Warszawa, dnia 27 grudnia 2022 r.

Poz. 1265

UCHWALA NR 247
RADY MINISTROW

z dnia 6 grudnia 2022 r.

w sprawie ustanowienia programu wieloletniego pn. Narodowy Program Choréb Ukladu Krazenia
na lata 2022-2032

Na podstawie art. 136 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 1634,
z pozn. zm.") Rada Ministrow uchwala, co nastepuje:

§ 1. Ustanawia si¢ program wieloletni pn. Narodowy Program Chorob Uktadu Krazenia na lata 20222032, zwany dalej
,Programem?”, stanowigcy zalacznik do uchwatly.

§ 2. Wykonawcg Programu jest minister wtasciwy do spraw zdrowia.

§ 3. 1. Planowane naklady z budzetu panstwa na realizacje dzialan przewidzianych w ramach Programu nie moga by¢
w poszczegdlnych latach wyzsze niz:

1) 24mlnztw?2022r;

2) 270 mln zt rocznie w latach 2023-2032.
2. Mozliwe jest finansowanie dziatan przewidzianych w ramach Programu z innych zrodet.

3. Naktady z budzetu panstwa, o ktorych mowa w ust. 1, sg okreslane w ustawach budzetowych na poszczegdlne lata,
w ramach czgséci 46 — Zdrowie.

§ 4. Uchwata wchodzi w zycie z dniem nastgpujagcym po dniu ogloszenia.

Prezes Rady Ministrow: M. Morawiecki

D Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2022 r. poz. 1692, 1725, 1747, 1768, 1964 i 2414.
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PELNOMOCNIK MINISTRA ZDROWIA DO SPRAW NARODOWEGO PROGRAMU CHOROB

UKLADU KRAZENIA NA LATA 2022-2032

Narodowy Program Choréb Uktadu Krazenia na lata 2022-2032 zostat przygotowany przez
Petnomocnika Ministra Zdrowia do spraw Narodowego Programu Choréb Uktadu Krazenia
na lata 2022-2032" we wspétpracy z Narodowym Instytutem Kardiologii Stefana Kardynata

Wyszynskiego — Panstwowym Instytutem Badawczym, zwanym dalej ,NIK-PIB”.

Funkcje Petnomocnika Ministra Zdrowia do spraw Narodowego Programu Choréb Uktadu
Krazenia na lata 2022-2032, zwanego dalej ,Petnomocnikiem”, pemi prof. dr hab. n. med.

Tomasz Hryniewiecki.

Do zadan Petnomocnika nalezy ocena prowadzonych dziatan z zakresu choréb uktadu
krazenia w Rzeczypospolitej Polskiej, koordynacja przygotowania i wdrozenia Narodowego
Programu Choréb Uktadu Krazenia na lata 2022-2032, monitorowanie efektéw realizacji
Programu, w tym realizacji Krajowej Sieci Kardiologicznej, koordynacja przygotowania
rocznych harmonograméw realizacji Programu uwzgledniajacych podziat srodkéw
finansowych miedzy poszczegdlne obszary i dziatania Programu oraz koordynacja

sprawozdawczosci.

1) Zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 stycznia 2022 r. w sprawie ustanowienia Petnomocnika Ministra
Zdrowia do spraw Narodowego Programu Choréb Ukfadu Krgzenia na lata 2022-2032 (Dz. Urz. Min. Zdrow.
poz. 10).
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WPROWADZENIE

Choroby niezakazne - (ang. non-communicable diseases, NCDs), w tym choroby ukfadu
krazenia, zwane dalej ,ChUK”, nowotwory, otytos¢, przewlekte choroby uktadu
oddechowego czy cukrzyca sa gtdwna przyczyna niepetnosprawnosci, probleméw
zdrowotnych i przedwczesnych zgondéw w Unii Europejskiej, zwanej dalej ,UE", oraz
odpowiadajg za okoto 80% zgonéw w Europie. Wedtug danych Organizacji Wspotpracy
Gospodarczej i Rozwoju (OECD) rocznie okoto 550 tysiecy oséb w wieku produkcyjnym
w UE umiera przedwczesnie z powodu choréb niezakaznych. Choroby te sg gtowna
przyczyng zgonéw w UE i pochtaniajg wiekszo$¢ wydatkow na opieke zdrowotna. Z tego
wzgledu kraje rozwiniete podejmujg dziatania na rzecz ulepszenia systeméw zdrowia
publicznego i zmniejszenia liczby przedwczesnych zgonéw z powodu choréb

niezakaznych?.

W 2000 r. podczas 53. Swiatowego Zgromadzenia Zdrowia WHO (ang. Fifty-third World
Health Assembly) w Genewie, kraje cztonkowskie, w tym Rzeczpospolita Polska, przyjety
rezolucje dotyczaca dziatarn na rzecz zredukowania chorobowosci, niepetnosprawnosci
i przedwczesnych zgonéw spowodowanych przewlektymi chorobami niezakaznymi, w tym
ChUK. Rezolucja ta definiowata 3 gtéwne cele: opracowanie mapy epidemii przewlektych
choréb i okredlenie ich determinantéw, zredukowanie poziomu klasycznych
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka oraz poprawe opieki medycznej nad chorymi
przewlekle®. Rezolucja wskazuje na koniecznos¢ integracji systemu monitorujagcego stan
zdrowia spoteczenstwa z opieka zdrowotng i ktadzenie nacisku na monitorowanie i kontrole
modyfikowalnych czynnikéw ryzyka takich jak: palenie tytoniu, niewtasciwa dieta i brak
aktywnosci fizycznej, nadwaga i otytos¢, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia metabolizmu
gospodarki lipidowej i weglowodanowej, poniewaz czynniki te maja najwiekszy wptyw na
chorobowosc¢ i umieralnos¢, a ich modyfikacja jest mozliwa przez efektywng profilaktyke.
Wyniki monitorowania czynnikow ryzyka powinny by¢ uwzgledniane nastepnie

w programach profilaktyki, co powinno przetozy¢ sie w dalszej perspektywie na efekty

2 B. Wojtyniak, P. Gorynski, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2020., Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego - Panistwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2020.

3 World Health Organization, Fifty-third World Health Assembly, 75-20 May 2000: Summary records of
Committiees and  ministerial ~ round  tables; reports on  committiees,  Geneva, 2020,
https://apps.who.int/iris’/handle/10665/260193; dostep: 26.07.2021 r.
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zdrowotne i ekonomiczne obok juz prowadzonej terapii rozwinietych choréb®. Kierunki
dziatan zostaty okreslone w kolejnych dokumentach wykonawczych (tzw. action plans)
przyjetych w 2008 r. (na lata 2008-2013) i 2013 r. (na lata 2013-2020). Jest to jeden

z kluczowych obszaréw dziatarh wskazanych przez WHO na kolejne lata.

Program Unii Europejskiej dla zdrowia 2021-2027 - wizja zdrowszej Unii Europejskiej
(EU4Health Programme), czyli program dziatarn w dziedzinie zdrowia na lata 2021-2027,
wprowadzony rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/522 z dnia
24 marca 2021 r. w sprawie ustanowienia Programu dziatarh Unii w dziedzinie zdrowia
(,Program UE dla zdrowia”) na lata 2021-2027 oraz uchylenia rozporzadzenia (UE)
nr 282/2014°, kfadzie istotny nacisk na profilaktyke i promocje zdrowia. Program zaktada
takze zmniejszenie do 2030 r. przedwczesnej umieralnosci spowodowanej chorobami
niezakaznymi o 30%°. Jego autorzy podkreslaja, ze ok. 60% zgonéw mozna przypisac
modyfikowalnym czynnikom ryzyka, takim jak: palenie tytoniu, niska aktywnos¢ fizyczna,
niezdrowa dieta, nadwaga i otytos¢ czy nadmierne spozycie alkoholu. Mimo tego, ze ww.
zgony sg w duzej mierze mozliwe do unikniecia przez redukcje czynnikéw ryzyka, to wydatki
na promocje zdrowego stylu zycia i profilaktyke nie przekraczaja 3% narodowych budzetéw
zdrowia krajow europejskich (w Rzeczypospolitej Polskiej naktady na dziatania
profilaktyczne w 2018 r. stanowity niespetna 3% wszystkich wydatkéw, zas na ustugi
lecznicze wyniosty niemal 60%)”. Powyzsze wskazuje na konieczno$¢ modyfikacji polityki
zdrowotnej i potozenie szczegdlnego nacisku na dziatania profilaktyczne, zwilaszcza

w zakresie NCDs.

Strategia na rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju do roku 2020 (z perspektywq do 2030 r.), ktéra
jest kluczowym dokumentem panstwa polskiego w obszarze srednio- i dlugofalowej polityki
gospodarczej - wskazuje na konieczno$¢ podejmowania dziatan projakosciowych
w systemie ochrony zdrowia podkreslajac, ze jednym z istotnych wymiaréw rozwoju

kapitatu ludzkiego jest stan zdrowia i dostep do ustug opieki zdrowotnej: problemami

4 WHO, Fifty-third World Health Assembly, 15-20 May 2000: Summary records of Committiees and ministerial
round tables; reports on committiees., Geneva, 2020, https://apps.who.int/iris/handle/10665/260193; dostep:
26.07.2021r.

5 Dz.Urz. UE. L 107 226.3.2021, str. 1.

® Program UE dla zdrowia 2021-2027 - wizja zdrowszej Unii Europejskiej. Komisja Europejska,
https://ec.europa.eu/health/funding/eudhealth_pl; dostep: 26.07.2021 r.

" GUS, Zdrowie i ochrona zdrowia w 2019 r., Warszawa, Krakéw, 2020.
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obserwowanymi w polskim spoteczenstwie sg m.in.: niska swiadomos$¢ zdrowotna oraz
wykrywalnos$¢ choréb dopiero w zaawansowanych stadiach rozwojowych, co znacznie
zmniejsza szanse na catkowite wyleczenie. Sytuacja ta wynika m.in. z tego, ze
w Rzeczypospolitej Polskiej odnotowuje sie deficyt finansowania dziatan profilaktycznych,
nie tylko stuzacych zwiekszeniu dostepu do badan diagnostycznych, ale réwniez majacych
na celu podniesienie wiedzy spoteczenstwa w zakresie chorobotwérczych czynnikéw ryzyka

i zdrowego stylu zycia®.

Dokument strategiczny pn. Zdrowa Przysztos¢. Ramy strategiczne dla systemu ochrony
zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywq do 2030 r., ktérego projekt opracowano w 2021 r.
identyfikuje gtéwne wyzwania i kierunki zmian oraz rozwoju systemu ochrony zdrowia
w Rzeczypospolitej Polskiej. Jest on kontynuacja pierwszego dokumentu doktadnie
opisujacego stan krajowego systemu ochrony zdrowia pn. Policy Paper dla ochrony zdrowia
na lata 2014-2020. Krajowe ramy strategiczne®. Nowa strategia zaktada dziatania w czterech
obszarach dotyczacych pacjenta, proceséw, rozwoju i finanséw. Jej celem jest zapewnienie
obywatelom réwnego i adekwatnego do potrzeb zdrowotnych dostepu do wysokiej jakosci
$wiadczen zdrowotnych przez przyjazny, nowoczesny i efektywny system ochrony zdrowia.

Efektem realizacji strategii ma by¢ wydtuzenie zycia i poprawa stanu zdrowia spoteczenstwa.

Umieszczenie problematyki NCDs tak wysoko w agendzie polityki zdrowotnej
Rzeczypospolitej Polskiej wskazuje na wage problemu i potrzebe nieustannych dziatan
w tym obszarze. Zgodnie z Mapami Potrzeb Zdrowotnych 91% wszystkich zgonéw w 2019.
nastgpito z powodu probleméw zdrowotnych z grupy choréb niezakaznych™. Za blisko
potowe z nich odpowiadaty ChUK (przede wszystkim choroba niedokrwienna serca i udar).
Wskazuje to na konieczno$¢ podejmowania dziatart w celu odwrdcenia tego niekorzystnego

trendu.

® Strategia na rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju do roku 2020 (z perspektywg do 2030 r.),
https://www.gov.pl/web/fundusze-regiony/informacje-o-strategii-na-rzecz-odpowiedzialnego-rozwoju;
dostep: 26.07.2021 .

9 Ministerstwo Zdrowia. Zdrowa przysztos¢. Ramy strategiczne dla systemu ochrony zdrowia na lata 2021 - 2027,
z perspektywq do 2030 r., https://www.gov.pl/web/zdrowie/zdrowa-przyszlosc--strategia-rozwoju-ochrony-
zdrowia-na-kolejne-dziewiec-lat; dostep: 26.07.2021 r.

19 Ministerstwo Zdrowia, https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3707; dostep: 22.09.2021 r.
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W Rzeczypospolitej Polskiej od wielu lat s3 podejmowane dziatania w celu ograniczenia
epidemii ChUK. W ciggu ostatnich 20 lat dziatania te w znacznym stopniu ulegty
zintensyfikowaniu. Zgodnie z Mapami Potrzeb Zdrowotnych w latach 2018-2019
zrealizowano ok. 20 programéw profilaktycznych ChUK o zasiegu ogélnokrajowym,

regionalnym i lokalnym, w ramach ktérych objeto dziataniami ponad 50 tys. oséb™.

W latach 1993-2001 Minister Zdrowia wprowadzit Narodowy Program Ochrony Serca oraz
Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Udaru Mézgu. Kontynuacja tych programéw byt
Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Sercowo-Naczyniowych — POLKARD,
realizowany w latach 2003-2008, Narodowy Program Wyréwnywania Dostepnosci do
Profilaktyki i Leczenia Chorob Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata 2013-2016
oraz realizowany do konca 2021 r. Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-

-Naczyniowego POLKARD na lata 2017-2021'2.

Celem gtéwnym obecnie realizowanego Programu jest redukcja umieralnosci z powodu

choréb serca i naczyn w Rzeczypospolitej Polskiej. Do jego celéw szczegotowych naleza:

1) doposazenie i wyposazenie w sprzet medyczny podmiotow leczniczych zajmujacych
sie diagnostyka i leczeniem ChUK;

2) prowadzenie ogdlnopolskiej prewencji pierwotnej ChUK;

3) realizacja badan przesiewowych w kierunku wykrywania tetniaka aorty brzusznej u
0s6b powyzej 65. roku zycia, u ktérych stwierdzono co najmniej 3 czynniki ryzyka
ChUK;

4) poprawa efektywnosci leczenia ostrej fazy udaréw niedokrwiennych moézgu,
zwiekszenie dostepnosci do inwazyjnych terapii endowaskularnych i skrécenie czasu
do interwencji;

5) zmniejszenie czestosci hospitalizacji chorych z niewydolnosciag serca, zwiekszenie
dostepu do diagnostyki i leczenia ambulatoryjnego przez wprowadzenie Oddziatow

Dziennych Niewydolnosci Serca;

M Ministerstwo Zdrowia, https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3408; dostep: 22.09.2021 r.

12 Ministerstwo Zdrowia, Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD
na lata 2017-2021, https://www.gov.pl/web/zdrowie/program-profilaktyki-i-leczenia-chorob-ukladu-
sercowo-naczyniowego-polkard-na-lata-2017-2020; dostep: 26.07.2021 r.
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6) ocena jakosci i skutecznosci leczenia przez tworzenie i prowadzenie rejestréw

medycznych.

Wyzej wymienione dziatania nie wyczerpuja problematyki walki z narastajaca liczbg zgonow
z powodu ChUK. Majac na uwadze obecny i prognozowany wzrost zachorowan i zgonoéw
z powodu ChUK, a takze powaznych konsekwencji spotecznych tych choréb, w tym
pogorszania jakosci zycia chorych oraz znacznych obcigzen finansowych zwigzanych
z leczeniem tych choréb, konieczne jest podejmowanie dalszych, systematycznych

i skoordynowanych dziatan profilaktycznych w tym zakresie.

EPIDEMIOLOGIA CHOROB UKLADU KRAZENIA | WYNIKI LECZENIA
CHOROB KARDIOLOGICZNYCH W RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Stan zdrowia populacji uwarunkowany jest przez wiele czynnikdw, w tym czynniki
genetyczne, srodowiskowe, strukture populacji oraz jakos¢ opieki zdrowotnej. Ocena stanu
zdrowia populacji moze zosta¢ dokonana metoda bezposrednig w reprezentatywnych
przekrojowych badaniach populacyjnych lub metoda posrednia z wykorzystaniem
wskaznikdw zdrowotnych dotyczacych dtugosci trwania zycia, zachorowalnosci,

chorobowosci i umieralnosci.

OCZEKIWANA DLUGOSC TRWANIA ZYCIA MIESZKANCOW RZECZYPOSPOLITE)
POLSKIE)J

Do najwazniejszych miar stanu zdrowia ludnosci nalezy oczekiwana dtugosc zycia, ktéra nie
pokazuje jednak, w jakim zdrowiu ludzie przezywajg zycie. Wedtug ostatniego raportu
Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego PZH - Panstwowego Instytutu Badawczego,
zwanego dalej ,NIZP PZH - PIB”, w Rzeczypospolitej Polskiej w 2019 r. przecietna dtugosc
Zycia mezczyzn wynosita 74,1 lat (w tym w zdrowiu - 60,5 roku), a kobiet 81,8 lat (w tym

w zdrowiu — 64,3 roku)'.

Wedtug Eurostatu mezczyzni w Rzeczypospolitej Polskiej zyja (2018 r.) o ok. 4,6 lat krécej niz
wynosi srednia dtugosc¢ zycia mieszkancow UE, a kobiety — przecietnie o ok. 1,9 roku krécej

niz $rednia dtugos¢ zycia mieszkanek UE. Dtugos¢ zycia zwiekszata sie systematycznie od

13} B. Wojtyniak, P. Gorynski, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2020, Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego - Painstwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2020.
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1991 r.do 2014 r. Od 2015 r. wzrost ten ulegt zahamowaniu, a w latach 2016-2019 dtugos¢
trwania zycia kobiet wykazywata nawet powolny trend spadkowy (Rycina 1).

Rycina 1. Trendy oraz $rednioroczne tempo zmiany przecietnego trwania zycia w wieku 0 lat
w latach 1991-2019 (dane GUS i obliczenia wtasne).

Fakt zamieszkiwania w miescie lub na wsi w stosunkowo niewielkim stopniu przyczynia sie
do réznicowania dtugosci zycia, zwilaszcza kobiet, ale w najgorszej sytuacji sa mieszkancy
matych miasteczek, ktérzy zyja najkrocej. Wystepuje réwniez zréznicowanie regionalne
(miedzy wojewddztwami) w zakresie dtugosci trwania zycia. Przecietna dtugos¢ trwania
zycia w zdrowiu mieszkancéw Rzeczypospolitej Polskiej jest nizsza niz srednia dla UE. Od

2016 r. obserwowany jest spadek tego wskaznika (Rycina 2).

9©
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Rycina 2. Przecietna dtugos¢ zycia w zdrowiu (bez ograniczonej sprawnosci) mezczyzn i kobiet
w wieku 0 lat w Rzeczypospolitej Polskiej i srednia dla krajéw UE w latach 2009-2018 (wedtug
Eurostat).

W 2019 r. umieralno$¢ mezczyzn ogétem w Rzeczypospolitej Polskiej byta o ok. 68% wyzsza
niz kobiet. Dla poréwnania w UE przecietna nadwyzka umieralnosci mezczyzn w 2016 r.
wynosita 53%, w tym 37% w Wielkiej Brytanii i Holandii, 29% w Islandii i na Cyprze oraz

powyzej 80% w Estonii, na Lotwie i Litwie'.

Szacuje sie, ze okoto potowa (54,4% w 2019 r.) réznicy w dtugosci zycia mezczyzn i kobiet
wynika z wiekszej umieralnosci mezczyzn w wieku aktywnosci zawodowej, tj. 25-64 lata,

ktéra wprawdzie obniza sie od 1991 r., ale z istotnym spowolnieniem po 2014 r. (Rycina 3)'.

W 2020 r. zaobserwowano w Rzeczypospolitej Polskiej spadek dtugosci trwania zycia

w zwigzku z pandemiag COVID-19.

4 |bidem.
5 |bidem.
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Rycina 3. Standaryzowane wspoéfczynniki zgonéw z powodu ogétu przyczyn mezczyzn i kobiet
w wieku 25-64 lata w Rzeczypospolitej Polskiej oraz wybranych krajach UE w latach 1999-2019 —ich
trendy oraz Srednioroczne wzgledne tempo spadku (obliczenia NIZP PZH - PIB na podstawie baz

danych GUS i WHO).

Mezczyzni:

Kobiety:
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UMIERALNOSC W RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Poziom umieralnosci w Rzeczypospolitej Polskiej jest wyzszy od poziomu umieralnosci
w wiekszosci krajow UE, ale standaryzowane ze wzgledu na wiek wspétczynniki zgonéw
ogo6tem na 100 tys. mieszkancéw sa w naszym kraju nizsze od wiekszosci krajow
postkomunistycznych (Butgaria, Wegry, Litwa, Lotwa, Rumunia, Stowacja) (Rycina 4).

Rycina 4. Standaryzowane ze wzgledu na wiek wspétczynniki umieralnosci/100 tys. mieszkaricow
w krajach UE (Eur J Public Health, 2020).

Umieralnos¢ ogodlna (z uwzglednieniem wszystkich przyczyn) w Rzeczypospolitej Polskiej
obniza sie od 1991 r., jednak po 2014 r. wida¢ zahamowanie spadku, ktére w przypadku
mezczyzn nie jest, a w przypadku kobiet jest istotne statystycznie, podobnie jak

w przypadku Niemiec, a wczesniej Czech i Wegier (Rycina 5).
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Rycina 5. Standaryzowane wspoétczynniki zgonéw z powodu ogétu przyczyn mezczyzn i kobiet
w Rzeczypospolitej Polskiej oraz wybranych krajach UE w latach 1999-2019 - ich trendy oraz
Srednioroczne wzgledne tempo spadku (NIZP PZH - PIB na podstawie baz danych GUS i WHO).

Mezczyzni:

Kobiety:
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Rzeczpospolita Polska od dwéch dekad jest zaliczana przez Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne do krajéow o wysokim ryzyku ChUK szacowanego na podstawie
standaryzowanego wspétczynnika umieralnosci (ASDR - ang. age-standardized death rate)
dla ChUK (ICD-10, zakres kodéw: 100-199) obliczonego dla lat 2014-2016 i wynoszacego
224/100 tys. zgondw (niskie ryzyko, gdy ASDR <100). W grupie wysokiego ryzyka oprocz

Polski znajduja sie réwniez Czechy, Turcja, Chorwacja, Estonia, Stowacja, Wegry.

Gtéwnymi przyczynami zgondw w Rzeczypospolitej Polskiej byty w latach 1990-2019 i nadal
sq ChUK oraz choroby nowotworowe. W 2018 r. byty one odpowiedzialne za 65% wszystkich
zgonéw (ChUK - 40,5%; nowotwory — 24,5%)'®. Najczestszg przyczyng zgondéw w ramach
ChUK sg choroby serca (w 2018 r. 99,0 tys. zgonéw, w tym zawat serca 12,0 tys. -
odpowiednio 59,0% i 7,2% zgonow z powodu ChUK i zawatu serca), natomiast drugg grupe
stanowia choroby naczyrn mézgowych (30,0 tys. zgonow, 17,8% catosci zgonow). Przyczyna
tego zjawiska jest zarbwno proces starzenia sie populacji, jak i wzrost narazenia na czynniki
zwigzane ze stylem zycia wptywajace na rozwéj ChUK.

Rycina 6. Udziat najwazniejszych przyczyn zgonéw w ogdlnej liczbie zgonéw w Rzeczypospolitej
Polskiej wedtug ptci w 2018 r. (dane GUS).

Sposréd ChUK przyczyna najwiekszej liczby zgonéw w Rzeczypospolitej Polskiej — podobnie
jak w catej Europie - jest choroba niedokrwienna serca, zwana dalej ,ChNS”, ktéraw 2016 .
stanowita przyczyne 10% wszystkich zgonéw (w poréwnaniu z 12% w UE). ChNS jest rowniez

gtéwna przyczyna przedwczesnych zgondw i istotng przyczyna niepetnosprawnosci. Mimo

19 |bidem.
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tego, ze w UE, w tym w Rzeczypospolitej Polskiej, liczba zgonéw z powodu ChUK
systematycznie spada, ChNS na przestrzeni ostatnich 10 lat niezmiennie zajmuje pierwsze
miejsce wsréd przyczyn zgondédw w krajach UE) (Rycina 7).

Rycina 7. Ranking 25 przyczyn zgonéw wedtug standaryzowanych na wiek wspétczynnikéw (A)
umieralnosci i (B) utraconych lat zycia w zdrowiu — DALY w UE.

Populacja polska w poréwnaniu do populacji europejskiej (kraje UE) charakteryzuje sie
prawie 2-krotnie wyzsza umieralnosciag z powodu ChNS (Polska - 131 zgonéw/100 tys.
mieszkancow; kraje UE - 77 zgonoéw/100 tys. mieszkarncéw) oraz 1,5-krotnie wyzsza
umieralnoscig z powodu udaru mézgu (odpowiednio: 53 zgonéw/100 tys. mieszkancow

w poréwnaniu do 38 zgondéw/100 tys. mieszkarnncow) (Rycina 8).

7 JV. Santos, J. Souza, J. Valente i wsp., The state of health in the European Union (EU-28) in 2017: an analysis of
the burden of diseases and injuries., European Journal of Public Health, 2020.
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Rycina 8. Standaryzowane ze wzgledu na wiek wspétczynniki umieralnosci/100 tys. mieszkarncow
w 2017 r. wedtug 30 wiodacych przyczyn zgondéw w krajach UE.

Ww. wskazniki przektadaja sie na wyzsze wskazniki utraconych lat zycia w zdrowiu

w Rzeczypospolitej Polskiej w poréwnaniu do krajow UE (Rycina 9)'.

Rycina 9. Standaryzowane ze wzgledu na wiek wspétczynniki utraconych lat zycia w zdrowiu/100 tys.
mieszkancéw — DALY w krajach UE.

® |bidem.

16©




Monitor Polski - 18 — Poz. 1265

Zagrozenie zycia ludnosci Rzeczypospolitej Polskiej spowodowane ChUK w latach 1999-2018
zmniejsza sie w statym tempie (wzgledne tempo spadku wéréd mezczyzn - 2,8%/rok, kobiet -
3,0%/rok), ktére jest nieznacznie wolniejsze niz w Czechach, ale szybsze niz obserwowane
w ostatnich latach w Niemczech czy na Wegrzech'. Poziom umieralnosci z powodu ChUK
w 2018 r. w Rzeczypospolitej Polsce byt wyzszy niz w Szwecji w 2017 r. 0 71% w przypadku
mezczyzn i 66% w przypadku kobiet i jest zblizony do poziomu umieralnosci w Czechach

(Rycina 10)%.

Rycina 10. Standaryzowane wspodtczynniki zgondéw z powodu ChUK wséréd mezczyzn i kobiet
w Rzeczypospolitej Polskiej oraz w Czechach, Niemczech, Szwecji i na Wegrzech w latach 1999-2018 -
ich trendy oraz srednioroczne wzgledne tempo spadku (obliczenia NIZP PZH - PIB na podstawie bazy
danych zgonéw WHO oraz danych GUS).

Mezczyzni:

19 B. Wojtyniak, P. Gorynski, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2020., Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2020.
2 |bidem.

17©



Monitor Polski —-19 - Poz. 1265

Kobiety:

Natezenie umieralnosci z powodu ChUK oraz ich udziat w ogélnej liczbie zgonéw stopniowo
zmniejszajq sie po 2015 r., ale nadal stanowig najwieksze zagrozenie dla zdrowia i zycia
w Rzeczypospolitej Polskiej (Rycina 11).

Rycina 11. Ranking przyczyn umieralnosci w latach 1990-2019 w Rzeczypospolitej Polskiej oraz
wzgledna zmiana (%) surowego wspétczynnika umieralnosci (GBD Compare, GBD 2019 Study, IHME,

USA).

18©




Monitor Polski —-20— Poz. 1265

Na podstawie wskaznika utraconych lat zycia w zdrowiu — DALY (ang. disability adjusted
life-years), ktéry stanowi sume liczby utraconych lat zycia z powodu przedwczesnego zgonu
oraz liczby lat przezytych z niesprawnoscig, zaobserwowano, ze w 2019 r.
w Rzeczypospolitej Polskiej najwiecej lat zycia w zdrowiu utracono z powodu ChUK (219%)
(Rycina 12), a sposrdd nich najwieksza strata zwigzana byta z ChNS (51%), udarem médzgu

(28%) oraz kardiomiopatiami i zapaleniem miesnia sercowego (6%) (Rycina 13)".

Rycina 12. Najwazniejsze grupy probleméw zdrowotnych wedtug DALY w 2019 r. (opracowanie:
MZ na podstawie IHME GNBD, 2020).

Rycina 13. Struktura utraconych lat zycia w zdrowiu (DALY) z powodu ChUK w 2019 r. (opracowanie:
MZ na podstawie IHME GNBD, 2020).

20 Ministerstwo Zdrowia. Zdrowa przysztos¢. Ramy strategiczne dla systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027,
zperspektywq do 2030r., https://www.gov.pl/web/zdrowie/zdrowa-przyszlosc--strategia-rozwoju-ochrony-
zdrowia-na-kolejne-dziewiec-lat, dostep: 26.07.2021 r.
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UMIERALNOSC MOZLIWA DO UNIKNIECIA

Pojecie umieralnosci mozliwej do uniknigcia (ang. avoidable mortality) opiera si¢ na
koncepdji, ze przedwczesne zgony z powodu okre$lonych przyczyn zdrowotnych powinny
by¢ rzadkie lub w ogdle nie powinny wystapic, jesli istnieja skuteczne interwencje medyczne
lub z zakresu zdrowia publicznego pozwalajace ich unikng¢. Umieralnos¢ z powodu tych
przyczyn obejmuje zgony z powodu przyczyn, ktérym mozna zapobiegac¢ (ang. tzw.
preventable causes of deaths) oraz zgony z powodu przyczyn, ktére sg podatne na medyczng

interwencje i mozna je skutecznie leczy¢ (ang. treatable causes of deaths)??.

Mimo ze wskazniki zgonéw mozliwych do unikniecia nie stanowia precyzyjnej
i jednoznacznej miary oceny funkcjonowania systemu ochrony zdrowia to uwaza sie, ze sg
one wskaznikami zdrowia ludnosci stanowigcymi punkt wyjscia do oceny dziatalnosci tego
systemu i poréwnan w zakresie poziomu zdrowia publicznego i skutecznosci dziatalnosci

leczniczej®).

W latach 2015-2018 tempo spadku wspétczynnikdw umieralnosci ulegto istotnej zmianie
i zatrzymato sie w przypadku obu grup przyczyn zgondéw (tj. przyczyn mozliwych do
unikniecia, ktorym mozna zapobiega¢ oraz tym, ktére mozna skutecznie leczy<)

(Rycina 14)*.

22 B, Wojtyniak, P. Gorynski, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2020, Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2020.

23 |bidem.

2 |bidem.
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Rycina 14. Standaryzowane wspoétczynniki zgonéw oséb w wieku ponizej 75 lat z powodu przyczyn
mozliwych do unikniecia, ktérym mozna zapobiegac oraz ktére mozna skutecznie leczy¢ w latach
1999-2018 - ich trendy oraz srednioroczne wzgledne tempo spadku (obliczenia wiasne na
podstawie bazy danych zgonéw WHO oraz GUS).

Wspotczynniki zgonéw z powodu ChUK, ktérym mozna zapobiegaé, po spadku w latach
1999-2016 (5,7% rocznie) w okresie 2016-2018 utrzymuja sie na statym poziomie.
Umieralnos¢ mozliwa do zapobiezenia z powodu nowotwordéw jest obecnie znacznie

wyzsza niz z powodu ChUK (Rycina 15A).

Umieralnos¢ mezczyzn z powodu ChUK mozliwych do leczenia jest znacznie wyzsza niz
umieralno$¢ z powodu nowotwordéw, natomiast wsréd kobiet sytuacja jest odwrotna.
Ponadto umieralno$¢ kobiet z powodu ChUK jest znacznie nizsza niz mezczyzn,
aw przypadku zgonéw z powodu nowotwordéw zaleznos¢ jest odwrotna (Rycina 15B)%.
Majac na uwadze wysokie wspoétczynniki zgonéw z powodu ChUK mozliwych do unikniecia
lub mozliwych do skutecznego leczenia, nalezy wskaza¢ na stusznos¢ i potrzebe

zintegrowania szerokich dziatan medycyny naprawczej i zdrowia publicznego.

2 |bidem.
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Rycina 15. Standaryzowane wspétczynniki zgonéw mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku ponizej
75 lat z powodu ChUK oraz nowotworéw, ktérym mozna zapobiegad (A) oraz ktére mozna skutecznie
leczy¢ (B), w latach 1999-2018 - ich trendy oraz Srednioroczne wzgledne tempo spadku (obliczenia
wilasne na podstawie bazy danych zgonéw WHO oraz GUS).

