
sie z wachlarzem proponowanych dziatan powinien on inicjowaé¢ Ilub wspdtuczestniczyé
w podejmowaniu decyzji o sposobie dalszej edukacji zdrowotnej (tzw. podejscie ,, bottom 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 réwniez specjalisty w dziedzinie, ktéra jest podstawg skutecznej
interwencji edukacyjnej. | tak, sesja (indywidualna lub grupowa) moze by¢ poswiecona spotkaniu z
dietetykiem, ktéry zgodnie z preferencjami pomoze pacjentowi zaplanowac diete konieczng do
zmodyfikowania obecnych u niego czynnikdw ryzyka, czyli np. zmniejszenia masy ciata, czy wsparcia
leczenia hipotensyjnego. Pacjenci pragnacy podjac regularny wysitek fizyczny powinni odby¢ sesje ze
specjalistg od aktywnosci fizycznej/fizjoterapeuty. Program zaktada réwniez przeprowadzenie sesji
podsumowujgcej skutecznos¢ interwencji, a w przypadku niedostatecznego jej efektu umozliwiajgcej
zmodyfikowanie jej kierunku, czy tez jej dostosowanie do realnych mozliwosci pacjenta. W trakcie,
a przede wszystkim na zakoriczenie 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 zalecen w ramach przeprowadzonej aktywnej profilaktyki.

Na jednego pacjenta w ramach indywidualnego bonu edukacyjnego przewidziano przeprowadzenie
maksymalnie 24 sesji porad (indywidualnych i/lub grupowych). Cata interwencja w ramach tzw.
aktywnej profilaktyki powinna sie zawrze¢ w 6 miesigcach od momentu kwalifikacji pacjenta do
programu.

Pacjenci z niskim i umiarkowanym ryzykiem, ktérzy nie zostali zakwalifikowani do interwencji
edukacyjnej, lub pacjenci wysokiego ryzyka ktdrzy nie wyrazili checi udziatu w sesjach aktywnej
profilaktyki powinni zosta¢ poinformowani o adresie strony internetowe] zawierajgcej materiaty
edukacyjne, mozliwosci udziatu w forach na portalach spotecznosciowych i mozliwosci zainstalowania
bezptatnej aplikacji na telefonie komérkowym, poprzez wreczenie odpowiednich ulotek i broszur.
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Dodatkowo ww. pacjenci, powinni otrzymac 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 tluszcze nasycone, zawierajgca glownie produkty pelnoziarniste, warzywa, owoce 1 ryby

Aktywnosé fizyezna | = 150 minvtydzief umiarkowanego, tlenowego PA (30 min przez 5 dni w tygodniu) lub 75 min/tydzien energiczne-
go, tlenowego PA (15 min przez 5 dniftydzien) lub polgczenie powyzszych

Masa ciafa Wskaznik masy cala 20-25 kg/m?*; obwod pasa < 94 cm (mezczyzni) lub = 80 cm (kobiety)

Ciénienie tetnicze = 140/90 mm Hg®

Lipidy®

LDL® jest celem Bardzo wysokie ryzyke: < 1,8 mmol/l (< 70 mg/dl) lub redukga o 2 50%, jesl wyjiciowe stezenie wynos
pierwszorzedowym miedzy 1,8 13,5 mmol/ (70 i 135 mg/dl)?

Wysokie ryzyke: < 2,6 mmol/l (< 100 ma/dl) lub redukga o = 50%, jesli wyjsciowe stezenie wynos miedzy
2,615,1 mmol1 (1001 200 mg/dl)
Ryzyko niskie do umiarkowanego: < 3 mmol/l (< 115 mg/dl)

Cholesterol frakcy HDL | Bez wartoscl docelowey, ale = 1,0 mmol/ (= 40 mg/dl) u mezczyzni = 1,2 mmol/l (= 45 mg/dl) u kobiet

wskazuje na nizsze ryzyko

niglices ez wartosa docelowe, ale < 1,7 mmold (= m wskazuje na nizsze 0, a wysokie stezenie wigze si
Trigl y B rtosci docelowey, ale < 1,7 11 (= 150 mg/dl) wskazu rnyzyko, a wysokie stez gze sie

z konieznosag poszukiwania innych czynnikow ryzyka

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

HDL — lipoproteiny o wysokiej gestoid; LDL — lipoproteiny o niskiej gestosci; PA — aktywnoid fizyczna

*Citnienie tetnicze < 140/90 mm Hg jest ogdlnym celem terapii. Wartoi¢ docelowa moze by wyZsza u osob w podeszlym wieku z zespolem kruchoici lub
nizsza u wiekszosd pacjentow z cukrzyeg (patrz rozdz. 3.a.8) i u niektorych pacjentow z (bardzo) wysokim ryzyka bez cukrzycy, ktorzy tolerujg przyjmowanie
wielu lekéw hipotensyjnych (patrz rozdz. 3.a.9)

tCholesterol nie-HDL stanowi rozsadny i praktyczny cel alternatywny, poniewaz jego pomiar nie wigZe sie z koniecznoicia pozostawania na czczo. Druge-
rzedowe stezenia docelowe cholesterclu nie-HDL, wynoszace < 2,6; < 3,31 < 3,8 mmel/ (< 100, < 130 = 145 mg/dl), zaleca sig u osob, cdpowiednia,
z ryzykiem: bardzo wysokim, wysokim i niskim do umiarkewanego. Patrz rozdz. 3a.7.10 w celu uzyskania szczegolow

“Wyrazono poglad, ze lekarze podstawowej opieki moga preferowac jedno, ogalne, docelowe stezenie LDL wynoszace 2,6 mmold (100 mg/dl). Akceptujac
prostote tego podejscia, jak rowniez jego mozliwg przydatnosé w niektarych sytuacjach, nalezy dodac, Ze istnieja mocniejsze dowody naukowe na stosowa-
nie trzech celow terapeutycznych w oparciu o poziom ryzyka

“Jest to ogdlne zalecenie dla 0séb z bardzo wysokim ryzykiem. Nalezy zauwazyd, ze dowody dotyczace pacjentdw z przewlekls choroba nerek <a slabsze|

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 s3 na podstawie wywiadu (checklista), badania fizykalnego oraz przy pomocy
kwestionariusza The Dutch Lipid Clinic Network-WHO i Simon Broome Register (DLNCS). Pacjenci z
podejrzeniem FH (>5 pkt. ww. skali) kierowani sa do osrodka wysokospecjalistycznego, gdzie
kwalifikowani sg do diagnostyki genetyczne;j.

