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Narodowy Program Wyréwnywania Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia
Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD

na lata 2013 - 2016

Podstawa prawna: art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych
(Dz. U. z 2015, poz. 581, z pd6zn. zm.).

Warszawa 2016 r.



. Streszczenie
1) skrétowy opis celéw i podstawowych elementéw programu

Realizacja ,Narodowego Programu Wyrownywania Dostepnoéci do Profilaktyki
i Leczenia Chorob Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata 2013 — 2016”
ma na celu przyczynienie sie do zmniejszenia wystepujgcych roznic w dostepie
pacjentow do $wiadczen opieki zdrowotnej spowodowanych uwarunkowaniami
sprzetowymi, co w dtuzszej perspektywie czasowej moze przyczyni¢ si¢ réwniez
do zmniejszenia zachorowalnoéci' i umieralnosci? na choroby ukfadu krgzenia,
a takze ograniczenia skutkéw ekonomicznych niepefnosprawnos$ci i przedwczesnej
umieralnosci®.

Gtéwnym celem programu zdrowotnego pn.: ,Narodowy Program Wyréwnywania
Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego
POLKARD na lata 2013 — 2016” jest wsparcie podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢
lecznicza poprzez dziatania na rzecz wyréwnywania dysproporcji — uwarunkowanych
baza sprzetowg — w dostepie pacjentéw do wysokospecjalistycznych $wiadczen
zdrowotnych* m.in. w dziedzinie kardiologii, kardiochirurgii, neurologii, rehabilitacji
neurologicznej, chirurgii naczyniowej. Cel programu realizowany bedzie poprzez
doposazanie i wymiane wyeksploatowanego sprzetu medycznego znajdujgcego sig
w jednostkach zajmujgcych sie diagnostyka i leczeniem choréb uktadu sercowo-
naczyniowego, a takze poprzez podejmowanie dziatann ukierunkowanych
na zwiekszenie $wiadomosci i wiedzy na temat czynnikow ryzyka choréb ukiadu
sercowo-naczyniowego, zwtaszcza tych czynnikdéw, ktorym mozna skutecznie
przeciwdziata¢, a wiec czynnikdw zaleznych od prowadzonego stylu zycia.

Ponadto, w uwagi na okoliczno$é, iz w ramach programu finansowane
jest prowadzenie wybranych rejestrdw medycznych, stanowigcych uporzgdkowany
zbidr danych iinformacji o zachorowaniach, chorobach, stanie zdrowia, metodach
leczenia, diagnozowania, monitorowania postepéw w leczeniu oraz zagrozeniach
zwigzanych z wystepowaniem niektérych choréb, celem programu jest finansowanie
prowadzenia przez wskazane w odpowiednich rozporzadzeniach podmioty lecznicze
wymienionych w programie rejestrow.

2) okreslenie wysokosci sSrodkéw niezbednych na realizacje programu, w tym
srodkéw z budzetu ministra wiasciwego do spraw zdrowia, w kolejnych
latach jego realizaciji

! Zapadalno$¢/zachorowalno$é rozumiana jako liczba nowo zarejestrowanych przypadkow konkretnej choroby w przedziale
czasu (roku) na 100 tys. os6b badanej populacji. W populacji, w ktérej zapadalno$¢ i chorobowos$¢ utrzymuja si¢ na statym
poziomie, istnieje zalezno$¢: Chorobowosé = zapadalno$¢ x $redni czas trwania choroby.

% umieralno$¢ definiuje si¢ jako liczbe zgonéw na okreslona liczbg oséb (najezeseigj 100 tys.) wérdd ogdlu obserwowanej
populacji. Surowy wspdlczynnik umieralnodci = liczba zgondw w okreslonym czasie / Srednia liczba ludnosci w tym okresie
* 10(n).

*w literaturze przyjeto uwaza¢ za zgon przedwczesny(zaistnialy przed naturalnym wygasnigeiem zycia) $mier¢ przed 65.
rokiem zycia.

* éwiadczenie opieki zdrowotnej lub procedura medyczna spelniajace tacznie nastgpujace kryteria: udzielenie
$wiadczenia wymaga wysokiego poziomu zaawansowania technicznego $wiadczeniodawcy i zaawansowanych
umiejetnosci 0séb udzielajacych $wiadczenia; koszt jednostkowy §wiadczenia jest wysoki.

2



Wysoko$C $rodkéw finansowych przekazanych w latach 2013-2014 oraz
planowanych do przekazania w latach 2015-2016 z budzetu ministra wlasciwego
do spraw zdrowia:

Rok 2013 2014 2015 2016 Razem

Planowane 10 516 909,10 zt 13 344 129,00 z! 15 929 000,00 zt 19 570 003,00 zt 59 360 041,10 z
Srodki

Wysokos¢ srodkéw na rok 2016 moze ulec zmianie, gdyz budzet na programy polityki zdrowotnej,
finansowane z rozdziatu 85149 - Programy Polityki Zdrowotnej, planowany jest na okres jednego roku.
Wobec powyzszego wysoko$¢ Srodkéw finansowych przewidzianych do wydatkowania w ramach
programu w kolejnym roku uzalezniona jest od corocznych decyzji Kierownictwa Ministerstwa.