(A)
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CZYNNIKI RYZYKA CHOROB UKtADU KRAZENIA W POPULACJI POLSKIEJ

Do oceny sytuacji zdrowotnej populacji, oprécz oceny wskaznikéw chorobowosci i zgonéw
nalezy takze ocena rozpowszechnienia i kontroli czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego.
Ryciny 16 i 17 przedstawiajg ranking czynnikéw ryzyka majacych wptyw na chorobowos¢
i umieralno$¢ w Rzeczypospolitej Polskiej.

Rycina 16. Ranking czynnikéw ryzyka zwigzanych z obcigzeniem chorobowym w Rzeczypospolitej

Polskiej u obu ptci w latach 1990-2019 na podstawie standaryzowanych na wiek wartosci DALY/100 tys.
mieszkancéw (GBD Compare, GBD 2019 Study, IHME, USA).
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Rycina 17. Ranking czynnikéw ryzyka zwigzanych ze zgonami w Rzeczypospolitej Polskiej u obu pici
w latach 1990-2019 na podstawie standaryzowanych na wiek wartosci wspétczynnika zgonéw/100 tys.
mieszkancéw (GBD Compare, GBD 2019 Study, IHME, USA).

Nadcisnienie tetnicze, palenie tytoniu, zaburzenia lipidowe oraz otytosc i cukrzyca naleza do
gtéwnych czynnikéw ryzyka ChUK, a ich rozpowszechnienie w Rzeczypospolitej Polskiej jest
bardzo duze (Rycina 18).

Rycina 18. Rozpowszechnienie nadci$nienia tetniczego, hipercholesterolemii, palenia papieroséw,
otytosci i cukrzycy na podstawie badan NATPOL, WOBASZ i PolSenior2 oraz przewidywana liczba

0s6b dorostych (w wieku 18+) z czynnikami ryzyka ChUK (na podstawie danych GUS dla ludnosci
Rzeczypospolitej Polskiej w 2019 r.).

Behawioralne czynniki ryzyka w sumie odpowiadaja w Rzeczypospolitej Polskiej za utrate

35,8% lat przezytych w zdrowiu DALY (43,0% przez mezczyzn i 27,1% przez kobiety).
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W rankingu czynnikéw ryzyka zwigzanych z obcigzeniem chorobowym w latach 1990-2019
w Rzeczypospolitej Polskiej niezmiennie pierwsze miejsce zajmuje palenie tytoniu, na
drugim i trzecim miejscu nastapita zmiana i obecnie wysokie BMI wysuneto sie przed
wysokie ci$nienie tetnicze krwi. W rankingu czynnikéw ryzyka zwigzanych ze zgonem na
pierwszej pozycji utrzymuje sie wysokie cisnienie tetnicze krwi, w dalszej kolejnosci palenie
tytoniu oraz wysokie stezenie glukozy, ktére przesuneto sie z pozycji 5-tej. W 2019 r. palenie
tytoniu, ktére stanowi duzy problem w Rzeczypospolitej Polskiej, gdyz nadal regularnie pali
tyton w Rzeczypospolitej Polskiej okoto 1/3 mezczyzn i 1/5 kobiet, odpowiadato za utrate
16,3% lat zycia w zdrowiu (DALY), konsumpcja alkoholu - za utrate 8,2% DALY, zbyt wysoka
masa ciata (BMI > 25) - za utrate 14,2% zgondw (13,1% mezczyzn i 15,3% kobiet) i utrate
12,4% DALY (odpowiednio 12,1% i 12,6%), a niska aktywnos¢ fizyczna - za 2,3% zgonéw
i utrate 1,1% DALY,

W 2020 r. nadwage miato 54% badanych, czesciej byli to mezczyzni (64%) niz kobiety (46%),
a otytos¢ (BMI > 30) - 10% badanych (12% mezczyzn i 8% kobiet). Niepokojacy jest fakt, ze
duzy odsetek os6b miodych (w wieku 20-44 lata) miat nadwage (mezczyzni 2-krotnie
czesciej niz kobiety — 59% vs 29%), a rozpowszechnienie otytosci w tej grupie wynosito 9%
wsréd mezczyzn i 5% wsréd kobiet. Dla obu ptci odsetki te wzrastaty w grupach wieku od
45 lat, szczegdlnie silnie wsréd kobiet. Jedynie co trzecia osoba regularnie uprawia sport lub
rekreacyjng aktywnos¢ fizyczna. Az 70% mezczyzn i 64% kobiet nie praktykuje takich form
ruchu. Dla obu ptci odsetek oséb nieaktywnych zwieksza sie wraz z wiekiem. W 2020 r. od
wiosny do jesieni w okresie pandemii COVID-19 nastapito pogorszenie w zakresie natezenia
czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego. Okoto 1/3 badanych, zwiekszyta swoja mase
ciafa, a 34% badanych zmniejszyto w tym okresie swojg aktywnos¢ fizyczna?”. Nalezy
podkreslic, ze wiekszo$¢ wyzej przedstawionych czynnikéw ryzyka to czynniki

modyfikowalne.

CHOROBOWOSC HOSPITALIZOWANA

Informacje o przyczynach i czestosci hospitalizacji, zbierane w ramach Ogdlnopolskiego

Badania Chorobowosci Szpitalnej Ogdlnej, ktérych przetwarzanie i analiza s3 prowadzone

2 B, Wojtyniak, P. Gorynski, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2020., Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2020.
) |bidem.
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w sposéb ciagly w NIZP PZH - PIB, sa jednym z wazniejszych elementéw w ocenie stanu
zdrowia populacji Rzeczypospolitej Polskiej, opartych na raportowanych rozpoznaniach
szpitalnych. Od 2000 r. badanie chorobowosci hospitalizowanej obejmuje wszystkich

pacjentow leczonych w szpitalach.

W 2018 r. wspotczynnik hospitalizacji w Rzeczypospolitej Polskiej wynosit 20 931 oséb na
100 tys. ludnosci. Ogdétem w latach 2003-2018 wspétczynniki hospitalizacji wzrosty
w Rzeczypospolitej Polskiej o 25%, a wspotczynniki hospitalizacji z powodu ChUK wzrosty
0 12% (z 2 338 na 2 638). Dane z ostatnich lat wskazuja, ze Rzeczpospolita Polska jest (2018
r.) na poziomie sredniej UE w zakresie czestosci leczenia szpitalnego. Najczesciej pacjenci
szpitali byli leczeni z powodu ChUK (13% hospitalizowanych), nowotworéw ogoétem oraz
urazoéw i zatru¢ (odpowiednio 10,2% i 8,7%), choréb uktadu moczowo-ptciowego (7,4%),
trawiennego (7,2%) i oddechowego (6,3%). Struktura przyczyn hospitalizacji ulegta bardzo
nieduzym zmianom w poréwnaniu zdanymiz 2016 r., m.in. w latach 2003-2018 udziat ChUK
w przyczynach hospitalizacji malat (z 18% do 15%). Mieszkancy miast byli leczeni w szpitalu
0 15% czesciej niz mieszkancy wsi. Moze to by¢ spowodowane z jednej strony — mniejsza
dostepnoscia do leczenia szpitalnego dla mieszkaricéw wsi, a z drugiej - odmienng sytuacja
epidemiologiczna. Roznica we wskaznikach hospitalizacji miedzy miastem a wsia
obserwowana w latach 2010, 2014 i 2016 byta mniejsza niz obecnie, co moze $wiadczyc

o pogorszeniu dostepnosci do opieki szpitalnej w przypadku mieszkaricow wsi.

Poréwnujac standaryzowane wspétczynniki hospitalizacji mezczyzn i kobiet zwraca uwage
fakt znacznie czestszego leczenia szpitalnego mezczyzn, zaréwno z powodu ChUK ogétem
(1,6-krotnie czesciej), jak i zawatu serca (2,5-krotnie czesciej), ChNS (2,2-krotnie czesciej) czy

choréb naczyn mézgowych (1,4-krotnie czesciej) (Ryciny 19-21).

2 |bidem.
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Rycina 19. Wspotczynniki hospitalizacji ludnosci dla ogétu przyczyn dla Rzeczypospolitej Polskiej
i wybranych krajéw UE w latach 2003-2018, wspotczynniki na 100 tys. ludnosci (dane OECD).

Rycina 20. Hospitalizacje z powodu ChUK ogétem w Rzeczypospolitej Polskiej i w innych krajach UE,
tacznie dla mezczyzn i kobiet, wspdtczynniki na 100 tys. ludnosci (dane OECD).
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Rycina 21. Standaryzowane wspétczynniki hospitalizacji mezczyzn w poréwnaniu z kobietami
w 2018 r., kobiety = 100% (dane NIZP PZH - PIB).
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PODSUMOWANIE SYTUACJI DEMOGRAFICZNEJ I ZDROWOTNEJ

1. Analiza informacji o zrealizowanych w latach 2016-2019 zadaniach z zakresu zdrowia
publicznego oraz obserwowane zmiany w poziomie wskaznikéw w Rzeczypospolitej
Polskiej — nie tylko opisujacych sytuacje zdrowotnga — pozwalaja na sporzadzenie szeregu
wnioskéw. Niezaleznie od wyzej przytoczonych danych dotyczacych ChUK, sytuacja
zdrowotna ludnosci Rzeczypospolitej Polskiej poprawiata sie systematycznie — zaréwno
w odniesieniu do obiektywnych, jak i subiektywnych miar zdrowia (poprawiajace sie
warunki zycia, wzrastajaca wiedza i Swiadomos¢ w zakresie dbania o wiasne zdrowie,
reformy systemu opieki zdrowotnej). Niestety epidemia COVID-19 przyczynita sie do
odwrocenia niektorych trendéw oraz wptyneta negatywnie na realizacje biezacych

dziatan z zakresu zdrowia publicznego.

2. Korzystny trend spadkowy liczby zgonéw i zwigzane z tym wydtuzenie czasu trwania
zycia zapoczatkowany w latach 90-tych ulegt w Rzeczypospolitej Polskiej zahamowaniu
po 2014 r. Rowniez wieloletnia tendencja spadkowa wartosci wspétczynnikéw zgondéw
mozliwych do unikniecia ulegta w tym okresie zahamowaniu, co moze swiadczy¢

o problemach, zaréwno w obszarze zdrowia publicznego, jak i dziatalnosci leczniczej.

3. W 2019 r. dtugosc trwania zycia mezczyzn w Rzeczypospolitej Polskiej wynosita 74,1 lat,
a kobiet 81,8 lat. Polacy zyli o ok. 4,6 lat, a Polki o ok. 1,9 roku krécej niz wynosi srednia
dlugos¢ trwania zycia w UE. Réznica w dtugosci trwania zycia miedzy mezczyznami
a kobietami w Rzeczypospolitej Polskiej jest najwieksza ze wszystkich krajow UE i w okoto

50% wynika z nadumieralnosci mezczyzn, zwtaszcza w wieku 25-64 lata.

4. Poziom umieralnosci w Rzeczypospolitej Polskiej na skutek wszystkich przyczyn jest

wyzszy od poziomu umieralnosci w wiekszosci krajow UE.

5. Gléwnymi przyczynami zgondédw w Rzeczypospolitej Polskiej sg ChUK, w tym

w szczegolnosci ChNS i zawat serca oraz choroby naczyn mézgowych.

6. Populacje Rzeczypospolitej Polskiej w poréwnaniu do populacji UE charakteryzuje
prawie 2-krotnie wyzsza umieralno$¢ z powodu ChNS i 1,5 razy wyzsza umieralno$¢
z powodu udaru mdzgu oraz wyzsze wskazniki utraconych lat zycia w zdrowiu. W 2019.

w Rzeczypospolitej Polskiej najwiecej lat zycia w zdrowiu utracono z powodu ChUK
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(21%), a najwieksze straty zwigzane byty z ChNS (51%), udarem mézgu (28%) oraz

kardiomiopatiami i zapaleniem migsnia sercowego (6%).

7. Rzeczpospolita Polska od dwéch dekad jest zaliczana przez Europejskie Towarzystwo

Kardiologiczne do krajéw o wysokim ryzyku sercowo-naczyniowym.

8. Wspotczynniki hospitalizacji ogoétem w latach 2003-2018 wzrosty w Rzeczypospolitej
Polskiej o 25%, a wspotczynniki hospitalizacji z powodu ChUK wzrosty o 12%.
Rzeczpospolita Polska w 2018 r. byta na poziomie sredniej UE w zakresie czestosci
korzystania z leczenia szpitalnego. Zwraca uwage fakt znacznie czestszej hospitalizacji
mezczyzn niz kobiet, zaréwno z powodu ChUK ogétem, jak i z powodu zawatu serca,

ChNS czy choréb naczyrh mézgowych.

9. W Rzeczypospolitej Polskiej obserwuje sie bardzo duze rozpowszechnienie gtéwnych
czynnikéw ryzyka ChUK (nadcisnienia tetniczego, palenia tytoniu, zaburzen lipidowych,
otytosci i cukrzycy). Behawioralne czynniki ryzyka odpowiadaja za 47% zgondéw
w Rzeczypospolitej Polskiej oraz za utrate 35,8% lat przezytych w zdrowiu (43,0% przez

mezczyzn i 27,1% przez kobiety).

10. Czynnikami ryzyka w najwyzszym stopniu zwigzanymi z obcigzeniem chorobowym
w latach 1990-2019 w Rzeczypospolitej Polskiej byty kolejno: palenie tytoniu, wysokie
BMI oraz wysokie cisnienie tetnicze krwi, a w rankingu czynnikéw ryzyka zwigzanych ze
zgonem znalazly sie kolejno: wysokie cisnienie tetnicze krwi, palenie tytoniu oraz

wysokie stezenie glukozy.

11. Wskazniki dotyczace zgonoéw, hospitalizacji czy dtugosci trwania zycia wykazujg

zréznicowanie regionalne.
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CELE PROGRAMU

Majac na uwadze obecny i prognozowany wzrost zachorowan na ChUK, a takze wynikajace
z tego skutki w postaci wysokiej umieralnosci oraz powaznych konsekwencji spotecznych,
w tym pogorszania jakosci zycia chorych oraz znacznych obcigzen finansowych zwigzanych
z leczeniem tych choréb, opracowano Narodowy Program Choréb Uktadu Krazenia na lata
2022-2032. Niniejszy Program jest narodowgq strategia kardiologiczng, ktérej celami

nadrzednymi sa:

1. Obnizenie zachorowalnosci i umieralnosci z powodu ChUK, w tym obnizenie
nadumieralnosci mezczyzn w wieku produkcyjnym (25-64 lata) oraz zblizenie
wskaznikow stanu zdrowia (dlugos¢ trwania zycia, liczba zgonow oraz

chorobowos¢) do srednich wskaznikéw w EU-27, w szczeg6lnosci przez:

1.1. Zwiekszenie poziomu zgtaszalnosci na badania przesiewowe oraz poprawa jakosci

badan w kierunku ChUK, w tym miedzy innymi:

1.1.1. Poprawa zgtaszalnosci na badania przesiewowe oraz zwiekszenie
zaangazowania personelu medycznego podstawowej opieki zdrowotnej,
zwanej dalej ,POZ", i medycyny pracy w identyfikacje, ocene i eliminacje
czynnikéw ryzyka ChUK, we wspoétpracy z Centrami Zdrowia Publicznego

i Centrami Doskonatosci Kardiologicznej, zwanych dalej ,CDK";

1.1.2. Zwiekszenie swiadomosci pacjentéw na temat koniecznosci wykonywania

badan przesiewowych;

1.1.3. Poprawa jakosci opieki nad pacjentami z wysokim i bardzo wysokim

ryzykiem sercowo-naczyniowym lub wymagajacych specjalistycznej opieki;

1.2. Poprawe koordynacji opieki nad pacjentem kardiologicznym na catej ,Sciezce
pacjenta”, w tym racjonalizacje opieki szpitalnej, przesuniecie srodka ciezkosci
z opieki stacjonarnej na opieke ambulatoryjng, poprawe dostepu do opieki
ambulatoryjnej oraz do diagnostyki (zniesienie lub zwiekszenie limitéw), a takze

lepsza koordynacje miedzy opieka stacjonarng a ambulatoryjna, w tym przez:

1.2.1. Wdrozenie kompleksowej i koordynowanej opieki kardiologicznej

w Rzeczypospolitej Polskiej;
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1.2.2. Wdrozenie kryteriow jakosci dla kluczowych funkcji diagnostycznych

w systemie opieki kardiologicznej;

1.2.3. Opracowanie standardéw i wytycznych postepowania diagnostyczno-
-terapeutycznego oraz standardéw organizacyjnych dla Krajowej Sieci

Kardiologicznej, zwanej dalej ,KSK”, w catym kraju w kluczowych ChUK;

1.2.4. Poprawe dostepnosci do rehabilitacji kardiologicznej oraz opieki

paliatywnej w ramach kompleksowej opieki kardiologicznej;

1.2.5. Poprawe jakosci zycia pacjentéw z ChUK w trakcie i po zakonczeniu leczenia

kardiologicznego;

1.2.6. Poprawe organizacji monitorowania potrzeb zdrowotnych w zakresie ChUK,
w tym w szczegdlnosci stworzenie i rozwdj systemu rejestrow medycznych

oraz baz danych badan przesiewowych;

1.3. Modernizacje infrastruktury i doposazenie podmiotéw leczniczych zajmujacych sie

diagnostyka i leczeniem pacjentéw z ChUK.

2. Zmniejszenie roznic regionalnych w zachorowalnosci i umieralnosci z powodu

ChUK zwiazanej z dostepnoscia do swiadczen zdrowotnych, w szczegdlnosci przez:

2.1. Dostosowanie struktury kadry medycznej do lepszego zaspokajania potrzeb
pacjentéw w obszarze kardiologii przez zwiekszenie zasobéw kadrowych, lepsze
ich rozmieszczenie oraz poprawe dostepnosci do nich z wykorzystaniem modelu

telemedycznego;

2.2. Poprawe jakosci ksztatcenia w dziedzinie kardiologii i innych dziedzinach
medycyny zwigzanych z ChUK z wykorzystaniem np. centréw zaawansowanych

technik symulacji medyczne;j.

3. Zredukowanie poziomu klasycznych czynnikow ryzyka ChUK w populacji
zuwzglednieniem spoteczno-ekonomicznych nieréwnosci w  zdrowiu,

w szczegodlnosci przez:

3.1. Poprawe $wiadomosci dzieci i mtodziezy oraz oséb dorostych w zakresie wptywu

postaw i zachowan na ChUK (standaryzacja i intensyfikacja dziatah majacych na
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celu edukacje prozdrowotng i promocje zdrowego stylu zycia, w tym aktywnosci

fizycznej i zdrowej diety oraz zycia wolnego od tytoniu i alkoholu);

3.2. Dalsze wdrazanie i upowszechnianie regulacji prawnych wspierajacych zdrowe
odzywianie, w tym zywienie zbiorowe dzieci i miodziezy oraz pacjentow

w podmiotach leczniczych;

3.3. Wdrazanie i dostosowywanie regulacji prawnych wspierajacych polityke

antytytoniowg;

3.4. Whaczenie lekarzy réznych specjalnosci, w szczegdlnosci lekarzy POZ i medycyny
pracy, personelu medycznego, w tym pielegniarek oraz innych zawodéw majacych
zastosowanie w ochronie zdrowia i specjalistéw zdrowia publicznego w dziatania

profilaktyki pierwotnej i czynng promocje zasad zdrowego stylu zycia;

3.5. Ocene sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa przez monitorowanie wskaznikéw
chorobowosci i zgondéw, ale takze metodq bezposrednia w ramach

reprezentatywnych przekrojowych badan populacyjnych.

4. Poprawe organizacji badan naukowych w kardiologii i dziedzinach pokrewnych
oraz zwiekszenie potencjalu badan naukowych i projektéw innowacyjnych
w zakresie miedzy innymi identyfikacji populacji najbardziej narazonych na
ryzyko zachorowania na ChUK oraz giéwnych przyczyn rozwoju ChUK, a takze

wypracowania rozwigzan diagnostyczno-terapeutycznych, w szczegélnosci przez:

4.1. Wsparcie i rozwdj badan naukowych w kardiologii i dziedzinach pokrewnych oraz

wypracowanie modelowych zmian w organizacji badan przesiewowych;

4.2. Zwiekszenie udziatu pacjentow z ChUK w badaniach klinicznych, w tym

w niekomercyjnych badaniach klinicznych;

4.3. Wdrozenie rozwigzan legislacyjnych dotyczacych badan genetycznych
i biobankowania ludzkiego materiatu biologicznego dla celéw naukowych oraz
utworzenie i utrzymanie sieci repozytoriow probek biologicznych w wybranych

osrodkach naukowych.
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OBSZARY PROGRAMU

Pacjenci oceniaja polski system opieki kardiologicznej jako mato przyjazny. W 2017 r.
odsetek mieszkancow Rzeczypospolitej Polskiej zgtaszajacy niezaspokojone potrzeby
w zakresie badan medycznych ze wzgledu na koszty albo czas oczekiwania wynosit 3,3%,

podczas gdy $rednia UE wynosita 1,8%%.

Potrzeba wiekszej dostepnosci wizyt u specjalistow oraz refundacji nowoczesnych terapii —
tak oceniaja respondenci bioracy udziat w sondazu ,Serce Pacjenta”, przeprowadzonym pod
patronatem Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego w ramach Ill Forum Serce Pacjenta,

dorocznego wydarzenia edukacyjno-integracyjnego®°.

Wiekszos¢ ChUK jest wykrywana w zaawansowanych stadiach, a brak koordynacji sSwiadczen
opieki zdrowotnej skutkuje opdznieniem procesu diagnostyczno-terapeutycznego,
ryzykiem nieprawidtowej kwalifikacji chorego do okreslonej metody leczenia,

a w konsekwencji niezadowalajacymi wynikami leczenia.

Nalezy zatem zaproponowa¢ kompleksowa reforme polskiej kardiologii, kardiochirurgii,
angiologii, chirurgii naczyniowej i innych dziedzin pokrewnych zwigzanych z ChUK. Za
podstawe reformy opieki kardiologicznej przyjeto koncepcje koordynowanej opieki nad
pacjentem z ChUK, gdyz dotychczasowe, rozproszone dziatania nie przyniosty

oczekiwanych efektow.

W 2021 r. rozpoczat sie program pilotazowy opieki nad swiadczeniobiorcg w ramach sieci
kardiologicznej*” na terenie wojewddztwa mazowieckiego, ktérego celem jest ocena
organizacji, jakosci i efektéw opieki kardiologicznej. W ramach programu pilotazowego
testowane i oceniane bedg zasadnos¢ oraz skutecznos¢ funkcjonowania modelu opieki
opartego na sieci osrodkow kardiologicznych, w ktérym nastepuje podziat kompetencji
w obszarze kompleksowej opieki kardiologicznej miedzy podmioty lecznicze dziatajace

w ramach umoéw z Narodowym Funduszem Zdrowia, zwanym dalej ,NFZ", prowadzace

2 OECD i WHO, Polska. Profil systemu ochrony zdrowia 2019, https://www.oecd.org/poland/Polska-Profil-
systemu-ochrony-zdrowia-2019-Launch-presentation.pdf; dostep: 19.07.2021 r.

39 https://dzienniknaukowy.pl/zdrowie/sonda-serce-pacjenta-potrzebna-wieksza-dostepnosc-wizyt-u-
kardiologow-i-refundacja-nowoczesnych-terapii; dostep: 19.07.2021 r.

31 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 maja 2021 r. w sprawie programu pilotazowego opieki nad
Swiadczeniobiorca w ramach sieci kardiologicznej (Dz. U. poz. 880, z pdzn. zm.).
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diagnostyke i leczenie kardiologiczne, zgodnie z ustalonymi poziomami referencyjnymi.
Dodatkowo efektem programu pilotazowego ma by¢ lepsze wykorzystanie mozliwosci
osrodkow kardiologicznych, opartych na potencjale sprzetowym i doswiadczonych
zasobach kadrowych. Wprowadzeniu KSK w catym kraju towarzyszy¢ ma ujednolicenie
standardow diagnostyki i leczenia. Zainicjowana zmiana systemu obejmuje wdrozenie
nowego modelu organizacyjnego opieki nad pacjentem z ChUK jako podstawy do dalszych

zZmian.

W ramach podejmowanych dziatan zaktada sie zwiekszenie dostepnosci nowoczesnych
terapii (mozliwosci nowoczesnego leczenia serca i naczyn), w tym farmakologicznych i ich

refundacji.

Konieczne jest ukonczenie taryfikacji $wiadczen dotyczacych ChUK i dziedzin pokrewnych
oraz regularna aktualizacja taryf punktowych podazajgca za racjonalnymi zmianami praktyki
klinicznej przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, zwana dalej ,AOTMIT".
Powyzsze nalezy uznac za dziatania priorytetowe w konstruowaniu planéw taryfikacji na
kolejne lata. Najistotniejsze z powyzszych sg zakresy swiadczen kardiologicznych, w tym
dotyczace diagnostyki kardiologicznej (pakiety diagnostyki ambulatoryjnej), hospitalizacji
oraz swiadczen towarzyszacych leczeniu pacjentéow z ChUK, z uwzglednieniem leczenia
powikfan. Jednoczesnie konieczna jest regularna weryfikacja waloryzacji ceny punktéw
w umowach z NFZ na udzielanie swiadczenh opieki zdrowotnej w celu dostosowania do

zmieniajacych sie kosztéw.

W celu promocji badan naukowych i prac rozwojowych w dziedzinie nauk medycznych
i nauk o zdrowiu, w 2019 r. zostata powotana Agencja Badan Medycznych, zwana dalej
+ABM". Prace ABM w dziedzinie kardiologii przyczyniaja sie m.in. do zwiekszenia udziatu
pacjentow z ChUK w badaniach klinicznych, rozwoju niekomercyjnych badan klinicznych
w dziedzinie kardiologii, wprowadzania innowacji oraz do poprawy organizacji systemu

badan naukowych w kardiologii.

Niniejszy Program stanowi reforme polskiej kardiologii, kardiochirurgii, chirurgii
naczyniowej, angiologii, neurologii i innych dziedzin pokrewnych zwigzanych z ChUK,
skupiajac dziatania w pieciu gtéwnych obszarach kluczowych dla uzyskania efektu synergii
oraz poprawy wskaznikow epidemiologicznych zwigzanych z ChUK w Rzeczypospolitej
Polskiej:
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l. INWESTYCJE W KADRY;

Il. INWESTYCJE W EDUKACJE, PROFILAKTYKE | STYL ZYCIA;
. INWESTYCJE W PACJENTA;

V. INWESTYCJE W NAUKE | INNOWACIJE;

V. INWESTYCJE W SYSTEM OPIEKI KARDIOLOGICZNEJ.

Realizacja zadan w ramach Programu jest zaplanowana na lata 2022-2032, przy zatozeniu
tworzenia rocznych harmonogramow ich realizacji. W ramach ww. obszaréw planuje sie

szereg dziatan opisanych w dalszej czesci dokumentu.
. INWESTYCJE W KADRY

Budowanie silnych kadr medycznych, w szczegdlnosci zwiekszenie liczby lekarzy,
pielegniarek i innych zawodéw medycznych jest strategicznym celem warunkujgcym

poprawe opieki zdrowotnej.

Dziatania w tym obszarze beda miaty na celu zwiekszenie liczby lekarzy specjalistow
w dziedzinie kardiologii i lekarzy specjalnosci pokrewnych, a takze poprawe skutecznosci,
jakosci i atrakcyjnosci programéw ksztatcenia przeddyplomowego i podyplomowego
lekarzy i pielegniarek innych specjalnosci zwracajac w nich uwage, zgodnie z aktualng
wiedza medyczng, réwniez na tematyke promocji zdrowia, profilaktyke ChUK oraz dziatania

ukierunkowane na redukcje chorobowosci i umieralnosci z powodu ChUK.

Zwiekszenie wykorzystania specjalistycznej kadry lekarskiej bedzie nastepowac
sukcesywnie w miare rozpowszechniania sie w catym kraju modelu telemedycznego

wprowadzanego do biezacej diagnostyki kardiologicznej pacjentow.

Planuje sie wykorzystanie centrow symulacji medycznych do ksztatcenia kadry medycznej
oraz centrow zaawansowanych technik symulacji medycznej, w szczegdlnosci
dedykowanych specjalnosciom zabiegowym, w tym kardiochirurgii, neurochirurgii
i chirurgii naczyniowej, zapewni pogtebianie umiejetnosci praktycznych, co zwiekszy jakos¢
udzielanych swiadczen zabiegowych. W centrach symulacji medycznej powinni by¢ szkoleni
lekarze przed przystgpieniem do wykonywania skomplikowanych operacji bezposrednio na
ludziach. Zajecia w takich centrach powinny w szczegdlnosci obejmowad ¢wiczenia na

symulatorach operacji naczyniowych i innych, fantomach symulujacych operacje klasyczne,
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a szkolenie w zakresie technik chirurgicznych prowadzone przez ekspertéw w dziedzinach

im dedykowanych.

Il. INWESTYCJE W EDUKACJE, PROFILAKTYKE I STYL ZYCIA

Dziatania w tym obszarze majg na celu realizacje aktualnych zalecenn Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego ze szczegdélnym uwzglednieniem ograniczenia palenia
tytoniu, zmiany stylu zycia i nawykéw zywieniowych, a takze wiaczenie lekarzy (w tym
lekarzy réznych specjalnosci, w szczegdlnosci lekarzy POZ i lekarzy medycyny pracy),
pielegniarek oraz innych zawodéw majacych zastosowanie w ochronie zdrowia

i specjalistéw zdrowia publicznego, w dziatania edukacyjne i profilaktyczne.

Dziatania te sg komplementarne z zadaniami okreslonymi w rozporzadzeniu Rady Ministrow
z dnia 30 marca 2021 r. w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025%?,
zwanym dalej ,NPZ", ktérego celem strategicznym jest zwiekszenie liczby lat przezytych
w zdrowiu oraz zmniejszenie spotecznych nieréwnosci w zdrowiu. Dziatania zaplanowane
w ramach Narodowego Programu Choréb Uktadu Krazenia na lata 2022-2032 beda
uzupetnieniem zadan realizowanych w ramach NPZ przez okreslone w tym rozporzadzeniu
instytucje. Z perspektywy wdrazania niniejszego Programu szczegolnie istotne pozostajg
zadania okreslone w celu operacyjnym 1i 2 NPZ, tj. zadania w obszarze profilaktyki nadwagi

i otytosci oraz profilaktyki uzaleznien.

lll. INWESTYCJE W PACJENTA

Wiekszosc¢ pacjentow z ChUK jest diagnozowana w zaawansowanym stadium choroby. Aby
temu przeciwdziata¢ zaplanowano dziatania zmierzajgce do zwiekszenia zaangazowania
w profilaktyke lekarzy POZ i lekarzy medycyny pracy, ktérzy odgrywaja kluczowa role
w promowaniu zdrowia i zapobieganiu ChUK. Udzielane przez tych lekarzy swiadczenia sa
dziataniami opierajacymi sie przede wszystkim na profilaktyce drugorzedowej (wtdrnej),
polegajacej na wczesnym wykrywaniu oznak choroby, zmniejszeniu natezenia jej objawow

oraz na zapobieganiu powiklaniom choroby?*®. Wazne jest réwniez zaangazowanie

32 Dz U. poz. 642.
33 S, Peckham, A. Hann, T. Boyce, Health promotion and ill-health prevention: the role of general practice, Quality
in Primary Care, 2011.
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w dziatania profilaktyczne przedstawicieli innych zawodéw medycznych, takich jak

pielegniarki, ratownicy medyczni czy technicy.

W ramach skutecznych badan przesiewowych oprécz samych badan przesiewowych
niezbedne jest takze zaprojektowanie modelowych sciezek dalszego postepowania

z pacjentem w zaleznosci od postawionej diagnozy i oceny stanu klinicznego pacjenta.

IV. INWESTYCJE W NAUKE | INNOWACIJE

Celem dziafan jest poprawa organizacji systemu badan naukowych w dziedzinie kardiologii
i w dziedzinach pokrewnych oraz zwiekszenie potencjatu badan naukowych i projektéw
innowacyjnych w celu lepszej identyfikacji populacji najbardziej narazonych na ryzyko
zachorowania na ChUK oraz gtéwnych proceséw rozwoju ChUK, a takze umozliwienia
pacjentom korzystania z najskuteczniejszych rozwigzan diagnostyczno-terapeutycznych

w tym zakresie.

Planuje sie rozwéj badan naukowych i projektéw innowacyjnych, niekomercyjnych badan
klinicznych (zaréwno jednoosrodkowych, jak i wieloosrodkowych), a takze badan
populacyjnych prowadzonych w catym kraju. Zaplanowane dziatania maja réwniez na celu
ocene sytuacji zdrowotnej spoteczenistwa przez monitorowanie wskaznikéw chorobowosci
i zgonow, ale takze metoda bezposrednia w ramach reprezentatywnych przekrojowych
badan populacyjnych. Dzieki realizacji proponowanych dziatan nastapi rowniez rozwoj

praktyki klinicznej oraz poprawa jakosci leczenia i opieki nad chorymi.