Zadania pielegniarki POZ w zakresie identyfikacji pacjentdw z FH: pomiary antropometryczne, zebranie
dokumentacji rodziny probanta przed wizytg, 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. Wywiad kliniczny
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1.  Przedwczesna  choroba  wiencowa

2 pkt
(mgzczyzni < 55. rz., kobiety < 60. rz.)
2. Przedwczesna choroba naczyn moézgowych
lub obwodowych L pkt
I1. Wywiad rodzinny
1. Krewni I stopnia z przedwczesng chorobg | 1 pkt
wiencowg lub naczyniowg
2. Krewni I stopnia ze stezeniem cholesterolu 1 pkt
LDL > 190 mg/dl
3. Krewni I stopnia z z6takami $ciggien i/lub
ragbkiem rogowkowym 2 pkt
4. Dzieci 1 mlodziez < 18. rz. ze stezeniem
cholesterolu LDL > 155 mg/d| 2 pkt
I11. Badanie przedmiotowe
1. Zottaki $ciegien 6 pkt
2. Rabek rogowkowy < 45rz 4 pkt
IV. Badania laboratoryjne

8 pkt
1. Cholesterol LDL > 8,5 mmol/l (330

mg/dl)

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

1 pkt

V. Badanie genetyczne

31|Strona




1. Mutacja genu LDLR, APOB lub PCSK9 | 8 pkt

Rozpoznanie hipercholesterolemii rodzinnej *

Pewne > 8 pkt
Prawdopodobne 6-8 pkt
Mozliwe 3-5 pkt
Nie potwierdzone < 3 pkt

*sumuje sie jedng najwyzszg warto$¢ punktowa z kazdej grupy. Brak informacji oznacza 0 pkt. w danym
pytaniu.

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

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

- osoczowe stezenie cholesterolu catkowitego > 310mg/dl lub cholesterolu LDL > 190mg/dl u dorostego
pacjenta lub dorostych cztonkéw rodziny

- przedwczesna choroba wiencowa u pacjenta lub cztonkdw rodziny (mezczyzni < 55rz, kobiety < 60rz)
- z6ttaki Sciegien u pacjenta lub cztonkéw rodziny
- przedwczesny zgon sercowy u cztonkéw rodziny

Lekarze POZ, pielegniarki, dietetycy i przedstawiciele pozostatych profesji medycznych powinni
wspotpracowac jako zespdt w celu zapewnienia najskuteczniejszej opieki multidyscyplinarnej. Lekarz
w praktyce ogdlnej jest kluczowg osobg do inicjowania, koordynowania i zapewnienia
dtugoterminowe]j obserwacji w ramach prewencji CVD. Na zakonczenie, dla pacjentéw z wysokim i
bardzo wysokim ryzykiem CVD, odbywa sie wizyta konncowa podczas ktérej lekarz omawia wyniki
podjetej interwencji oraz formutuje zalecenia koricowe.

Warto takze mie¢ na uwadze, iz badania przesiewowe, z oceng ryzyka CVD witacznie, budzg réwniez
pewne obawy, gdyz majg potencjat do wyrzgdzania szkdd. Fatszywie dodatnie wyniki mogg 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.
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Wspatpraca z osrodkiem wysokospecjalistycznym.

Osrodki specjalistyczne odpowiadajg za przygotowanie edukatoréw do petnionych zadan, przy czym
udziat personelu medycznego w szkoleniach dedykowanych prowadzeniu aktywnej profilaktyki jest
dobrowolny. Oprécz ,,edukacji edukatoréw” odpowiadajg réwniez poprzez swoich przedstawicieli w
Radzie ds. Oceny Programu za przygotowanie wszystkich materiatdw informacyjno-edukacyjnych
zamieszczanych w internecie i wydrukowanych. Mogg by¢ réwniez moderatorami na forach
poswieconych prewencji choréb serca, o ile zadania tego nie podejmg sie przedstawiciele POZ.
Aplikacje na urzadzenia mobilne réwniez powinny kierowaé pacjentéw do osrodkow specjalistycznych
w przypadku koniecznosci natychmiastowej interwencji, o ile nie majg oni szansy na uzyskanie szybszej
i rownie skutecznej pomocy w innych osrodkach specjalistycznych (nie biorgcych udziatu w programie).
Wszyscy realizatorzy programu na poziomie POZ powinni mie¢ nieskrepowang mozliwosc
konsultowania na biezgco (za pomocg rdéznych kanatdéw, w tym np. telekonferencji) wszelkich
watpliwosci jakie powstang w trakcie interwencji z kardiologami zatrudnionymi w ,,opiekujacych sie”
nimi osrodkami specjalistycznymi (na poziomie realizatordw). Szczegétowe zasady wspétpracy na linii
realizator — placéwka POZ zostang okreslone przez Rade ds. Oceny Programu, a zadanie to powinno
miec specjalng pule w budzecie projektu na realizacje tego typu form wspodtpracy.

Jezeli w trakcie realizacji programu pojawi sie konieczno$é przeprowadzenia specjalistycznej porady
kardiologicznej lub hospitalizacji w oddziale kardiologii, to powinna by¢ ona bezzwtocznie zapewniona
w osrodkach wspdtpracujgcych z biorgcymi udziat w realizacji programu jednostkami POZ (porada
kardiologiczna bedzie czescig dziatarn podejmowanych w ramach programu). W szczegdlnosci nalezy
zwrocié uwage na sytuacje, kiedy konieczno$¢ zapewnienia takich $wiadczen wynika z
przeprowadzonej edukacji, ktéra umozliwia zidentyfikowanie pacjentowi ignorowanych przez niego
objawéw jako symptomdw choroby serca, pacjentéw ktérzy w opinii lekarzy POZ i specjalistéw od
aktywnosci ruchowej wymagajg kwalifikacji kardiologicznej, opartej na probie wysitkowej, do
programu zwiekszenia aktywnosci ruchowej, wreszcie pacjentéw u ktérych objawy pojawity sie wiasnie
z powodu podjecia takiej wzmozonej aktywnosci.