3) spodziewane efekty i korzysci wynikajace z potencjalnego wdrozenia
programu, w tym okreslenie gtéwnych mierzalnych/niemierzalnych korzy$ci
i kosztow.

Choroby uktadu kraZenia pozostajg niezmiennie od ponad 50 lat najwazniejsza
przyczyng umieralnosci mieszkaricow Polski. W roku 2011 ok. 45,5 % zgonéw
spowodowanych bylo chorobami uktadu krgzenia (CHUK). Choroby uktadu krgzenia
nalezg takze do wiodgcych przyczyn umieralnosci przedwczesnej (szczegdlnie wsrod
mezczyzn), chorobowosci szpitalnej oraz trwatej lub okresowej niezdolnosci
do pracy. W Polsce 2011 r. z powodu choréb uktadu krgzenia zmarto 90 526 kobiet
i 79 346 mezczyzn, co stanowi odpowiednio 40% i 51% wszystkich przyczyn zgondw
w Polsce. 29 808 kobiet i mezczyzn zmarto przedwczesnie, przed ukoriczeniem 65
roku zycia.

Dominujgca pozycja CHUK, jako najwazniejszej przyczyny umieralnosci dotyczy
wigkszosci krajow naszego kontynentu, szczegélnie za$ krajow Europy Srodkowe;
i Wschodniej. CHUK sg przyczyng ponad 4,3 min zgonéw w krajach nalezacych
do regionu europejskiego WHO i ok.1,9 min w krajach Unii Europejskiej. Wedtug
analiz Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego koszt zwigzany z leczeniem
CHUK' przekracza rocznie 169 miliardbw EURO. Eksperci WHO przewiduja,
ze CHUK pozostang wiodacg przyczyng umieralnosci ogolnej w krajach rozwinietych
gospodarczo przynajmniej do 2030 roku, zas$ na dwoch pierwszych pozycjach wérod
przyczyn zgonow pozostang tak jak w chwili obecnej choroba niedokrwienna serca
(CHNS) i choroby naczyh mézgowych (CHNM).

Na poczatku okresu transformacji spoteczno-ekonomicznej w Polsce tj. w latach
1989-90, CHUK byty przyczyna ponad 52% zgondw, zaé bezwzgledna liczba zgondw
spowodowanych chorobami serca i naczyn siegata 210.000 w skali roku. Polska byta
wowczas w gronie lideréw europejskich statystyk umieralnoéci z powodu CHUK, za$
w przeciwienstwie do krajow Europy Zachodniej czy USA, w Polsce w latach 70-tych
i 80-tych obserwowano bardzo niekorzystne zjawisko wzrostu ogélnej liczby zgonéw
oraz umieralno$ci przedwczesnej z powodu CHUK.

Ten niekorzystny trend epidemiologiczny wzrostu umieralnoéci z powodu CHUK
zatrzymano na poczatku lat 90-tych. Od roku 1991 az do polowy pierwszej dekady
XXI wieku obserwowano systematyczny spadek liczby zgonéw z powodu
chordb serca i naczyn. Tempo spadku wskaznikéw umieralnosci z powodu
choréb serca i naczyn w Polsce na przetomie XX i XXI wieku bylo bardzo
szybkie i zjawisko to zostato opisane w pi$miennictwie (m.in. Zatofski i wsp. 1998,
Podolec i wsp. 2006, Jasinski i wsp. 2008).

Aktualne wskazniki umieralno$ci z powodu CHUK a zwlaszcza wieloletnie
trendy zmian w Polsce sa bardziej korzystne niz w wiekszoéci krajow Europy
Srodkowej i Wschodniej. Redukcja umieralnosci z powodu CHUK byla
najwazniejszym czynnikiem, ktéry spowodowat wyrazne wydtuzenie Sredniej
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diugosci zycia spoleczenstwa polskiego w latach 1991-2005 (Wojtyniak i wsp.
2008).

Z tych powodow poprawa wyposazenia w sprzet dla celdéw diagnostyki przyczyni
sie do dalszej poprawy wskaznikow. Spodziewanym efektem realizacji Programu
powinna by¢ poprawa dostepu do wysokospecjalistycznych swiadczen zdrowotnych
uwarunkowana wyposazeniem w aparature medyczng w zakresie kardiologii,
kardiochirurgii, neurologii i chirurgii naczyniowej.

ll. Zdefiniowanie problemu, okreslenie potrzeb
1) opis problemu

Choroby ukfadu sercowo-naczyniowego stanowig wielowymiarowy problem, ktéry
mozna rozpatrywaé na trzech plaszczyznach - zdrowotnej, spotecznej
i ekonomicznej. Choroby te powoduja ponad 45% wszystkich zgonow i sa gtowna
przyczyng przedwczesnej smierci (tj. ponizej 65 r.z.) Kazdego dnia z ich powodu
umiera Srednio 476 oséb, a co pigty zgon jest przedwczesny.

Pod wzgledem liczby ludnosci Polska znajduje sie na 34 miejscu wsrod krajow
Swiata i na 6 w krajach Unii Europejskiej.