Realizacja zaplanowanych dziatan jest konieczna w celu zwiekszania rangi naukowej
Rzeczypospolitej Polskiej w dziedzinie nauk medycznych, wzrostu udziatu pacjentéw z ChUK
w badaniach klinicznych oraz poszerzenia analizy danych gromadzonych w rejestrach

medycznych zwigzanych z ChUK.

V. INWESTYCJE W SYSTEM OPIEKI KARDIOLOGICZNEJ

Zaproponowane dziatania maja na celu wyréwnanie poziomu opieki kardiologicznej
niezaleznie od miejsca zamieszkania pacjenta. W ramach obszaru zaktada sie kontynuacje

dziatan zapoczatkowanych wdrozeniem programu pilotazowego nad swiadczeniobiorcg
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w ramach sieci kardiologicznej w 2021 r.3¥, zmierzajacych do wdrozenia KSK i CDK, a takze
wprowadzenie standardéw diagnostyczno-terapeutycznych dazacych do zapewnienia

pacjentowi odpowiedniej opieki kardiologicznej jak najblizej miejsca jego zamieszkania.

Dzieki utworzeniu CDK na terenie catego kraju powstanie sie¢ kardiologiczna
koordynowanej opieki nad pacjentami kardiologicznymi wymagajacymi specjalistycznej
diagnostyki i dziatan terapeutycznych, m.in. w zakresie kardiologii, kardiochirurgii, chirurgii
naczyniowej, angiologii, neurologii, hipertensjologii, nefrologii czy diabetologii. Na przyktad
w przypadku zdiagnozowanego nadci$nienia tetniczego system opieki nad pacjentem
powinien sktadac sie z trzech pozioméw: (I) POZ, (ll) poradni nadcisnienia tetniczego oraz
(1) osrodka specjalistycznego diagnostyki i leczenia nadcisnienia tetniczego. Na poziomie
kraju konieczne jest stworzenie osrodkow Il poziomu (min. 1 osrodek/wojewddztwo),

a takze lll poziomu (3-4 osrodki w skali kraju).

Rozwoj kompleksowej opieki kardiologicznej ma takze obejmowac rozwdj opieki
rehabilitacyjnej i psychologicznej. Inwestycje w system opieki kardiologicznej beda
obejmowaly dziatania polegajace na wypracowaniu jednolitych standardéw opieki
kardiologicznej na rzecz poprawy jakosci zycia pacjentéw z ChUK w trakcie i po zakonczeniu

leczenia.

3 Rozporzadzeniem z dnia 10 maja 2021 r. (Dz. U. poz. 880, z pdzn. zm.) Minister Zdrowia ustanowit program
pilotazowy opieki nad $wiadczeniobiorca w ramach sieci kardiologicznej. Celem realizacji programu
pilotazowego jest ocena organizacji, jakosci i efektéw opieki kardiologicznej na terenie wojewddztwa
mazowieckiego.
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I.INWESTYCJE W KADRY

Pracownicy medyczni sg podstawag kazdego systemu zdrowotnego i stanowig gtéwne
zasoby warunkujace poziom dostepnosci i jakosci ustug medycznych. Analizy stanu zdrowia
populacji wskazuja na bezposrednig zaleznos¢ miedzy pozytywnymi wynikami
zdrowotnymi a wystarczajacg liczebnoscig kadry medycznej*®. Odpowiednia liczbowo
i jakosciowo kadra medyczna jest podstawowym warunkiem skutecznej realizacji strategii
panstwa w zakresie dziatan ukierunkowanych na poprawe profilaktyki, wczesnego
wykrywania, diagnostyki i leczenia ChUK. Dobrze wyksztatcona i zmotywowana kadra
medyczna to kluczowy warunek wysokiej jakosci swiadczen opieki zdrowotnej oraz
mozliwosci koncentracji dziatan wokot pacjenta i jego potrzeb. Dotyczy to wszystkich

specjalizacji uczestniczacych w leczeniu ChUK.

DIAGNOZA - STAN OBECNY

Kadry medyczne w Rzeczypospolitej Polskiej stanowig liczng i bardzo zr6znicowang grupe
zawodowa. Wsréd pracownikéw ochrony zdrowia najliczniejszag grupe stanowia lekarze

i pielegniarki.

W Rzeczypospolitej Polskiej, podobnie jak i w innych panstwach cztonkowskich UE,
odnotowuje sie problemy zwigzane z niedoborem lekarzy, niekorzystng sytuacja
demograficzng tej grupy zawodowej oraz z nierbwnomiernym rozmieszczeniem
terytorialnym specjalistow w stosunku do rosnacej Swiadomosci spoteczenstwa dotyczacej
mozliwosci korzystania z publicznej opieki zdrowotnej, zar6wno w odniesieniu do
dostepnych $wiadczen, jak réwniez ich jakosci. Nalezy zauwazy¢, ze rosnace potrzeby
spoteczenstwa wobec aktualnego systemu opieki zdrowotnej sg wieksze niz jednoczesny
przyrost liczby pracownikow medycznych. Dlatego wydaje sie zasadne przeorganizowanie

udzielania swiadczen zdrowotnych przy maksymalnym wykorzystaniu kadry medycznej.

W ostatnich latach widoczny jest wzrost liczby lekarzy i pielegniarek wykonujacych zawaéd.
Pielegniarki stanowiag najliczniejszag grupe zawodowa sposréd wszystkich zawodow

medycznych, czesto s pierwszym ogniwem kontaktu pacjenta z systemem opieki

3 A. Domagata, Planowanie kadr medycznych systemu zdrowotnego — potrzeba czy koniecznos¢?, Zdrowie
Publiczne i Zarzadzanie 2013.
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zdrowotnej, zatem ich rola w kontaktach z pacjentem w catej strukturze systemu zdrowia

moze by¢ kluczowa.

W 2021 r. (stan na 30 listopada 2021 r.) zarejestrowanych w Rzeczypospolitej Polskiej
i posiadajacych prawo wykonywania zawodu (dane Naczelnej Izby Lekarskiej) byto 156,5 tys.
lekarzy, z ktérych 145,7 tys. wykonywato zawdd?®*. Wedtug danych Naczelnej Izby Lekarskiej,
zwanej dalej ,NIL", w 2021 r. z r6znych przyczyn nie wykonywato pracy zawodowej 10,8 tys.
zarejestrowanych lekarzy. Wiekszos$¢ w tej grupie stanowili lekarze od 66 roku zycia - 81,1%
(8,8 tys. lekarzy). Oznacza to, ze 2,04 tys. lekarzy ponizej 66 roku zycia jest zarejestrowanych

w NIL i nie wykonywato w 2021 r. w Rzeczypospolitej Polskiej zawodu lekarza®”.

Z danych prezentowanych przez Naczelnga Izbe Pielegniarek i Potoznych w 2020 r. wynika,
ze liczba pielegniarek posiadajacych prawo wykonywania zawodu wynosita 303,2 tys.
pielegniarek, sposréd ktorych prace w Rzeczypospolitej Polskiej podjeto 231,6 tys.
zarejestrowanych pielegniarek (ok. 76,4%). W okresie od 31 grudnia 2014 r. do 31 grudnia
2020 r. liczba pielegniarek posiadajacych prawo wykonywania zawodu wzrosta o 20 689

(ok. 7,3%), w tym aktywnie wykonujgcych zawdd — o 12 829 oséb (ok. 5,86%).

Na podstawie dostepnych danych miedzynarodowych, Rzeczpospolita Polska od wielu lat
miata jeden z najnizszych wskaznikéw liczby praktykujacych lekarzy na 1 tys. ludnosci w UE.
W 2017 r. wedtug raportu OECD wyniost on 2,4 przy sredniej arytmetycznej niewazonej dla
UE wynoszacej 3,7. Natomiast prezentowany wskaznik liczby pielegniarek zatrudnionych na
1 tys. mieszkancéw wynosit 5,16. Nalezy mie¢ na uwadze, ze dane prezentowane woéwczas
w raporcie OECD przez inne kraje nie byly jednolicie sprawozdawane, czego wynikiem byto
zanizenie pozycji Rzeczypospolitej Polskiej w prezentowanym rankingu. Powyzsze wynikato
ze specyfiki raportowania danych w oparciu o narzucong trudng do realizacji definicje ich
sprawozdawania, braku jednolitych i tym samym porownywalnych rejestrow lekarzy
prowadzonych przez poszczegdlne kraje oraz réznej organizacji systeméw opieki
zdrowotnej. Dlatego tez wskaznik OECD w duzej mierze oscylowat i nadal oscyluje wokot
nieporéwnywalnych danych zgtaszanych przez poszczegdlne kraje. Wedtug danych NIL

w 2017 r. wskaznik liczby lekarzy i lekarzy dentystéw wykonujacych zawod (zaréwno

3 https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3403; dostep: 19.07.2021 r.

3 Ministerstwo Zdrowia, Zdrowa Przyszto$¢. Ramy Strategiczne Rozwoju Systemu Ochrony Zdrowia na lata
2021-2027, z perspektywa do 2030 r., 2021.

3% https://nipip.pl/liczba-pielegniarek-poloznych-zarejestrowanych-zatrudnionych/; dostep: 19.07.2021 r.
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w sektorze publicznym, jak i prywatnym) na 1 tys. populacji (populacja — stan na 31 grudnia
2017 r.) wynosit 4,49, w tym wskaznik 3,52 dla lekarzy i 0,97 dla lekarzy dentystow i lekarzy
posiadajacych podwdjne prawo wykonywania zawodu. Z kolei wedtug danych z mapy
potrzeb zdrowotnych w 2019 r. wskaznik liczby pielegniarek wynosit 6,2 na 1 tys.
mieszkancow.

Rycina 22. Liczba lekarzy wykonujacych zawéd w dziedzinach realizujgcych $wiadczenia zdrowotne
dla pacjentéw z ChUK

Pod wzgledem rozmieszczenia geograficznego pracownikéw medycznych na 100 tys.
mieszkancow danego wojewddztwa mozna zauwazy¢ duze zréznicowanie. W 2021 r.
najkorzystniej sytuacja prezentowata sie w wojewoddztwie t6dzkim — byto w nim najwiecej
lekarzy na 100 tys. mieszkancéw. Najczesciej w klasyfikacjach wojewddztw z najmniejszg
liczba lekarzy pojawiaty sie wojewodztwa lubuskie, warminsko-mazurskie oraz opolskie.
Réznice miedzy wojewddztwem z najwiekszg i najmniejszg liczba pracownikéw
medycznych byly bardzo duze - w przypadku lekarzy wedtug danych NIL - 1,89-krotnie
wiecej lekarzy przypadato na mieszkarica w wojewddztwie tédzkim niz lubuskim, 1,7-krotnie

wiecej pielegniarek w wojewddztwie mazowieckim niz lubuskim?.

Sposréd 145 tys. lekarzy (wedtug stanu na dzien 30 listopada 2021 r.) 16 241 lekarzy jest
w wieku powyzej 71 lat (obie picie), co stanowi ponad 11% ogétu lekarzy. Najliczniejsza

grupe liczacg 32 599 lekarzy (ponad 22%) zajmuja lekarze obu ptci w przedziale wiekowym

3 Ministerstwo Zdrowia, Zdrowa Przysztos¢. Ramy Strategiczne Rozwoju Systemu Ochrony Zdrowia na lata
2021-2027, z perspektywq do 2030r., 2021.
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26-35 lat. Srednia wieku zatrudnionych pielegniarek to 53,2 lata. Wéréd pielegniarek
najwiekszy liczbowo przedziat wiekowy to 51-60 lat, ktéry obejmuje 83 129 pielegniarek, co
stanowi 35,8% liczby zatrudnionych pielegniarek. Mimo nabycia uprawniert emerytalnych
nadal w zawodzie pracuje az 63 120 pielegniarek (w wieku powyzej 60 lat), co stanowi 27,2%

0gotu zatrudnionych pielegniarek®.

Z analizy przeprowadzonej przez Ministerstwo Zdrowia w zakresie podejmowania pracy
w polskim systemie ochrony zdrowia wynika, ze cze$¢ kadry medycznej nie podejmowata
pracy, mimo nieosiggnietego wieku emerytalnego, a czes¢ pracowata poza podmiotami
wykonujgcymi dziatalno$¢ lecznicza. Doktadne przyczyny tego zjawiska nie zostaty zbadane,
lecz mozna przypuszczaé, ze pewna czes¢ 0séb nie podejmuje pracy z przyczyn osobistych,
a czes¢ kadry mogta wyemigrowac lub nie posiadata wystarczajgcej motywacji finansowe;j
do podjecia pracy w podmiotach wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza. Nalezy takze
zaznaczy¢, ze wsréd absolwentow ostatnich lat kierunkédw medycznych 98%-99% oséb
decydowato sie na prace w Rzeczypospolitej Polskiej, lecz nie wszyscy w systemie opieki
zdrowotnej. W szczegélnosci byto to widoczne w zawodach takich jak pielegniarstwo*".
W duzym stopniu wynika to z rosnacych oczekiwan ptacowych w zawodach medycznych,

weryfikowanych przez mechanizmy rynkowe innych dziedzin gospodarczych.

Zdaniem Najwyzszej Izby Kontroli, zwanej dalej ,NIK”, w zwigzku z niedoborem personelu
medycznego konieczne jest dokonanie przegladu kompetencji i uprawnien poszczegélnych
grup zawodowych w celu ich szerszego wykorzystania. W systemie ochrony zdrowia
pojawity sie nowe zawody, jak np. opiekunowie medyczni. Potencjat takich grup
zawodowych nie jest wpetni wykorzystany*?. W celu podejmowania specjalizacji
w dziedzinach szczegdlnie deficytowych NIK wskazuje rowniez, aby kierunki rozwoju kadry
medycznej powigzad zsystemem motywacyjnym (w tym z zapewnieniem stabilnych
warunkow pracy). Ponadto NIK rekomenduje wprowadzenie mechanizméw pozwalajacych
na zwiekszenie liczby studentéw w uczelniach medycznych oraz zwiekszenie liczby lekarzy

specjalizujacych sie. Normy dotyczace zatrudnienia poszczegdélnych grup zawodowych

40 Raport Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych, Katastrofa kadrowa pielegniarek i potoznych. 2021,
https://nipip.pl/raport2021/; dostep: 19.07.2021 r.

40 Ministerstwo Zdrowia, Zdrowa Przysztos¢. Ramy Strategiczne Rozwoju Systemu Ochrony Zdrowia na lata
2021-2027, z perspektywq do 2030 r., 2021.

42 NIK, Raport: System ochrony zdrowia w Polsce — stan obecny i pozqdane kierunki zmian, 2019.
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pracownikédw medycznych (np. liczba pielegniarek przypadajagca na t6zko szpitalne)

powinny odnosic sie do pacjentéw, a nie posiadanego wyposazenia®).

Konieczne s zmiany w programie specjalizacji z kardiologii. Program specjalizacji
z kardiologii powinien dawac¢ realne mozliwosci zdobycia umiejetnosci diagnostycznych
i terapeutycznych w najwazniejszych obszarach ChUK, takich jak samodzielne wykonywanie
badan dopplerowskich, echokardiografii przezklatkowej i przezprzetykowej, prowadzenie
chorych z obturacyjnym bezdechem sennym, cewnikowania jam prawego serca czy
koronarografii. W programie specjalizacji jako jedno z narzedzi szkolenia rekomendowane
jest prowadzenie ksztatcenia z wykorzystaniem fantoméw. Obecnie cze$¢ stacjonarnych
kurséw i ich zaliczenia moze by¢ dostepna w internecie (tryb zdalny). Specjalizacja powinna
byc¢ rozszerzona (wzorem UE i Stanéw Zjednoczonych Ameryki) o tzw. advanced heart failure
programme - czyli poznanie w korncowym roku problemu zaawansowanej niewydolnosci
serca w kontekscie jej rozpoznawania (facznie z cewnikowaniem serca) oraz prowadzenia
chorych z mechanicznym wspomaganiem przed i po transplantacji serca. Czes¢ programu
specjalizacji powinna by¢ poswiecona realizacji okreslonych umiejetnosci zgodnych
z zainteresowaniami rezydentéw, np. echokardiografii - w tym przezprzetykowej
i tzw. echokardiografii interwencyjnej, elektrofizjologii, elektroterapii, kardiologii
interwencyjnej, angiologii zabiegowej. Zasadne jest umozliwienie specjalistom w dziedzinie
kardiologii uzyskanie umiejetnosci pozwalajacej na samodzielne opisywanie badan
obrazowych w zakresie serca i duzych naczyn wykonanych metodg tomografii
komputerowej (CT) i rezonansu magnetycznego (MRI). W szkoleniu pielegniarek konieczne
jest postawienie nacisku na mozliwosci zdobycia umiejetnosci samodzielnej pracy
ambulatoryjnej (w tym zdalnej), a takze w oddziatach jednodniowej hospitalizacji
z pacjentami z niewydolnoscig serca, z uwagi na narastajaca skale tego problemu (obecnie

ok. 1,2 miliona oséb w Rzeczypospolitej Polskiej z rozpoznaniem niewydolnosci serca).

Kadry medyczne petlniag w spoteczenstwie szczegélng role, dlatego tez zapewnienie
odpowiednio wyksztatconej i rozmieszczonej kadry medycznej to jedno z najistotniejszych
wyzwan w obecnym systemie ochrony zdrowia. Dtugofalowe i wielokierunkowe dziatania
Rzadu Rzeczypospolitej Polskiej przyczynity sie do utrzymania podstawowego poziomu

w zatrudnieniu pracownikéw ochrony zdrowia i kadry zwigzanej z ochrong zdrowia,

) |bidem.
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umozliwiajgcego zaspokojenie potrzeb spotecznych na $wiadczenia medyczne.
Wprowadzane i nowelizowane w ostatnich latach przepisy ukierunkowane byty
w szczegolnosci na stopniowy wzrost wynagrodzen zasadniczych pracownikow
wykonujacych zawody medyczne, w tym zwiekszenie wynagrodzenia zasadniczego lekarzy
odbywajacych szkolenia specjalizacyjne w trybie rezydentury i lekarzy specjalistéw. Ustawa
z dnia 26 maja 2022 r. o zmianie ustawy o sposobie ustalania najnizszego wynagrodzenia
zasadniczego niektorych pracownikéw zatrudnionych w podmiotach leczniczych oraz
niektérych innych ustaw*® wprowadzita kolejne zmiany w wynagrodzeniach personelu

medycznego.

Dziatania podejmowane przez Rzad Rzeczypospolitej Polskiej na rzecz pielegniarek
i potoznych maja na celu zwiekszenie liczby pielegniarek w systemie ochrony zdrowia oraz
uatrakcyjnienie tego zawodu, przez poprawe warunkéw wynagradzania. Rada Ministrow
przyjeta dokument Polityka Wieloletnia Paristwa na Rzecz Pielegniarstwa i Pofoznictwa
w Polsce*”, ktérej celem jest wypracowywanie rozwigzan zapewniajacych wysoka jakos¢,
bezpieczenstwo i dostepnos¢ do opieki pielegniarskiej i potozniczej dla pacjentéw przez
zwiekszenie liczby pielegniarek i potoznych w polskim systemie opieki zdrowotnej,
powstrzymanie emigracji zarobkowej tej grupy zawodowej, zmotywowanie absolwentéw
do podejmowania pracy w zawodach pielegniarki i potoznej oraz utrzymanie na rynku pracy
pielegniarek i potoznych, w tym nabywajacych uprawnienia emerytalne*. Przyjeta polityka
zaktada dziatania w nastepujacych, obecnie realizowanych, obszarach priorytetowych:
1) ksztatcenia przed- i podyplomowego pielegniarek i potoznych;
2)  rolii kompetencgji pielegniarek i potoznych w systemie ochrony zdrowia;
3)  norm zatrudnienia — okre$lenia liczby pielegniarek i potoznych oraz ich kwalifikacji
w poszczegdlnych zakresach $wiadczen (tzw. rozporzadzenia ,koszykowe”,
wydawane na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych®”);

4)  warunkéw pracy, wynagrodzenia i promocja zawodéw pielegniarki i potozne;j.

4“4 Dz U.poz. 1352.

4 W dokumencie zostat okreslony harmonogram realizacji strategii w perspektywie do 2031 r.

4 Uchwata nr 124/2019 Rady Ministréw z dnia 15 pazdziernika 2019 r. w sprawie przyjecia dokumentu
+Polityka Wieloletnia Paristwa na Rzecz Pielegniarstwa i Potoznictwa w Polsce (z uwzglednieniem etapéw
prac zainicjonowanych w roku 2018)".

4 Dz.U.z 2021 r. poz. 1285,z pézn. zm.
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Majac na uwadze wykorzystanie istniejacego potencjatu zawodu opiekuna medycznego,
ktéry ma znaczaco wesprzec pielegniarki i potozne w ich zadaniach zawodowych, na
whniosek ministra wlasciwego do spraw zdrowia wprowadzono nowe dodatkowe efekty
ksztatcenia i kryteria ich weryfikacji do podstawy programowej ksztatcenia w zawodzie
opiekuna medycznego, okreslonej w rozporzadzeniu Ministra Edukacji i Nauki z dnia 28 maja
2021 r. zmieniajagcym rozporzadzenie w sprawie podstaw programowych ksztatcenia
w zawodach szkolnictwa branzowego oraz dodatkowych umiejetnosci zawodowych
w zakresie wybranych zawoddéw szkolnictwa branzowego*®. Dotychczasowa kwalifikacja
MED.03. Swiadczenie ustug pielegnacyjno-opiekunczych osobie chorej i niesamodzielnej
zostata zastapiona kwalifikacja MED.14. Swiadczenie ustug medyczno-pielegnacyjnych
i opiekunczych osobie chorej i niesamodzielnej. Zmiana nazwy kwalifikacji taczy sie
z rozszerzeniem zakresu ww. efektéw ksztatcenia i kryteriow weryfikacji tych efektéw, m.in.

w obrebie wykonywania wybranych czynnosci z zakresu opieki medycznej.

Absolwent szkoty prowadzacej ksztatcenie w zawodzie opiekun medyczny od roku
szkolnego 2021/2022 powinien by¢ przygotowany do wykonywania m.in. nastepujacych
zadan zawodowych:
1) rozpoznawania probleméw funkcjonalnych oraz potrzeb biologicznych
i psychospotecznych osoby chorej i niesamodzielnej w réznym stopniu
zaawansowania choroby i w r6znym wieku;
2) swiadczenia ustug pielegnacyjnych i opiekuniczych osobie chorej i niesamodzielnej
w réznym stopniu zaawansowania choroby i w réznym wieku;
3) wspotpracy z pielegniarkami i lekarzami oraz innym personelem;
4) wykonywania czynnosci z zakresu pobierania krwi zylnej i wtosniczkowej oraz innych
materiatow do badan laboratoryjnych;
5) wykonywania wybranych czynnosci medycznych w podmiotach leczniczych,

w jednostkach organizacyjnych pomocy spotecznej oraz w srodowisku domowym.

Zatem do tej pory opiekun medyczny wykonywat czynnosci stricte pielegnacyjne, a po
wprowadzeniu nowej podstawy programowej ksztatcenia w tym zawodzie beda to
czynnosci pielegnacyjno-medyczne (w tym np. pobranie krwi, podawanie lekow, czy

wykonywanie iniekgcji podskérnych).

) Dz. U.poz. 1087.
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Zmiany te powinny pozytywnie wptyna¢ na sytuacje oséb chorych i niesamodzielnych,
w tym oséb starszych zarowno w podmiotach leczniczych, jednostkach organizacyjnych
pomocy spotecznej, jak i w srodowisku domowym. Z uwagi na powyzsze nie planuje sie
obecnie wprowadzania nowego zawodu medycznego jako zawodu pomocniczego dla

zawodu pielegniarki w systemie opieki zdrowotnej.

Dotychczasowe dziatania Rzadu Rzeczypospolitej Polskiej zmierzajg do sukcesywnego
zwiekszania limitéw przyje¢, w szczegolnosci na studia magisterskie na kierunku lekarskim.
W roku akademickim 2018/2019 zostato przyjetych na studia na kierunku lekarskim 8014
studentéw, a w roku akademickim 2019/2020 — 8309 studentéw, co stanowifo wzrost

0 295 o0sob.

Nalezy rowniez podkresli¢, ze od 2015 r. wzrosta liczba wydziatow lekarskich na uczelniach.
W 2015 r. ksztatcenie na kierunku lekarskim prowadzito 15 uczelni, w tym 11 nadzorowanych
przez Ministra Zdrowia oraz 3 nadzorowane przez Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
(obecnie Ministra Edukacji i Nauki), natomiast w 2021 r. ksztatcenie na kierunku lekarskim
prowadzito juz 22 wuczelni, w tym 9 nadzorowanych przez Ministra Zdrowia,
9 nadzorowanych przez Ministra Edukacji i Nauki oraz 4 uczelnie prywatne, co stanowi
wzrost o 7 uczelni. Zwiekszona zostatfa takze liczba przyznawanych miejsc rezydenckich,
w szczegdlnosci w dziedzinach najbardziej deficytowych, tj. w tych, w ktérych wystepuje

najwieksze zapotrzebowanie na lekarzy specjalistow*).

Wzrosta takze liczba szkét ksztatcgcych pielegniarki i potozne z74 w 2014 r.do 110 w 2021 .
(0 36 uczelnie wiecej). Duzym zainteresowaniem cieszg sie studia pierwszego stopnia na
kierunku pielegniarstwo. W roku akademickim 2015/2016 zostato przyjetych na
pielegniarstwo | stopnia 5907 0s6b, a w 2020/2021 przyjeto juz 8202 osoby.

Uwarunkowania epidemiologiczne i demograficzne oraz zwiekszenie zakresu mozliwych do
wykorzystania metod zapobiegania, rozpoznawania i leczenia (w tym leczenia skojarzonego
z wykorzystaniem réznych mozliwosci) uzasadniaja wprowadzenie zmian w systemie

szkolenia, w szczegolnosci lekarzy i pielegniarek.

4 Ministerstwo Zdrowia, Zdrowa Przysztos¢. Ramy Strategiczne Rozwoju Systemu Ochrony Zdrowia na lata
2021-2027, z perspektywq do 2030r., 2021.
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Zgodnie z dokumentem ,Polityka Wieloletnia Paristwa na rzecz Pielegniarstwa i Potoznictwa
w Polsce” ksztatcenie przeddyplomowe pielegniarek i potoznych zostanie utrzymane
wytgcznie na poziomie szkoét wyzszych. Nastepuje upowszechnienie zawodu opiekuna
medycznego w systemie opieki zdrowotnej, jako zawodu wspierajacego prace pielegniarek
i potoznych. Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 2021 r. zmieniajagcym
rozporzadzenie w sprawie specjalizacji w dziedzinach majacych zastosowanie w ochronie
zdrowia*® zostala wprowadzona nowa specjalizacja: chirurgiczna asysta lekarza,
dedykowana pielegniarkom, ratownikom medycznym i fizjoterapeutom. Asystent lekarza
bedzie przygotowany merytorycznie i technicznie do wykonywania okreslonych czynnosci
przedoperacyjnych, ktorymi nie bedzie musiat sie zajmowac juz lekarz, m.in. wsparcie
intensywnej terapii w czynnosciach chirurgii ogélnej. Chirurgiczny asystent lekarza bedzie
mogt asystowac przy stole operacyjnym, a takze wykonywac okreslone czynnosci po
zabiegach chirurgicznych. Ratownik medyczny, fizjoterapeuta i pielegniarka, ktérzy uzyskaja
dodatkowe kwalifikacje po szkoleniu specjalizacyjnym beda mogli odciazy¢ chirurga,

w szczegdlnosci lekarza specjaliste chirurgii ogdlne;j.

Minister wtasciwy do spraw szkolnictwa wyzszego i nauki we wspotpracy z ministrem
wiasciwym do spraw zdrowia podjeli prace nad nowelizacjg standardéw ksztatcenia
na kierunkach lekarskim i lekarsko-dentystycznym. Ponadto zostaty podjete prace nad
dostosowaniem nowych programow specjalizacyjnych w oparciu, o ktére ksztakci sie
przysztych lekarzy i lekarzy dentystow specjalistow w poszczegdélnych dziedzinach
medycyny, w tym w dziedzinach majacych zastosowanie w leczeniu ChUK. Programy te
zostang przygotowane zgodnie z aktualnymi rekomendacjami europejskich i krajowych
towarzystw naukowych oraz dostosowane do rozwijajacej sie nowej technologii medycznej.
Prace nad aktualizacja programéw specjalizacyjnych poprzedzita nowelizacja przepisow
dotyczacych uelastycznienia procesu ksztatcenia podyplomowego lekarzy i lekarzy
dentystéw. Rozpatrywane jest aktualnie podjecie prac nad weryfikacja katalogu specjalizacji
lekarskich, co powinno znacznie poprawi¢ efektywnos¢ w wykorzystaniu kadry lekarskiej.

Wprowadzenie certyfikatéw umiejetnosci zawodowych zagwarantuje wysoka jakosc¢

59 Dz. U.poz. 2131.
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ksztatcenia w wezszych dziedzinach medycyny oraz wykonywaniu wybranych procedur

medycznych?".

OCZEKIWANE REZULTATY

1. Zwiekszenie wiedzy i umiejetnosci studentdw medycyny w zakresie promog;ji
zdrowia, profilaktyki kardiologicznej i wczesnego wykrywania choréb serca i naczyn,
a takze studentéw pielegniarstwa, potoznictwa i fizjoterapii z zakresu promocgji
zdrowia, profilaktyki i opieki nad chorym na ChUK, w trakcie i po zakonczeniu

leczenia kardiologicznego — od 2026 r.

2. Rozszerzenie zakresow szkolen, w szczegdlnosci dla lekarzy odbywajacych
specjalizacje w dziedzinach zwigzanych z ChUK, dla lekarzy medycyny rodzinnej
i medycyny pracy, a takze pielegniarek i innego personelu medycznego - do konca

2025r.

3. Zwiekszenie umiejetnosci profilaktycznych, diagnostycznych i terapeutycznych

personelu medycznego, wtasciwych dla ChUK - od 2026 r.

4. Zwiekszenie liczby lekarzy posiadajacych specjalizacje z obszaru ChUK - do konca

2032r.

DZIALANIA | REALIZATORZY

1. Dostosowanie struktury kadry medycznej do lepszego zaspokajania potrzeb
pacjentow oraz dostepnosci kadry medycznej z wykorzystaniem modelu
telemedycznego, a takze poprawa jakosci ksztalcenia w dziedzinie kardiologii
i dziedzinach pokrewnych z wykorzystaniem m.in. centrow zaawansowanych

technik symulacji medycznej.

1.1. Do konca 2024 r. dokonanie przegladu i znowelizowanie standardéw ksztatcenia na
studiach dla kierunku lekarskiego i lekarsko-dentystycznego, gwarantujace
zdobycie umiejetnosci zwigzanych z profilaktyka kardiologiczng i wczesnym

wykrywaniem chorob serca i naczyn oraz opieka nad osobami w trakcie i po

51 P. Czauderna, M. Gatazka-Sobotka, P. Gorski, T. Hryniewiecki, Strategiczne kierunki rozwoju systemu ochrony
zdrowia w Polsce, Ministerstwo Zdrowia, 2019.
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zakonczonym leczeniu kardiologicznym, w szczegdlnosci z wykorzystaniem

centréw zaawansowanych technik symulacji medycznej.

1.2. Do konca 2024 r. dokonanie przegladu i znowelizowanie standardéw ksztatcenia na
studiach dla kierunku pielegniarstwo, potoznictwo i fizjoterapia, w sposéb
gwarantujacy zdobycie umiejetnosci zwigzanych z profilaktyka kardiologiczng
i wczesnym wykrywaniem choréb serca i naczyn oraz opieka nad osobami w trakcie
i po zakonczonym leczeniu kardiologicznym, w szczegdlnosci z wykorzystaniem

centrow zaawansowanych technik symulacji medycznej.

Realizatorzy: minister wlasciwy do spraw szkolnictwa wyzszego i nauki oraz minister

wiasciwy do spraw zdrowia.

1.3. Do konca 2023 r. dostosowanie programéw specjalizacji w dziedzinach z zakresu
ChUK oraz medycyny rodzinnej i medycyny pracy do aktualnych wytycznych
miedzynarodowych w zakresie profilaktyki, diagnostyki i leczenia kardiologicznego,
z uwzglednieniem wykorzystania centréw zaawansowanych technik symulagji

medycznej.

1.4. Od 2025 r. rozpoczecie kampanii informacyjno-promocyjnej wsréd studentow
medycyny dotyczacej wyboru dziedzin z obszaru ChUK jako sciezki dalszego

rozwoju zawodowego po ukornczeniu studiéw i stazu podyplomowego.

Realizatorzy: minister wtasciwy do spraw zdrowia, CMKP, NIK-PIB.

1.5. Do konca 2024 r. weryfikacja potrzeby dokonania ewentualnych zmian
w programach  szkolenia  specjalizacyjnego  w  wybranych  dziedzinach
dla pielegniarek, potoznych i fizjoterapeutéw w celu poszerzenia ich wiedzy
i umiejetnosci zwigzanych z profilaktyka i opieka nad chorym na ChUK, w tym
z niewydolnoscig serca, w czasie leczenia i po jego zakonczeniu, w szczegdlnosci

z wykorzystaniem centrow zaawansowanych technik symulacji medycznej.