W odniesieniu do pacjentéow ze zdefiniowanym prawdopodobnym lub pewnym rozpoznaniem FH
powinni by¢ kierowani do osrodka umozliwiajgcego potwierdzenie rozpoznania FH przy uzyciu badania
genetycznego. Badanie genetyczne ostatecznie potwierdza rozpoznanie FH u duzej czesci pacjentéw z
podejrzeniem choroby opartym na podstawie charakterystyki klinicznej oraz u wszystkich pacjentéw z
rodzin FH w kolejnych etapach diagnostyki kaskadowe;j.
W wysokospecjalistycznym os$rodku wspdtpracujagcym Scisle z siecig praktyk POZ zostanie
przeprowadzone badanie genetyczne (technikg NGS), ocena stanu klinicznego pacjenta, wdrozenie
zalecen modyfikacji stylu zycia oraz niezbedna farmakoterapia. Ponadto, w zaleznosci od stanu
klinicznego pacjenta zostanie podjeta decyzja o ew. dalszej diagnostyce ukfadu sercowo-
naczyniowego (w zaleznosci od potrzeb: elektrokardiograficzna préba wysitkowa, badanie
echokardiograficzne i inne niezbedne badania niewykonywane w ramach Programu, w zaleznosci od
wskazan klinicznych, tgcznie z diagnostyka inwazyjng). Nalezy podkresli¢, ze ta cze$¢ diagnostyki
zostanie wykonana w ramach swiadczen gwarantowanych w Poradni Kardiologicznej (to uzasadnia
lokalizacje osrodka koordynujgcego diagnostyke genetyczng w duzym wysokospecjalistycznym
osrodku kardiologicznym). Umozliwi to wyrazne rozgraniczenie finansowania $wiadczen z niniejszego
programu od Swiadczen objetych koszykiem s$wiadczern gwarantowanych (diagnostyka sercowo-
naczyniowa w poradni kardiologicznej). Tak wiec waska, wyselekcjonowana grupa pacjentéw o
najwiekszym prawdopodobienistwie rozwoju jawnej klinicznie miazdzycy zostaje poddana badaniu
genetycznemu oraz niezbednej diagnostyce uktadu sercowo-naczyniowego. Na tym etapie we
wspotpracy z placéwka POZ (nawigzania kontaktu z cztonkami rodziny probanta) przewiduje sie objecie
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diagnostyka 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 problemdéw klinicznych (nawet przy potwierdzonej w badaniu
genetycznym mutacji) wraca do lekarza POZ, ktory prowadzi dalszg terapie farmakologiczng pacjenta,
monitoruje ew. skutki uboczne, cechy nietolerancji leczenia oraz ew. progresje miazdzycy. Chorzy
stabilni, leczeni maksymalnie tolerowang dawka lekéw obnizajgcych poziom stezenia cholesterolu
mogg i powinni byé dalej leczeni przez lekarza POZ. Ew. problemy kliniczne przy przewlektej,
wieloletniej terapii, niemoznos¢ uzyskania celéw terapeutycznych czy inne zagadnienia (np. potrzeba
wykonania bardziej zaawansowanej diagnostyki sercowo-naczyniowej) moze sktonic¢ lekarza POZ do
kontaktu z osrodkiem wysokospecjalistycznym. Warunkuje to i uzasadnia stworzenie i state
utrzymywanie dobrej komunikacji i wspétpracy na linii lekarz POZ-osrodek wysokospecjalistyczny.
Osrodek taki powinien prowadzi¢ rejestr pacjentéw z FH, umozliwiajgcy nie tylko ocene skutecznosci
populacyjnej prowadzonych dziatan skriningowych (wzrost liczby zdiagnozowanych pacjentow), ale
rowniez - w bliskiej wspotpracy z POZ — odnotowywac wazne zmiany w statusie klinicznym pacjenta
(przebyte epizody sercowo-naczyniowe, zmiany w terapii, objawy nietolerancji leczenia, zgony).
Gromadzenie i ocena w/w danych umozliwig ocene skutecznosci prowadzonych dziatann w oparciu o
twarde dane kliniczne uzyskane w dtugoterminowej wspdtpracy miedzy lekarzem POZ a o$rodkiem
wysokospecjalistycznym.

Wykonanie badania genetycznego potwierdza ostatecznie rozpoznanie FH u duzej czesci pacjentow
z podejrzeniem choroby opartym na podstawie charakterystyki klinicznej oraz u wszystkich pacjentéw
z rodzin FH w kolejnych etapach diagnostyki kaskadowe;j. Uzasadnia to postulat
o posiadaniu/wspotpracy osrodka koordynujgcego laboratorium genetycznego z doswiadczonym
personelem i weryfikowalng, wysokg jakos$cia badan, optymalnie potwierdzong certyfikatami
i akredytacjami o uznanej wartosci. Podmiot wykonujacy przedmiotowe badania powinien posiadac
certyfikat EMQN i/lub PTGC lub zadeklarowa¢ przystgpienie do ww. programéw (European Molecular
Genetics Quality Network, Polskie Towarzystwo Genetyki Cztowieka) oraz zatrudnia¢ genetyka
klinicznego.

Osrodki specjalistyczne dokonujg rowniez biezgcej oceny i monitorowania skutecznosci
przeprowadzonej interwencji na powierzonym ich pieczy terenie poprzez stosowanie narzedzia
stuzgcego do oceny skutecznosci i efektywnosci realizowanych dziatan, opracowanego przez Rade ds.
Oceny Programu.

3. Kryteria i sposdb kwalifikacji do programu polityki zdrowotnej oraz wykluczenia

z programu polityki zdrowotnej
Rekrutacja bedzie otwarta i powszechna, co oznacza, ze swdj udziat bedzie mogta zgtosic¢ kazda osoba
spetniajgca kryteria wtgczenia do programu.

Szeroko pojeta kwalifikacja do programu KORDIAN obejmuje wszystkich pacjentéw w wieku
aktywnosci zawodowej, bedgcych pod opiekg danego lekarza POZ.

Do programu na etapie podstawowym moga by¢ zakwalifikowane (poprzez réznorodne metody
dotarcia do pacjentéw w zaleznosci od m. in. wieku) osoby w wieku aktywnosci zawodowej, tj.
mezczyzni i kobiety, ktérzy ukonczyli 18 rok zycia z podejrzeniem podwyzszonego ryzyka chordb
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sercowo-naczyniowych, zwtaszcza nadcisnieniem tetniczym i podwyzszonym poziomem LDL, u ktdrych
zostanie przeprowadzony wywiad (za pomocg checklisty stanowigcej zat.1, stuzgcej pogtebionej
diagnozie oraz weryfikacji gtéwnych czynnikow ryzyka czy wykluczeniu wspétwystepujacych chordb).
W ramach programu realizator zobligowany jest do odpowiedniego doboru , kanatu/$ciezki dotarcia”
do pacjenta biorgc pod uwage specyfike grupy docelowej, tj. zréznicowanie ,kanatu dotarcia”
w zaleznosci od wieku: 18-40 lat oraz oséb powyzej 40 r.z. Istnieje réwniez mozliwosé zmodyfikowania
Sciezki dotarcia do pacjentéw biorgc pod uwage inne czynniki np. pte¢. Ww. zréznicowanie moze
stanowi¢ dodatkowy element oceny projektu w konkursie PO WER.

Programem nie mogg by¢ objete osoby z juz zdiagnozowang i leczong chorobg o podiozu
kardiologicznym lub osoby deklarujgce udziat w danym roku (kryterium wieku) w Programie ChUK
(realizowanym przez NFZ). Zgtaszajgcym pacjenta do programu jest lekarz POZ, lekarz medycyny pracy
(na takiej samej zasadzie jak POZ), lub pacjent zgtasza sie indywidualnie (pracownicy placoéwek ochrony
zdrowia nie bedacy lekarzami POZ lub medycyny przemystowej powinni informowaé pacjentéw
spetniajgcych kryteria o mozliwosci indywidualnego zgtaszania).