W Polsce odnotowuje sie zjawisko wysokiej nadumieralnosci mezczyzn -
widoczne juz wsréd chtopcow. W miodszych grupach wieku, poczawszy od 20-25
lat, wspotczynnik zgondw dla mezczyzn jest 4-krotnie wyzszy niz dla kobiet, za$
w starszych grupach wieku - 3 i 2-krotnie wyzszy.

Jak juz wspomniano wyzej do gtéwnych przyczyn zgondw w Polsce nalezg choroby
uktadu krazenia, a nastepnie choroby nowotworowe oraz urazy i zatrucia).
W zakresie umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia obserwuje sie istotng
poprawe, obecnie stanowig one przyczyne 45,5% wszystkich zgondw (w 2000 r. —
prawie 48%, a na poczatku lat 90-tych — ponad 52%). Wéréd kobiet umieralnos¢
w wyniku choréb uktadu krgzenia jest zdecydowanie wyzsza, obecnie ich udziat
w ogolnej liczbie zgonéw kobiet wynosi prawie 52%, a wsréd mezczyzn — niespetna
41%.

Obserwowana od poczatku lat 90-tych poprawa sytuacji w zakresie umieralnosci, jak
wspomniano wyzej, korzystnie wplywa na dtugos¢ trwania zycia Polakow, przy czym
nadal utrzymuje sie réznica miedzy trwaniem Zycia mezczyzn i kobiet.

W 2009 r. przecietne trwanie zycia mezczyzn wynosito 71,5 lat, a dla kobiet — 80,1
lat. W poréwnaniu do poczagtku lat 90-tych trwanie zycia wydtuzyto sie o 5 lat dla
mezczyzn oraz 4,6 dla kobiet (w 2000 r. parametr ten wynosit dla mezczyzn 69,7 lat,
a dla kobiet 78,0). Ze wzgledu na wystepujace w Polsce zjawisko nadumieralnosci
mezczyzn réznica miedzy trwaniem zycia kobiet i mezczyzn wynosi 8,6 roku, a na
poczatku dekady 8,3. Ponadto wg danych Eurostatu Polki sg na czwartym miejscu
wsrod krajow Unii Europejskiej pod wzgledem ditugosci zycia w zdrowiu, natomiast
Polacy sa w srodku krajéw Unii Europejskiej.

Warto zwréci¢ uwage, ze choroby ukladu krazenia dominujg jako przyczyna
zgonu ogo6tu Polakéw dopiero w wieku powyzej 64 lat (powyzej 44 lat wsrod
mezczyzn i 69 lat wsrod kobiet). Ustepujga one bowiem w mtodszym wieku
przyczynom zewnetrznym w przypadku mezczyzn, natomiast w przypadku kobiet
w wieku 30-69 lata nowotworom a w miodszym wieku, podobnie jak wsrod
mezczyzn, przyczynom zewnetrznym.



Wspdtczynnik zgonéw z powodu chordb uktadu krgzenia u mezczyzn w wieku 25-64
lat wynosit w 2002 r. 251 zgonéw/100 tys. mezczyzn, za$ u kobiet w tym samym
przedziale wieku 75 zgonow/100 tys. kobiet. Po czterech latach realizacji Programu
POLKARD w 2006 r. wskazniki osiggnety wartosci odpowiednio 233/100 tys. (spadek
0 7%) i 67/100 tys. (spadek o 10,5%). W 2010 r. powyzsze wskazniki takze spadty
i wyniosty odpowiednio 213/100 tys. (spadek o 8% w poréwnaniu z 2006 r.) i 59/100
tys. (spadek o 13% w poréwnaniu z 2006 r.). W 2011 r. wspotczynnik umieralnosci
z powodu chorob uktadu krgzenia u mezczyzn w wieku 25-64 lat wynosit 198,7/100
tys., natomiast u kobiet 56,7/100 tys.

Odsetek zgonéw z powodu nadciénienia tetniczego siega 3-4%. Odsetek
zgonow 2z powodu wad serca, kardiomiopatii, czy zatoru phlucnego
nie przekracza 1,5-2,5% zaréwno u mezczyzn jak i u kobiet.

Najczesciej wéréd choréb ukiadu krazenia wystepuja: choroba niedokrwienna
serca, w tym zawat serca (w 2006 r. 50,0 tys. zgonéw w tym zawat 23,1 tys., a wiec
odpowiednio 30% i 14% zgonéw z powodu ogétu przyczyn krgzeniowych), choroby
naczyn mézgowych (38,4 tys. zgondw, 23% catej grupy), inne choroby serca
(40,1 tys. zgondw, 24%) oraz miazdzyca (30,2 tys. zgondw, 18%).

W roku 2011 liczba oséb hospitalizowanych z powodu choréb uktadu krazenia
wynosita ogélem 1082 652. Do najczesciej wystepujgcych nalezata: choroba
niedokrwienna (291 012 oséb hospitalizowanych, w tym na zawat serca 76 693,
co stanowi odpowiednio 26,9% i 7,1% ogélnej liczby hospitalizowanych z powodu
ChUK), niewydolnosci serca (169 239 os6b, 15,6%) oraz choroby naczyn mézgu
(124 839 osob, 11,5%).