1.6. W latach 2023-2026 opracowanie programow kurséw specjalistycznych

lub kwalifikacyjnych dla pielegniarek, potoznych i fizjoterapeutéw z zakresu
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interwencji antytytoniowej oraz dietetycznej, a takze rozpoczecie szkolenia kadr

w tym zakresie.

Realizatorzy: CKPPIP, NIK-PIB.

1.7. Do konca 2024 r. przeprowadzenie pilotazu modeli telemedycznych w dziedzinie

kardiologii i jego ewaluacja.

1.8. Do konca 2026 r. opracowanie programow ksztatcenia podyplomowego dla
koordynatoréw opieki kardiologicznej oraz rozpoczecie ksztatcenia w formie

studiéw podyplomowych ww. specjalistow.

1.9. W latach 2022-2023 przygotowanie propozycji rozwigzan legislacyjnych
i organizacyjnych, ktore pozwolg na uzyskanie przez personel medyczny,
w szczegolnosci lekarzy, certyfikatow umiejetnosci zawodowej, w tym z zakresu
odpowiadajgcego diagnostyce, elektroterapii i kardiologii interwencyjnej

wiasciwych w ChUK.

1.10. Od 2024 r., przy fakultatywnym udziale towarzystw naukowych, rozpoczecie
procesu przyznawania personelowi medycznemu, w szczegolnosci lekarzom,
certyfikatbw umiejetnosci zawodowej, w tym z zakresu odpowiadajacego

diagnostyce, elektroterapii i kardiologii interwencyjnej wiasciwych w ChUK.

Realizatorzy: minister wlasciwy do spraw zdrowia we wspoétpracy z NIK-PIB,
panstwowe instytuty badawcze.
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Il. INWESTYCJE W EDUKACJE, PROFILAKTYKE I STYL ZYCIA

Gléwnym wyznacznikiem skutecznosci funkcjonowania systemu ochrony zdrowia jest jego
zdolnos¢ do poprawy stanu zdrowia populacji®?, ktory jest zdeterminowany przez szereg
czynnikéw. Przeprowadzone badania i analizy wskazujg, ze systemy opieki zdrowotnej
pochtaniaja ok. 90% wszystkich naktadéw na ochrone zdrowia, podczas gdy ich wptyw na
redukcje umieralnosci wynosi zaledwie 10%. Natomiast naktady na edukacje prozdrowotng
i ksztattowanie odpowiedniego stylu zycia siegaja niespetna 1,5%, podczas gdy ich wptyw
na redukcje umieralnosci wynosi 43%°%. Dlatego tez niezbedne jest inwestowanie

w zdrowie obywateli przez edukacje i profilaktyke zdrowotna.

Upowszechnienie zasad zdrowego stylu zycia, obejmujacego takze aktywnos¢ fizyczng
i whasciwy sposéb odzywiania sie, powinno by¢ efektem skoordynowanych dziatarn organéw
wiadzy publicznej, podmiotow leczniczych oraz organizacji dziatajacych na rzecz pacjentow.
Ustawa z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym** oraz wydane na jej podstawie
rozporzadzenia Rady Ministrow w sprawie NPZ> okreslity ramy spdjnej, kompleksowej
i wieloletniej strategii dziatan edukacyjnych i profilaktycznych dotyczacych najwiekszych
wyzwan dla zdrowia publicznego w Rzeczypospolitej Polskiej. Profilaktyka choréb to
dziatania, ktére zapobiegajg ich wystgpieniu. Ukierunkowane s3 one na eradykacje
(wykorzenienie), eliminacje lub minimalizowanie wptywu choroby lub niepetnosprawnosci
albo - jedli nie jest to mozliwe — opdznienie postepu choroby lub niepetnosprawnosci®.
Profilaktyka ChUK definiowana jest jako skoordynowane dziatania nakierowane na
okreslong populacje lub na jednostke, ktére majg na celu wyeliminowanie lub

zminimalizowanie wptywu ChUK i zwigzanych z nimi niepetnosprawnosci.

Zasady profilaktyki ChUK poczawszy od 1994 r. co 4-5 lat sg publikowane jako wspdlne
stanowisko Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego i innych Miedzynarodowych
Towarzystw Naukowych. Zatozenia dotyczace profilaktyki ChUK w ramach strategii

wysokiego ryzyka nakfadaja na lekarzy obowigzek identyfikowania oséb z wysokim ryzykiem

52 WHO, The World Health Report 2000. Health Systems: Improving Performance, 2000.

53 A. Czupryna, S. Pozdzioch, A. Rys, W. C. Wtodarczyk, Zdrowie Publiczne. Wybrane zagadnienia. Tom [ i ll,
Uniwersyteckie Wydawnictwo Medyczne ,Vesalius”, Krakéw 2001.

5 Dz.U.z2022r. poz. 1608.

59 Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata
2016-2020 (Dz. U. poz. 1492) i rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 30 marca 2021 r. w sprawie
Narodowego Programu Zdrowia na lata 2021-2025 (Dz. U. poz. 642).

9 M. Porta, A dictionary of epidemiology, Oxford University Press, Oxford 2014.
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sercowo-naczyniowym. Zatem pierwszym etapem w dziataniach profilaktycznych powinna
by¢ tzw. ocena ryzyka sercowo-naczyniowego przy pomocy skali ryzyka SCORE

(ang. Systematic Coronary Risk Evaluation).

W latach 1999-2018 standaryzowane wspotczynniki zgonéw oséb w wieku ponizej 75 lat
z powodu przyczyn mozliwych do unikniecia, ktérym mozna zapobiega¢ byty ponad
2-krotnie wyzsze (224,3/100 tys. ludnosci) niz wspoétczynniki zgonoéw, ktére mozna
skutecznie leczy¢ (123,1/100 tys. ludnosci) (Rycina 23). Istnieje zatem bardzo duze
uzasadnienie dla prowadzenia profilaktyki ChUK>7.

Rycina 23. Standaryzowane wspotczynniki zgondw oséb w wieku ponizej 75 lat z powodu przyczyn
mozliwych do unikniecia, ktérym mozna zapobiega¢ oraz ktére mozna skutecznie leczy¢ w latach
1999-2018 - ich trendy oraz srednioroczne wzgledne tempo spadku.
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Kierunki rozwoju profilaktyki w Rzeczypospolitej Polskiej powinny uwzglednia¢ prognozy
demograficzne (szybkie starzenie sie spoteczenstwa) i ich oczekiwane konsekwencje,
np. epidemie niewydolnosci serca, otytosci, cukrzycy, zaburzen lipidowych czy

niewydolnosci nerek.

5 B. Wojtyniak, P. Gorynski, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania. Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zakfad Higieny, 2020.
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Dziatania profilaktyczne w obszarze ChUK powinny by¢ oparte na:

1) aktualnej ocenie stanu zdrowia populacji, z uwzglednieniem wskaznikéw
chorobowosci, zgonéw oraz natezenia czynnikow ryzyka ChUK;

2) aktualnej wiedzy i zaleceniach europejskich i polskich towarzystw naukowych
w obszarze ChUK;

3) kompleksowym uwzglednianiu wszystkich gtéwnych czynnikéw ryzyka (szczegélnie
duzy nacisk nalezy potozy¢ na polityke antytytoniowa, walke z otytosciag i wysokim
ci$nieniem tetniczym krwi);

4) wykorzystaniu dotychczasowych osiagnie¢, narzedzi i doswiadczeh oraz
wieloosrodkowym sposobie realizacji zadan;

5) realizacji badan przesiewowych przez lekarzy rodzinnych i lekarzy medycyny pracy
oraz pielegniarki w pofaczeniu z interwencjami niefarmakologicznymi
i farmakologicznymi u nowo zdiagnozowanych chorych;

6) nowoczesnych dziataniach propagujacych zdrowy styl zycia przy pomocy
marketingu spotecznego;

7) rozwijaniu metod profilaktyki korzystajacych z technologii e-zdrowia;

8) partnerskich relacjach z pacjentem;

9) aktywizowaniu spotecznosci i wtadz lokalnych do dziatari prozdrowotnych;

10) monitorowaniu skutecznosci badan przesiewowych i podejmowanych interwencji;

11) analizie kosztow.

Niezwykle wazne jest zwiekszenie wykrywalnosci ChUK w populacji 0séb z najwazniejszymi
klasycznymi modyfikowalnymi czynnikami ryzyka i ich wstepna weryfikacja (w tym za
pomoca badan genetycznych, np. w zaburzeniach lipidowych, kardiomiopatiach,

zaburzeniach rytmu serca).

Wazna jest realizacja wieloletniej strategii komunikacji spotecznej w zakresie edukacji
zdrowotnej, szeroko rozumianej promocji zdrowia oraz profilaktyki ChUK z uwzglednieniem
zmieniajacego sie dynamicznie obrazu potrzeb i stylu zycia spoteczenstwa (oséb zdrowych
w szerokim przedziale wieku) oraz najnowszej wiedzy dotyczacej sposobu przekazu
informacji. Zaleca sie wspotprace ze srodowiskami profesjonalistéw w zakresie przekazu
medialnego, z towarzystwami naukowymi i organizacjami pozarzadowymi w celu

opracowania i wdrozenia nowoczesnych programéw edukacyjnych (m.in. w postaci
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kampanii spotecznych) ukierunkowanych na poprawe $wiadomosci na temat przyczyn
powstawania i mozliwosci unikniecia ChUK, ksztattowania motywacji w kierunku zachowan
sprzyjajacych zdrowiu (m.in. zbilansowana dieta, regularna aktywnos¢ fizyczna, rzucenie
natogu palenia tytoniu ispozywania alkoholu) oraz systematycznej kontroli i leczenia
wykrytych czynnikéw ryzyka ChUK. Szczegdlne znaczenie ma zwiekszenie wykrywalnosci
nadci$nienia tetniczego, obnizenie cisnienia tetniczego w catej populacji i zwiekszenie
$wiadomosci na temat koniecznosci wprowadzania zmiany stylu zycia majacej na celu

profilaktyke nadcisnienia tetniczego.

DIAGNOZA - STAN OBECNY
Wieloosrodkowe badanie kliniczno-kontrolne INTERHEART przeprowadzone w 52 krajach
na wszystkich kontynentach z udziatem 29972 oséb wykazato, ze wystepowanie
hiperlipidemii, palenia tytoniu, nadcisnienia tetniczego, cukrzycy, otytosci brzusznej,
czynnikéw psychospotecznych, niskiego spozycia warzyw i owocow, spozycia alkoholu oraz
brak regularnej aktywnosci fizycznej, determinowato 90% zachorowan na zawat serca wérod
mezczyzn i 94% wsrdd kobiet®™®. Znaczna cze$¢ ww. czynnikdw ryzyka jest tozsama
z czynnikami ryzyka innych choréb cywilizacyjnych, w tym choréb nowotworowych czy
cukrzycy. Zatem przestrzeganie zasad zdrowego stylu zycia moze korzystnie wptynac na
0ogdlny stan zdrowia populacji, nie tylko w zakresie chorob kardiologicznych, ale takze

onkologicznych i innych.

Badania prowadzone w wielu krajach wskazuja, ze obnizenie poziomu czynnikoéw ryzyka
ChUK w populacji (w wyniku dziatan profilaktycznych lub leczniczych) daje wieksze efekty
w zakresie redukcji umieralnosci z powodu ChUK niz poprawa w zakresie diagnostyki
i terapii choréb. W Rzeczypospolitej Polskiej za spadek umieralnosci w latach 1990-2005
z powodu ChNS oséb w wieku 25-74 lata w 54% odpowiadaty zmiany poziomu czynnikéw
ryzyka (w szczegolnosci redukcja cholesterolu catkowitego - 39% oraz zwiekszenie
aktywnosci fizycznej — 10%), a w 37% leczenie (niewydolnosci serca — 12%, ostrego zawatu
serca — 9%, profilaktyka wtérna zawatu serca lub rewaskularyzacja - 7%, leczenie przewlektej

choroby niedokrwiennej serca — 3%, inne — 6%)>°.

8 S, Yusuf, S. Hawken, S. Ounpuu i wsp., Effect of potentially modifiable risk factors associated with myocardial
infarction in 52 countries (the INTERHEART study): case-control study, Lancet, 2004.

59) P. Bandosz, M. O'Flaherty, W. Drygas i wsp., Decline in mortality from coronary heart disease in Poland after
socioeconomic transformation: modelling study. BMJ. 2012; 344: d8136, doi: 10.1136/bm;.d8136.
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Zaréwno wyniki prowadzonych wczesniej na reprezentatywnych prébach oséb dorostych
ogolnopolskich przekrojowych badaniach zdrowia ludnosci: NATPOL 2011%%, WOBASZ I
(2013-2014)°" i PolSenior2%?, jak i dane opublikowane przez NIZP PZH - PIB w 2020 r.
pokazuja, ze sytuacja w zakresie ChUK w Rzeczypospolitej Polskiej wymaga interwencji
z uwagi na duze rozpowszechnienie i niskg wykrywalnos¢ czynnikéw ryzyka tych choréb.
Wedtug raportu NIZP PZH - PIB z 2020 r.*® rozpowszechnienie gtéwnych czynnikéw ryzyka
ChUK w Rzeczypospolitej Polskiej byto bardzo duze:

1) nadwage (BMI: 25-29.9) miato 54% badanych, czesciej byli to mezczyzni (64%) niz
kobiety (46%), a otytos¢ (BMI =30) — 10% (12% mezczyzn i 8% kobiet); okoto 1/3
mezczyzn i kobiet zwiekszyta swojg mase ciata w czasie pandemii COVID-19;

2) duzy odsetek nadwagi wsrdd oséb miodych, w wieku 20-44 lat (mezczyzni dwa razy
czesciej niz kobiety — 59% vs 29%), a rozpowszechnienie otytosci w tej grupie wynosito
odpowiednio 9% i 5%;

3) jedynie co trzecia osoba regularnie uprawiata sport lub rekreacyjng aktywnos¢ fizyczna.
Dla obu pici odsetek oséb nieaktywnych zwiekszat sie z wiekiem; okoto 1/3 oséb
zmniejszyta swoja aktywnos¢ fizyczng w zwigzku z pandemia COVID-19;

4) prawie 70% mezczyzn i kobiet miato hiperlipidemie, z czego tylko 6% byto skutecznie
leczonych;

5) okoto 40% os6b dorostych miato nadcisnienie tetnicze, a tylko co piaty byt skutecznie
leczony;

6) 30% mezczyzn i 21% kobiet palito papierosy;

7) tacznie ok. 90% mezczyzn i kobiet miato co najmniej jeden czynnik ryzyka;

€ NATPOL 2011 (Nadcisnienie Tetnicze w Polsce Plus Zaburzenia Lipidowe i Cukrzyca) — ogdlnopolskie
badanie rozpowszechnienia czynnikéw ryzyka choréb uktadu krazenia, celem ktérego byta ocena
rozpowszechnienia nadcisnienia tetniczego oraz innych podstawowych czynnikéw ryzyka choréb
sercowo-naczyniowych, w tym zaburzen lipidowych i cukrzycy w Polsce.

) WOBASZ Il - badanie realizowane w ramach programu zdrowotnego pn.. ,Narodowy Program
Wyréwnywania Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo — Naczyniowego na lata
2010-2012 POLKARD” w zakresie zadania pn.. Analizy i epidemiologia - ,Monitorowanie sytuacji
epidemiologicznej w Polsce w zakresie choréb ukfadu krazenia: Wieloosrodkowe Ogdlnopolskie Badanie
Stanu Zdrowia Ludnosci WOBASZ I1”.

62 PolSenior 2 — ogdlnopolskie badanie stanu zdrowia starszych Polakéw, ich sytuacji spoteczno-ekonomicznej
oraz jakosci zycia realizowane w ramach Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020 ze Srodkéw
Ministerstwa Zdrowia.

) B. Wojtyniak, P. Gorynski, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2020. Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2020.
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8) behawioralne czynniki ryzyka w sumie odpowiadaly w Rzeczypospolitej Polskiej za
utrate 35,8% lat przezytych w zdrowiu (DALY) (43,0% przez mezczyzn i 27,1% przez
kobiety);

9) najwieksza utrata lat przezytych w zdrowiu (DALY) byta zwigzana z paleniem tytoniu oraz

ze zbyt duzg masa ciata.

Nie ma obecnie w Rzeczypospolitej Polskiej wypracowanych modeli organizacyjnych
i ekonomicznych dla tych priorytetowych problemoéw profilaktyki zdrowotnej ChUK, oprécz
programu Kompleksowej Opieki nad Pacjentem po Zawale Serca (tzw. KOS-Zawat),
zainicjowanego w 2017 r. przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne. Podstawowymi celami
wdrozenia ww. programu s3: poprawa jakosci opieki medycznej, zwiekszenie satysfakcji
pacjentéw, zmniejszenie ryzyka wystepowania kolejnych zdarzen sercowo-naczyniowych
oraz wydtuzenie zycia. Program KOS-Zawat byt wdrozony w 74 szpitalach (52% szpitali,
w ktorych leczeni sa pacjenci z zawatem serca). W okresie od 1 pazdziernika 2017 r. do
31 grudnia 2018 r. w ramach tego programu opieka objeto 10 404 hospitalizowanych
pacjentéw. Jednoroczna Smiertelnos¢ z wszystkich przyczyn wsréd osob objetych opieka
w ramach programu KOS-Zawat wyniosta 4,4%, a wsrod pacjentéw nieobjetych programem —
9,5%. Udziat w programie KOS-Zawat to zmniejszenie ryzyka zgonu zaréwno wsréd

mezczyzn (0 36%), jak i kobiet (0 26%) oraz we wszystkich grupach wiekowych®?.

Czynnikiem wptywajacym na wzrost zachorowalnosci na ChUK w Rzeczypospolitej Polskiej
jest rowniez starzenie sie spoteczenstwa. W zwigzku z tym istnieje potrzeba rozszerzenia
dziatarh profilaktycznych na osoby starsze, we wspodtpracy z geriatrami. Wedtug danych
Gléwnego Urzedu Statystycznego, zwanego dalej ,GUS”, dotyczacych liczby ludnosci
Rzeczypospolitej Polskiej na lata 2014-2050 prognozowane jest pogtebianie procesu
starzenia sie spoteczenstwa. Mimo przewidywanego spadku liczby ludnosci o ok. 4,5 min do
2050 ., spodziewany jest rownoczesnie systematyczny wzrost liczby ludnosci w wieku 60 lat
i wiecej. Populacja osé6b w tym wieku wzro$nie w koricu horyzontu prognozy do 13,7 min
i bedzie stanowita ponad 40% ogétu ludnosci®®. Wedtug Banku Swiatowego osoby w wieku

powyzej 65 lat w Rzeczypospolitej Polskiej korzystajg z POZ i ambulatoryjnej opieki

) Ministerstwo Zdrowia, Zdrowa Przysztos¢. Ramy Strategiczne Rozwoju Systemu Ochrony Zdrowia na lata
2021-2027, z perspektywq do 2030r., 2021.

) GUS, Informacja o sytuacji oséb starszych na podstawie badar Gtéwnego Urzedu Statystycznego., Warszawa
2018.
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specjalistycznej, zwanej dalej ,AOS”, prawie dwa razy czesciej niz Srednio w catej populacji®.
Majac na uwadze powyzsze, prognozowane naktady na dziatania profilaktyczne powinny sie

zatem zwiekszyc.

Do podstawowych przyczyn ztej sytuacji zdrowotnej z powodu ChUK w Rzeczypospolitej

Polskiej nalezy zaliczy¢ przede wszystkim:

1) niska aktywnosc fizyczna;

2) duzy odsetek os6b palacych papierosy;

3) brak efektywnych badan przesiewowych czynnikéw ryzyka m.in. w ramach POZ,
co skutkuje niska sSwiadomoscig spoteczng w tym zakresie;

4) brak efektywnych, modelowych programéw badan przesiewowych ChUK;

5) niedostateczng wykrywalno$¢ i niedostateczng kontrole nadcisnienia tetniczego
i zaburzen lipidowych;

6) niedostateczny dostep do specjalistycznej diagnostyki i terapii kardiologicznej,
szczegOlnie opieki ambulatoryjnej w ramach profilaktyki wtérnej;

7) brak dostatecznych srodkéw finansowych na wprowadzanie innowacji w profilaktyce,

diagnostyce i leczeniu ChUK.

Szczegdblne znaczenie ma dotarcie do grup spotecznych charakteryzujacych sie
wystepowaniem czynnikdw ryzyka choréb przewlektych i niekorzystnych zachowan
zdrowotnych. Sa to zazwyczaj osoby o nizszym poziomie wyksztatcenia, nizszym statusie
socjoekonomicznym, niskim poziomie kompetencji zdrowotnych, zamieszkujace

w miejscowosciach ponizej 5 tys. mieszkancow®”.

Dla budowania populacyjnej strategii ograniczania narazenia na czynniki ryzyka choréb
cywilizacyjnych kluczowa jest powszechna edukacja zdrowotna prowadzona od wczesnych

lat zycia.

Dziatania edukacyjne prowadzone w ramach inicjatyw podmiotéw leczniczych,

samorzadow lokalnych, organizacji pozarzadowych i pacjentéw czy ogdlnopolskich

%) Raport Banku Swiatowego, Poland: long-term Regional spending review, 2018.
) B. Wojtyniak, P. Gorynski, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2020. Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2020.
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kampanii spotecznych majg wazne i komplementarne znaczenie dla procesu budowania

umiejetnosci prowadzenia zdrowego stylu zycia.

W latach 2016-2019 sprawozdano do Ministra Zdrowia ponad 140 tys. programéw/dziatari
na rzecz poprawy zdrowia populacji. Realizowane byto kazde z 10 zadan okreslonych w art. 2
ustawy z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o zdrowiu publicznym, tj.:
1) monitorowanie i ocena stanu zdrowia spoteczenistwa, zagrozen zdrowia oraz jakosci
zycia zwigzanej ze zdrowiem spoteczenstwa;
2) edukacja zdrowotna dostosowana do potrzeb réznych grup spoteczenstwa,
w szczegdlnosci dzieci, mtodziezy i os6b starszych;
3) promocja zdrowia:
a) kreowanie postaw zdrowotnych i spotecznych sprzyjajacych profilaktyce
zachowan ryzykownych,
b) zapobieganie uzaleznieniom oraz skutkom zdrowotnym i spofecznym
wynikajacym z uzaleznier;
4) profilaktyka choréb;
5) dziatania w celu rozpoznawania, eliminowania lub ograniczania zagrozen i szkéd dla
zdrowia fizycznego i psychicznego w $rodowisku zamieszkania, nauki, pracy
i rekreacji;
6) analiza adekwatnosci i efektywnosci udzielanych $wiadczen opieki zdrowotnej
w odniesieniu do rozpoznanych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa;
7) inicjowanie i prowadzenie:
a) dziatalnosci naukowej w zakresie zdrowia publicznego,
b) wspdtpracy miedzynarodowej dotyczacej dziatalnosci naukowej w zakresie
zdrowia publicznego;
8) rozwodj kadr uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu zdrowia publicznego;
9) ograniczanie nieréwnosci w zdrowiu wynikajacych z uwarunkowan spoteczno-
-ekonomicznych;

10) dziatania w obszarze aktywnosci fizycznej®®.

) Wykaz zadan z zakresu zdrowia publicznego zostat zmieniony ustawa z dnia 17 grudnia 2021 r. 0 zmianie
ustawy o zdrowiu publicznym oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz. 2469).

500




Monitor Polski - 61— Poz. 1265

Na realizacje dziatann w ramach ww. ustawy przeznaczono ok. 20,1 mld zt (z czego 3,9 mld

w2016r.,4,5mldw 2017 ., 5,5 mld w 2018 r.,6,2 mld w 2019 .).

Natomiast w ramach NPZ na lata 2016-2020 zrealizowano lub podjeto ponad 96% z 388 zadan
okreslonych w tym programie. tacznie w latach 2016-2019 zrealizowano ponad 122 tys.
programéw/dziatan, ktére zostaty przyporzadkowane do jednego z celéw operacyjnych
NPZ, co stanowi ponad 87% wszystkich sprawozdanych interwencji z zakresu zdrowia

publicznego.

Badania diagnostyczne przesiewowe stuzg do identyfikacji stanéw chorobowych na
wczesnym etapie procesu chorobowego, zanim pojawiaja sie objawy. Celem badan
przesiewowych w kierunku wykrycia ChUK jest zwiekszenie skutecznosci leczenia,
prawdopodobienstwa przezycia i jakosci zycia przez wczesne rozpoczecie terapii.
Zorganizowane programy badan przesiewowych majag na celu rekrutacje mozliwie
najwiekszej liczby os6b w grupach docelowych (grupach podwyzszonego ryzyka), aby
umozliwi¢ identyfikacje jak najwiekszej liczby chorych nieswiadomych toczacego sie juz
procesu chorobowego. Dzieki upowszechnieniu korzysci z wczesnego wykrywania
i akceptacji niewielkiego dyskomfortu zwigzanego z badaniem, mozliwe jest osiggniecie
wysokich wskaznikéw zgtaszalnosci na badania (tj. powyzej 80%), ograniczanie czestosci
poznej diagnozy i zmniejszenie ryzyka zgonu. Dotyczy to uwarunkowanych genetycznie
zaburzen lipidowych, nadciénienia tetniczego, wad serca, zaburzen rytmu serca, cukrzycy

oraz choroby wiencowe;j.

W Rzeczypospolitej Polskiej obserwuje sie niewystarczajaca zgtaszalnos¢ na badania
przesiewowe o0séb w wieku produkcyjnym. Nalezy zweryfikowa¢ dotychczasowe zalecenia
dotyczace obowigzkowych badan wstepnych, okresowych i kontrolnych dla zatrudnianych
pracownikéw w zakresie czestotliwosci i rodzaju wykonywanych badan diagnostycznych
umozliwiajacych wczesne wykrywanie czynnikéw ryzyka i ChUK. Podobnie w praktyce
lekarza POZ opieka nad pacjentem nie wigze sie z obowigzkiem informowania go
o mozliwosci bezptatnego wykonania badan przesiewowych, aktywnego zachecania go do
uczestnictwa w takich badaniach i monitorowania statusu ich wykonania. Lekarze POZ, ze
wzgledu na duze obcigzenie biezacg praca, nie zawsze mogg prowadzi¢ skuteczne

poradnictwo w zakresie profilaktyki.
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Istotnym czynnikiem ryzyka wystgpienia ChUK jest spozycie napojow alkoholowych. Mimo
znacznych srodkéw przypisanych na dziatania zwigzane z profilaktyka problemow
alkoholowych, pochodzacych z optat za korzystanie z zezwolen na sprzedaz napojow
alkoholowych, nie udato sie osiagna¢ celu zmniejszenia skali spozycia tych napojéw.
W ostatnich latach obserwujemy wzrost ilosci konsumowanego alkoholu, szczegdlnie piwa
(wedtug danych za 2020 r. 53,5% catkowitej konsumpgji). W 2020 r., zgodnie z danymi
Panstwowej Agencji Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych (PARPA)®, roczne spozycie

czystego alkoholu przypadajace na jednego obywatela wyniosto az 9,6 litra”.

Bardzo waznym dziataniem w ramach profilaktyki ChUK jest ograniczenie natogu palenia
tytoniu, ktéry dotyczy okoto 1/3 mezczyzn i 1/5 kobiet. Palenie tytoniu plasuje sie na
pierwszym miejscu wsrdd czynnikow ryzyka zwigzanych z obcigzeniem chorobowym i na
drugim wsrod czynnikow zwigzanych ze zgonami w Rzeczypospolitej Polskiej w latach
1990-2019. Sposréd klasycznych czynnikéow ryzyka ChUK palenie tytoniu odpowiada
w najwiekszym stopniu za utrate lat w zdrowiu (16,3%). Palenie tytoniu i jego zdrowotne
nastepstwa maja réwniez powazny wplyw na sytuacje ekonomiczng gospodarstw
domowych i koszty opieki zdrowotnej w Rzeczypospolitej Polskiej. Zatem dziatania
zmierzajace do ograniczenia palenia tytoniu maja bardzo duzy potencjat w poprawie stanu
zdrowia populacji. Uznane przez WHO za chorobe uzaleznienie od nikotyny (F17 w ICD-10)
jest choroba przewlekta i nawracajaca (nawet do 30 préb rzucenia palenia).
W Rzeczypospolitej Polskiej jest realizowany Program Profilaktyki Choréb Odtytoniowych,
w tym przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP)’", ktéry dotychczas zaktadat, ze osoba
palaca moze przystapi¢ do leczenia raz w zyciu. Z uwagi na fakt, ze zespét uzaleznienia od
nikotyny jest chorobg przewlektg i czesto wymaga podejmowania wielokrotnych dziatan,
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 10 czerwca 2022 r. zmieniajgcym rozporzadzenie
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu programéw zdrowotnych’? zaproponowano
zmiane dotyczacg umozliwienia wielokrotnego podjecia leczenia. Ponadto zaproponowano

mozliwos$¢ prowadzenia terapii (indywidualnej i grupowej) przez psychologa posiadajacego

) Od dnia 1 stycznia 2022 r. Krajowe Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom.

79 PARPA, https://www.parpa.pl/index.php/badania-i-informacjestatystyczne/statystyki; dostep: 13.10.2021 r.

" Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczerr gwarantowanych
z zakresu programéw zdrowotnych (Dz. U. 2020 r. poz. 2209, z pdzn. zm.) oraz https://pacjent.gov.pl/
program-profilaktyczny/program-profilaktyki-chorob-odtytoniowych; dostep: 19.10.2021 r.

72 Dz. U. poz. 1433.
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udokumentowane umiejetnosci w leczeniu zespotu uzaleznienia od tytoniu oraz

kontynuacji udziatu w programie mimo zdiagnozowania innych choréb.

Duzym problemem we wspieraniu oséb chcacych rzuci¢ palenie jest mata liczba poradni
leczenia uzaleznienia od tytoniu, co w duzej mierze zwigzane jest z obecnym modelem ich

finansowania.

W zapobieganiu palenia tytoniu oraz wspieraniu osob rzucajacych palenie uzasadnione sg
dalsze dziatania legislacyjne. Wedtug danych NIZP PZH - PIB w 2019 r. palenie tytoniu
odpowiadato za strate 2060 tys. (16,3%) lat zycia w zdrowiu. W 2020 r. szacowany odsetek
palacych tytorn mezczyzn i kobiet byt nizszy niz w 2018 r. Zwiekszyt sie natomiast wyraznie
odsetek os6b stosujgcych zamienniki elektroniczne. W okresie epidemii COVID-19 znaczna
cze$¢ spoteczenstwa podejmowata decyzje o zmianie nawykéw zwigzanych z paleniem
tytoniu. Odsetki os6b decydujacych sie na zmiany korzystne i niekorzystne z punktu
widzenia ryzyka zdrowotnego byty podobne’®. Dziatania legislacyjne powinny zmierza¢ do
wzrostu cen wyrobow zawierajacych nikotyne oraz réwnego i wysokiego opodatkowania
i bezwzglednego zakazu reklamy tych produktow, w tym nowych wyrobow tytoniowych

oraz e-papieroséow.

Rozpowszechnienie nadwagi i otytosci w Rzeczypospolitej Polskiej, zaréwno wsréd oséb
dorostych, jak i dzieci i mtodziezy, wymaga ciggtego podejmowania interwencji
ukierunkowanych na promowanie prawidtowych nawykoéw zywieniowych. Dziatania w tym
zakresie powinny by¢ kontynuowane i uwzglednia¢ wdrazanie m.in. juz wypracowanych
zasad zywienia zbiorowego, szczegdlnie w szkotach’ i podmiotach leczniczych’), a takze
upowszechnienie profesjonalnych porad dietetycznych finansowanych ze $rodkéw
publicznych’®. W celu zmniejszenia negatywnego wptywu czynnikéw zewnetrznych na stan

zdrowia spoteczenstwa oraz ksztattowania wiasciwych postaw zdrowotnych sg konieczne

73 B. Wojtyniak, P. Gorynski, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2020. Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego - Panstwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2020.

" Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 lipca 2016 r. w sprawie grup s$rodkéw spozywczych
przeznaczonych do sprzedazy dzieciom i miodziezy w jednostkach systemu oswiaty oraz wymagan, jakie
musza spetnia¢ $rodki spozywcze stosowane w ramach zywienia zbiorowego dzieci i mtodziezy w tych
jednostkach (Dz. U. poz. 1154).

79 Zgodnie z uchwatg nr 10 Rady Ministréow z dnia 4 lutego 2020 r. w sprawie przyjecia programu
wieloletniego pn. Narodowa Strategia Onkologiczna na lata 2020-2030 (M.P. z 2022 r. poz. 814).

79 Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 30 marca 2021 r. w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata
2021-2025 (Dz. U. poz. 642), cel operacyjny 1, zadanie 1.
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systematyczne dziatania prowadzone zaréwno na szczeblu centralnym, jak i lokalnym.
Jedynie konsekwencja dziatan w perspektywie wieloletniej jest gwarantem osiggniecia

zaktadanych zmian zdrowotnych.