4, Zasady udzielania Swiadczen w ramach programu
Schemat udzielania swiadczen i Sciezke pacjenta w ramach programu KORDIAN przedstawia zat. 5 do
programu.

Realizacja programu prowadzona bedzie przez realizatora we wspétpracy z lekarzami POZ/medycyny
pracy, organizacjami pozarzgdowymi. Ponadto, w celu wdrozenia aktywnej profilaktyki zmierzajacej do
skutecznej poprawy i modyfikacji stylu zycia program przewiduje realizacje profesjonalnego
poradnictwa w zakresie diety, edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej. Dodatkowo, z uwagi na
fakt, ze pacjent z FH jest pacjentem wysokiego ryzyka chordéb sercowo-naczyniowych, w aspekcie
diagnostyczno-terapeutycznym (diagnostyka genetyczna z diagnostykg kaskadows), predestynuje to
osrodki kardiologiczne o duzym wolumenie, gwarantujgce wysoki poziom doswiadczenia personelu
medycznego. Wszystkie Swiadczenia bedg bezptatne dla uczestnikdw programu.

Swiadczenia powinny by¢ 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
mozliwosci dostep do Swiadczen w soboty i w godzinach wieczornych.

Szkolenia dotyczgce zasad prowadzenia profilaktyki pierwotnej i wtérnej choréb ukfadu sercowo-
naczyniowego bedg bezptatne dla wszystkich uczestnikéw.

Swiadczenia informacyjno- i szkoleniowo-edukacyjne zwigzane z chorobami uktadu sercowo-
naczyniowego, w tym dziatania w ramach tzw. aktywnej profilaktyki (indywidualny bon edukacyjny)
beda udzielane pacjentom bezptatnie i dobrowolnie.

5. Spdjnosé merytoryczna i organizacyjna
Zaproponowany program jest spéjny merytorycznie i organizacyjnie ze S$wiadczeniami
gwarantowanymi objetymi programami, o ktédrych mowa w ust. 1 ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych art. 48 ust. 4.
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6. Sposob zakonczenia udziatu w programie i mozliwosci kontynuacji otrzymywania

Swiadczen zdrowotnych przez uczestnikdw programu polityki zdrowotnej
W ramach prowadzonego Programu pacjenci majg mozliwo$é zakonczenia udziatu na kazdym jego
etapie.

Grupa pacjentéw z mozliwym, prawdopodobnym lub pewnym rozpoznaniem FH zakwalifikowana do
diagnostyki genetycznej w osrodku wysokospecjalistycznym pozostaje pod opieka tego osrodka oraz
lekarza POZ przez caty okres trwania programu, a takie 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) koriczg udziat w programie. Dodatkowo,
podmiot POZ danego pacjenta powinien stanowi¢ dla niego swojego rodzaju punkt konsultacyjny,
koordynujacy i monitorujgcy zachowanie pacjenta po uzyskaniu przez niego wytycznych i zalecen 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 charakteryzowad transparentnoscia 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 fizycznej.

Pacjenci po zakonczeniu udziatu w Programie beda mogli korzysta¢ z dziatan informacyjnych
i materiatéw informacyjno-edukacyjnych podczas kazdej wizyty u lekarza.

7. Bezpieczenstwo planowanych interwencji
Interwencja informacyjna i szkoleniowo-edukacyjna zwigzana z realizacjg Programu nie niesie ze sobg
ryzyka zdrowotnego i nie stanowi problemu z punktu widzenia bezpieczeristwa pacjenta i personelu
medycznego. Za opracowanie merytoryczne materiatéw informacyjnych, szkoleniowych
i edukacyjnych, odpowiedzialni bedg pracownicy posiadajgcy co najmniej stopnieft naukowy doktora
oraz udokumentowany dorobek naukowy z dziedziny projektu (wchodzgcy w sktad Rady ds. Oceny
Programu).

Przy realizacji programu wykorzystywane bedg nastepujgce metody diagnostyczne:

1. Badania laboratoryjne

2. Badanie EKG — w spoczynku

3. Diagnostyka genetyczna technika NGS — badanie probanta

4. Diagnostyka kaskadowa krewnych pacjenta z FH-sekwencjonowanie technikg Sangera)

Powyzsze metody uznane sg za wzglednie bezpieczne dla pacjentéw i personelu, pod warunkiem
zastosowania odpowiednich procedur bezpieczenstwa i higieny pracy oraz procedur zapobiegajacych
szerzeniu sie zakazen i choréb zakaznych u ludzi.

Bezpieczenstwo danych medycznych, ktére sg danymi szczegélnie wrazliwymi, naleze¢ bedzie do
realizatora, ktdry odpowiedzialny bedzie za administrowanie bezpieczeristwem informacji oraz bedzie
petnit role Administratora Bezpieczenstwa Systemdéw Informatycznych.
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Wszystkie dane osobowe pozyskane w trakcie realizacji programu bedg przetwarzane zgodnie z art. 24
ust.1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. Nr 101, poz. 926 z pdzn.
zm.).

8. Kompetencje/warunki niezbedne do realizacji programu polityki zdrowotne;j

Beneficjenci/realizatorzy programu wytonieni zostang w ramach ogtoszonego przez Ministerstwo
Zdrowia konkursu.

Projektodawca (realizatorem) moze by¢ uczelnia medyczna dziatajgca w oparciu o ustawe z dnia 27
lipca 2005 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym lub instytut badawczy uczestniczgcy w systemie ochrony
zdrowia dziatajagcy w oparciu o ustawe z 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych lub podmiot
leczniczy: posiadajgcy umowe z OW NFZ na udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej facznie w rodzaju
leczenie szpitalne oraz w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna w zakresie kardiologii,
zatrudniajgcy (bez wzgledu na forme zatrudnienia) co najmniej jednego pracownika naukowego
(posiadajacego co najmniej tytut doktora habilitowanego nauk medycznych).