Tab. 1. Rozktad przyczyn zgonéw w Polsce w 2011 roku (rozktad procentowy
oraz liczebno$¢ (N).

MEZCZYZNI

9%(18298)

BCHOROBY UKLADU
KRAZENIA

BCHOROBY UKLADU
19%(37114) 40%(79346) ODDECHOWEGO

ONOWOTWORY

OPOZOSTALE

BURAZY WYPADKI,
26%(51552) 6%(11868) ZATRUCIA

KOBIETY

3%(5427)

BCHOROBY UKLADU
KRAZENIA

18%(32618)

BCHOROBY UKEADU
ODDECHOWEGO

519%(90526) | DNOWOTWORY

OPOZOSTALE

23%(40644)

BURAZY WYPADKI,
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Hospitalizacja z powodu z powodu choréb uktadu krazenia
1) Choroby uktadu krazenia ogétem
1.1. Hospitalizowani ogétem

Choroby uktadu krazenia (CHuK) sa przyczyna okoto miliona hospitalizaciji
mieszkancéw Polski w ciagu roku (w 2011 r. 2855/100 tys. ludnosci). W latach
2005-2011 mezczyzni byli hospitalizowani o ok. 10% czesciej niz kobiety, ale ta
nieduza réznica wynika z niejednakowych struktur wieku obu populacji. Jezeli przyjgé
jednakowg strukturg wieku dla mezczyzn i kobiet poprzez standaryzacje
wspotczynnikow, wowczas czestosé hospitalizacji mezczyzn jest o 50% Wwyzsza niz
kobiet. Réznice o podobnej wielkosci wystepowaty réwniez we wczesniejszych latach
1984-1996 (Tab. 1, 2).

Mieszkaricy miast i wsi s3 obecnie hospitalizowani podobnie czegsto. Kobiety
mieszkajgce na wsi sg leczone w szpitalach z powodu ChUK o ok. 10% czesciej niz
mieszkanki miast, natomiast w przypadku mezczyzn dziesigcioprocentowa nadwyzka
czestosci hospitalizacji mieszkaficow miast wynika praktycznie catkowicie z réznicy
w strukturze wieku obu tych grup mezczyzn. Trzeba zwrécié uwage na fakt,
ze w latach 1984-1996 mieszkaricy miast byli znacznie czesciej leczeni w szpitalach
z powodu ChUK niz mieszkarcy wsi, zwiaszcza w przypadku mezczyzn, ale z roku
na rok wraz ze wzrostem czesto$ci hospitalizacji nadwyzka ta stopniowo Zmniejszata
sie (Tab. 3, 4).

Dynamika zmian rzeczywistych wspotczynnikéw hospitalizacji mieszkancow Polski
z powodu choréb ukftadu krazenia charakieryzuje sie w miare statym tempem
wzrostu w latach 1984-1996 i 2005-2011. Natomiast w przypadku wspétczynnikow
standaryzowanych tempo ich wzrostu w ostatnich latach ulegto wyraznemu
spowolnieniu w przypadku mezczyzn i wrecz zahamowaniu w przypadku kobiet.
Warto zwr6ei¢ uwage, ze trendy hospitalizacji mieszkancow miast i wsi w latach
1984-1996 nie wskazywaty na mozliwo$¢ szybkiego zréwnania sie wspotczynnikow
dla tych grup ludnosci. Moze to $wiadczyé o zasadniczej poprawie dostepnosci
leczenia szpitalnego dla mieszkaricow wsi po reformie systemu ochrony zdrowia.
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Tab. 1. Rzeczywiste wspédtczynniki chorobowosci hospitalizowanej z powodu choréb
uktadu krgzenia ogotem (100-199) mezczyzn oraz kobiet w latach 2005-2011
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Tab. 2. Standaryzowane wspoétczynniki chorobowosci hospitalizowanej z powodu
chordb uktadu krazenia ogétem (100-199) mezczyzn oraz kobiet w latach 2005-2011 -
ich trendy oraz Srednioroczne tempo zmian
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Tab. 3. Standaryzowane wspétczynniki chorobowosci hospitalizowanej z powodu

choréb uktadu krgzenia ogétem (100-199) mezczyzn w miastach i na wsi w latach
2005-2011 - ich trendy oraz $rednioroczne tempo zmian

3000
2 500
1981.6 -0,4 |
L : ko )
2 000 Q“““_*_“___,_‘ﬁ___-_-.é _____________ L e -8 19737
e ) ®
7 e e R *--——- -® 10002
i
2 18124 o ® o9
=
a2
gﬂ. 500
o
e
o
z
1000
500
@ Kobiety - miastc @ Kobiety - wies
0

2005 2006 2007 2008 2008 2010 201

Tab. 4. Standaryzowane wspdtczynniki chorobowosci hospitalizowanej z powodu
choréb uktadu krgzenia ogétem (100-199) kobiet w miastach i na wsi w latach 2005-
2011 - ich trendy oraz $rednioroczne tempo zmian
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1.2. Hospitalizowani w wieku 25-64 lata