W wielu krajach dziatania z zakresu edukacji zywieniowej sg finansowane z tzw. opfaty
cukrowej, prowadzac do realnego zmniejszenia spozycia ilosci cukru w tych krajach. Ustawag
z dnia 14 lutego 2020 r. o zmianie niektorych ustaw w zwigzku z promocja prozdrowotnych
wyboréw konsumentéw’” wprowadzono w Rzeczypospolitej Polskiej od dnia 1 stycznia
2021 r. tzw. optate cukrowg od napojow z dodatkiem:
1) cukrow bedacych monosacharydami lub disacharydami oraz srodkéw spozywczych
zawierajacych te substancje oraz substancji stodzacych, o ktérych mowa
w rozporzadzeniu Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 1333/2008 z dnia 16 grudnia
2008 r. w sprawie dodatkéw do zywnosci’®, zwanym dalej ,rozporzadzeniem
nr 1333/2008";
2) kofeiny lub tauryny.

Z przeprowadzonego w 2016 r. badania COSI’”® wynika, ze problem nadmiaru masy ciata
dotyczy prawie 1/3 polskich 8-latkéw. Co piate dziecko w wieku 8 lat charakteryzuje sie zbyt
duzym obwodem talii. Nadmiar masy ciata wystepuje czesciej u chtopcéw niz dziewczat.
Ponadto zaobserwowano, ze 54,6% osmiolatkéw spozywa warzywa przez wiekszos¢ dni
w tygodniu lub codziennie, a az 11,7% rzadziej niz raz w tygodniu (zalecenia méwia o pieciu
porcjach warzyw i owocéw dziennie, przy czym warzyw powinno byc¢ wiecej niz owocow).
Co piaty 8-latek w Rzeczypospolitej Polskiej ma podwyzszone skurczowe cisnienie tetnicze
krwi. Nieprawidtowe, podwyzszone cisnienie tetnicze krwi wystepuje czesciej u dzieci
z nadwaggq i otytoscig. Masa ciata ma decydujacy wptyw na wysokos¢ cisnienia tetniczego,
dlatego tez istotnym problemem pozostaje niska wykrywalnos$¢ nadcisnienia tetniczego.
Badanie WOBASZ Il wykazato, ze nadcisnienie tetnicze pozostaje nierozpoznane u ok. 40%

chorych. Z uwagi na fakt, ze ci$nienie tetnicze krwi rosnie wraz z wiekiem konieczne jest state

" Dz. U. poz. 1492, z pdzn. zm.

78 Dz. Urz. UE L 354 z31.12.2008, str. 16, z pdzn. zm.

7 Badanie w zakresie monitorowania otytosci dzieci przeprowadzone przez Instytut Matki i Dziecka
w Warszawie w ramach Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020, jako cze$¢ miedzynarodowego
projektu badawczego ,European Childhood Obesity Surveillance Initiative” (COSI).
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monitorowanie jego wartosci, nawet u 0séb z wyjsciowo optymalnymi lub prawidtowymi

wartosciami cisnienia tetniczego.

Wskazane jest tez opracowanie kierunkéw rozwoju systemu opieki nad pacjentami
z hipercholesterolemia rodzinng. Na hipercholesterolemie rodzinng (ang. Familial
hypercholesterolemia - FH) chorujg cate rodziny, najczesciej przez wiele pokolen.
Charakterystyczny dla niej jest bardzo wysoki poziom ,ztego” cholesterolu (cholesterolu
LDL) oraz wystepowanie w mtodym wieku choroby wiencowej i zawatu serca. Dzieki szybkiej
diagnostyce i wczesnemu wigczeniu odpowiednich lekéw mozna unikna¢ wielu powiktan
oraz wydtuzy¢ zycie chorych na hipercholesterolemia rodzin w naszym kraju (dotyczy to
nawet 160-180 tys. oséb). Pacjenci z hipercholesterolemia rodzinng sg pacjentami
wysokiego ryzyka powiktarn sercowo-naczyniowych. Przedwczesny proces miazdzycowy,
najczesciej pod postacig choroby wiencowej, moze przebiegac u nich w sposéb nietypowy
lub bezobjawowy. Na podstawie opublikowanych danych ocenia sie, ze w Rzeczypospolitej
Polskiej zdiagnozowanych jest mniej niz 1% chorych. Rodzi to potrzebe stworzenia
kompleksowego modelu skriningu, diagnostyki i opieki nad tg grupg pacjentow®?. Waznym
aspektem jest podejmowanie dziatan na rzecz zwiekszenia wykrywalnosci
hipercholesterolemii rodzinnej w Rzeczypospolitej Polskiej, przez budowanie spotecznej
$wiadomosci choroby, identyfikacje chorych (zwfaszcza po incydentach sercowo-
-naczyniowych), a takze wtaczenie badan cholesterolu do badan medycyny pracy i bilansu

6-latka, by moéc wezesnie diagnozowac i efektywnie leczy¢ hipercholesterolemie.

Wychodzac naprzeciw potrzebom pacjentéw kardiologicznych, w 2017 r. powstata pierwsza
w Rzeczypospolitej Polskiej Poradnia Hipercholesterolemii Rodzinnej przy Krajowym
Centrum Hipercholesterolemii Rodzinnej w Gdansku. Jej otwarcie byto mozliwe dzieki
finansowaniu z NPZ na lata 2016-2020. Projekt miat na celu opracowanie optymalnego
modelu diagnostyki i leczenia hipercholesterolemii rodzinnej, zwanej dalej ,FH”, opartego
na nowoczesnych technologiach oraz poprawe dostepu do diagnostyki molekularnej tej
choroby w Rzeczypospolitej Polskiej. Oczekiwanymi efektami z podejmowanych dziatan
byto:
1) zwiekszenie skutecznosci rozpoznawania i leczenia FH;

2) wyréwnanie dostepu do nowoczesnych metod diagnostycznych FH;

8 www.hipercholesterolemia.com.pl; dostep: 12.08.2021r.
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3) wprowadzenie programéw edukacyjnych dotyczacych FH.

OCZEKIWANE REZULTATY

1. Ograniczony odsetek dziewczat i chtopcédw w wieku 11-15 lat z nadmierng masg
ciala z poziomu odpowiednio 13,7% i 29,3%°" - do konca 2032 r. (dziatania
zaplanowane do realizacji w ramach Narodowej Strategii Onkologicznej, zwanej

dalej ,NSO”, na lata 2020-2030 oraz NPZ na lata 2021-2025).

2. Zwiekszony odsetek dziewczat i chtopcéw w wieku 15 lat deklarujacych niepalenie
wyrobow tytoniowych z poziomu odpowiednio 87,5% i 88,2%% - do konca 2032 r.
(dziatania zaplanowane do realizacji w ramach NSO na lata 2020-2030 oraz NPZ na

lata 2021-2025).

3. Zmniejszony odsetek kobiet i mezczyzn z nadmierng masa ciata®® do konca 2032 .
(dziatania zaplanowane do realizacji w ramach NSO na lata 2020-2030 oraz NPZ na

lata 2021-2025).

4. Ograniczony odsetek kobiet i mezczyzn uzywajacych wyrobéw tytoniowych
z poziomu odpowiednio 15,8% i 32,6%°%" — do konca 2032 r. (dziatania zaplanowane

do realizacji w ramach NSO na lata 2020-2030 oraz NPZ na lata 2021-2025).

5. Ograniczone spozycie alkoholu ponizej 9,6 litréw na statystycznego Polaka — do

konca 2032r.

&) ). Mazur, A. Matkowska-Szkutnik, Zdrowie uczniéw w 2018 roku na tle nowego modelu badar HBSC., Instytut
Matki i Dziecka, Warszawa 2018.

J. Mazur, A. Matkowska-Szkutnik, Zdrowie uczniéw w 2018 roku na tle nowego modelu badar HBSC., Warszawa
2018.

Raport Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego z realizacji kompleksowych badan epidemiologicznych
dotyczacych sposobu zywienia i stanu odzywienia spoteczenstwa polskiego wraz z identyfikacja czynnikéw
ryzyka zaburzer odzywiania, oceng poziomu aktywnosci fizycznej, poziomu wiedzy zywieniowej oraz
wystepowania nieréwnosci w zdrowiu, realizowanych w ramach Narodowego Programu Zdrowia na lata
2016-2020: Potowa badanej populacji w wieku 19-64 lat, niezaleznie od ptci, miata nadmierna mase ciata.
Odsetek 0séb z nadmierng masa ciata wzrastat wraz z wiekiem i w najstarszej grupie wiekowej (51-64 lata),
zarébwno wsrdd kobiet, jak mezczyzn, osiggat najwyzsze wartosci (69% mezczyzn i 65% kobiet). W grupie
miodych mezczyzn (19-30 lat) stwierdzono znacznie wiekszy odsetek oséb z nadmierng masa ciata
w poréwnaniu z grupa najmtodszych kobiet (44 vs 26%).

Centrum Badania Opinii Spotecznej, Konsumpcja nikotyny. Raport z badan ilosciowych dla Biura Do Spraw
Substancji Chemicznych., Listopad 2020, Monitorowanie rynku e-papieroséw - Biuro do spraw Substancji
Chemicznych - Portal Gov.pl (www.gov.pl); dostep: 19.10.2021 r.
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6. Zmniejszony odsetek 0sob z nierozpoznanym nadcisnieniem tetniczym - do konca

2032r.

7. Zmniejszone srednie wartosci ci$nienia tetniczego w populacji polskiej o0 2-3 mm Hg -

do konca 2032r.

DZIALANIA | REALIZATORZY

2. Poprawa swiadomosci dzieci i mtodziezy w zakresie wptywu postaw i zachowan na

ChUK

2.1. Od 2022 r. wspieranie powszechnej edukacji prozdrowotnej i promocji zdrowego
stylu zycia, w szczegdlnosci w zakresie aktywnosci fizycznej, sposobu zywienia
i walki z otyloscig, nastepstw spozywania alkoholu oraz uzywania wyrobéw
tytoniowych, skierowanej do uczniéw szkét podstawowych i ponadpodstawowych
(dziatania zaplanowane do realizacji w ramach NPZ na lata 2021-2025, NSO na lata

2020-2030 oraz realizowane przez jednostki Paristwowej Inspekcji Sanitarnej).

2.2. W 2022 r. podjecie dziatan wspomagajacych edukacje prozdrowotng i promocje
zdrowego stylu zycia skierowanych do uczniow szkét podstawowych
i ponadpodstawowych (dziatania zaplanowane do realizacji w ramach NPZ na lata
2021-2025, NSO na lata 2020-2030 oraz realizowane przez jednostki Paristwowej

Inspekcji Sanitarnej).

Realizatorzy: minister wlasciwy do spraw zdrowia we wspoélpracy z ministrem
wilasciwym do spraw oswiaty i wychowania, ministrem wlasciwym do
spraw rodziny, ministrem wiasciwym do spraw kultury fizycznej, GIS,

NIZP PZH - PIB, NIO-PIB, NIK-PIB, Instytut Matki i Dziecka.

3. Poprawa sSwiadomosci osob dorostych w zakresie wplywu postaw

prozdrowotnych na ChUK.

3.1. Od 2022 r. zwiekszenie zasiegu kampanii spotecznych przez standaryzacje
i intensyfikacje dziatan majacych na celu edukacje prozdrowotng i promocje
zdrowego stylu zycia, w zakresie:

1) promocji aktywnosci fizycznej i zdrowej diety;
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2) promogji zycia wolnego od tytoniu;
3) promogji zycia wolnego od alkoholu.
(dziatania zaplanowane do realizacji w ramach NSO na lata 2020-2030 oraz NPZ na

lata 2021-2025).

Realizatorzy: minister wlasciwy do spraw zdrowia we wspoétpracy z ministrem

wiasciwym do spraw kultury fizycznej.

4. Wdrozenie regulacji prawnych wspierajacych zdrowe odzywianie

4.1. Do 2025 r. prowadzenie prac nad systemem przyjaznego etykietowania zywnosci

(dziatania zaplanowane do realizacji w ramach NPZ na lata 2021-2025).

4.2. 0d 2022 r. podjecie dziatan majacych na celu upowszechnianie standardéw
zywienia zbiorowego dzieci i mtodziezy oraz wprowadzenie nowych standardéw
zywienia pacjentow w podmiotach leczniczych (dziatania zaplanowane do realizacji

w ramach NSO na lata 2020-2030 oraz NPZ na lata 2021-2025).

4.3. Realizacja prozdrowotnej polityki fiskalnej sprzyjajacej walce z nadwagg i otytosciag

(dziatanie zaplanowane do realizacji w ramach NPZ na lata 2021-2025).

Realizatorzy: minister wlasciwy do spraw zdrowia oraz minister wlasciwy do spraw

finansow publicznych.

5. Wdrazanie i dostosowywanie regulacji prawnych wspierajacych polityke

antytytoniowa

5.1. Od 2022 r. monitorowanie realizacji Programu Profilaktyki Choréb Odtytoniowych,
w tym programu POChP, i dostosowywanie go do aktualnych potrzeb (dziatania

zaplanowane do realizacji w ramach NSO na lata 2020-2030).

5.2. Od 2024 r. zwiekszanie dostepnosci do profilaktyki antytytoniowej w ramach

Poradni Pomocy Palacym.

5.3. Do 2025 r. wprowadzenie obowigzku przeprowadzenia wywiadu w kierunku
ustalenia stopnia narazenia na dym tytoniowy (aktywne lub bierne palenie)

pacjentow w szpitalach w catym kraju oraz wymogu zaproponowania adekwatnej
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formy wsparcia medycznego, w tym przez kontakt z Telefoniczng Poradnig Pomocy
Palacym lub zalecenie nikotynowej terapii zastepczej (dziatania zaplanowane do

realizacji w ramach NSO na lata 2020-2030 oraz NPZ na lata 2021-2025).
Realizator: minister wiasciwy do spraw zdrowia.

5.4. Podjecie dziatan narzecz systematycznego wzrostu podatku akcyzowego na wyroby
tytoniowe, w tym nowatorskie wyroby tytoniowe oraz ptyny do ponownego

napetniania elektronicznych papieroséw.

Realizatorzy: minister wlasciwy do spraw finanséw publicznych, minister wlasciwy do

spraw zdrowia.

5.5. Do 2025 r. wiaczenie lekarzy réznych specjalnosci, w szczegdlnosci lekarzy POZ
i medycyny pracy, oraz innego personelu medycznego w dziatania profilaktyki

pierwotnej i promocje zasad zdrowego stylu zycia.

5.6. Do 2025 r. zweryfikowanie dotychczasowego zakresu obowigzkowych badan
wstepnych, okresowych i kontrolnych dla pracownikow w odniesieniu
do poszczegolnych grup, czestotliwosci i rodzaju wykonywanych badan

diagnostycznych umozliwiajgcych wczesne wykrywanie czynnikéw ryzyka i ChUK.

5.7. Realizowanie i inicjowanie badan bilansowych, odnoszacych sie do stylu zycia
pacjenta, np. kwestii dotyczacych palenia tytoniu, spozywania alkoholu, odzywiania,

aktywnosci fizycznej.

5.8. Kontynuacja procesu szkolenia kadr medycznych udzielajacych swiadczen
w zakresie lecznictwa szpitalnego i POZ dotyczacego profilaktyki, w szczegdlnosci
w obszarze leczenia zespotu uzaleznienia od tytoniu i szkéd spowodowanych

spozyciem alkoholu.

Realizatorzy: minister wiasciwy do spraw zdrowia, Instytut Medycyny Pracy im. prof.
dra med. Jerzego Nofera w todzi, NFZ oraz NIK-PIB.
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. INWESTYCJEW PACJENTA

Zgodnie z europejskimi wytycznymi z 2012 r. profilaktyke ChUK zdefiniowano jako
,skoordynowany zestaw dziatarn podejmowanych na poziomie spoteczenstwa i jednostki,
ktérego celem jest eradykacja, eliminacja lub minimalizacja wptywu poszczegdinych

rodzajéw choréb ukfadu sercowo-naczyniowego oraz zwigzanego z nimi inwalidztwa"®.

Profilaktyka ChUK stanowi duze wyzwanie dla systemu ochrony zdrowia.
W Rzeczypospolitej Polskiej najbardziej odpowiednim miejscem do realizacji dziatan
z zakresu profilaktyki wtérnej jest POZ oraz medycyna pracy. Przez wdrozenie badan
przesiewowych mozliwe jest wczesne wykrycie choroby, a nastepnie wdrozenie
odpowiedniego postepowania terapeutycznego. W odniesieniu do ChUK przyktadem moze
by¢ wykonywanie pomiaru ci$nienia tetniczego w celu rozpoznania nadcisnienia u oséb
zgtaszajacych sie do lekarza z r6znymi problemami, niekoniecznie dotyczacymi ukfadu

sercowo-naczyniowego®®.

Wedtug zatozen POZ petni role wezta taczacego wszystkie czesci systemu ochrony zdrowia,
umozliwiajac holistyczng obserwacje stanu zdrowia i terapii pacjenta w dtugim okresie.
Personel medyczny POZ, w tym lekarz rodzinny, jest tym punktem systemu opieki
zdrowotnej, z ktéorym przecietny pacjent ma najczestszy kontakt i ktory powinien petnié
wobec niego role przewodnika po systemie ochrony zdrowia. POZ ma duze mozliwosci
eliminacji czynnikéw ryzyka, wczesnego wykrywania i prawidtowego leczenia choroby
niedokrwiennej serca, nadcisnienia tetniczego, dyslipidemii i cukrzycy. Stata opieka nad
pacjentami pozwala identyfikowac osoby zagrozone ChUK, a dtugotrwaty kontakt utatwia
wprowadzanie zmian w stylu zycia i skuteczng farmakoterapie. Powyzsze dziatania moga sie
przyczyni¢ do zmniejszenia liczby 0séb cierpigcych na ChUK®. POZ jest tez wazng czescia
systemu, majaca wpltyw na stan zdrowia pacjenta, realizujgc programy profilaktyki ChUK,
wczesnego ich wykrywania, a takze promocji zdrowia. Efektywna realizacja tych dziatan
prowadzi do zmniejszania obcigzenia pozostatych czesci systemu przez zapobieganie oraz

wczesne wykrywanie ChUK.

8) ) .Perk, G. De Backer, H. Gohlke i wsp., Europejskie wytyczne dotyczqce zapobiegania chorobom serca i naczyri
w praktyce klinicznej na rok 2012, Kardiologia Polska, 2012.

&) |bidem.

) |bidem.
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Oprécz dziatan podejmowanych przez POZ w zakresie profilaktyki wtdrnej,
ukierunkowanych na pacjentéw i ich rodziny wskazane jest podejmowanie rowniez dziatan
w omawianym zakresie na innych poziomach opieki zdrowotnej. Niezbedna jest blizsza
wspotpraca lekarza rodzinnego i kardiologa, a takze zapewnienie tatwiejszego dostepu do
porady specjalistycznej w przypadku watpliwosci na przyktad w zakresie stosowania lekéw,

trudnosci we wdrazaniu diety, leczenia natogow.

Efektywna profilaktyka wtérna wymaga zwiekszonego naktadu pracy i srodkéow
finansowych. Dziatania w POZ powinny by¢ prowadzone réwnolegle z dziataniami
w obszarze zdrowia publicznego, w tym polegajacych na tworzeniu sprzyjajacych

zachowaniu zdrowia zmian prawnych oraz prowadzeniu kampanii medialnych®®.
DIAGNOZA - STAN OBECNY

W Rzeczypospolitej Polskiej obserwuje sie niskag zgtaszalnos¢ do udzialu w programach
profilaktycznych. Trend ten przektada sie na niskg wykrywalnos¢ ChUK we wczesnych
stadiach rozwojowych, a tym samym na mniejsze szanse wyleczenia oraz, jak pokazuja
analizy ekonomiczne, na zwiekszajace sie naktady na opieke zdrowotna i spoteczna. Stadium
zaawansowania miazdzycy w momencie diagnozy stanowi czynnik prognostyczny,

a dodatkowo obrazuje on réwniez wskaznik swiadomosci zdrowotnej w spoteczenstwie.

W ostatnich latach NFZ oraz Ministerstwo Zdrowia finansowaty ponizsze programy

profilaktyczne z obszaru choréb sercowo-naczyniowych:

Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na
lata 2017-2021% byt skierowany do:
1) podmiotéw leczniczych, ktére zajmuja sie diagnostyka i leczeniem choréb ukfadu
sercowo-naczyniowego;
2) o0s6b narazonych oraz chorych na choroby uktadu sercowo-naczyniowego;

3) ogotu spoteczenstwa i personelu medycznego.

8) T. Tomasik, Prewencja choréb uktadu krqgzenia w podstawowej opiece zdrowotnej. Zdrowie Publiczne
i Zarzadzanie, 2014, Prewencja choréb uktadu krazenia w podstawowej opiece zdrowotnej (ejournals.eu);
dostep: 10.08.2021 r.

) Ministerstwo Zdrowia, Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD
na lata 2017-2021, https://www.gov.pl/web/zdrowie/program-profilaktyki-i-leczenia-chorob-ukladu-
sercowo-naczyniowego-polkard-na-lata-2017-2020; dostep: 11.08.2021 r.
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Celem gtéwnym Programu byta redukcja umieralnosci z powodu choréb serca i naczyn

w Rzeczypospolitej Polskiej, m.in. przez:

1) doposazenie i wyposazenie w sprzet medyczny podmiotéw leczniczych zajmujacych
sie diagnostyka i leczeniem choréb ukfadu sercowo-naczyniowego;

2) prowadzenie ogdlnopolskiej prewencji pierwotnej choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego;

3) realizacje badan przesiewowych w kierunku wykrywania tetniaka aorty brzusznej
u 0séb powyzej 65. roku zycia, u ktérych stwierdzono co najmniej 3 czynniki ryzyka
chorob sercowo-naczyniowych;

4) poprawe efektywnosci leczenia ostrej fazy udaréw niedokrwiennych moézgu,
zwiekszenie dostepnosci do inwazyjnych terapii endowaskularnych i skrécenie czasu
do interwencji;

5) ocene jakosci i skutecznosci leczenia przez tworzenie i prowadzenie rejestréw

medycznych.

Program profilaktyki choréb naczyn mézgowych®’), realizowany w latach 2017-2021,
skierowany byt do oséb w wieku 40-65 lat, ktére palg papierosy, naduzywaja alkoholu i maja
otytos¢ brzuszng, oraz u ktérych stwierdzono nadcisnienie tetnicze, cukrzyce, migotanie
przedsionkéw, bezobjawowe zwezenie tetnic szyjnych lub zaburzenia gospodarki lipidowej.
Gtéwnym zatozeniem programu byfa edukacja spoteczeristwa na temat udaréw oraz
badania przesiewowe, ktére pozwalajg zwiekszy¢ szanse pacjentéw na powrdt do

sprawnosci.

Ogolnopolski program profilaktyki w zakresie miazdzycy tetnic i chordb serca
realizowany w latach 2019-2022°", przez edukacje oséb z podwyzszonymi czynnikami
ryzyka sercowo-naczyniowego (KORDIAN), skierowany do oséb powyzej 18. roku zycia,
ktérego celem jest zwiekszenie $wiadomosci na temat choréb uktadu sercowo-

-naczyniowego przez edukacje i aktywna profilaktyke, a takze zwiekszenie stopnia

% Program profilaktyki choréb naczyn moézgowych (w ramach POWR.05.01.00-IP.05-00-004/17) byt
wspoffinasowany przez Unie Europejska ze $rodkdw Europejskiego Funduszu Spotecznego,
https://pacjent.gov.pl/programy-profilaktyczne/program-profilaktyki-udarow; dostep: 11.08.2021 r.

1 Ogodlnopolski program profilaktyki w zakresie miazdzycy tetnic i chordb serca jest wspoéffinasowany przez
Unie Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Programu Operacyjnego
Wiedza Edukacja Rozwdj na lata 2014-2020, https://pacjent.gov.pl/programy-profilaktyczne/program-
profilaktyki-chorob-kardiologicznych; dostep: 11.08.2021 .
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wykrywania ChUK u o0séb w wieku aktywnosci zawodowej. Program ten jest

komplementarny w stosunku do Programu profilaktyki ChUK wdrozonego przez NFZ.

Program profilaktyki choréb uktadu krazenia®?, ktéry zostat opracowany przez zespét
ekspertéw z Uniwersytetu Medycznego w todzi przed ponad 20 laty, jako program badan
przesiewowych potaczony z edukacjg pacjentéw oraz interwencjg medyczna w placéwkach
POZ przy wspotudziale placéwek specjalistycznych. Program skierowany jest do oséb
w wieku 35, 40, 45, 50 i 55 lat, u ktérych dotychczas nie rozpoznano ChUK oraz ktérzy nie
korzystali w ciggu ostatnich 5 lat z badan w ramach programu profilaktyki ChUK albo sg
osobg szczegdlnie obcigzong czynnikami ryzyka w zakresie miedzy innymi: nadcisnienia
tetniczego krwi, podwyzszonego stezenia cholesterolu, nadwagi lub otytosci, a takze

palenia tytoniu.

Cele programu:

1) obnizenie o ok. 20% zachorowalnosci i umieralnosci z powodu choréb uktadu
krazenia oséb objetych programem dzieki wczesnemu wykrywaniu i redukgji
wystepowania i natezenia czynnikow ryzyka;

2) zwiekszenie wykrywalnosci i skutecznosci leczenia ChUK;

3) weczesna identyfikacja oséb z podwyzszonym ryzykiem ChUK;

4) promocja zdrowego stylu zycia czyli niepalenia, prawidtowego odzywiania sie oraz

aktywnosci fizycznej.

W 2016 r. NIK zwrécita uwage na ograniczong realizacje $wiadczen w zakresie profilaktyki
ChUK przez lekarzy POZ. Swiadczenia te s3 gwarantowane w ramach umowy, zgodnie
z wymogami okreslonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r.
w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej®.
Zgodnie z ustaleniami NIK na $wiadczenia w zakresie profilaktyki ChUK w latach 2012-2015,
wydatkowano tacznie 13.474,11 tys. zt, z czego 3.967,20 tys. zt w 2012 r.,, 2.918,85 tys. zt
w 2013 r, 3.162,78 tys. zt w 2014 r. oraz 3.425,28 tys. zt w 2015 r. Do objecia programem
profilaktycznym uprawnione byty wszystkie osoby spetniajace kryteria programu, zapisane

do danego lekarza POZ. Mimo odrebnej wyceny swiadczen (poza stawka kapitacyjng) oraz

%2 Program profilaktyki choréb uktadu krazenia, https://pacjent.gov.pl/programy-profilaktyczne/program-
profilaktyki-chorob-ukladu-krazenia-chuk; dostep: 11.08.2021 r.
%) Dz.U.z2021r. poz. 540, z pdzn. zm.
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wdrozenia dedykowanego systemu informatycznego do monitorowania profilaktyki, liczba
0séb przebadanych w latach 2012-2015 wyniosta jedynie 280.668 o0séb, tj. 3,4% osob

z grupy spetniajacych kryteria do objecia Programem?®?.

Mimo istotnych zmian w ostatnim czasie, w szczegdlnosci uruchamiania nowych
programéw profilaktycznych i podjecia préob zwiekszania zgtaszania sie do obowigzujacych
programéw badan przesiewowych, sytuacja wymaga wprowadzania dalszych zmian

i modyfikacji w omawianym zakresie.

Dotychczasowe programy profilaktyki ChUK wymagaja zatem ponownej starannej
i krytycznej oceny i modyfikacji zaréwno kryteriow uczestnictwa, metod rekrutacji
pacjentéw, jak tez organizacji badan przez placéwki POZ, finansowania pakietéw badan

oraz egzekwowania wiasciwego poziomu ich realizacji przez NFZ.

Nowo opracowywane programy profilaktyki ChUK powinny by¢ programami efektywnymi
i tatwo dostepnymi dla pacjentéw. Co wiecej, programy powinny by¢ realizowane przez
odpowiednio wyszkolony personel medyczny placéwek POZ, nie ograniczajac sie jedynie
do badan przesiewowych, lecz takze skutecznymi programami interwencyjnymi. Programy
takie powinny uwzglednia¢ edukacje pacjentéw i skuteczng modyfikacje zachowan
niekorzystnych dla zdrowia (niewtasciwa dieta, spozywanie alkoholu, palenie, brak

dostatecznej aktywnosci fizycznej).

W ramach dziatan profilaktycznych ChUK powinna by¢ prowadzona opieka nad rodzinami
wysokiego, dziedzicznie uwarunkowanego ryzyka zachorowania na wybrane choroby serca

i naczyn.

Raport NFZ° dotyczacy leczenia nadcisnienia tetniczego wykazat rosnaca liczbe swiadczen
z rozpoznaniem nadci$nienia tetniczego w ramach rodzaju $wiadczen ratownictwo
medyczne (w 2018 r. wzrost 0 13% w stosunku do 2013 r.). W 2018 r.dla 203,5 tys. pacjentow
sprawozdano 240 tys. tego rodzaju swiadczen opieki zdrowotnej. Nalezy podkresli¢, ze
jedng z najczestszych przyczyn koniecznosci udzielenia tego typu sSwiadczen opieki
zdrowotnej (zwyzka cisnienia tetniczego, stany pilne) jest niestosowanie sie do zalecen

i zbyt mato intensywne lub nieodpowiednio dobrane leczenie hipotensyjne. Raport NFZ

) NIK, Raport: Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia, 2016.
%) NFZ, Raport: NFZ o zdrowiu. Nadcisnienie tetnicze, 2019.
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dotyczacy leczenia nadcisnienia tetniczego pozwala na identyfikacje kilku zasadniczych
probleméw zwigzanych z leczeniem nadcisnienia tetniczego. Analiza Raportu NFZ zwraca
uwage m.in. na koniecznos¢ przestrzegania zalecen lekarskich przez pacjentéw. Na
przyktadzie leku hipotensyjnego - ramiprylu wykazano, ze u 57% pacjentéw, ktoérzy
przyjmowali w analizowanym okresie ten lek wskaznik posiadania leku byt ponizej 80%,
a u 29% tych pacjentow byt ponizej 40%. Kolejnym problemem pozostaje nieprzyjmowanie
przez pacjentéw zalecanych lekéw hipotensyjnych oraz polipragmazja, co stosunkowo

czesto prowadzi do rozwoju pseudo-opornego nadcisnienia tetniczego.

Konieczne jest zwiekszenie liczby osrodkéw prowadzacych przesiewowa diagnostyke
w kierunku nadcisnienia wtérnego, zwtaszcza w kierunku najczestszych przyczyn -
pierwotnego hiperaldosteronizmu oraz zwezenia tetnicy nerkowej, a takze zapewnienie w

osrodkach referencyjnych mozliwosci petnej diagnostyki nadcisnienia tetniczego wtérnego.

Istnieje zasadnos¢ i konieczno$¢ wyodrebnienia grup pacjentéw charakteryzujacych sie
szczegolnie wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym, ktére powinny zosta¢ objete

specjalistyczna opieka:

1) miodzi pacjenci z nadci$nieniem tetniczym (do 40. roku zycia);

2) kobiety z nadcisnieniem tetniczym w cigzy;

3) kobiety z wywiadem nadcisnienia tetniczego w ciazy;

4) pacjenci z bezdechem sennym;

5) pacjenci bardzo wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego z trudnym w kontroli
nadcisnieniem tetniczym;

6) pacjenciz pierwotnym hiperaldosteronizmem;

7) pacjenci z miazdzycowym zwezeniem tetnic nerkowych;

8) pacjenci z dysplazjg wtdknisto-miesniowa;

9) pacjenci z guzami wydzielajagcymi katecholaminy lub predyspozycja genetyczng do

ich rozwoju.

Nalezy takze zwroci¢ uwage na problemy chirurgii naczyniowej. Modelowa $ciezka
postepowania z pacjentem, u ktérego zdiagnozowano choroby tetnic i zyt obwodowych
powinna obejmowac nastepujace etapy: POZ - poradnia chirurgii naczyniowej - leczenie

zachowawcze (prowadzone w POZ) lub hospitalizacja i leczenie operacyjne - rehabilitacja —
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badania kontrolne w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Gtdwnymi problemami
w realizacji tych zatozen sa m.in. okresy oczekiwania na:
1) porady specjalistyczne w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej;
2) wykonywanie badan obrazowych niezbednych do podjecia decyzji
o zakwalifikowaniu chorego do leczenia operacyjnego (USG, angiografia
tomografii komputerowej);

3) konsultacje przed operacja, przede wszystkim konsultacje kardiologiczna.

Wynika to z faktu kierowania na konsultacje do specjalisty chorych, ktérzy na tym etapie
leczenia takich konsultacji zazwyczaj nie wymagaja (np. z zylakami konczyn dolnych czy
przewlekltym miazdzycowym niedokrwieniem konczyn dolnych, ktére moga by¢ leczone
zachowawczo przez lekarzy POZ), a takze matej liczby ambulatoryjnych poradni
specjalistycznych. Chorzy ci powinni zosta¢ skierowani na konsultacje do chirurga
naczyniowego wtedy, kiedy stopiern zaawansowania choroby bedzie uzasadniat kwalifikacje

do leczenia operacyjnego zgodnie z ogdlnie przyjetymi wytycznymi.