Osrodek wysokospecjalistyczny realizujgcy program musi posiadac:
- odpowiednie warunki lokalowe,
- doswiadczenie w realizacji programow polityki zdrowotnej,

- wykwalifikowany zespét naukowcdw posiadajgcych doswiadczenie i wiedze z zakresu choréb uktadu
krazenia udokumentowane dorobkiem naukowym w formie co najmniej trzech publikacji lub
monografii lub wytycznych lub broszur i innych opracowan tematycznych, w tym:

- dysponowanie okreslong liczbg lekarzy ze specjalizacjg z kardiologii oraz lekarzy ze specjalizacji
chordéb wewnetrznych (co najmniej 2 lekarzy z kazdej specjalizacji);

- dysponowanie okreslong liczbg oséb ze specjalizacjg z genetyki klinicznej (co najmniej 2 specjalistow);

- dysponowanie okreslong liczbg 0séb ze specjalizacjg laboratoryjnej genetyki medycznej (co najmniej
2 specjalistow);

- dysponowanie umowg z NFZ w rodzaju opieka szpitalna w zakresie kardiologii z 24-godzinnym
dostepem do kardiologicznej diagnostyki i terapii inwazyjnej o rocznym wolumenie nie mniejszym niz
2000 koronarografii i 1000 PTCA, w ciggu ostatnich 3 lat

- dysponowanie mozliwoscig realizacji swiadczen zdrowotnych w petnym zakresie tj. obejmujgcym
lekarza AOS, petnoprofilowe leczenie szpitalne i rehabilitacyjne

- dysponowanie deklaracjami wspotpracy z okreslong liczbg lekarzy POZ w zakresie opisanym przez
program

- dysponowanie doswiadczeniem w diagnostyce obrazowej majgcej zastosowanie u chorych z
miazdzycy, ze szczegdlnym uwzglednieniem pomiardw:

a) badanie calcium score TK serca- udokumentowane min. 5-letnie doswiadczenie w badaniach
calcium score u pacjentéw z HR

b) badanie ultrasonograficzne kompleksu intima-media - udokumentowane doswiadczenie w
wykonaniu min. 2 tys. badan usg dopplerowskich rocznie,

37| Strona



c) badanie angiografii tetnic wienicowych w tomografii komputerowej udokumentowane min.
5-letnie doswiadczenie w tego typu badaniach,

- dysponowanie doswiadczeniem w realizacji co najmniej 1 projektu o wartosci nie mniejszej niz 4 min
zt, ktérego cele byty zwigzane z diagnostyka pacjentéw z FH (POLKARD, unijne, norweskie, NPZ)

- 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 przystgpienia laboratorium do ww.
programow certyfikacji (European Molecular Genetics Quality Network, Polskie Towarzystwo
Genetyki Cztowieka).

- sprzet medyczny umozliwiajgcy wtasciwg diagnostyke i leczenie pacjenta w przypadku skierowania z
podmiotu POZ celem dalszej konsultacji, zgodny z aktualnymi wymogami prawa w tym zakresie.

Jednostka realizujgca badania profilaktyczne na poziomie POZ musi posiadac:

- umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia na realizacje swiadczen lekarza POZ

Personel prowadzacy aktywng profilaktyke chordb uktadu sercowo-naczyniowego:

- personel udzielajgcy wsparcia w postaci poradnictwa w zakresie diety, edukacji zdrowotnej oraz
aktywnosci fizycznej: 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 Polskg Klasyfikacjg Zawoddéw
i Specjalnosci.

9. Dowody skutecznosci planowanych dziatan
Dowody naukowe dotyczace efektywnosci klinicznej dziatan wykorzystywanych w programie zawarte
sg w odpowiednich Wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego i/lub Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego, PFP w tym m. in.:

o Europejskich Wytycznych dotyczqcych zapobiegania chorobom serca i naczyn w praktyce
klinicznej na 2012 r.

o Wytyczne ESC dotyczgce prewencji chordb uktadu sercowo-naczyniowego w praktyce klinicznej
w 2016 r.

o Wytyczne ESC/EAS dotyczqgce leczenia zaburzen lipidowych w 2016 r.

o Wytyczne Polskiego Forum Profilaktyki Chordb Uktadu Krgzenia dotyczqce oceny ryzyka

sercowo-naczyniowego
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VI.

Ponadto, program uzyskat pozytywng opinie Konsultanta krajowego w dziedzinie kardiologii.

Koszty

1. Koszty jednostkowe
Koszty bedg ponoszone zgodnie z zapisami Wytycznych w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw w
ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotfecznego oraz
Funduszu spdjnosci na lata 2014 - 2020 oraz Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewziec¢ z udziatem
Srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata 2014 - 2020, dostepnych
pod adresem: https://www.mr.gov.pl/strony/zadania/fundusze-europejskie/wytyczne/wytyczne-na-
lata-2014-2020/

Zaleca sie rozliczenie kosztdw metodami uproszczonymi, opisanymi w ww. Wytycznych. Szczegétowy
opis sposobu rozliczania zostanie doprecyzowany w umowie o dofinansowanie projektu.

Przewidywane koszty:

Koszty niniejszego Programu powinny zawiera¢ wszystkie wydatki opracowane w oparciu
o przewidywany zakres interwencji oraz liczbe przewidywanych uczestnikdw na jego poszczegdlnych
etapach. Z uwagi na fakt, ze realizacja niniejszego programu ma przede wszystkim charakter
prewencyjno-edukacyjny szacuje sie, ze wydatki zwigzane z edukacjg zdrowotng i dziataniami
informacyjno-szkoleniowymi (w tym m.in. koszt aktywnej profilaktyki) bedg stanowity ok. 40% alokacji.
Nalezy pamieta¢ o koordynacji podejmowanych w ramach Programu dziatan, oprécz swiadczen
medycznych, o koniecznosci optacenia przygotowania materiatéw i personelu medycznego, kosztow
Sciezki dotarcia do pacjentdw z grupy docelowej, kosztow wspdtpracy na linii podmiot POZ-realizator,
kosztow systemodw i narzedzi stuzgcych koordynacji i ocenie skutecznosci interwencji, ewaluacji oraz
promocji Programu. Ponadto, innymi kosztami oprécz wymienionych w pkt. Planowane interwencje
Swiadczen w ramach programu KORDIAN (zgodnie z Wytycznymi horyzontalnymi w obszarze zdrowia),
ktore bedg mogty by¢ finansowane to m. in.:

o zapewnienie dojazdu niezbednego dla realizacji ustugi zdrowotnej dla danej osoby z miejsca
zamieszkania do miejsca realizacji ustugi zdrowotnej i z powrotem;

o zapewnienie opieki nad osobg niesamodzielng, ktdra opiekuje sie osoba korzystajgca z ustugi
zdrowotnej w ramach projektu w czasie korzystania ze wsparcia;

o monitoring jakosci i celowosci podejmowanych dziatan.
Na podstawie rozeznania rynku okreslone zostang szacunkowe koszty poszczegdlnych procedur:

- koszt ustugi medycznej na etapie podstawowym kwalifikujgcej do programu (wywiad — wypetnienie
checklisty, badanie fizykalne — pomiar ciSnienia, wagi i wzrostu oraz obliczenie BMI,
i stratyfikacja globalnego ryzyka za pomocg PoISCORE, DLCNS zalecenia) — 110 zt

- wizyta koricowa z podsumowaniem i zaleceniami — 110 zt

- koszt aktywnej profilaktyki, tj. indywidualny bon edukacyjny (360 minut, tj. 24 porady dla 1 pacjenta)
— koszt jednej porady 65 zt, tacznie 1 560 zt na 1 pacjenta

- koszt Swiadczen, w tym:
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. EKG spoczynkowe — 30,50 zt

. Badanie lipidogramu — 25 zt, na ktére sktada sie:
o cholesterol catkowity
o LDL
o HDL
o tréjglicerydy
. glukoza- 4,50 zt
. warto$¢ GFR wg MDRD* - 6,80 zt
. Porada specjalistyczna/kardiologiczna w ramach AOS — 136 zt
o Diagnostyka hipercholesterolemii rodzinnej (badanie genetyczne probanta technikg NGS) —
2 882 zt.