Pacjenci w wieku 25-64 lata w 2011 r. stanowili ok. 38% ogélu oséb
hospitalizowanych z powodu choréb ukfadu krazenia (46% w przypadku
mezczyzn i 30% w przypadku kobiet). W ostatnich dwoch latach mezczyzni byli
hospitalizowani o ok. 62% czesciej niz kobiety, ale jezeli przyjmie sie jednakowa
strukture wieku dla mezczyzn i kobiet poprzez standaryzacje wspodtczynnikow,
wowczas wspoétczynnik chorobowosci hospitalizowanej mezczyzn jest o 70% wyzszy
niz kobiet. Po roku 2005 nadwyzka hospitalizacji mezczyzn w pordwnaniu
z kobietami powoli zwieksza sie natomiast w latach 1984-1996 byla ona w miare
stata na poziomie ok. 45% w przypadku wspotczynnikow rzeczywistych i 55%
w przypadku wspoétczynnikow standaryzowanych (Tab. 5, 6).

Osoby w wieku 25-64 lata mieszkajagce w miastach i na wsi sg obecnhie
hospitalizowane z powodu ChUK podobnie czesto. Po wyeliminowaniu réznic
w strukturze wieku wspoétczynnik chorobowo$ci hospitalizowanej z powodu ChUK
kobiet mieszkajgcych w miastach byt w roku 2011 o 9% nizszy niz mieszkajacych na
wsi, natomiast w przypadku mezczyzn mieszkancy miast byli hospitalizowani o 2%
czesciej niz mieszkancy wsi. W latach 1984-1996 mieszkancy miast w wieku 25-64
lata byli wyraznie czes$ciej leczeni w szpitalach z powodu ChUK niz mieszkancy wsi,
zwlaszcza w przypadku mezczyzn, ale nadwyzka ta zmniejszata sie systematycznie
z roku na rok — w przypadku mezczyzn z ponad 40% do ponizej 25% a w przypadku
kobiet z 33% do zera (Tab. 7, 8).

Zmiany standaryzowanych wspoétczynnikbw chorobowosci hospitalizowane;
z powodu choréb ukiadu krazenia mieszkancow Polski w wieku 25-64 lata
charakteryzujg sie w ostatnich latach trendem spadkowym podobnym
dla mezczyzn i kobiet a wartosci wspotczynnikdw w 2011 r. wpisuja sie w ten trend —
sg one 0 4% nizsze niz w roku 2010.
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Tab. 5. Rzeczywiste wspétczynniki chorobowosci hospitalizowanej z powodu choréb
uktadu krazenia ogétem (100-199) mezczyzn oraz kobiet w wieku 25-64 lata 2005-

2011
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Tab. 6. Standaryzowane wspodtczynniki chorobowosci hospitalizowanej z powodu
chordb uktadu krazenia ogétem (100-199) mezczyzn oraz kobiet w wieku 25-64 lata,
w latach 2005-2011 - ich trendy oraz $rednioroczne tempo zmian
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Tab. 7. Standaryzowane wspoétczynniki chorobowosci hospitalizowanej z powodu
chordb uktadu krazenia ogétem (100-199) mezczyzn w miastach i na wsi w wieku 25-
64 lata, w latach 2005-2011 - ich trendy oraz srednioroczne tempo zmian
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Tab. 8. Standaryzowane wspétczynniki chorobowosci hospitalizowanej z powodu
chorob uktadu krgzenia ogétem (100-199) kobiet w miastach i na wsi w wieku 25-64
lata, w latach 2005-2011 - ich trendy oraz $rednioroczne tempo zmian

Smiertelno$é szpitalna w Polsce ulegata nieznacznemu zmniejszeniu w latach
2003-2006 z 2,3% do 2,1% ogdétem dla wszystkich przyczyn hospitalizacji.
Najwieksze zmiany obserwuje sie w zakresie nowotwordw ogdtem z 5% na 3,6%
oraz w chorobach uktadu krgzenia, ogétem z 6,3% na 5,9%. W 2011 r. Smiertelnos¢
szpitalna ogotem dla choréb uktadu krazenia wynosita 5,7%.

Dane PZH wskazujg na to, ze $miertelno$¢ w zawale serca zmalata w latach 1980-
2005 z 22% do 8%, przy nieznacznym wzro$cie w 2006 r. co jest dowodem duzego
wzrostu efektow dziatalnosci lekarzy kardiologow. W roku 2010 wynosita 6,7%.
Réwnoczes$nie sytuacja w Polsce na tle innych krajow czionkéw OECD w ostatnich
latach jest korzystna. Inaczej wyglgda sytuacja w przypadku udardw mozgu.
Smiertelno$é szpitalna (30 dniowa) oséb leczonych z powodu zatoru moézgu
w Polsce nalezy do najwyzszych (36,9%) wsrdd krajow OECD. Lepsza sytuacja ma
miejsce w przypadku $miertelnosci z powodu krwotoku mézgowego (11,6%).
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Choroby uktadu krazenia (100-199)

ROK Ogotem Wspotczynnikina 10 | Srednia diugosé
000 mieszkancow pobytu w dniach

2011 1 082 652 281,0 brak danych

2010 1124 234 294 4 brak danych

2009 1100 797 brak danych 6.7

2008 1176 032 308.5 6.8

2007 1139 668 299.0 7.1

2006 1163 387 305.1 75

2005 1153137 302.2 7.6

Nalezy podkresli¢, iz wigkszo$¢ danych statystycznych jest dostepnych z kilkuletnim
opdznieniem, a Gltéwny Urzad Statystyczny nie przygotowuje publikacji dotyczgcych
statystyki choréb uktadu krgzenia, dostepne sg jedynie ogdlne dane dotyczgce
ochrony zdrowia oraz wybranych jednostek chorobowych (np. choroby zakazne).