Nalezy zauwazy¢, ze przyczyna zbyt péznego wykrywania choréb przewlektych, takich jak
cukrzyca, ChUK czy zaburzenia lipidowe, w odniesieniu do 0séb czynnych zawodowo, jest
takze brak wykorzystania potencjatu medycyny pracy do dziatan profilaktycznych. System
ochrony zdrowia o0s6b pracujacych, oparty na swiadczeniach realizowanych przez stuzbe
medycyny pracy, obejmuje opieka niemal 12,5 mIn pracownikéw, u ktérych rocznie
wykonuje sie ponad 4,5 min obowigzkowych badan profilaktycznych (badan wstepnych,
okresowych i kontrolnych) do celéw okreslonych w Kodeksie pracy. Systematyczna opieka
nad stanem zdrowia zatrudnionych pracownikéw pozwala na wykrycie szkodliwych
czynnikéw, ktére wynikajg z warunkéw pracy. Istniejacy system opieki profilaktycznej nad
pracownikami z jednej strony wymusza koniecznos¢ poddania sie przez pracownikéw
badaniom, a z drugiej strony systematyczne kontrole stanu ich zdrowia dajg mozliwos¢
oceny wplywu pracy nazdrowie pracownikéw, jak réwniez wdrozenia dziatan

profilaktycznych lub leczniczych.

Rekomendowane jest wieksze zaangazowanie stuzby medycyny pracy w dziatania

profilaktyczne.
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OCZEKIWANE REZULTATY

1. Wprowadzenie nowych metod badan przesiewowych, w szczegolnosci w kierunku
wczesnego wykrywania tetniakow aorty brzusznej, piersiowej, czy piersiowo-
-brzusznej, oraz pozostatych genetycznie uwarunkowanych choréb serca w celu
poprawy stanu diagnozowania populacji polskiej w zakresie miedzy innymi mutacji

genetycznych w hipercholesterolemii rodzinnej — do konca 2024 r.

2. Wzmocnienie opieki nad populacja pacjentéw z wysokim i bardzo wysokim ryzykiem

sercowo-naczyniowym lub wymagajacych specjalistycznej opieki — do konca 2032 r.*®

3. Poprawa wynikow leczenia zaburzen lipidowych, w szczegdlnosci pacjentéw
z cukrzycy, jak réwniez stopien kontroli ci$nienia tetniczego u 60-70% pacjentow

leczonych na nadcisnienie tetnicze®” — do konca 2032 r.

DZIALANIA | REALIZATORZY

6. Poprawa zglaszalnosci na badania przesiewowe oraz zwiekszenie zaangazowania
personelu medycznego POZ i medycyny pracy w identyfikacje oraz ocene
czynnikow ryzyka ChUK, we wspodlpracy z Centrami Zdrowia Publicznego

i Centrami Doskonatosci Kardiologicznej.

6.1. Do konca 2024 r. wdrozenie narzedzi motywacyjnych dla zespotéw POZ majacych
na celu objecie ,lokalnych” populacji 0séb z grup podwyzszonego ryzyka badaniami

przesiewowymi w kierunku czynnikow ryzyka ChUK.

%) Szacuje sie, ze mozliwe jest zwiekszenie o 20-25% poziomu diagnozowania polskiej populacji w ciggu
najblizszych 10 lat. W tym celu konieczne jest stworzenie w ramach osrodkdéw referencyjnych mozliwosci
diagnostyki przyczyn nieskutecznego leczenia nadcisnienia tetniczego oraz diagnostyki i leczenia
wtdrnego nadcisnienia tetniczego. Integralng czescig interwencji powinny by¢ dziatania na rzecz zmiany,
majacych wptyw na zdrowie, postaw i zachowan pacjentéw.

o B. Wojtyniak, P. Gorynski, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2020. Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego - Paristwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2020 (za: Ray KK, Molemans B, Schoonen WM,
et al., ,DA VINCI study, EU-Wide Cross-Sectional Observational Study of Lipid-Modifying Therapy Use in
Secondary and Primary Care: the DA VINCI study”, European Journal of Preventive Cardiology, 2020):
Zaburzenia gospodarki lipidowej sg najbardziej rozpowszechnionym czynnikiem ryzyka sercowo-
-naczyniowego; szacuje sie, ze nawet 20 milionéw o0séb w Polsce >18 r.z. moze mie¢ zaburzenia lipidowe.
Wyniki duzych metaanaliz wskazuja, ze réznica w stezeniu cholesterolu catkowitego rzedu T mmol/l jest
zwigzana ze zwiekszonym ryzykiem zgonu z powodu choroby niedokrwiennej serca o 120% u oséb w wieku
40-49 lat, 0 75% w wieku 50-59 lat, 0 47% w wieku 60-69 lat, 0 27% w wieku 70-79 lat oraz o 18% u os6b
w wieku 80-89 lat.
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6.2. Do konca 2024 r. wprowadzenie narzedzi motywacyjnych dla zespotow medycyny
pracy majacych na celu objecie pracownikéw z grup podwyzszonego ryzyka

badaniami przesiewowymi w kierunku czynnikéw ryzyka ChUK.

6.3. Do konca 2024 r. zmodyfikowanie programoéw profilaktyki ChUK, uwzgledniajace
aktualng sytuacje epidemiologiczna, w celu zapewnienia wiekszego udziatu
populacji w badaniach przesiewowych, a takze wiekszg skuteczno$¢ dziatan

edukacyjnych i leczniczych.

6.4. Od 2025 r. zaangazowanie CDK w realizacje i wsparcie dziatari edukacyjnych
w zakresie profilaktyki pierwotnej i wtérnej ChUK, prowadzonych przez instytucje
publiczne oraz organizacje pozarzadowe, a takze prowadzenie badan
przesiewowych, w szczegélnosci w kierunku wczesnego wykrywania genetycznie
uwarunkowanych choréb serca w celu poprawy stanu diagnozowania populacji
polskiej w zakresie miedzy innymi mutacji genetycznych w hipercholesterolemii

rodzinnej.

Realizatorzy: minister wtasciwy do spraw zdrowia we wspoétpracy z NFZ, AOTMIT,

NIK-PIB, CZP oraz CDK.

7. Zwiekszenie sSwiadomosci pacjentow na temat koniecznosci wykonywania badan
przesiewowych.

7.1. Od 2024 r. prowadzenie szkolen dla lekarzy wspierajacych efektywna komunikacje

z pacjentem jako partnerem i wspétdecydentem w procesie leczenia i prowadzenia

zdrowego stylu zycia.

7.2. Od 2022 r. zintensyfikowanie wykorzystania alternatywnych form komunikacji
z pacjentem — kontakt bezposredni za pomoca srodkéw komunikacji elektronicznej,
Internetowego Konta Pacjenta, mediéw spotecznosciowych, profilaktycznych

infolinii m.in. NFZ.

73.0d 2023 r. zintensyfikowanie kampanii spotecznych ukierunkowanych
na zwiekszenie swiadomosci spoteczenstwa w zakresie korzysci z przeprowadzania

regularnych badan oraz kontroli czynnikow ryzyka chorob uktadu sercowo-
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-naczyniowego. W 2026 r. zostanie przeprowadzona ewaluacja skutecznosci dziatan

promocyjnych.

7.4. W 2024 r. wprowadzenie obowigzku rejestracji przez zespoty POZ oraz medycyny
pracy badan przesiewowych wykonywanych poza systemem sSwiadczen

finansowanych ze srodkéw publicznych.
Realizatorzy: minister wtasciwy do spraw zdrowia, NFZ, NIK-PIB oraz CDK.
8. Poprawa jakosci opieki nad pacjentami z wysokim i bardzo wysokim ryzykiem
sercowo-naczyniowym lub wymagajacych specjalistycznej opieki.

8.1. W latach 2022-2024 opracowanie, a w latach 2025-2028 wdrozenie programéw
opieki nad chorym z niewydolnoscig serca, a takze nad chorym z nadci$nieniem

tetniczym, opartych na osrodkach tworzacych KSK, w tym CDK.

Realizatorzy: minister wtasciwy do spraw zdrowia, NIK-PIB we wspotpracy z AOTMIT

oraz NFZ.
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IV.INWESTYCJE W NAUKE | INNOWACIJE

Obszar ochrony zdrowia jest wymieniany jako jeden z kluczowych obszaréw zwigzanych
zrozwojem innowacyjnosci w naszym kraju. Celem badan naukowych w obszarze ChUK jest
poprawa wynikéw leczenia, czyli obnizenie wskaznika umieralnosci, wydtuzenie czasu
przezywalnosci, poprawa jakosci zycia pacjentdow, a takze zmniejszenie czestotliwosci
wystepowania chorob serca i naczyn. Podniesienie jakosci zycia pacjentéw przez
zastosowanie bardziej skutecznych i mniej traumatyzujacych metod leczenia ma kluczowe
znaczenie dla pacjentéw, a takze specjalistéw. Zasadnicze znaczenie ma zwiekszenie udziatu
pacjentéw w badaniach klinicznych, co pozwala na poprawe dostepu do innowacyjnych
metod leczenia i stanowi bardzo wazne uzupetnienie procedur leczniczych dla oséb,
u ktoérych wyczerpano juz standardowe metody terapeutyczne. Dotyczy to szczegdlnie

badan klinicznych wczesnych faz (l'i ll).

Innowacje w obszarze medycyny zwigzanej z ChUK nalezy rozpatrywac w dwoch aspektach.
Po pierwsze mozemy je odnosi¢ do sfery klinicznej, ktorej celem jest osiggniecie jak
najwiekszej skutecznosci leczniczej przez rozwdj technologii medycznych, w tym
w szczegdblnosci produktéw leczniczych. Drugim obszarem innowacyjnosci jest obszar
organizacyjny, czyli szeroko pojety sposob zorganizowania i synchronizacji poszczegdélnych
elementéw systemu (z zakresu POZ, AOS oraz leczenia szpitalnego) w celu poprawy jakosci
i koordynacji opieki profilaktycznej i leczniczej. Innowacje organizacyjne sa szczegdlnie
istotne z puntu widzenia efektywnego zarzadzania w ochronie zdrowia. Ogromne znaczenie
w tym aspekcie ma przeznaczenie zasobdéw finansowych, a takze kadrowych. Innowacje
organizacyjne moga dotyczy¢ lepszego zorganizowania programéw profilaktycznych,
poprawy jakosci ustug medycznych czy lepszego zarzadzania danymi medycznymi.
Wspomaganie decyzji leczniczych przy wdrazaniu rozwigzan IT w szczegdlnosci opartych na
sztucznej inteligencji oraz przez rozwdj rejestrow medycznych ma kluczowe znaczenie dla
rozwoju medycyny i catego systemu ochrony zdrowia. Prowadzenie rejestréw medycznych
jest szansg na stworzenie jednolitego systemu danych — Big Data — dzieki ktéremu bedzie
mozna zoptymalizowa¢ prowadzone projekty medyczne, jak réwniez dokonac ich oceny
i przy jego uzyciu opracowac zatozenia kolejnych rozwigzan stosowanych w systemie
ochrony zdrowia. Natomiast rozszerzenie dostepu pacjentom do uzytecznych osiagniec
technologicznych, takich jak telemedycyna i teleopieka, stanowiag odpowiedz na coraz

wieksze wyzwanie, jakim jest leczenie starzejacego sie spotfeczeristwa oraz rozwoj
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innowacyjnych ustug i technologii medycznych dla potrzeb kardiologii i dziedzin

pokrewnych z zakresu ChUK.

Dziatalnos¢ w obszarze innowacji zwigzanych z kardiologia i dziedzinami pokrewnymi
z zakresu ChUK bedzie zmierzata do wzrostu liczby realizowanych badan klinicznych w tym
obszarze (komercyjnych i niekomercyjnych), a tym samym do wzrostu liczby pacjentéw
uczestniczacych w tych badaniach. Rozwdj badan naukowych w kardiologii i dziedzinach
pokrewnych z zakresu ChUK wymaga stworzenia warunkéw umozliwiajacych ich
prowadzenie w sposéb uporzadkowany, z zapewnieniem odpowiedniej infrastruktury
i wsparcia instytucjonalnego, a takze petnej dostepnosci wynikow badan dla srodowiska
medycznego, w szczegolnosci kardiologdéw, jak i pacjentéw. Zasadnicze w tym obszarze jest
podjecie dziatan zmierzajacych do rozwoju systemu rejestrow medycznych oraz wymiana
informacji na temat realizowanych w Rzeczypospolitej Polskiej badan klinicznych.
Szczegodlnie istotne przy gromadzeniu wysokojakosciowych danych medycznych jest
wypracowanie wigzacych mechanizméw (np. finansowanie $wiadczen przez NFZ)
motywujacych Swiadczeniodawcéw do dbatosci o jakos¢ wprowadzanych danych.
Kluczowa rola w rozwoju badan klinicznych zostata przypisana ABM. Utworzona w 2019 r.
ABM jest podmiotem odpowiedzialnym za rozwéj badan naukowych w dziedzinie nauk
medycznych i nauk o zdrowiu, zwlaszcza w zakresie niekomercyjnych badan klinicznych,
przez finansowanie wartosciowych i innowacyjnych badan dajacych nadzieje na wysoki
potencjat ich skutecznosci. Obecnie niekomercyjne badania kliniczne stanowia ok. 2%
wszystkich zarejestrowanych badan. Dla poréwnania, w krajach Europy Zachodniej
wskaznik ten wynosi okoto 40%. Celem ABM jest zwiekszenie odsetka niekomercyjnych

badan klinicznych do poziomu 20-30%%.

Istotne jest opracowanie i wdrozenie systemu organizacji i finansowania regularnych,
duzych, wieloosrodkowych programéw badawczych pozwalajacych na ocene aktualnego
stanu zdrowia, czynnikow ryzyka, zachowan zdrowotnych odpowiednio licznej
reprezentatywnej grupy spoteczenstwa polskiego. Dane pozwolg na sledzenie wieloletnich
trendow zmian w poréwnaniu z populacjg innych krajéw europejskich. Z uwagi na

zachodzace zmiany w populacji (zmiana sytuacji demograficznej po COVID-19, zmiana stylu

% Agencja Badan Medycznych, https://abm.gov.pl/pl/o-nas/obszary-dzialalnosci/32,0bszary-dzialalnosci.html;
dostep: 26.07.2021 .
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zycia, zmiany S$rodowiskowe, starzenie sie ludnosci), wazne jest réwniez inicjowanie
i realizacja innowacyjnych, interdyscyplinarnych programéw badawczych i interwencyjno-
-badawczych z zakresu promocji zdrowia i profilaktyki ChUK skierowanych do réznych grup
spoteczenstwa (dzieci, mtodziezy, oséb dorostych w wieku produkcyjnym, senioréw)
ukierunkowanych takze na wyréwnywanie nierownosci spotecznych w zdrowiu oraz ocena
skutecznosci tych dziatan. Programy badawcze powinny by¢ adresowane do grup
szczegOlnie narazonych na ryzyko przedwczesnej umieralnosci z powodu ChUK. Powinien
zosta¢ opracowany oraz monitorowany system oceny i doskonalenia tzw. kompetencji
zdrowotnych w zakresie profilaktyki i leczenia ChUK. Celowe jest réwniez prowadzenie
analiz i publikacji naukowych opisujacych szczegdlnie polska populacje wysokiego i bardzo

wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego.

DIAGNOZA - STAN OBECNY

W ostatnim czasie zainicjowano w Rzeczypospolitej Polskiej realizacje szeregu programow
wspoffinansowanych zaréwno ze srodkéw europejskich, jak i krajowych, w ramach ktérych
wdrazanych jest wiele projektéw, majacych na celu rozwdj dziatan badawczych
i innowacyjnosci w ochronie zdrowia. Szczegdlne znaczenie dla rozwoju tego obszaru maja
instytucje takie jak Narodowe Centrum Nauki oraz Narodowe Centrum Badan i Rozwoju,
a takze Agencja Badan Medycznych, ktérej misja jest rozwdj badan naukowych

w Rzeczypospolitej Polskiej*.

W Rzeczypospolitej Polskiej naktady na badania i rozwdj osiagaja jeden z najnizszych
poziomow w krajach OECD oraz krajach UE. Naktady wewnetrzne na dziatalno$¢ badawczo-
-rozwojowg w 2019 r. wyniosty 30,3 mld zt i wzrosty w stosunku do poprzedniego roku
0 18,1%'%. W 2019 r. taczne naktady na dziatalnos¢ badawczo-rozwojowa w relacji do
produktu krajowego brutto (PKB) w Rzeczypospolitej Polskiej w stosunku do 2018 r. zmienity
sie nieznacznie (wskaznik GERD - Gross Domestic Expenditures on Research & Development -

w latach 2018-2019 wyniost odpowiednio 1,21% i 1,32%) i odbiegaja od poziomu naktadow

%) Ministerstwo Zdrowia, Zdrowa Przysztos¢. Ramy Strategiczne Rozwoju Systemu Ochrony Zdrowia na lata
2021-2027, z perspektywq do 2030 r., 2021.

100 GUS, Dziatalnos¢ badawcza i rozwojowa w Polsce w 2019 roku., 2020, https://stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/nauka-i-technika-spoleczenstwo-informacyjne/nauka-i-technika/dzialalnosc-badawcza-i-
rozwojowa-w-polsce-w-2019-roku,8,9.html; dostep: 26.07.2021 r.
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w najbardziej rozwinietych gospodarkach swiatowych". Mimo podwojonych naktadéw na
dziatalno$¢ badawczo-rozwojowa w ostatniej dekadzie (2000-2019) w relacji do PKB nadal
ich udziat jest nizszy niz $rednia dla UE (2,03%)'°?. Natomiast na podkreslenie zastuguje fakt,
ze wsréd krajéw Europy Srodkowo-Wschodniej Rzeczpospolita Polska ma jeden z wyzszych
udziatéw naktadéw na dziatalnos¢ badawczo-rozwojowg w obszarze ochrony zdrowia
w relacji do naktadéw na dziatalno$¢ badawczo-rozwojowg ogétem. Liczba podmiotdéw
prowadzacych dziatalnos¢ w obszarze dziatalnosci badawczo-rozwojowej wzrosta natomiast
w 2019 r. 0 1,5% w stosunku do 2018 r.'® Wydatki na dziatalnos¢ badawczo-rozwojowg
w obszarze nauk medycznych i nauk o zdrowiu w 2019 r. stanowity ok. 12% og6tu wydatkow
na badania i rozwoj i wzrosty w stosunku do 2018 r. 0 ok. 21%''%%.

Rycina 24. Naktady wewnetrzne w 2019 r. na dziatalnos¢ badawcza i rozwojowg wedtug dziedzin
dziatalnosci badawczo-rozwojowej (GUS, 2019).

6% 4%
5%
22%
12%
51%
= nauki porzyrodnicze = nauki inzynieryjne i tfechniczne

nauki medyczne i nauki o zdrowiu = nauki rolnicze i weterynaryjne

= nauki spoteczne = nauki humanistyczne i sztuka

W ramach dziatalnosci badawczo-rozwojowej prowadzone sy badania podstawowe,

badania stosowane, badania przemystowe i prace rozwojowe.

System finansowania nauki w Rzeczypospolitej Polskiej nie stwarza obecnie optymalnych
warunkow do opracowania i realizacji powaznych projektow badawczych lub
interwencyjno-badawczych dotyczacych problematyki ChUK, profilaktyki pierwotnej

i wtornej, edukacji zdrowotnej czy dziatan z zakresu promocji zdrowia. Badania z zakresu

190 OECD, Gross domestic spending on R&D., 2019, https://data.oecd.org/rd/gross-domestic-spending-on-r-
d.htm; dostep: 26.07.2021 r.

192 |bidem.

18} GUS, Dziatalnos¢ badawcza i rozwojowa w Polsce w 2019 roku. 2020, https://stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/nauka-i-technika-spoleczenstwo-informacyjne/nauka-i-technika/dzialalnosc-badawcza-i-
rozwojowa-w-polsce-w-2019-roku,8,9.html; dostep: 26.07.2021 r.

109 GUS, Bank Danych Lokalnych. Naktady wewnetrzne na dziatalnos¢ B+R wedftug dziedzin B+R. 2019,
https://bdl.stat.gov.pl/BDL/dane/podgrup/tablica; dostep: 26.07.2021 r.
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interwencji populacyjnej w profilaktyce ChUK, promocji aktywnosci fizycznej, interwencji
antytytoniowych czy skutecznosci dziatan edukacyjnych skierowanych do dzieci i mtodziezy
wymagaja duzych srodkéw finansowych i nie mieszczg sie w obszarach finansowania przez
Narodowe Centrum Nauki czy Narodowe Centrum Badan i Rozwoju, zwane dalej ,NCBiR".
Warto jednak zauwazy¢, ze od 2016 r. w ramach NPZ s3 realizowane badania
epidemiologiczne dotyczace m.in. czynnikdw rozpowszechnienia ChUK. Jak wykazuja
doswiadczenia krajow skandynawskich, Wielkiej Brytanii czy Kanady takie badania maja
znaczacy wptyw naukowy, a wdrozenie ich wynikow prowadzi do redukcji chorobowosci,
umieralnosci i w wielu przypadkach do ograniczenia kosztéw leczenia. Wskazane jest
opracowanie systemu badan epidemiologicznych pozwalajacych na aktualng ocene
poziomu najwazniejszych czynnikdéw ryzyka oraz wybranych zachowan zdrowotnych

w kontekscie profilaktyki ChUK i innych choréb przewlektych.

Zainicjowane w 2003 r. Wieloosrodkowe Badanie Stanu Zdrowia (WOBASZ) koordynowane
przez NIK-PIB winno by¢ kontynuowane i realizowane w sposéb systematyczny jako
wiodace badanie epidemiologiczne w ramach niniejszego Programu. Jest to podstawowe
badanie monitorujgce stan zdrowia spoteczenstwa polskiego, ale takze analizujace
zaleznosci i uwarunkowania demograficzne, spoteczne, ekonomiczne ChUK i innych choréb
przewleklych, skutecznos$¢ dziatan profilaktycznych realizowanych w POZ i opiece
specjalistycznej oraz analizujgce przyczyny umieralnosci z powodu ChUK
w Rzeczypospolitej Polskiej. Badanie WOBASZ stanowi wiarygodne i bogate zrédto
informacji dotyczacych czestosci wystepowania ChUK i innych choréb przewlektych,

czynnikéw ryzyka i najwazniejszych zachowan zdrowotnych.

Kliniczne badania lekowe i sprzetowe sg inicjowane przez zespoty lekarskie. Odpowiednie
konkursy grantowe obecnie sa ogtaszane przez ABM. Tematyka konkurséw wymaga
konsultacji z Ministerstwem Zdrowia i wiasciwymi instytucjami podlegtymi lub
nadzorowanymi, w tym NIK-PIB, srodowiskiem akademickim oraz towarzystwami
naukowymi. Badania typu ,physician initiated study” moga mie¢ charakter badan
randomizowanych, ale takze np. wieloosrodkowych rejestréw sprawdzajacych w warunkach
krajowych skutecznosc danej terapii, co powinno przektadac sie na decyzje o refundacji (lub
jej odmowy) podejmowang przez Ministra Zdrowia, na podstawie rekomendacji o refundacji

Prezesa AOTMIT.
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Zgodnie z Country-specific recommendations 2019 Research and Innovation analysis'®
Rzeczpospolita Polska powinna podja¢ dziatania zmierzajagce do wzmocnienia zdolnosci
innowacyjnych przez wspieranie instytucji badawczych. Obszar ochrony zdrowia jest
wymieniany jako jeden z kluczowych obszaréw zwigzanych z rozwojem innowacyjnosci

w kraju.

Dzieki utworzeniu ABM powstato instytucjonalne zaplecze do finansowania i prowadzenia
badan naukowych w obszarze nauk medycznych i nauk o zdrowiu. Dotychczas dostepnos¢
do badan klinicznych, zwtaszcza niekomercyjnych, byta znacznie bardziej ograniczona niz
w wielu innych krajach UE. Wiekszos¢ badan klinicznych dotyczy produktéw leczniczych,
podczas gdy w innych krajach UE pracom nad wprowadzeniem nowych lekéw towarzyszy
opracowanie i weryfikacja nowych procedur zabiegowych, w tym metod mato inwazyjnych.
Zgodnie z raportem Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobéw Medycznych
i Produktéw Biobdjczych, zwanego dalej ,URPL”, w 2020 r. zostato ztozonych 597 wnioskow
o rozpoczecie badania klinicznego produktu leczniczego. Wsréd tych wnioskéw 62 wnioski
dotyczyty badan niekomercyjnych (dla poréwnania w 2019 r. wptyneto 18 tego typu
wnioskéw). Najwiecej badan klinicznych (ponad 29%) dotyczy produktéw leczniczych
stosowanych w onkologii. Tylko 7% wnioskéw dotyczyto badan klinicznych zaplanowanych

dla populacji kardiologicznej'®.

Tworzone obecnie w Rzeczypospolitej Polskiej Centra Wsparcia Badan Klinicznych”
skutecznie wspierajg naukowcow i lekarzy w zakresie zaréwno niezbednej wiedzy (know-how),
jak i mozliwosci administracyjno-organizacyjnych w przygotowywaniu wnioskéw o prowadzenie

i finansowanie badan, a nastepnie ich realizacji.

Prowadzenie badan klinicznych w obszarze choréb sercowo-naczyniowych oznacza szereg
wymiernych i niewymiernych korzysci dla wszystkich zaangazowanych stron,
a w szczegolnosci: pacjentéw (rejestracja nowoczesnych lekoéw, najlepsza mozliwa terapia,
wyzszy standard opieki, szansa na przedtuzenie zycia), badaczy (wiedza i doswiadczenie oraz

dostep do narzedzi badawczych), osrodkéw (rozwoj know-how, dodatkowe zrodto

1) Komisja Europejska, Country-specific recommendations 2019 Research and Innovation analysis,
https://rio.jrc.ec.europa.eu/en/library/country-specific-recommendations-2019-research-and-innovation-
analysis.

106 URPL, Raport Roczny Prezesa Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i Produktéw
Biobdjczych, Warszawa 2020.

19 Agencja Badan Medycznych, https://abm.gov.pl/pl/centrum-rozwoju-badan-k/siec-osrodkow-
badan/centra-wsparcia-badan-k/259,Centra-Wsparcia-Badan-Klinicznych.html; dostep: 26.07.2021 r.
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finansowania podmiotéw leczniczych, tworzenie nowych standardéw leczenia, rozwdj
technologii medycznej, rozwdj gospodarki opartej na wiedzy) itd., a takze dla catej
gospodarki kraju (wieksze wptywy podatkowe oraz korzysci posrednie (np. z PIT i VAT),

a takze zmniejszenia kosztow NFZ).

Dotychczas niewielki budzet polskich jednostek badawczych powodowal, ze prace
badawcze prowadzone byly w sposéb wyrywkowy w rozproszeniu instytucjonalnym.
Istotng zmiane w tym obszarze wprowadza przyjeta przez Rade Ministrow w dniu
21 czerwca 2022 r. uchwata nr 141/2022 w sprawie przyjecia dokumentu ,Rzadowy Plan
Rozwoju Sektora Biomedycznego na lata 2022-2031". Celem planu jest rozwoj sektora
biomedycznego w Rzeczypospolitej Polskiej oraz osiggniecie przez nasz kraj pozycji lidera
sektora biomedycznego w Europie Srodkowo-Wschodniej. Pandemia COVID-19
potwierdzita bowiem potrzebe posiadania silnego sektora biomedycznego, ktéry bedzie
wspierat innowacje, wykrywanie, analizowanie i monitorowanie potencjalnych zagrozen

epidemiologicznych.

Odrebnym problemem pozostaja kwestie zwigzane z badaniami genetycznymi
i biobankowaniem ludzkiego materiatu biologicznego dla celéw naukowych. Uzywajac
stowa ,biobank”, nalezy rozumie¢ podmiot prowadzacy gtéwnie badania naukowe,
w ktorym zaréwno osoby zdrowe, jak i pacjenci cierpigcy na okreslone jednostki chorobowe
moga zdeponowad swoj materiat biologiczny celem wykorzystania go do prac
badawczych'®. Biobankowanie ludzkiego materiatu biologicznego dla celéw naukowych
jest obecnie jednym z kluczowych czynnikéw majacych wplyw na rozwdj nauk
biomedycznych'®. Niektére kraje, takie jak Norwegia, Szwecja, Finlandia, Dania, Estonia
i kraje anglosaskie od wielu lat rozwijajg dziatalnos¢ biobankéw, ktére na przestrzeni
ostatnich dekad staty sie elementem rutynowej opieki zdrowotnej''?. Dziafania
podejmowane w tych krajach obejmowaty oprécz tworzenia infrastruktur badawczych,
rébwniez opracowanie regulacji prawnych na podstawie przepisow dotyczacych

postepowania z ludzkim materiatem biologicznym i danymi w badaniach naukowych™".

198 R, Hewitt, P. Watson., Defining biobank, ,Biopreservation and Biobanking”, 2013.

109 A, Park, 10 ideas changing the world right now: Biobanks, ,Time Magazine”, 2009.

10 J Sak, J. Pawlikowski, M. Goniewiczi wsp., Population biobanking in selected European countries and proposed
model for a Polish national DNA bank, Journal of Applied Genetics, 2012.

" ). Pawlikowski, Biobankowanie ludzkiego materiatu biologicznego dla celéw badari naukowych — aspekty
organizacyjne, etyczne, prawne i spoteczne, Lublin, 2013.
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W Rzeczypospolitej Polskiej natomiast tworzenie biobankéw jest oparte na oddolnych
inicjatywach i zwykle zwigzane z prowadzeniem konkretnego projektu badawczego.
W takich przypadkach gromadzi sie najczesciej wzglednie maftg ilos¢ materiatu, co skutkuje
czesto jego niedostepnoscia do dalszych projektéw i przysztych celéw badawczych. Obecna
struktura biobankéw jest rozproszona, a ich organizacja nie spetnia miedzynarodowych
standardow. W Rzeczypospolitej Polskiej biobanki dziatajg jednak niezaleznie od siebie. Brak
jest krajowej sieci biobankéw oraz zharmonizowanych standardéw postepowania w pracy
z ludzkim materiatem biologicznym. W krajach UE od 2013 r. dziata jedna z najwiekszych
europejskich infrastruktur badawczych, zrzeszajaca krajowe sieci biobankéw BBMRI-ERIC
(Biobanking and Biomolecular Resources Research Infrastructure-European Research
Infrastructure Consortium), dedykowanych rozwojowi biomedycyny''?. Utworzenie w kraju
sieci biobankéw zostato poprzedzone przystapieniem Rzeczypospolitej Polskiej do
Europejskiego Konsorcjum Badawczego BBMRI-ERIC w charakterze petnoprawnego
cztonka'?®. Wspieranie rozwoju badan klinicznych prowadzonych w Rzeczypospolitej
Polskiej przyczyni sie do wzrostu liczby rejestrowanych badan klinicznych w zakresie
kardiologii, co bedzie sie wigza¢ z wieksza dostepnoscig do najnowoczesniejszych metod

terapeutycznych.

OCZEKIWANE REZULTATY

1. Zwiekszenie udziatu pacjentéw z ChUK w badaniach klinicznych wczesnych faz

realizowanych w Rzeczypospolitej Polskiej — do konca 2032 .

2. Zwiekszenie liczby badan klinicznych dla populacji z ChUK z 7% do 14% wzgledem
wszystkich badan klinicznych rejestrowanych w danym roku do realizacji

w Rzeczypospolitej Polskiej — do konca 2032 r.

3. Zwiekszenie odsetka niekomercyjnych badan klinicznych realizowanych

w Rzeczypospolitej Polskiej w stosunku do wszystkich rejestrowanych badan

12 G. van Ommen, O. Térnwall, C. Bréchot | wsp., BBMRI-ERIC as a resource for pharmaceutical and life science
industries: the development of biobank-based Expert Centres, European Journal of Human Genetics, 2015.

113) Decyzja Wykonawcza Komisji z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie ustanowienia Konsorcjum na rzecz
Infrastruktury Badawczej Biobankéw i Zasobéw Biomolekularnych (BBMRI-ERIC) jako konsorcjum na rzecz
europejskiej infrastruktury badawczej (2013/701/UE), L 320/63.
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z obecnych 2% do min. 5% - do konca 2024 r. , a do poziomu min. 10% — do konca

2032r.

4. Wprowadzenie rozwigzan legislacyjnych dotyczacych prowadzenia badan
genetycznych i biobankowania ludzkiego materiatu biologicznego dla celéw
naukowych - do konca 2026 r., oraz zbudowanie sieci biobankow kardiologicznych
dziatajacych przy CDK i doprowadzenie do otwarcia badan klinicznych opartych

o biomarkery, nakierowanych na terapie celowane - do konca 2029r.

5. Zaangazowanie CDK do dziatan zwigzanych z wprowadzaniem innowacyjnych
procedur i technologii medycznych potaczonych z kompleksowag opieka

kardiologiczng i kardiochirurgiczng nad pacjentami — do konca 2026 r.

6. Zwiekszenie dostepnosci terapii kardiologicznych refundowanych naterenie UE - do

konca 2032r.

7. Inicjowanie i realizowanie projektow badawczo-naukowych i rozwojowych z zakresu
edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia i profilaktyki w zakresie ChUK,

z uwzglednieniem przeciwdziatania nieréwnosciom w zdrowiu — od 2022 r.