Diagnostyka hipercholesterolemii rodzinnej*, facznie z diagnostyka genetyczng technikg NGS - badanie
probanta z hipercholesterolemia rodzinng (FH)*?> (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).

o Diagnostyka kaskadowa krewnych pacjenta z FH —1 423 zt.

Diagnostyka kaskadowa krewnych pacjenta z FH%, 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
obrazowg IMT oraz koszty lekarza i pielegniarki.

* Screening, tj. wstepna kwalifikacja, obejmuje wykonanie petnego lipidogramu (cholesterol catkowity,
LDL-cholesterol-metodg biochemiczng, HDL-cholesterol, trdjglicerydy) 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 s3 pod katem wtdrnych przyczyn
hipercholesterolemii (hipotyreoza, cukrzyca, zespdt nerczycowy, zespét Cushinga, choroby watroby,
przyjmowanie lekdw powodujgcych wzrost stezenia cholesterolu). Badania te sg niezbedne dla
wykluczenia z kosztownego badania genetycznego pacjentdw, u ktdrych przyczyna hipercholestrolemii

21 Warto$¢ GFR oblicza sie ze specjalnych wzoréw, 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.

Wielkos¢ GFR oblicza lekarz opiekujacy sie pacjentem, korzystajgc z podrecznych kalkulatoréw lub stron internetowych.

22 Analiza sekwencji kodujacej genéw LDLR, PCSK9, APOE oraz fragmentu eksonu 26 genu APOB (minimalny analizowany
fragment: NM_000384.2: ¢.10200-c.11100) umozliwiajgca detekcje wariantéw punktowych. Dodatkowo analiza genu LDLR
umozliwiajgca detekcje duzych rearanzancji (materiat do badan: krew obwodowa). Podmiot wykonujgcy przedmiotowe
badania powinien posiadac¢ certyfikat EMQN lub PTGC lub zadeklarowac przystgpienie do ww. programow.

23 Analiza kosegregacji w kierunku wariantu wykrytego u probanta (materiat do badan: krew obwodowa). Krewni | stopnia
pacjentow, ktérzy maja 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% iloscig gendw probanta).
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wynika z innych schorzen (wymienione powyzej sg najczestsze). Pacjenci, u ktérych wykluczono wtdrne
przyczyny hipercholesterolemii poddawani sg ocenie przy pomocy zaadaptowanego do warunkdéw
polskich kwestionariusza The Dutch Lipid Clinic Network-WHO i Simon Broome Register. Pacjenci z
podejrzeniem FH (>5 pkt. ww. skali) kwalifikowani sg do diagnostyki genetycznej. Podczas wizyty moze
zosta¢ wdrozone takze leczenie hipolipemizujace.

Diagnostyka biochemiczna obejmuje badania krwi oraz badanie ogdlne moczu, aby wykluczyé wtérne
przyczyny hipercholesterolemii (poziom TSH, glukozy, kreatyniny, biatka CRP, ALT, AST, badanie ogdlne
moczu) oraz badania niezbedne do wtgczenia lekéw obnizajacych 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 choréb sercowo-naczyniowych. Pozwala oceni¢ stopien
zaawansowania miazdzycy nawet u pacjentéw bez objawow 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.

2. Planowane koszty catkowite
Catkowita alokacja przewidziana na konkurs na wdrozenie przedmiotowego programu polityki
zdrowotnej wynosi 40 min zt.

W przypadku dostepnosci dodatkowych srodkéw mozliwe bedzie zwiekszenie catkowitej alokacji na
konkurs, ktérym zostang wybrani realizatorzy Programu (podmioty, z ktdrymi zostanie podpisana
umowa o dofinansowanie projektu).

Rok realizacji | Srodki przeznaczone na program
programu

2017 0 zt

2018 10 000 000 zt

2019 8 000 000 zt

2020 8 000 000 zt

2021 8 000 000 zt

2022 3 000 000 zt

2023 3 000 000 zt

RAZEM 40 000 000 zt

3. Zrédta finansowania, partnerstwo
Projekt, w ramach ktdrego realizowany bedzie Program, wspétfinansowany bedzie ze Srodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego (w wysokosci 100% dofinansowania). Przy realizacji projektéw
wdrazajgcych program mozliwe bedzie wystepowanie partnerstwa. Regulacje w zakresie projektéw
partnerskich wynikajg z przepiséw art. 33 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji
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programow operacyjnych polityki spdjnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014 - 2020
(Dz. U. poz. 1146, z pozn. zm.).

4. Argumenty przemawiajgce za tym, ze wykorzystanie dostepnych zasobdw jest
optymalne

Zgodnie z zapisami zawartymi w dokumencie strategicznym pn. , Krajowe ramy strategiczne. Policy
paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020”problemem polskiego systemu opieki zdrowotnej sa:
niska Swiadomosc¢ zdrowotna spoteczenistwa oraz wykrywalnosé choréb w zaawansowanych stadiach
rozwojowych, co znacznie zmniejsza szanse na catkowite wyleczenie. Sytuacja ta wynika m.in. z faktu,
ze w Polsce odnotowuje sie deficyt finansowania dziatan profilaktycznych, nie tylko stuzgcych
zwiekszeniu dostepu do badan diagnostycznych, ale rowniez majacych na celu podniesienie wiedzy
spoteczenstwa w zakresie chorobotwdrczych czynnikdw ryzyka i zdrowego stylu zycia. Proponowany
Program KORDIAN wypetnia istniejgce braki w zakresie dgzenia do zwiekszania wiedzy i Swiadomosci
spotecznej w celu zmniejszenia zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu choréb
naczyniowo-sercowych (kierunek interwencji dla celu operacyjnego A).