Hospitalizacja os6b leczonych z powodu choréb ukladu krazenia wedtug
wybranych grup rozpoznan w 2011 r.°

Jak podano wyZej najczestszymi powodami hospitalizacji z powodu CHUK sa:
choroba niedokrwienna serca (291 012 hospitalizacji w 2011 roku, w tym 76 693
osob hospitalizowanych z powodu zawatu serca), niewydolno$éé serca (169 239
hospitalizacji w 2011 ) oraz choroby naczyn mézgowych (124 839 hospitalizaciji
w2011, w tym 68 020 z powodu zawatu mdzgu i 10 151 z powodu krwotoku
mozgowego ). Te trzy duze grupy przyczyn stanowig ponad 55 % wszystkich
hospitalizacji w naszym kraju z powodu CHUK. Ponadto liczba o0s6b
hospitalizowanych z powodu nadciénienia tetniczego wyniosta 95 891 natomiast z
powodu miazdzycy 55 072.

Do czestych przyczyn hospitalizacji z powodu CHUK w Polsce nalezg takze:
zaburzenia rytmu serca (126 879 hospitalizacji), choroby zyt (70 724
hospitalizacji), w tym 31 657 os6b hospitalizowanych z powodu zylakéw korczyn
dolnych oraz 21 139 oséb hospitalizowanych z powodu kardiomiopatii).

Mniej czestymi przyczynami hospitalizacji sa: zator plucny (100 005
hospitalizacji), tetniaki (9 413 hospitalizacji ) oraz zatrzymanie czynnosci serca
(7 804 hospitalizacji). Te wymienione powyzej choroby/grupy choréb stanowia
tacznie ponad 1 milion hospitalizacji to jest ponad 91% wszystkich
hospitalizacji z powodu choréb serca i naczyn w Polsce.

3 Zrédto danych: Raport pn. Monitorowanie umieralnosci przedwczesnej i ogolnej oraz hospitalizacji ludnosci
z powodu chorob ukladu krgzenia w Polsce.
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Tab. 9. Choroby uktadu krazenia analizowane w raporcie — liczebno$ci,
wspotczynniki hospitalizacji | $miertelno$¢ szpitalna — rok 2011

Rozpoznanie Liczebnos¢ . . T s
Odsetki od Wspélezynniki | Smiertelnosé
ogolnej liczby na 100 tys. szpitalna
hospitalizowanych ludnosci w %
Ogétem (100-199) 1082 652 100 2810.2 5.7
95 891 8,9 248.9 0.3
Choroba nadcisnieniowa 110-
115)
291 012 26,9 755.4 2.3
Choroba niedokrwienna I12G-
125)
Zawal serca (121-122) 76 693 7.1 199.1 6.7
Zator plueny (126) 10 005 0,9 26.0 13.7
Kardiomiopatie (I42) 21139 2,0 54.9 6.1
Zatrzymanie krazenia (146) 7 804 0,7 20.3 73.8
Zaburzenia rytmu (147-149) 126 879 11,7 329.3 0.2
Niewydolno$¢ serca (I50) 169 239 15,6 439.3 10.5
124 839 11,5 324.0 13.6
Choroby naczyn mézgu (160-
169)
Krwotok mézgowy (161-162) 10 151 0,9 26,3 38.6
Zawal mozgu (163) 68 020 6,3 176.6 14.0
Udar nieokreslony (164) 4 034 0,4 10.5 19.5
Miazdzyca (170) 55072 5,1 142.9 10.6
Tetniaki (I71-172) 9413 0,9 24.4 9.0
Choroby zyl (I80-189) 70 724 6,5 183.6 0.6
Zapalenie zyl (180) 10579 1,0 27.5 0.9
Zylaki konczyn dolnych (I183) 31 657 2.9 82.2 0.0
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Tab. 10. Hospitalizacja choréb uktadu krazenia (100-199) w Polsce w 2010 r. wg
wieku i ptci wspdtczynniki na 100 tys. ludnosci

Wiek Mezczyzni Kobiety Razem
0-4 14,0 10,2 24,2
5-9 12.2 9,8 22,0
10-14 24,0 18,7 42,7
15-19 42,1 28,9 71,1
20-24 23 15,8 39,56
25-29 28,7 22,6 51,2
30-34 422 34,3 76,5
35-39 64,5 51,2 115,6
40-44 109,9 74,9 184,9
45-49 191,1 1232 314,3
50-54 345,5 210,0 555,56
55-59 5944 334,7 9291
60-64 839,4 561,8 1401,2
65-69 1056,4 898,9 1955,3
70-74 1356,1 1403,5 2759,5
75-79 1687,2 2160,9 3848,2
80-84 1966,4 3208,6 5174,9
85+ 2198,7 4955,7 7154,3