8. Stworzenie jednolitego systemu danych o chorobach serca i naczyn w ramach

prowadzonych rejestréw medycznych — od 2023 r.

DZIALANIA | REALIZATORZY

9. Zwiekszenie udziatlu pacjentow z ChUK w badaniach klinicznych

9.1. Do konca 2023 r. rozbudowanie istniejgcych serwiséw informacyjnych NIK-PIB
oinformacje w zakresie prowadzonych badan klinicznych w dziedzinie

kardiologii i w dziedzinach pokrewnych zwigzanych z ChUK.

9.2. Od 2023 r. rozpoczecie promocji badan klinicznych skierowanej do pacjentéw

i lekarzy.
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9.3. Do konca 2032 r. wspieranie rozwoju badan klinicznych pacjentéw z ChUK
realizowanych przez Centra Wsparcia Badan Klinicznych przy wybranych

osrodkach naukowych.
Realizatorzy: ABM, NIK-PIB we wspotpracy z CDK.
10.Poprawa organizacji systemu badan naukowych w kardiologii

10.1. Do konica 2032 r. zorganizowanie i utrzymanie sieci repozytoriow probek

biologicznych w wybranych osrodkach naukowych.

10.2. Od 2022 r. prowadzenie ogolnopolskich wieloosrodkowych badan
epidemiologicznych w szczegolnosci w zakresie czestosci wystepowania choréb
serca i naczyn, czynnikdw ryzyka choréb serca i naczyh oraz zachowan

zdrowotnych, pozwalajacych na ocene sytuacji zdrowotne;j.

Realizatorzy: minister wlasciwy do spraw zdrowia, minister wlasciwy do spraw

szkolnictwa wyzszego i nauki, ABM, NIK-PIB we wspotpracy z CDK.

10.3. Do konrica 2026 r. opracowanie i wdrozenie rozwigzan legislacyjnych

o biobankowaniu, a takze dotyczacych prowadzenia badan genetycznych.

Realizatorzy: minister wlasciwy do spraw zdrowia we wspodlpracy z ministrem

wiasciwym do spraw szkolnictwa wyzszego i nauki.

104. Od 2022 r. uruchomienie postepowan konkursowych na granty
badawczo-naukowe i rozwojowe z zakresu kardiologii i dziedzin pokrewnych
z zakresu ChUK, ktére umozliwig sfinansowanie innowacyjnych programoéw
profilaktycznych, poprawe modeli jakosci ustug medycznych oraz lepsze
zarzadzanie danymi medycznymi, a takze badan przesiewowych pozwalajacych
na identyfikacje populacji najbardziej narazonych na ryzyko zachorowania na

choroby uktadu krazenia.
Realizatorzy: minister wiasciwy do spraw zdrowia, ABM.

11.Zapewnienie dostepu do innowacyjnych terapii w kardiologii oraz dziedzinach

pokrewnych zwigzanych z ChUK
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11.1. Do konca 2024 r. opracowanie zasad gromadzenia i analizy danych dotyczacych

skutecznosci innowacyjnych terapii stosowanych w Rzeczypospolitej Polskiej.
Realizatorzy: NIK-PIB we wspotpracy z MZ, NFZ oraz AOTMiIT.

11.2. Do konca 2032 r. podjecie dziatarn zmierzajacych do zwiekszenia dostepu do
najnowszych metod terapeutycznych przez rozszerzenie wykazu lekéw
refundowanych w terapiach kardiologicznych i innych zwigzanych z ChUK oraz

wdrazanie innowacyjnych ustug, technologii i procedur medycznych.

Realizatorzy: minister wtasciwy do spraw zdrowia, NFZ we wspotpracy z AOTMiT oraz
NIK-PIB.
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V.INWESTYCJEW SYSTEM OPIEKI KARDIOLOGICZNEJ

Opieka koordynowana to ,koncepcja $wiadczen zdrowotnych zwigzanych przede
wszystkim z diagnozowaniem, leczeniem, opieka, rehabilitacja i promocjg zdrowia
w wymiarze naktaddw, realizacji i organizacji Swiadczen oraz zarzadzania”''*. Koordynowana
opieka zdrowotna prowadzi do poprawy dostepnosci, jakosci oraz efektywnosci opieki, a
takze poziomu satysfakcji pacjenta'™. Podstawg systemu koordynowanej opieki jest
integracja wszystkich podmiotéw uczestniczacych w procesie leczenia pacjentéw z danym
schorzeniem oraz wypracowanie podstaw i norm organizacyjnych, ktére usprawnia

i przyspiesza proces leczenia''®.

Dlatego tez, wdrazanie i koordynacja dziatan wynikajacych z Programu na poziomie
regionalnym (wojewdédzkim) powinno spoczywa¢ w gestii CDK, to jest podmiotéw
0 najwyzszym poziomie referencyjnosci, utworzonych na bazie juz istniejgcych, wiodacych
osrodkdw przygotowanych do wykonywania wysokospecjalistycznych procedur,
zapewniajacych wysoki poziom koncentracji eksperckiej wiedzy oraz interdyscyplinarnej

diagnostyki i terapii ChUK.

Celem utworzenia CDK jest w szczegdlnosci wprowadzanie do praktyki klinicznej
w Rzeczypospolitej Polskiej istniejacych na Swiecie przetlomowych rozwigzan z zakresu
chorob serca i naczyn oraz prace nad nowatorskimi polskimi innowacjami. Wsréd zadan
mozliwych do realizacji przez tego typu osrodki jest takze gromadzenie materiatu
biologicznego i jego analiza pod katem diagnostyki i poszukiwania nowych form terapii

(stworzenie sieci biobankéw kardiologicznych).

Przez zcentralizowane zarzadzanie i zaplanowanag synergie dziatan, CDK powinny
zaoferowac pacjentom unikalng w danym regionie mozliwos¢ kompleksowego procesu
diagnostyczno-terapeutycznego,  poczawszy od  diagnostyki w  warunkach
ambulatoryjnych, krétkiej hospitalizacji diagnostyczno-monitorujacej (1-2-dniowej, np.

u pacjentdow z niewydolnoscig serca), po hospitalizacje dtuzsza w celu wykonania

% WHO Regional Office for Europe, Strengthening Peoplecentered Health Systems in the WHO European Region:
Framework for Action on Integrated Health Services Delivery, Kopenhaga 2016.

15 A, Koziet, A. Kononiuk, K. Wiktorzak, Opieka koordynowana, definicja, miedzynarodowe doswiadczenia jako
inspiracja dla Polski, Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie. Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia 2017.

116 P, Czauderna, M. Gatazka-Sobotka, M. Watek i wsp., Zdrowie dla gospodarki — gospodarka dla zdrowia:
Nowoczesna droga do réwnowagi systemu i obywatela w zdrowiu, 2020.
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pogtebionej diagnostyki specjalistycznej w warunkach szpitalnych, w tym inwazyjnych

badan specjalistycznych lub terapii niezbednej w warunkach szpitalnych.

CDK wyspecjalizowane w diagnostyce i leczeniu ChUK, zapewnig kompleksowa realizacje
procesu diagnostyczno-terapeutycznego, w ramach ktérego realizowana jest
wielospecjalistyczna koordynowana opieka nad pacjentem, majaca na celu dostosowanie
poziomu interwencji do poziomu problemu zdrowotnego, spetniajgce warunki okreslone
w przepisach wydanych na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, w zakresie,

o ktérym mowa w art. 15 ust. 2 pkt 2 i 3 tej ustawy.

CDK zapewnia mozliwos¢ stosowania najnowszych, skutecznych terapii (w tym dostepnych,
ale jeszcze nierefundowanych ze S$rodkéw publicznych, ktérych skutecznos$¢ zostata
potwierdzona w opublikowanych badaniach klinicznych), a takze opieke nad pacjentem
w poradni po wypisie ze szpitala oraz swiadczenia rehabilitacyjne. Rehabilitacja odgrywa
istotng role w procesie terapeutycznym w przypadku ChUK np. niewydolnosci serca.
Zaobserwowano, ze chorzy z niewydolnoscig serca objeci rehabilitacjg lecznicza maja
wyzsze prawdopodobienstwo 5-letnich przezy¢ (83,9%) w poréwnaniu do pacjentow,
ktérzy nie skorzystali ze $wiadczen rehabilitacyjnych (59,4%)'"”. Wymienione dziatania maja
na celu zapewnienie najlepszej, kompleksowej opieki nad pacjentem kardiologicznym, co
w rezultacie przetozy sie na osigganie najlepszych z mozliwych wynikéw leczenia, a tym
samym na redukcje umieralnosci, w tym redukcje nadumieralnosci oséb w wieku
produkcyjnym, niepetnosprawnosci oraz inwalidztwa, szczegdlnie wsréd oséb ponizej
65 roku zycia. Szybszy powrét do pracy oséb w wieku produkcyjnym w dalszej perspektywie
przyczyni sie do zmniejszenia kosztow w systemie ochrony zdrowia i Zaktadu Ubezpieczen

Spotecznych.
W zaproponowanym ujeciu CDK, wspétpracujac z lekarzami POZ i specjalistami pracujgcymi
w AOS na poziomie powiatu i catego wojewddztwa, a wiec w ramach dziatajacej w skali

regionalnej i KSK (sercowo-naczyniowej), beda spetnia¢ role wyspecjalizowanych

"7 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 27 sierpnia 2021 r. w sprawie mapy potrzeb zdrowotnych (Dz. Urz.
Min. Zdrow. poz. 69).
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i zintegrowanych os$rodkéw zapewniajacych nowoczesng koordynowang diagnostyke
i leczenie choréb sercowo-naczyniowych, takich jak:
1) choroba wiehcowa, miazdzyca tetnic obwodowych;
2) leczenie ostrych zespotéow wiencowych (zawat serca) i ostrych zespotéw
mozgowych (udar);
3) leczenie nadcisnienia tetniczego (przede wszystkim jego form wtérnych
i nadcisnienia opornego);
4) niewydolnosci serca;
5) zaburzen rytmu serca;

6) wad serca nabytych i wrodzonych.

Do zadan CDK powinno réwniez naleze¢ w szczegolnosci:

1) koniecznos$¢ wprowadzenia systemu wspodtpracy miedzy CDK, jak rowniez z oSrodkami
w makroregionie w celu tatwej konsultacji, w tym on-line, co wyréwnuje szanse na
dostepnos¢ do swiadczen opieki zdrowotnej o najwyzszej referencyjnosci osrodkom
nizszego poziomu (takze na poziomie lekarzy POZ);

2) prowadzenie dydaktyki podyplomowej w celu ksztatcenia w zakresie ChUK (i dziedzin
pokrewnych) we wspodtpracy z osrodkami akademickimi, w tym zagranicznymi;

3) prowadzenie programéw profilaktyki i badan epidemiologicznych w makroregionie;
szczegOlnie wazne beda programy interdyscyplinarne pozwalajace na monitorowanie
stanu zdrowia populacji;

4) we wspotpracy w szczegolnosci z Ministerstwem Zdrowia, NFZ, AOTMIT i ABM, realizacja
projektéw naukowych, prowadzenie rejestrow medycznych, opracowywanie
i wdrazanie innowacyjnych procedur oraz technologii, w tym m.in. farmakologicznych
i sprzetowych, w potaczeniu z kompleksowg opieka kardiologiczng i kardiochirurgiczna
nad pacjentami w warunkach krajowych; opracowanie standardéw i zalecen

diagnostyczno-terapeutycznych dla KSK w kluczowych ChUK.
DIAGNOZA - STAN OBECNY

Cecha charakterystyczna polskiego systemu ochrony zdrowia jest brak koordynacji leczenia

i izolowanie proceséw terapeutycznych. Swiadczy o tym odsytanie pacjentéw do innych
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podmiotéw z powodu braku mozliwosci kompleksowego leczenia, co negatywnie wptywa

na efekty leczenia™®.

W ostatnich latach w kraju wprowadzono czesciowe reformy majace na celu wdrozenie
koordynowanej opieki zdrowotnej. W 2017 r. zostata wprowadzona tzw. sie¢ szpitali, ktéra
zgodnie z zatozeniami ustanowita nowa organizacje udzielania sSwiadczen opieki
zdrowotnej przez szpitale oraz przychodnie przyszpitalne i miata poprawi¢ dostep
pacjentéw do leczenia specjalistycznego. Zmiana ta miata réwniez zoptymalizowac liczbe
oddziatéw specjalistycznych i umozliwi¢ lepsza koordynacje swiadczen szpitalnych

i ambulatoryjnych oraz utatwic zarzadzanie szpitalami'®.

Dotychczasowe niedoskonatosci systemu powoduja, ze wiekszos¢ ChUK wykrywana jest
w zaawansowanych stadiach, a brak koordynacji i pomiaru jakosci udzielanych swiadczen
skutkujg opdznieniem procesu diagnostyczno-terapeutycznego, ryzykiem nieprawidtowego
kwalifikowania chorego do okreslonej metody leczenia i w konsekwencji niezadawalajgcymi
wynikami leczenia. Majac na uwadze niewydolnos¢ systemu opieki nad pacjentami
z chorobami sercowo-naczyniowymi podjeto dziatania zmierzajace do koordynacdiji tej opieki,
przez wczesniej przywotywany program pilotazowy opieki nad swiadczeniobiorcg w ramach
sieci kardiologicznej. Celem realizacji programu pilotazowego jest ocena organizacji, jakosci
i efektéw opieki kardiologicznej na terenie wojewddztwa mazowieckiego. W ramach pilotazu
testowane i oceniane beda zasadnos¢ oraz skutecznos¢ funkcjonowania modelu opartego na
sieci osrodkéw kardiologicznych, w tym podziat kompetencji miedzy ustalone poziomy
referencyjne dziatajagcych w ramach uméw z NFZ podmiotéw leczniczych, prowadzacych
diagnostyke i leczenie ChUK. Dodatkowo efektem pilotazu ma by¢ lepsze wykorzystanie
mozliwosci osrodkéw specjalizujacych sie w diagnostyce i leczeniu ChUK, opartych na
doswiadczonych zasobach kadrowych i potencjale sprzetowym.
Nalezy wskaza¢é, ze integralng czescia Programu powinny by¢ doswiadczenia z juz
podejmowanych dziatarh w zakresie opieki koordynowanej, takich jak:
1) zainicjowane w grudniu 2016 r.'*® oraz wdrozone w maju 2017 r. dziatania w zakresie
kompleksowej opieki po zawale serca (KOS-Zawat)'?", ktérych podstawowymi celami
sg: poprawa jakosci opieki medycznej przez zapewnienie pacjentom ciggtosci

procesu diagnostyki i leczenia kardiologicznego w ciggu 12 miesiecy po przebytym

118 NIK, Raport System ochrony zdrowia w Polsce — stan obecny i pozqdane kierunki zmian, Warszawa 2019.

19 P, Czauderna, M. Galgzka-Sobotka, M. Watek i wsp., ZDROWIE DLA GOSPODARKI — GOSPODARKA DLA
ZDROWIA: Nowoczesna droga do réwnowagi systemu i obywatela w zdrowiu, 2020.

120 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. zmieniajgce rozporzadzenie w sprawie
$wiadczenh gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U. poz. 2163).

12 Zarzadzenie Nr 38/2017/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 maja 2017 r. w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne - $wiadczenia
kompleksowe, zatgcznik nr 4 KOMPLEKSOWA OPIEKA PO ZAWALE MIESNIA SERCOWEGO (KOS-Zawat).
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zawale serca, zwiekszenie satysfakcji pacjentéow, a takze zmniejszenie ryzyka
wystepowania kolejnych zdarzen sercowo-naczyniowych i wydtuzenie zycia.
W KOS-Zawat wykorzystywane s nowoczesne technologie: telemedycyna,
telekardiologia oraz telerehabilitacja;

2) zainicjowany w pazdzierniku 2018 r. projekt dwuletniego programu pilotazowego
kompleksowej opieki nad swiadczeniobiorcami z niewydolnoscig serca (KONS)™? na
rzecz skutecznego leczenia i zapobiegania niewydolnosci serca oraz kompleksowej
opieki nad pacjentami z tg choroba. Program zgodnie z zatozeniami miat taczy¢
w sobie elementy profilaktyki, diagnostyki, kardiologii interwencyjnej, elektroterapii,
opieki ambulatoryjnej, farmakoterapii i rehabilitacji kardiologicznej. Cele programu
to przede wszystkim redukcja Smiertelnosci wsréd pacjentow, podniesienie jakosci
zycia chorych i ich rodzin, zapewnienie aktywnego nadzoru nad przebiegiem
choroby, ograniczenie liczby hospitalizacji i lepsze wykorzystanie dostepnych
$rodkdw na leczenie pacjentéw, a w konsekwencji zatrzymanie epidemii

niewydolnosci serca;

3) realizowany w okresie od dnia 1 grudnia 2018 r. do dnia 31 grudnia 2022 r. program
pilotazowy leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomoca przezcewnikowej
trombektomii mechanicznej naczyrn domézgowych lub wewnatrzczaszkowych'?),
ktérego celem jest ocena skutecznosci praktycznej oraz wypracowanie optymalnego
modelu organizacji leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomoca
przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyn domédzgowych lub

wewnatrzczaszkowych;

4) realizowany od kwietnia 2019 r. lekowy program leczenia hipercholesterolemii
rodzinnej — do programu leczenia tymi lekami wiaczono pacjentéw z bardzo

wysokim ryzykiem choréb sercowo-naczyniowych (od listopada 2020 r.)'%,

122 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 31 stycznia 2019 r. w sprawie programu pilotazowego
kompleksowej opieki nad swiadczeniobiorcami z niewydolnoscia serca (Dz. U. poz. 353).

123) Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 pazdziernika 2018 r. w sprawie programu pilotazowego
dotyczacego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomoca przezcewnikowej trombektomii
mechanicznej naczyn domézgowych lub wewnatrzczaszkowych (Dz. U. poz. 1985, z pdzn. zm.).

129 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 30 kwietnia 2019 r. w sprawie wykazu refundowanych lekdw,
srodkéw spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. Urz. Min.
Zdrow. poz. 38, z pézn. zm.) oraz obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 21 pazdziernika 2020 r. w sprawie
wykazu refundowanych lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz
wyrobéw medycznych (Dz. Urz. Min. Zdrow. poz. 88) .
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Konieczne jest takze wypracowanie szybkiej Sciezki wprowadzania terapii kardiologicznych
o udowodnionej w badaniach randomizowanych skutecznosci i rekomendowanych przez
wytyczne towarzystw kardiologicznych. Powinny by¢ stopniowo zwiekszane naktady na
zabiegi o uznanej juz skutecznosci, takie jak przezcewnikowe zabiegi zastawkowe
(zwhaszcza TAVI), terapie lekowe, szczegdlnie w niewydolnosci serca, w zakresie
elektrofizjologii: ablacje migotania przedsionkéw i nawracajacych komorowych zaburzen
rytmu serca oraz w zakresie elektroterapii: zdalnego monitorowania urzadzen
wysokoenergetycznych, stymulacji bezprzewodowej, kamizelki defibrylacyjnej oraz
ukfadéw do modulacji funkcji skurczowej (CCM - cardiac contractility modulation).
Rozwazone powinno by¢ stopniowe znoszenie limitéw na wszystkie wykonywane
procedury kardiologiczne i naczyniowe, takze w obszarze leczenia zachowawczego oraz

w obszarze dotyczacym profilaktyki pierwotnej i wtérnej.

Kluczowe jest tez stworzenie kompleksowego systemu opieki nad pacjentem dorostym
z wada wrodzong serca, wedtug zalecen Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego.
Wymaga to scistej wspétpracy kardiologdéw dzieciecych oraz dorostych, powstaniu zespotéw
z udziatem m.in. psychologéw, rehabilitantéw, doradcéw zawodowych oraz stworzenia
tzw. strefy przejsciowej dotyczacej sposobu przekazywania pacjenta z wada wrodzong serca
z opieki pediatrycznej pod opieke kardiologéw dorostych. Wazne jest uruchomienie
systemu rehabilitacji kardiologicznej dla dzieci z wadami wrodzonymi serca. Szacuje sig, ze
okoto 90% wad wrodzonych serca jest rozpoznawanych w okresie prenatalnym i duza czesc¢
z nich mozna juz skutecznie leczy¢. Aktualnie sg juz wyksztatcone zabiegowe zespoty
lekarskie, a operacje sg przeprowadzane w podmiotach specjalizujacych sie w zabiegach

wewnatrzmacicznych.

Gléwne problemy w opiece nad pacjentami z ChUK polegaja na fragmentacji opieki
medycznej, zagubieniu pacjenta w systemie oraz braku odpowiedniego nadzoru
i mozliwosci mierzenia jakosci udzielanych $wiadczen. Niedostateczne rozwigzania
systemowe powoduja, ze pacjent nie wie, jak bedzie wygladato jego leczenie i jakie
podmioty beda w ten proces zaangazowane. Chaos informacyjny jest wynikiem braku
odpowiedniej  struktury powigzan podmiotéw leczniczych. Aktualnie  rézni
$wiadczeniodawcy realizujg poszczegdlne etapy procesu diagnostyczno-terapeutycznego
czesto przy braku ujednoliconych wytycznych postepowania diagnostyczno-

-terapeutycznego. W celu zapewnienia transparentnosci informacyjnej w systemie ochrony
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zdrowia zasadnym jest rozbudowywanie juz istniejacych ustug informacyjnych, takich jak
np. pacjent.gov.pl, Internetowe Konto Pacjenta, strona internetowa ABM oraz strona
internetowa NIK-PIB, zawierajgcych wskazéwki o formach i miejscach udzielania
kardiologicznych $wiadczen zdrowotnych, o mozliwosciach uzyskania wsparcia socjalnego
oraz o podstawowych zasadach profilaktyki pierwotnej i wtdrnej. Zarzadzanie jakosciag
wszystkich $wiadczonych ustug musi wyjs¢ poza funkcje kontrolng realizowang obecnie
przez NFZ (wyfacznie w odniesieniu do warunkéw formalnych) oraz obejmowac takze

monitorowanie proceséw i ich wynikéw.

Problemy dotyczg takze funkcjonowania podmiotéw publicznych, a zwigzane sa
znadmiernym angazowaniem czasu lekarzy i personelu medycznego do wypetniania
dokumentacji, jak roéwniez brakiem bezposredniej integracji danych z systemami

szpitalnymi.

OCZEKIWANE REZULTATY

1. Zwiekszenie dostepu pacjentéw z ChUK do koordynowanej opieki kardiologicznej,
w szczegdlnosci przez opracowanie kompleksowego systemu opieki nad pacjentem
z ChUK, a takze opracowanie i wdrozenie standardoéw i wytycznych postepowania

diagnostyczno-terapeutycznego — do konca 2026 r.

2. Poprawa metod diagnostycznych w systemie opieki kardiologicznej nad pacjentem
z ChUK oraz zwiekszenie skutecznosci leczenia pacjentéw kardiologicznych,
w szczegolnosci przez dalsze inwestycje i modernizacje istniejacych podmiotéw

leczniczych — od 2022 r.

3. Zmiana finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej przez NFZ - ptacenie za rezultat
i jakos¢, nie tylko zalezne od dtugosci hospitalizacji, lecz takze od wykonanych
procedur, zmozliwoscig ich faczenia; zwiekszenie roli Swiadczert ambulatoryjnych, w

tym w realizacji procedur diagnostycznych — do konca 2032 r.

4. Wprowadzenie efektywnego systemu kontroli w celu zapewnienia przestrzegania
standardow i wytycznych  postepowania diagnostyczno-terapeutycznego

dla pacjentéw kardiologicznych — do konca 2032 r.
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5. Zwiekszenie i wyréwnanie dostepu do rehabilitacji kardiologicznej — do konca 2032r.

6. Dokonanie oceny zasadnosci wprowadzenia zmian w katalogu jednostek
chorobowych kwalifikujgcych do leczenia w ramach opieki paliatywnej i hospicyjnej,

zwtaszcza dla chorych z niewydolnoscia serca — do konca 2032 r.

7. Umozliwienie pacjentom i pracownikom medycznym uzyskania dostepu do
kompleksowej informacji o sposobie, miejscu i skutecznosci diagnostyki i leczenia
kardiologicznego oraz oceny jakosci leczenia w poszczegdlnych osrodkach

wspotpracujacych w ramach KSK - do konca 2026 r.
DZIALANIA | REALIZATORZY

12. Wdrozenie kompleksowej i koordynowanej opieki kardiologicznej

w Rzeczypospolitej Polskiej

12.1. W latach 2022-2025 przygotowanie rozwigzan legislacyjnych, na podstawie
ktérych beda wdrazane nowe struktury organizacji i zarzadzania opieka
kardiologiczng w catym kraju. W ramach KSK wprowadzenie hierarchizacji
osrodkéw leczniczych, ustanowionych w oparciu o stopien referencyjnosci,
odzwierciedlajagcy poziom wyspecjalizowania oraz zakres przypisanych

obowigzkéw i zadan.

12.2. W latach 2025-2032 tworzenie CDK odpowiedzialnych za koordynacje opieki
kardiologicznej nad pacjentem z ChUK w wojewddztwie lub makroregionie
(w przypadku, gdy w danym wojewdédztwie nie funkcjonuje wyspecjalizowany
osrodek leczenia kardiologicznego), scisle wspotpracujacych z jednostkami
0 nizszym poziomie referencyjnosci, do zadan ktérych ponadto bedzie nalezato
miedzy innymi:

1) wspieranie, koordynacja i udziat w realizacji lokalnych i ogdlnokrajowych
dziatann w zakresie profilaktyki pierwotnej i wtérnej ChUK, w tym dziatan
edukacyjnych oraz badan przesiewowych;

2) prowadzenie programéw profilaktyki i badan epidemiologicznych
w makroregionie, w tym programoéw interdyscyplinarnych pozwalajacych na

monitorowanie stanu zdrowia populacji;
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3) utrzymywanie systemu wspotpracy pomiedzy CDK, jak réwniez osrodkami
w makroregionie w celu tatwej konsultacji, w tym on-line, co wyréwnuje
szanse nadostepnos¢ do Swiadczen opieki zdrowotnej o najwyzszej
referencyjnosci osrodkom nizszego poziomu (takze na poziomie lekarzy POZ);

4) rozwijanie alternatywnych form komunikacji z pacjentem (kontakt
bezposredni za pomocyg S$rodkdw komunikacji elektronicznej, media
spotecznosciowe, profilaktyczna infolinia kardiologiczna);

5) prowadzenie dydaktyki przed- i podyplomowej w celu ksztatcenia w zakresie
ChUK (i dziedzin pokrewnych) we wspétpracy z osrodkami akademickimi oraz
osrodkami zagranicznymi;

6) realizacja projektéw naukowych, prowadzenie rejestrow medycznych;

7) udziat w tworzeniu sieci biobankéw kardiologicznych;

8) prowadzenie badan klinicznych, w tym opartych o biomarkery,
i nakierowanych na terapie celowane;

9) opracowywanie i wdrazanie innowacyjnych procedur oraz technologii
farmakologicznych i sprzetowych w potaczeniu z kompleksowa opieka
kardiologiczng i kardiochirurgiczng nad pacjentami;

10) opracowanie standardow i zalecen diagnostyczno-terapeutycznych dla KSK

w kluczowych ChUK.

123. W latach 2022-2023 rozszerzenie o kolejne wojewddztwa realizacji,
wprowadzonego w 2021 r. na terenie wojewddztwa mazowieckiego, programu

pilotazowego opieki nad $wiadczeniobiorca w ramach sieci kardiologiczne;j.
Realizatorzy: minister wlasciwy do spraw zdrowia, NFZ we wspoétpracy z NIK-PIB.

13. Wdrozenie kryteriow jakosci dla kluczowych funkcji diagnostycznych w systemie

opieki kardiologicznej

13.1. Do konca 2025 r. przygotowanie rozwigzan legislacyjnych, ktére pozwola
na wprowadzenie obowigzkowej akredytacji pracowni diagnostycznych
i terapeutycznych  wykonujacych diagnostyke finansowang ze srodkéw

publicznych z obszaru ChUK.
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13.2. W 2026 r. przy udziale uprawnionych podmiotéw, rozpoczecie procesu
akredytacji pracowni diagnostycznych i terapeutycznych wykonujacych

diagnostyke finansowang ze srodkéw publicznych z obszaru ChUK.
Realizatorzy: minister wtasciwy do spraw zdrowia, NFZ, NIK-PIB, CMJ.

14. Opracowanie standardow i wytycznych postepowania diagnostyczno-

-terapeutycznego dla KSK w kluczowych ChUK

14.1. Do konca 2026 r. opracowanie i wprowadzenie wytycznych postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego oraz standardéw  organizacyjnych dla
podmiotow leczniczych udzielajacych swiadczen zdrowotnych w ramach KSK
w catym kraju w kluczowych ChUK, opierajacych sie na uznanych dowodach
naukowych i uwzgledniajacych biezace warunki finansowania $wiadczen opieki
zdrowotnej ze srodkéw publicznych, w szczegolnosci w zakresie:

1) kompleksowej opieki nad chorym z niewydolnoscia serca w celu redukgji
$miertelnosci wsréd pacjentéw, podniesienie jakosci zycia chorych i ich
rodzin, zapewnienie aktywnego nadzoru nad przebiegiem choroby,
ograniczenie liczby hospitalizacji i lepsze wykorzystanie dostepnych
srodkéw na leczenie pacjentéw, a w konsekwencji zatrzymanie epidemii
niewydolnosci serca;

2)  opieki nad chorym z nadcis$nieniem tetniczym (przede wszystkim jego form
wtérnych i nadcisnienia opornego), nadkomorowymi i komorowymi
zaburzeniami rytmu i przewodzenia, a takze opieki na chorym z nabyta wada
zastawkowa serca;

3)  opieki nad chorym po przebytej ostrej zatorowosci ptucnej w celu redukgji
$miertelnosci, standaryzacji i ujednolicenia opieki na poszczegdlnych
poziomach sieci kardiologicznej;

4) stosowania przezskérnej embolektomii tetnic ptucnych u chorych
zzatorowoscig ptucng w oparciu o sie¢ dyzurujagcych pracowni
hemodynamiki;

5) opieki nad chorymi z zakrzepowo-zatorowym nadci$nieniem ptucnym

z uwzglednieniem balonowej angioplastyki tetnic ptucnych;

99©




Monitor Polski -101 - Poz. 1265

6) opieki nad chorymi z chorobami nerwowo-migesniowymi zagrozonymi
powiktaniami kardiologicznymi (np. dystrofie mie$niowe, miopatie,
kanatopatie);

7)  kompleksowej opieki nad pacjentem z wadg wrodzong serca;

8)  organizacji badan przesiewowych pacjentéw w kierunku miazdzycy tetnic
szyjnych, koriczyn dolnych i tetniakédw aorty brzusznej i dalszej opieki nad

tymi pacjentami w osrodkach POZ.

14.2. Do konca 2032 r. przygotowanie i wprowadzenie efektywnych mechanizméw
kontrolnych w celu weryfikacji przestrzegania standardéw i wytycznych
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego, w tym wyszkolenie zasobow

kadrowych, a takze zapewnienie efektywnych narzedzi informatycznych.
Realizatorzy: minister wiasciwy do spraw zdrowia, NFZ, AOTMiT, NIK-PIB.

15. Poprawa dostepnosci do rehabilitacji kardiologicznej oraz opieki paliatywnej

w ramach kompleksowej opieki kardiologicznej

15.1. Do konca 2024 r. rozszerzenie mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie rehabilitacji
kardiologicznej i opieki dla chorych z niewydolnoscia serca, a takze dla dzieci

z wadami serca.

15.2. Od 2025 r. wyréwnywanie i zwiekszanie dostepu do rehabilitacji kardiologicznej
w poszczegolnych wojewddztwach dla pacjentow z ChUK, w tym przy CDK
w ramach KSK oraz dokonanie oceny zasadnosci wprowadzenia zmian w katalogu
jednostek chorobowych kwalifikujacych do leczenia w ramach opieki paliatywnej

i hospicyjnej, zwtaszcza dla chorych z niewydolnoscia serca.
Realizatorzy: minister wiasciwy do spraw zdrowia oraz NFZ.

16. Poprawa jakosci zycia pacjentow z ChUK w trakcie i po zakonczeniu leczenia

kardiologicznego

16.1. Do konca 2025 r. opracowanie i wdrozenie badan ankietowych potrzeb
i satysfakcji pacjentéow kardiologicznych, wykonywanych w placéwkach

kardiologicznych  udzielajacych  swiadczen w  trybie  stacjonarnym
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16.2.

16.3.

i ambulatoryjnym, w tym w zakresie formy i jakosci udzielonej pomocy pacjentom

kardiologicznym po zakoriczonym leczeniu.

Do konica 2026 r. wypracowanie mechanizmoéw wspierajacych poprawe dostepu
do opieki domowej dla pacjentow kardiologicznych z niewydolnoscia serca

z wykorzystaniem nowych technologii do sprawowania zdalnej opieki i nadzoru.