Potrzeba wdrozenia programu profilaktyki choréb uktadu sercowo-naczyniowego wynika takze z Map
Potrzeb Zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego, ktdére prognozujg istotny wzrost liczby
hospitalizacji na oddziatach kardiologicznych w nadchodzgcych latach. Ponadto, zatozenia programu
KORDIAN s3 zgodne z zapisami Strategii Rozwoju Kraju 2020 (np. rozdziat 11.4.2. Poprawa jakosci
kapitatu ludzkiego str. 83).

VIl.  Monitorowanie i ewaluacja

1. Monitorowanie i ocena zgtaszalnosci do programu
Przewiduje sie, iz w ramach programu powotany zostanie zespdt monitorujgcy w postaci Rady ds.
Oceny Programu. Do zespotu powinna by¢ oddelegowana co najmniej 1-2 osoby od kazdego realizatora
programu.

Zespot bedzie odpowiedzialny m. in. za biezgce monitorowanie programu (przy pomocy narzedzia
stuzgcego do oceny jakosci, skutecznosci, bezpieczenstwa i efektywnosci swiadczen) oraz tworzenie
kwartalnych raportéw, ktére beda przekazywane do Ministerstwa Zdrowia.

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

Monitorowaniem objeta zostanie m.in. zgtaszalnos¢ do programu - odsetek osdb przebadanych w
stosunku do populacji kwalifikujgcej sie do wtgczenia do programu, a takze:

a. liczba pracownikéw ochrony zdrowia (w podziale na poszczegdlne profesje) uczestniczacych w
programie;

b. liczba 0sdb, przebadanych za pomocg checklisty;

c. liczba osdb, zakwalifikowanych do programu, ktére skorzystaty z ustugi medycznej w podziale na:
i. wiaczone przez POZ
ii. ktore zgtosity sie samodzielnie

iii. ktore skierowat lekarz medycyny pracy;
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d. liczba odbytych konsultacji w ramach tzw. aktywnej profilaktyki (w podziale na porady dietetyczne,
edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej);

e. liczba pacjentéw z mozliwym, prawdopodobnym i pewnym ryzykiem rozpoznania FH i skierowanych
do osrodka wysokospecjalistycznego (w podziale na pacjentéw skierowanych przez POZ i lekarzy
medycyny pracy);

f. liczba pacjentéw z potwierdzong mutacjg genetyczng wraz z podaniem jej rodzaju (z rozbiciem na
kategorie: probanci, krewni);

g. liczba pacjentéw z negatywnym wynikiem badania genetycznego.

2. Ocena jakosci Swiadczen w programie

Zbierane dane bedg uwzglednialy podziat m. in. ze wzgledu na pte¢ oraz wiek. Wskazniki
monitorowania oraz oczekiwane efekty realizacji Programu beda poddane szczegdétowe] analizie
epidemiologicznej i statystycznej, tak jak ma to miejsce w przypadku innych ogdlnopolskich
programow profilaktyki. Monitorowaniu podlegaé bedzie réwniez liczba osdb, ktdre zrezygnowaty z
udziatu w programie (i z jego poszczegdlnych etapdw/czesci). Weryfikowane bedg 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, zat. 2 i
3).

3. Ewaluacja
Ewaluacja programu zostanie zlecona do wykonania podmiotowi zewnetrznemu po zakoriczenie
realizacji programu. Ponadto, istnieje mozliwo$¢ realizacji ewaluacji (ogdlnej lub na poziomie
realizatora) w trakcie programu. Nalezy podkresli¢, ze ewaluacja powinna wykorzystywac¢ wszystkie
zdefiniowane mierniki efektywnosci wtasciwie odpowiadajgce celom programu (mierniki efektywnosci
o ktérych mowa w Rozdziale 1.4 programul).

Wdrozenie wczesnej terapii i szeregu dziatan prewencyjnych (prewencja pierwotna lub wtdrna)
istotnie zredukuje odsetek powiktan CVD w populacji oséb podwyzszonego ryzyka w wieku
produkcyjnym (dtugofalowy efekt mierzalny jako spadek zawatdw miesnia sercowego, udaréw,
zgonow przedwczesnych i innych powikfan).Program zostanie poddany ewaluacji, po ktdérej mozliwa
bedzie jego kontynuacja réwniez z innych srodkéw, w tym np. Regionalnych Programdéw Operacyjnych
2014-2020.

Nalezy dodaé, ze program zostat stworzony z uwzglednieniem map potrzeb zdrowotnych - zgodnie z
zapisem art. 48a ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. 2004 nr 210 poz. 2135 z pdzn. zm.).

4. Ocena efektywnosci programu
Jednym z podstawowych elementdw ewaluacji powinna by¢ analiza i ocena pod katem efektywnosci i
skutecznosci podejmowanych interwencji w ramach niniejszego Programu. Ponadto, ocena ma opierac
sie na poréwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatan w ramach programu, a stanem po jego
zakonczeniu. Dodatkowo, gtdéwnym zadaniem Rady ds. Oceny Programu bedzie realizacja programu i
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biezgce monitorowanie jakosci, efektywnosci i skutecznosci podejmowanych interwencji, w tym
przeprowadzonych badan (uwzgledniajgce zapisy programu, w tym w szczegdlnosci poprzez
zapewnienie narzedzia stuzgcego skutecznemu monitorowaniu efektow/rezultatéw programu).

5. Ocena trwatosci efektéw programu
Ciggtos¢ i trwatos¢ programu zostanie zachowana. Opracowany i przetestowany program polityki
zdrowotnej zostanie udostepniony dla jednostek samorzadu terytorialnego w celu jego kontynuacji,
przy niezbednych modyfikacjach, np. w ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych 2014-2020
i/lub ewentualnie innych $rodkow.

Ponadto, po zakoniczeniu realizacji programu pilotazowego w przypadku osiggniecia oczekiwanych
efektéw (efektywna i skuteczna ewaluacja oraz biezgcy monitoring skutecznosci i efektywnosci
podejmowanych w programie interwencji na kazdym jej etapie przez Rade ds. Oceny Programu),
wypracowane schematy dziatan powinny byé utrzymane i powielane w innych miejscach w ramach
dziatan rutynowych.

W przypadku powodzenia programu, po jego zakonczeniu oraz dokonaniu ewaluacji, zostanie
rozwazona mozliwo$¢ witaczenia testowanego schematu postepowania/ procedury medycznej do
koszyka $wiadczen gwarantowanych.

Zatgczniki:
1. Checklista do wypetnienia przez personel medyczny
Ankieta satysfakcji pacjenta — uczestnika programu KORDIAN
Ankieta satysfakcji personelu opieki zdrowotnej — uczestnikéw programu KORDIAN
Skala POLSCORE2015 oraz karta ryzyka wzglednego SCORE wraz z instrukcjg wypetnienia

vk wN

Schemat udzielania Swiadczen i ,$ciezka pacjenta” w ramach programu KORDIAN
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Zatacznik nr 1.