Choroby uktadu krazenia wedtug wybranych grup rozpoznarn i pici
Ogétem (100-199)

Ogdtem w 2010 r. w szpitalach ogdinych w Polsce z powodu ogétu choréb uktadu
kragzenia (100-199) leczono ok. 5§73 tys. mezczyzn i 551 tys. kobiet. W szpitalach
z powodu tej grupy rozpoznan przebywali zaréwno najmiodsi w wieku 0-4 lata jak
i osoby w wieku najstarsze w wieku 85 lat i wigcej. Do wieku 65-69 lat czesciej
w szpitalach leczono mezczyzn (11 na 1000 ludnosci) niz kobiety (8 na 1000 lud.).
Wsrdd osob starszych (70 i wigcej lat) kobiety osiggajg prawie 3 krotng przewage
nad mezczyznami w czestoSci hospitalizacji. Podkreslic nalezy, ze u mezczyzn
zmiany z wiekiem wspdétczynnikéw hospitalizacji po 65 roku zycia majg charakter
prostoliniowy podczas gdy u kobiet wzrost ten jest bardziej gwattowny.
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Tab. 11. Hospitalizacja z powodu choréb uktadu krgzenia (100-199) w Polsce wedtug
wieku i ptci w 2010 r. wspotczynniki na 100 000 ludnosci

Zawat serca (121-122)

W 2011 r. z powodu zawatu serca leczylo sie w szpitalach 76 693 osoby,
co stanowi 6,7% wszystkich hospitalizowanych z powodu choréb ukiadu
krazenia.

Choroba ta zaczyna wyrazniej zaznaczac sie jako problem zdrowotny wymagajgcy
leczenia szpitalnego od 40 tego roku zycia. MezczyZzni sg prawie dwukrotnie czesciej
hospitalizowani niz kobiety we wszystkich prawie grupach wieku po 40 roku zycia
za wyjatkiem najstarszych (Tab. 12). Wspétczynnik chorobowosci hospitalizowanej
z powodu zawatu serca systematycznie wzrastajg wraz z wiekiem.

W kolejnych grupach wieku obserwuje sie rdznice czestosci leczenia szpitalnego
zawatoéw wsrod mezczyzn mieszkancow miast i wsi. Mezczyzni pochodzacy ze wsi
hospitalizowani byli wyraznie rzadziej niz mieszkancy miast.

U kobiet prawidtowosS¢ opisana powyzej jest mniej wyrazna i dotyczy w zasadzie
najstarszych grup wieku.
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Tab. 12 Hospitalizacja z powodu zawatu serca w Polsce wedtug wieku w 2010 r.

wspoétczynniki na 100 000 ludnosci
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Tab. 13 Hospitalizacja mezczyzn z powodu zawatu serca w Polsce wedtug wieku
i miejsca zamieszkania w 2010 r. wspétczynniki na 100 000 ludnosci
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Tab. 14 Hospitalizacja kobiet z powodu zawatu serca w Polsce wedtug wieku
i miejsca zamieszkania w 2010 r. wspofczynniki na 100 000 ludnoéci

Niewydolnos¢ serca

Niewydolnos¢ serca jest dos¢ czestym schorzeniem i rocznie leczonych jest
z tej przyczyny w szpitalach w Polsce okoto 169,3 tys. oséb co stanowi 15%
hospitalizowanych z powodu choréb uktadu krazenia (ChUK). Cztery osoby
na tysigc ludnosci przebywajg w ciggu roku na leczeniu w szpitalu z tej wtasnie
przyczyny. Czesto$¢ hospitalizacji mezczyzn i kobiet wzrasta systematycznie od
50 roku zycia nie wykazujac spadku w najstarszych grupach wieku (Tab. 15).
Tak jak w przypadku poprzednio omawianych jednostek chorobowych specyficzne
dla grup wieku wspofczynniki chorobowos$ci mezczyzn sg wyraznie wyzsze
niz kobiet.

Mezczyzni zamieszkujgcy obszary wiejskie byli czesciej hospitalizowani niz
mieszkancy miast, ale dotyczy to szczegolnie osob po 60 roku Zzycia. Kobiety
zamieszkujgce obszary wiejskie réwniez byty czesciej leczone
w szpitalu z powodu niewydolnosci serca niz mieszkanki miast ale tylko po 75 roku
zycia.
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Tab. 15. Hospitalizacja z powodu niewydolno$ci serca w Polsce wedtug wieku
w 2010 r. wspotczynniki na 100 000 ludnosci
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Tab. 16. Hospitalizacja mezczyzn z powodu niewydolnosci serca w Polsce wedtug
wieku i miejsca zamieszkania w 2010 r. wspotczynniki na 100 000 ludnosci
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Tab. 17 Hospitalizacja kobiet z powodu niewydolnosci serca w Polsce wedtug wieku
i miejsca zamieszkania w 2010 r. wspétczynniki na 100 000 ludno$ci

Choroby naczyn mézgowych (160-169)

Z powodu choréb naczyi mézgowych w 2011 roku leczyto sie w szpitalach
polskich 124 839 osoby, co stanowi ok. 12% wszystkich hospitalizowanych
z powodu choréb uktadu krazenia.