Od 2022 r. zintensyfikowanie dziatan na rzecz poprawy stanu zdrowia oraz jakosci
zycia pacjentéw z ChUK, w szczegdlnosci przez zapewnienie wiasciwej wyceny
i finansowania swiadczen zdrowotnych z obszaru kardiologii i dziedzin
pokrewnych, zwiekszanie naktadéw na swiadczenia zdrowotne z zakresu ChUK,
dazenie do stopniowego znoszenia limitdw na swiadczenia z tego obszaru,
poprawe wynikdw leczenia dzieci, mfodziezy i dorostych z chorobami
kardiologicznymi, a takze wdrozenie kontroli jakosci opieki kardiologicznej

z zakresu ChUK.

Realizatorzy: minister wiasciwy do spraw zdrowia, NFZ, AOTMiT, NIK-PIB oraz CDK.

17. Poprawa organizacji monitorowania potrzeb zdrowotnych w zakresie

17.1.

kardiologii, w tym w szczegdélnosci stworzenie i rozwdj systemu rejestrow

medycznych oraz baz danych badan przesiewowych.

Do 2032 r. utrzymanie i wsparcie rozwoju systemu rejestréw medycznych dla
monitorowania stanu epidemiologicznego i statusu opieki zdrowotnej ChUK oraz
rejestrow badan przesiewowych w Rzeczypospolitej Polskiej, w tym oceny jakosci
realizacji procedur w kardiologii i ich poziomu finansowania, a takze bazy danych
dla badan przesiewowych oraz bazy danych procedur kardiologii interwencyjnej

i kardiochirurgicznych'®),

125 W ramach Programu bedg utrzymywane i rozwijane m.in. nastepujace rejestry medyczne:

1
2

NO U bW

8
9

)
)
)
)
)
)
)

)
)

Krajowy Rejestr Przeznaczyniowych Ekstrakcji Elektrod;

Krajowy Rejestr Ablacji Podtoza Arytmii;

Krajowy Rejestr Infekcyjnego Zapalenia Wsierdzia;

Krajowy Rejestr Mechanicznego Wspomagania Krazenia;

Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych;

Rejestr Operacji Naczyniowych;

Rejestr Hipercholesterolemii Rodzinnej;

Ogélnopolski Rejestr Ostrych Zespotéw Wiencowych;

Ogédlnopolski kardiologiczno-kardiochirurgiczny rejestr przezcewnikowego leczenia zastawek serca
»POL-TaVALVE".
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17.2. Od 2022 r. rozbudowywanie istniejgcych ustug informacyjnych, takich jak:
pacjent.gov.pl, Internetowe Konto Pacjenta oraz strone internetowg NIK-PIB
w celu poprawy dostepu pacjentéw i pracownikdw medycznych do informacji
o sposobie, miejscu, skutecznosci diagnostyki i leczenia kardiologicznego oraz

oceny jakosci leczenia.

Realizatorzy: minister wlasciwy do spraw zdrowia, NIK-PIB, CeZ, NFZ, podmioty

prowadzace rejestry medyczne'*,
18. Modernizacja infrastruktury i doposazenie podmiotéw leczniczych

18.1. W latach 2022-2032 sfinansowanie inwestycji infrastrukturalnych oraz
modernizacji istniejagcych podmiotéw leczniczych, w celu skuteczniejszego
leczenia pacjentéw kardiologicznych oraz poprawy standardéw diagnostyki

i leczenia chorych na ChUK.

18.2. W latach 2022-2032 sfinansowanie inwestycji w aparature i sprzet medyczny dla
podmiotdw leczniczych, zwigzanych z uzupetnieniem Ilub wymiang
wyeksploatowanych wyrobéw medycznych stuzacych do ksztatcenia, diagnostyki
i leczenia ChUK, w celu poprawy jakosci specjalistycznej diagnostyki i terapii
choréb uktadu sercowo-naczyniowego, a takze zagwarantowania wykonywania
wiekszej liczby badan diagnostycznych we wczesnych stadiach zaawansowania
choroby, a takze skuteczniejszego leczenia pacjentéw kardiologicznych oraz

poprawe jakosci zycia chorych na ChUK.

18.3. W latach 2023-2032 sfinansowanie inwestycji w nowoczesny sprzet medyczny
i wyposazenie do realizacji innowacyjnych procedur i technologii medycznych,
inwestycji w rozwigzania z obszaru ChUK, w tym telemedycyne, jak rowniez

rozwigzania majace na celu informatyzacje podmiotéw leczniczych.

Realizator: minister wtasciwy do spraw zdrowia.

126 Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia (Dz. U.
z2022r. poz. 1555i2280).
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MONITOROWANIE REALIZACJIPROGRAMU

Nadzér nad realizacja Programu sprawuje minister wtasciwy do spraw zdrowia za
posrednictwem Petnomocnika Ministra Zdrowia do spraw Narodowego Programu Choréb
Uktadu Krazenia na lata 2022-2032 ustanowionego zarzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
27 stycznia 2022 r. Do zadan Petnomocnika nalezy ocena prowadzonych dziatan z zakresu
choréb uktadu krazenia w Rzeczypospolitej Polskiej, koordynacja przygotowania
i wdrozenia Narodowego Programu Choréb Uktadu Krazenia na lata 2022-2032,
monitorowanie efektéw realizacji Programu, w tym realizacji KSK, koordynacja
przygotowania rocznych harmonogramoéw realizacji Programu uwzgledniajacych podziat
srodkow finansowych miedzy poszczegélne obszary i dziatania Programu oraz koordynacja

sprawozdawczosci.

Nalezy podkredli¢, ze wspoétrealizacja i monitorowanie Programu nalezy do zadan
Narodowego Instytutu Kardiologii Stefana Kardynata Wyszynskiego - Parnstwowego
Instytutu Badawczego zgodnie z postanowieniami § 4 ust. 3 pkt 1 rozporzadzenia Rady
Ministrow z dnia 17 pazdziernika 2019 r. w sprawie reorganizacji Instytutu Kardiologii
im. Prymasa Tysiaclecia Stefana Kardynata Wyszynskiego oraz nadania Instytutowi statusu

panstwowego instytutu badawczego'?.

W zwigzku z powyzszym Petnomocnik przedstawia ministrowi wiasciwemu do spraw
zdrowia m.in. analizy, oceny, sprawozdania, harmonogramy i wnioski zwigzane z realizacja
zadan okreslonych w Programie, a takze roczny raport podsumowujacy realizacje Programu.
Petnomocnik skfada ten raport nie pdézniej niz do dnia 31 lipca nastepnego roku

kalendarzowego.

Petnomocnik wykonuje zadania we wspotpracy z jednostkami zaangazowanymi w realizacje
zadan z zakresu choréb uktadu krazenia, w tym z podlegtymi lub nadzorowanymi przez
ministra wifasciwego do spraw zdrowia, w szczegdlnosci z Narodowym Instytutem

Kardiologii Stefana Kardynata Wyszynskiego — Paristwowym Instytutem Badawczym.

Ponadto Petnomocnik wspétpracuje zNFZ, AOTMIT, ABM, CeZ, CKPPiP, CMKP, GIS, Gtéwnym
Inspektoratem Farmaceutycznym, NIZP PZH - PIB, URPL, a takze z konsultantami krajowymi

w dziedzinach majacych zastosowanie w profilaktyce i leczeniu choréb uktadu krazenia.

127) Dz. U. poz. 2177.
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Udziat w monitorowaniu Narodowego Programu Choréb Uktadu Krazenia na lata 2022-2032,

minister do spraw zdrowia powierzyt takze Radzie do spraw Kardiologii'®.

Petnomocnik we wspoétpracy z NIK-PIB bedzie monitorowat na biezaco realizacje Programu
np. przez organizacje spotkan koordynacyjnych z Realizatorami Programu,
przygotowywanie materiatéw informacyjnych dot. realizacji Programu, w tym na potrzeby
NIK, Sejmu i Senatu, a takze mediéw i innych zainteresowanych podmiotéw, a takze
tworzenie rocznych raportéw podsumowujacych realizacje Programu oraz przeprowadzenie
przegladu s$réodokresowego. Monitorowanie zostanie zakoriczone z koricem realizacji

Programu.

Petnomocnik bedzie prowadzit biezacq sprawozdawczos¢ z realizacji Programu za

posrednictwem systemu teleinformatycznego ,MonAliZa".

Dane do sprawozdania rocznego z realizacji Programu przekazujg Petnomocnikowi do dnia
31 marca nastepnego roku kalendarzowego wszyscy Realizatorzy wskazani w Programie

i inne podmioty uczestniczace w realizacji Programu.

Informacje na temat zadan z zakresu zdrowia publicznego, w tym dziatarh edukacyjnych,
informacyjnych, profilaktycznych czy naukowo-badawczych w obszarze czynnikéw ryzyka
ChUK, zbierane na podstawie art. 12 ustawy zdnia 11 wrzes$nia 2015 r. o zdrowiu publicznym
zostang udostepnione przez NIZP PZH - PIB, ktéry gromadzi informacje o zadaniach
zrealizowanych lub podjetych w danym roku oraz sporzadza raporty z realizacji tych zadan
w oparciu o dane gromadzone od realizatoréw wraz z ich ewaluacja w ramach realizacji NPZ

na lata 2021-2025.

Dokument jest zgodny ze sredniookresowa strategia rozwoju kraju i uwzglednia wymagania
okreslone w art. 17 ust. 1 ustawy z dnia 6 grudnia 2006 r. o zasadach prowadzenia polityki
rozwoju'?. Projekt programu wpisuje sie w Cel szczego6towy Il realizacji celéw Strategii na
rzecz Odpowiedzialnego Rozwoju do 2020 . (z perspektywa do 2030 r.) - Rozwéj spotecznie

wrazliwy i terytorialnie zrbwnowazony oraz Obszar — Kapitat ludzki i spoteczny.

128 Zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 maja 2021 r. w sprawie powotania Krajowej Rady do spraw
Kardiologii (Dz. Urz. Min. Zdrow. poz. 39).
129 Dz.U. 22021 r. poz. 1057, z pbzn. zm.
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Realizacja Programu wpisuje sie kierunkiem interwencji w takie wskazniki realizacji celow
ww. Strategii jak: Przecietne trwanie zycia w zdrowiu (HLY) oraz Wskaznik zagrozenia

ubdéstwem i wykluczeniem spotecznym.

Mierniki efektywnosci realizacji nw. celéw nadrzednych Programu ilustruje ponizsza tabela:
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Tabela 1. Mierniki efektywnosci realizacji celéw nadrzednych Narodowego Programu Choréb
Uktadu Krazenia na lata 2022-2032.

lata 2022-2032

Lista wskaznikow realizacji celow nadrzednych Narodowego Programu Choréb Ukladu Krazenia na

spofeczno-
-ekonomicznych
nierdwnosci

w zdrowiu

Wartos¢ bazowa Wartosc -
Lp. Cel Nazwa wskaznika (2022) docelowa Zrodto
(2032)

1. Obnizenie przedwczesnie 18 M 17 M Gtéwny Urzad
zachorowalnosci utracone lata zycia | 14K 13K Statystyczny
i umieralnosci na skutek choréb 2020
z powodu ChUK, uktadu krazenia
w tym obnizenie PYLL
nadumieralnosci przecietne trwanie | 59 M 62 M Gtéwny Urzad
mezczyzn w wieku zycia w zdrowiu 63K 66 K Statystyczny
produkcyjnym HLY (oczekiwane 2020
(25-64 lata) oraz lata zycia
zblizenie wskaznikéw | w zdrowiu)
stanu zdrowia
(dtugos¢ trwania
zycia, liczba zgonéw
oraz chorobowos¢)
do $rednich
wskaznikéw w EU-27

2. Zmniejszenie réznic | dostepnos¢ 0 CDK 12 CDK Dane wiasne MZ
regionalnych specjalistow
w zachorowalnosci w dziedzinie
i umieralnosci choréb ukfadu
z powodu ChUK krazenia w CDK
zwigzanej zlokalizowanych
z dostepnosciag do w wojewddztwach
$wiadczen i regionach
zdrowotnych

3. Zredukowanie wskaznik masy Nadwaga i otytos¢: | Nadwaga na podstawie
poziomu klasycznych | ciata wedtug ptci 66% M i otytosc: aktualnych,
czynnikéw ryzyka 49% K 63% M dostepnych
ChUK w populacji 46% K danych, w tym
z uwzglednieniem z badan

epidemiologicz-
nych

Gtéwny Urzad
Statystyczny,
Narodowy
Instytut Zdrowia
Publicznego PZH -
Panstwowy
Instytut
Badawczy
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w zakresie miedzy
innymi identyfikacji
populacji najbardziej
narazonych na ryzyko
zachorowania na
ChUK oraz gtéwnych
przyczyn rozwoju
ChUK, a takze
wypracowania
rozwigzan
diagnostyczno-
-terapeutycznych

odsetek oséb Do natogowego 20% M na podstawie
palacych (codziennego) 15% K aktualnych,
codziennie palenia przyznaje dostepnych
sie jedna piata danych, w tym
Polakéw — 20%: z badan
24% M epidemiologicz-
17% K nych
Gtéwny
Inspektorat
Sanitarny,
Gtéwny Urzad
Statystyczny
Srednie roczne 9,7 | srednio na 9,1 I srednio | KCPU/aktualne
spozycie napojow | 1 mieszkanca na dostepne dane,
alkoholowych na w przeliczeniu na 1 mieszkanca | w tym dane
jednego 100% alkohol w przelicze- | zbadan
mieszkanca niu na 100% | epidemiologicz-
w litrach alkohol nych
w przeliczeniu na
100% alkoholu Dane za 2021
pochodzg ze
strony
internetowej
Panstwowej
Agenciji
Rozwigzywania
Probleméw
Alkoholowych —
aktualnie
Krajowe
Centrum
Przeciwdziatania
Uzaleznieniom
4, Poprawa organizacji | liczba badan W 2020 r. ABM 25 projektéw | Dane za 2020:
badan naukowych naukowych przyznato z dziedziny | Agencja Badan
w kardiologii w dziedzinie dofinansowanie na | kardiologii Medycznych
i dziedzinach choréb uktadu 17 projektow
pokrewnych oraz krazenia w ujeciu z dziedziny
zwiekszenie rocznym kardiologii
potencjatu badan
naukowych
i projektow
innowacyjnych
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Do monitorowania i ewaluacji dziatarh Programu beda wykorzystywane takze obserwacje

ponizszych trendéw:

1. Obnizenie zachorowalnosci i umieralnosci z powodu ChUK, w tym obnizenie
nadumieralnosci mezczyzn w wieku produkcyjnym (25-64 lata) oraz zblizenie
wskaznikéw stanu zdrowia (dtugos¢ trwania zycia, liczba zgonéw oraz chorobowos¢) do
srednich wskaznikow w EU-27 oceniane na podstawie takich miernikéw jak:

1) okresowe wielkosci wspétczynnika zachorowalnosci z powodu choréb uktadu
krazenia w danym roku realizacji Programu (GUS);

2) okresowe wielkosci wspotczynnika chorobowosci hospitalizowanej z powodu
choréb uktadu krazenia w danym roku realizacji Programu (GUS);

3) okresowe wielkosci wspoétczynnika umieralnosci z powodu choréb ukfadu krazenia
w danym roku realizacji Programu (GUS).

2. Zredukowanie poziomu klasycznych czynnikéw ryzyka ChUK w populagji
z uwzglednieniem spoteczno-ekonomicznych nieréwnosci w zdrowiu:

1) przecietne miesieczne spozycie owocow na jedng osobe w danym roku wedtug
miejsca zamieszkania (GUS/aktualne dostepne dane, w tym dane z badan
epidemiologicznych);

2) przecietne miesieczne spozycie warzyw na jedng osobe w danym roku wedtug
miejsca zamieszkania (GUS/aktualne dostepne dane, w tym dane z badan
epidemiologicznych);

3) przecietne miesieczne spozycie cukru na jedng osobe w danym roku wedtug miejsca
zamieszkania (GUS/aktualne dostepne dane, w tym dane =z badan
epidemiologicznych);

4) przecietne miesieczne spozycie miesa na jedng osobe w danym roku wedtug miejsca
zamieszkania (GUS/aktualne dostepne dane, w tym dane 2z badan
epidemiologicznych);

5) przecietne miesieczne spozycie wéd zrédlanych i mineralnych na jedng osobe
w danym roku wedtug miejsca zamieszkania (GUS/aktualne dostepne dane, w tym
dane z badan epidemiologicznych);

6) wskaznik masy ciata wedtug pfci i wieku (na podstawie aktualnych, dostepnych

danych, w tym z badan epidemiologicznych);
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7) poziom aktywnosci fizycznej wedtug pici i wieku (MSiT/aktualne dostepne dane,
w tym z badan epidemiologicznych);

8) odsetek 0séb palacych codziennie wedtug ptci, wieku, miejsca zamieszkania (GIS/
aktualne dostepne dane, w tym dane z badan epidemiologicznych);

9) wskaznik zagrozenia ubéstwem i wykluczeniem spotecznym (GUS).

Roczne sprawozdanie z realizacji Programu za poprzedni rok kalendarzowy Petnomocnik
przedstawia ministrowi do spraw zdrowia, nie p6zniej niz do dnia 31 lipca nastepnego roku

kalendarzowego, po zaopiniowaniu sprawozdania przez Krajowa Rade do spraw Kardiologii.

Roczne sprawozdanie z realizacji Programu za poprzedni rok kalendarzowy minister
wiasciwy do spraw zdrowia przedstawia Sejmowi Rzeczypospolitej Polskiej, nie pdzniej niz

do dnia 31 pazdziernika nastepnego roku kalendarzowego.
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RAMY FINANSOWE PROGRAMU

Ramy finansowe Programu okreslajace zasady wieloletniego finansowania realizacji polityki
rozwoju sg ujete w przepisach o finansach publicznych. Katalog Zrédet finansowania okresla
art. 5 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych™®, w ktérym obok
srodkdw budzetu panstwa znalazty sie m.in. srodki z budzetu UE oraz programoéow
wspolnotowych. Jednoczesnie w mysl art. 136 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r.
o finansach publicznych, ustawa budzetowa moze okresla¢, w ramach limitéw wydatkéw na
rok budzetowy, limity wydatkéw na programy wieloletnie, natomiast ust. 2 stanowi, ze
programy wieloletnie sa ustanawiane przez Rade Ministrow w celu realizacji strategii

przyjetych przez Rade Ministrow.

W zatwierdzonym przez Ministra Zdrowia podziale wydatkéow ujetych w ustawie
budzetowej na rok 2022, kwota srodkoéw zaplanowanych na realizacje Programu w 2022 r.

wynosi 24 min zt.

W latach 2023-2032 planowane nakfady z budzetu panstwa na realizacje dziatan
przewidzianych w ramach Programu nie moga by¢ wyzsze niz 270 min zt rocznie, w tym nie
wiecej niz:

1) 10 min zt na Inwestycje w kadry;

2) 25 mln zt na Inwestycje w edukacje, profilaktyke i styl zycia;

3) 45 min zt na Inwestycje w pacjenta;

4) 40 miIn zt na Inwestycje w nauke i innowacje;

5) 150 min na Inwestycje w system opieki kardiologiczne;j.

Przy przygotowaniu rocznych harmonogramoéw realizacji Programu dopuszcza sie
dokonanie przesuniecia nie wiecej niz 20% tacznej kwoty przewidzianej na realizacje

Programu w danym roku miedzy poszczego6lnymi obszarami.

Na koordynacje Programu przeznacza sie rocznie nie wiecej niz 1,5% Srodkéw

przeznaczanych na realizacje poszczeg6lnych obszarow NPChUK w danym roku.

139 Dz, U.z 2022 r. poz. 1634, z pdzn. zm.
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Zgodnie z ustawg z dnia 11 sierpnia 2021 r. o zmianie ustawy o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw™"
(tzw. ,ustawa 7% PKB"), zostaly zwiekszone wartosci referencyjne wysokosci naktadéw na
ochrone zdrowia do nastepujacych pozioméw:

1) 5,75% PKBw 2022,

2) 6,00% PKB w 2023 r.;

3) 6,20% PKB w 2024r.;

4) 6,50% PKB w 2025,

5) 6,80% PKB w 2026 .

)
)

Realizacja niniejszego Programu moze by¢ wspierana przez dziatania jednostek podlegtych
i nadzorowanych przez Ministra Zdrowia zgodnie z ich dziatalnosciag statutowg i w ramach
posiadanych srodkéw, bez koniecznosci ubiegania sie o ich zwiekszenie z tytutu realizacji
Programu.

Do przyktadow takich dziatart mozna zaliczy¢:

1) dziatania realizatoréw zadan Programu;

2) dziatania NFZ, np. zwigzane z narzedziami motywacyjnymi dla zespotéw podstawowe;j
opieki zdrowotnej w ramach badan przesiewowych, wprowadzeniem badan
przesiewowych finansowanych ze srodkéw publicznych, czy tez rozszerzania wykazu
lekéw refundowanych w terapiach zwigzanych z ChUK;

3) dziatania Ministra Zdrowia i ABM w zakresie opracowania i wdrozenia rozwigzan
legislacyjnych np. dotyczacych KSK, CDK, badan klinicznych, badan genetycznych, czy
tez biobankowania ludzkiego materiatu biologicznego dla celéw naukowych;

4) dziatania ABM zwigzane ze wspieraniem rozwoju Centréw Wsparcia Badan Klinicznych

przy wybranych uniwersyteckich osrodkach akademickich i osrodkach kardiologicznych.

Nalezy zaznaczy¢, ze wysokos¢ srodkow przeznaczanych na realizacje Programu w kazdym
roku w ramach zadan wfasnych jednostek podlegtych i nadzorowanych, a takze zadan
wynikajacych z przepiséw i przyjetych do realizacji dokumentéw strategicznych, w tym
Narodowego Programu Zdrowia i Narodowej Strategii Onkologicznej wynika z alokacji
$rodkéw przyznanych na ich realizacje. Petna kwota przeznaczona na realizacje zadan

okreslonych w Programie, bedacych jednocze$nie zadaniami okreslonymi w innych

130 Dz. U. poz. 1773.
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przepisach i dokumentach strategicznych, bedzie znana po zakonczeniu roku
budzetowego. Minister wiasciwy do spraw zdrowia za posrednictwem Petnomocnika we
wspotpracy z NIK-PIB, po przyjeciu przez Rzad ustawy budzetowej na dany rok budzetowy,
okresla podziat srodkéw finansowych miedzy poszczegélne obszary Programu i dziatania

oraz sposoéb i zakres ich realizacji.

Realizacja dziatan, w szczegélnosci majacych charakter zakupéw inwestycyjnych, bedzie
dokonywana w trybie ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. - Prawo zaméwien publicznych'?,
z uwzglednieniem zasad okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych. Minister wtasciwy do spraw
zdrowia wskaze w rocznych zestawieniach dziatan sposéb dokonywania zakupow
inwestycyjnych, tj. czy zakupy beda dokonywane indywidualnie przez realizatoréw, czy
w drodze zakupéw wspélnych organizowanych i prowadzonych przez jednostke podlegta
ministrowi wilasciwemu do spraw zdrowia, wfasciwg ze wzgledu na prowadzenie

postepowan o udzielenie zamowien publicznych.

Niezaleznie od wskazanych w Programie realizatoréw, minister wtasciwy do spraw zdrowia

moze powierzy¢ realizacje poszczegolnych zadan lub dziatan z zakresu Programu:

1) wskazanej przez siebie komdrce organizacyjnej urzedu obstugujacego ministra
wiasciwego do spraw zdrowia;

2) jednostce podlegtej ministrowi wtasciwemu do spraw zdrowia lub przez niego
nadzorowanej, na podstawie upowaznienia, w ktorym okresla sie rodzaj zadania lub
dziatania powierzonego jednostce do realizacji oraz okres realizacji zadania lub
dziafania;

3) realizatorowi niebedacemu jednostka, o ktérej mowa w pkt 1i 2, ktéry zostat wskazany
w przepisach wykonawczych wydanych na podstawie art. 20 ust. 1 ustawy z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia;

4) realizatorowi niebedacemu jednostka, o ktérej mowa w pkt 1 i 2, wybranemu w trybie
konkursu ofert, o ktéorym mowa w art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.

o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

132 Dz.U. 22022 r. poz. 1710, z pdzn. zm.
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Minister wiasciwy do spraw zdrowia, przy realizacji dziatan Programu, bedzie miat na
wzgledzie potrzeby zdrowotne w poszczegolnych regionach Rzeczypospolitej Polskiej,
bioragc pod uwage m.in. mape potrzeb zdrowotnych, o ktérej mowa w art. 95a ust. 1i 6
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkdéw publicznych tak, aby w miare mozliwosci stopniowo zmniejsza¢ nierownosci

w dostepie do ustug zdrowotnych w poszczegdlnych wojewddztwach.
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WYKAZ SKROTOW

ABM | Agencja Badan Medycznych

AOS | Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna

AOTMIT | Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

CDK | Centrum Doskonatosci Kardiologicznej

CeZ | Centrum e-Zdrowia

ChNS | choroba niedokrwienna serca

ChUK | choroby uktadu krazenia

CKPPiP | Centrum Ksztatcenia Podyplomowego Pielegniarek i Potoznych

cMmJ | Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia

CMKP | Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego

Cczp | Centrum Zdrowia Publicznego

GIS | Gtowny Inspektor Sanitarny

GUS | Gléwny Urzad Statystyczny

ICD-10 | Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw
Zdrowotnych

KSK | Krajowa Sie¢ Kardiologiczna

MZ | Ministerstwo Zdrowia

NCBiR | Narodowe Centrum Badan i Rozwoju

NCDs | (ang. non-communicable diseases) — choroby niezakazne

NIK | Najwyzsza Izba Kontroli

NIK-PIB | Narodowy Instytut Kardiologii Stefana Kardynata Wyszynskiego —
Panstwowy Instytut Badawczy

NIL | Naczelna Izba Lekarska

NIZP PZH - PIB | Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego PZH - Paiistwowy Instytut
Badawczy

NFZ | Narodowy Fundusz Zdrowia

NPChUK | Narodowy Program Choréb Ukfadu Krazenia na lata 2022-2032

OECD | Organizacja Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju

POz | Podstawowa Opieka Zdrowotna

UE | Unia Europejska
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URPL | Urzad Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw
Medycznych i Produktéw Biobojczych

WHO | Swiatowa Organizacja Zdrowia
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WYKAZ RYCIN | TABEL

Rycina 1. Trendy oraz srednioroczne tempo zmiany przecietnego trwania zycia w wieku
0 lat w latach 1991-2019 (dane GUS i obliczenia wiasne).

Rycina 2. Przecietna dtugos¢ zycia w zdrowiu (bez ograniczonej sprawnosci) mezczyzn
i kobiet w wieku 0 lat w Rzeczypospolitej Polskiej i srednia dla krajéw UE w latach 2009-2018
(dane Eurostat).

Rycina 3. Standaryzowane wspotczynniki zgonoéw z powodu ogétu przyczyn mezczyzn
i kobiet w wieku 25-64 lata w Rzeczypospolitej Polskiej oraz wybranych krajach UE w latach
1999-2019 - ich trendy oraz $rednioroczne wzgledne tempo spadku (obliczenia NIZP PZH -
PIB na podstawie baz danych GUS i WHO).

Rycina 4. Standaryzowane ze wzgledu na wiek wspétczynniki umieralnosci/100 tys.
mieszkarncow w krajach UE (Eur J Public Health, 2020).

Rycina 5. Standaryzowane wspoétczynniki zgonéw z powodu ogétu przyczyn mezczyzn
i kobiet w Rzeczypospolitej Polskiej oraz wybranych krajach UE w latach 1999-2019 - ich
trendy oraz Srednioroczne wzgledne tempo spadku (NIZP PZH - PIB na podstawie baz
danych GUS i WHO).

Rycina 6. Udziat najwazniejszych przyczyn zgonédw w o0godlnej liczbie zgonéw
w Rzeczypospolitej Polskiej wedtug ptci w 2018 r. (dane GUS).

Rycina 7. Ranking 25 przyczyn zgonéw wedtug standaryzowanych na wiek wspétczynnikéw
(A) umieralnosci i (B) utraconych lat zycia w zdrowiu — DALY w UE.

Rycina 8. Standaryzowane ze wzgledu na wiek wspétczynniki umieralnosci/100 tys.
mieszkancow w 2017 r. wedtug 30 wiodacych przyczyn zgonéw w krajach UE.

Rycina 9. Standaryzowane ze wzgledu na wiek wspotczynniki utraconych lat zycia
w zdrowiu/100 tys. mieszkaricow - DALY w krajach UE.

Rycina 10. Standaryzowane wspétczynniki zgonéw z powodu ChUK wsréd mezczyzn
i kobiet w Rzeczypospolitej Polskiej oraz w Czechach, Niemczech, Szwecji i na Wegrzech
w latach 1999-2018 - ich trendy oraz srednioroczne wzgledne tempo spadku (obliczenia
NIZP PZH - PIB na podstawie bazy danych zgonéw WHO oraz danych GUS).

Rycina 11. Ranking przyczyn umieralnosci w latach 1990-2019 w Rzeczypospolitej Polskiej
oraz wzgledna zmiana (%) surowego wspotczynnika umieralnosci (GBD Compare, GBD 2019

Study, IHME, USA).
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Rycina 12. Najwazniejsze grupy probleméw zdrowotnych wedtug DALY w 2019 r.
(opracowanie MZ na podstawie IHME GNBD, 2020).

Rycina 13. Struktura utraconych lat zycia w zdrowiu (DALY) z powodu ChUK w 2019 r.
(opracowanie MZ na podstawie IHME GNBD, 2020).

Rycina 14. Standaryzowane wspotczynniki zgondéw oséb w wieku ponizej 75 lat z powodu
przyczyn mozliwych do unikniecia, ktérym mozna zapobiegac oraz ktére mozna skutecznie
leczy¢ w latach 1999-2018 - ich trendy oraz srednioroczne wzgledne tempo spadku
(obliczenia wtasne na podstawie bazy danych zgonéw WHO oraz GUS).

Rycina 15. Standaryzowane wspotczynniki zgonédw mezczyzn (M) oraz kobiet (K) w wieku
ponizej 75 lat z powodu ChUK oraz nowotwordéw, ktérym mozna zapobiegac (A) oraz ktore
mozna skutecznie leczy¢ (B), w latach 1999-2018 - ich trendy oraz $rednioroczne wzgledne
tempo spadku (obliczenia wtasne na podstawie bazy danych zgonéw WHO oraz GUS).
Rycina 16. Ranking czynnikow ryzyka zwigzanych z obcigzeniem chorobowym
w Rzeczypospolitej Polskiej u obu ptci w latach 1990-2019 na podstawie standaryzowanych
na wiek wartosci DALY/100 tys. mieszkancow (GBD Compare, GBD 2019 Study, IHME, USA).
Rycina 17. Ranking czynnikéw ryzyka zwigzanych ze zgonami w Rzeczypospolitej Polskiej u
obu ptci w latach 1990-2019 na podstawie standaryzowanych na wiek wartosci
wspotczynnika zgonow/100 tys. mieszkancéw (GBD Compare, GBD 2019 Study, IHME, USA).
Rycina 18. Rozpowszechnienie nadcisnienia tetniczego, hipercholesterolemii, palenia
papieroséw, otytosci i cukrzycy na podstawie badarn NATPOL, WOBASZ i PolSenior2 oraz
przewidywana liczba os6b dorostych (w wieku 18+) z czynnikami ryzyka ChUK (na podstawie
danych GUS dla ludnosci Rzeczypospolitej Polskiej w 2019 r.).

Rycina 19. Wspétczynniki hospitalizacji ludnosci dla ogétu przyczyn dla Rzeczypospolitej
Polskiej i wybranych krajéw UE w latach 2003-2018, wspétczynniki na 100 tys. ludnosci
(dane OECD).

Rycina 20. Hospitalizacje z powodu ChUK ogétem w Rzeczypospolitej Polskiej i w innych
krajach UE, facznie dla mezczyzn i kobiet, wspotczynniki na 100 tys. ludnosci (dane OECD).
Rycina 21. Standaryzowane wspodfczynniki hospitalizacji mezczyzn w poréwnaniu
z kobietami w 2018 r., kobiety = 100% (dane NIZP PZH - PIB).

Rycina 22. Liczba lekarzy wykonujacych zawéd w dziedzinach realizujacych swiadczenia
zdrowotne dla pacjentéw z ChUK.
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Rycina 23. Standaryzowane wspotczynniki zgonéw oséb w wieku ponizej 75 lat z powodu
przyczyn mozliwych do unikniecia, ktorym mozna zapobiegac oraz ktére mozna skutecznie
leczy¢ w latach 1999-2018 - ich trendy oraz srednioroczne wzgledne tempo spadku.
Rycina 24. Naklady wewnetrzne w 2019 r. na dziatalno$¢ badawczg i rozwojowq wedtug
dziedzin dziatalnosci badawczo-rozwojowej (GUS, 2019).

Tabela 1. Mierniki efektywnosci realizacji celéw nadrzednych Narodowego Programu

Chorob Uktadu Krazenia na lata 2022-2032.
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ZALACZNIKI

Zatacznik — Harmonogram wdrazania Narodowego Programu Choréb Uktadu Krazenia na

2022r.
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