Kryteria wtgczenia do programu KORDIAN (checklista):

O Bardzo wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe (co najmniej jeden z ponizszych):

O

O

O

cukrzyca, o ile wspdfistnieje z:
- uszkodzeniami narzgdowymi, np. biatkomocz
- paleniem tytoniu
- istotng hipercholesterolemia
- znaczacym nadcisnieniem tetniczym
GFR<30ml/min/1,73m?
POLSCORE = 10%

O Wysokie ryzyko sercowo-naczyniowe (co najmniej jeden z ponizszych):

Oo o o o o

stezenie cholesterolu LDL >5mmol/I (190mg%)
RR >180/110mmHg

cukrzyca bez dodatkowych czynnikéw ryzyka
GFR 30-59ml/min/1,73m?

POLSCORE = 5% i <10%

Elementy do wyliczenia ryzyka sercowo-naczyniowego POLSCORE:

O o o o o

wiek

ptec M /K

RR skurczowe

cholesterol

tyton PALACY / NIEPALACY

Elementy ryzyka sercowo-naczyniowego nie ujete w POLSCORE:

O

O

O

dodatni wywiad rodzinny TAK / NIE
otytos¢ (BMI wyliczony z wagi .......... i wzrostu ..........)
INNE (JAKIE?) ettt et sttt v et er s st testesae st s e seasabaeranes

Elementy wykluczajgce z programu KORDIAN:
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O brak zgody pacjenta na udziat w programie
0 udokumentowana choroba sercowo-naczyniowa:
- przebyty ostry zawat serca
- ostry zespét wieicowy
- rewaskularyzacje tt. wieicowych lub innych
- udar mézgu
- 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
N 1oV a T (=TI TSR

Zatgcznik nr 2.
ANKIETA SATYSFAKCJI PACJENTA — UCZESTNIKA PROGRAMU KORDIAN

(ankieta jest anonimowa)
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OCENA

Bardzo
dobrze

Dobrze

Zadowalajgco

Niezadowalajgco

Zle

Jak ocenia Pan/i
wiedze,
doswiadczenie i
kompetencje oséb
realizujgcych
program?

lak ocenia Pan/i
dostep do
informacji o
programie?

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

Jak ocenia Pan/i
szkolenia
oferowane w
ramach programu?

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

Jak ocenia Pan/i
jakosc¢ oferowanej
opieki medycznej?

Ktéry z czynnikéw
ryzyka postania
Pan/i wyeliminowa¢
lub zmodyfikowa¢
(wtasciwe
zaznaczyc:

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

X — wysokie
cisnienie krwi,

x — cholesterol LDL,
X — poprawa
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nawykow
zywieniowych)

i jak Pan/i ocenia
SWoje szanse na
realizacje tych
zadan?

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

Jak ocenitby Pan/i
jakosc¢ i poziom
obstugi w ramach
programu
(uprzejmos¢,
dostepnosc etc.)?

Jakg ocene
przyznatby Pan/i za
catosc realizacji
programu?

Zatacznik nr 3.

ANKIETA SATYSFAKCJI PERSONELU MEDYCZNEGO — UCZESTNIKA PROGRAMU
KORDIAN

(ankieta jest anonimowa)
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OCENA

Bardzo
dobrze

Dobrze

Zadowalajgco

Niezadowalajgco

Zle

Jak ocenia Pan/i
wiedze,
doswiadczenie i
kompetencje oséb
realizujgcych
program?

lak ocenia Pan/i
dostep do
informacji o
programie?

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

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

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

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

Jak ocenitby Pan/i
jakosc¢ i poziom
obstugi w ramach
programu
(uprzejmos¢,
dostepnosc etc.)?

Jaka ocene
przyznatby Pan/i za
catosc realizacji
programu?
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Zatacznik nr 4.

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

Karty ryzyka SCORE stosuje sie u oséb zdrowych, lecz nie u pacjentéw z rozpoznang CVD albo bardzo
wysokiego lub wysokiego ryzyka z innych przyczyn (np. cukrzycy) lub przewlektej choroby nerek, ktdrzy
niezaleznie wymagaja 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 komdrke z wartoscig najblizszg wartosci BP i
cholesterolu catkowitego u danego pacjenta. Szacunki dotyczgce ryzyka muszg by¢ przesuniete w goére,
w miare jak pacjent zbliza sie do nastepnej kategorii wiekowej.

Tablica 1.
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Pol-SCORE 2015

Ryzyko zgonu z powoddw sercowo-naczyniowych w ciggu 10 lat

| Miepalgcy | | Palacy | Wiek [ Niepalacy || Palgey |

180
160
140
120

180
160
140
120 |3

180
160
140
120

180 |
160
140
120

Cignienie skurczowe (mmHa

180 |2 2 2 (373
160 [ 2 2 2 50
140 |[HENTRNIENE 2
120 |RUSERUSSIRRSIRNTN] [SOMNSIN > 2 2
180 82 2 2 8 2 2 [EEEEE [
160 TR 2 2 40 2 2 28 |&
140 AR R I TS 2 2 | |2
120 it [ I o e
4 56 7 8 45678 4
| Cholesterol catkowity (mmoll) | 22 8 3 2
mg/dl

Tablica 2.

Tablice ryzyka wzglednego oparte na Wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
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Niepalacy Palacy
= 180 4 5 6 6 7 g 10 12
E 160 3 4 4 4 5 6 7 8
£ 140 2 2 3 3 3 4 5 6
R 1 2 2 2 2 3 3 4
6 7 8 4 5 6 7 8

Cholesterol catkowity [mmol/I]

*SBP — skurczowe cisnienie tetnicze
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Zatgcznik nr 5.

Schemat udzielania swiadczen i ,$ciezka pacjenta” w ramach programu KORDIAN

pacjenci w - edukacja
wieku personelu
aktywnosci medycznego;
zawodowej (od o
181.) - akcje |rTfDrm.—
edukacyjne
Etap podstawowy -

Ocena ryzyka wystgpienia
CVDiFH

* checklista, wywiad

= ocena wg skali PolSCORE oraz
DLCNs

= badania: EKG, petny
lipidogram, glukoza, wartos¢
GFR
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Etap tzw. ,aktywnej
profilaktyki”

Indywidualny bon
edukacyjny

* porady dietetyczne

* porady w zakresie edukacji
zdrowotnej

* zajecia aktywnosci fizycznej
Ok. 6 miesiecy aktywnej
profilaktyki (24 spotkania)

Etap pogtebiony

Osrodek
wysokospecjalistyczny
* porada kardiologiczna
* badanie genetyczne:
- diagnostyka FH probanta
technikg NGS
- diagnostyka kaskadowa
krewnych pacjenta z FH