Choroba ta zaczyna stanowi¢ bardziej wyrazny problem zdrowotny wymagajgcy
leczenia szpitalnego w zasadzie od 40 roku zycia i jej czestos¢ stale rosnie
z wiekiem do najstarszych grup wieku nie wykazujgc spadku hospitalizagji
u najstarszych (Tab. 18). Mezczyzni leczeni sg w szpitalach z tej przyczyny czesciej
niz kobiety we wszystkich grupach wieku oprécz najstarsze;.

MezczyZzni w wieku powyzej 60 lat, zamieszkujgcy obszary wiejskie sg czesciej
hospitalizowani niz mieszkajacy w miastach (Tab. 19). U kobiet prawidtowosé
opisana powyzej jest podobna (Tab.20).
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Tab. 18. Hospitalizacja z powodu choréb naczyn mézgowych w Polsce wedtug wieku
w 2010 r. wspétczynniki na 100 000 ludnosci
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Tab. 19 Hospitalizacja mezczyzn z powodu choréb naczyn mézgowych w Polsce
wedtug wieku i miejsca zamieszkania w 2010 r. wspotczynniki na 100 000 ludnosci
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Tab. 20. Hospitalizacja kobiet z powodu choréb naczyn moézgu w Polsce wediug
wieku i miejsca zamieszkania w 2010 r. wspotczynniki na 100 000 ludnosci

2) przyczyny istnienia problemu
Czynniki ryzyka®

Nalezy podkresli¢, iz choroby ukfadu krgzenia sg zaliczane do choréb
cywilizacyjnych, ktérych leczenie oraz zapobieganie jest dtugotrwatym procesem.
Wyr6zni¢ mozna kilka czynnikéw ryzyka, ktérych znaczenie nie budzi watpliwosci.
Nalezg do nich migdzy innymi palenie papieroséw, nieprawidtowa dieta, nadmierne
spozywanie alkoholu, otyto§¢, mata aktywno$é fizyczna. Te czynniki wedtug
szacunkow WHO dla roku 2002 byly odpowiedzialne w Polsce za ok. 55% zgonow
i prawie 40% utraconych lat zycia przezytego w zdrowiu’.

Z analiz ekspertéw WHO wynika, ze ok. 80% przypadkéw choréb serca, udaréow
mozgu oraz cukrzycy typu ll, a takze ok. 40% nowotworéw mozna uniknaé, o ile
uda sie wyeliminowa¢ najwazniejsze czynniki ryzyka.® Efektywne dziatania
pozwolg zmniejszy¢ nie tylko umieralnosé, ale takze ograniczyé chorobowosé,
niepenosprawnos¢ i poprawi¢ jakosé zycia.

% Czynniki ryzyka s to nawyki i przyzwyczajenia zycia codziennego oraz inne cechy, ktére zwigkszaja ryzyko
wystapienia choroby.

7 The European health reports 2005: public health action for healthier children and populations. WHO Europe
2005.

® Raport WHO, Gaining Health 2006
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Prozdrowotne dziatania edukacyjne przyczyniaja sie takze do powrotu do aktywnosci
zyciowej i zawodowej 0sdb po hospitalizacji.

Z wynikow badania NATPOL 2011° wynika, iz odsetek oséb palgcych wynosi 27%,
0 7% mniej niz 10 lat temu. Natomiast odsetek palgcych mtodych kobiet zmniejszyt
sie jedynie o 3% podczas gdy mezczyzn o 12%. W ostatniej dekadzie znacznie
wzrdst odsetek oséb otytych. Otylych mezczyzn jest obecnie 5% wiecej niz 10 lat
temu i stanowig prawie 25% wszystkich mezczyzn w Polsce. Odsetek oséb
z nadwaga w przedziale wiekowym 18-34 lata wzrést z 21,5 w 2002 r. do 25,7%
w badaniu z 2011 r. Problem jest widoczny zwtaszcza u mezczyzn - 36,1% (wzrost
0 6,2%). Zwiekszy! sie tez odsetek mtodych otytych: 9,1% (wzrost 0 2,2%), gtownie
kobiet — 7,4% w 2011 r. wobec 4,4% w 2002 r. Niepokojgca jest rowniez tendencja
zmniejszenia sie odsetka os6b z prawidtowym poziomem cholesterolu (HDL) we krwi
— 56% w 2002 r. wobec 50,1% w 2011 r. Ponadto w badaniu ujawniono, ze 33,5%
os6b w wieku 18-34 lata ma hipercholesterolemie, chyli co trzeci mtody Polak ma
zbyt wysoki poziom catkowity cholesterolu. Te tendencje zdrowotne zwlaszcza
odnoszgce sie do miodych osdb wskazujg na konieczno$¢ kontynuacji realizacii
profilaktycznych dziatan edukacyjno-informacyjnych, by od jak najmiodszego wieku
uswiadamiac istote i role prawidtowych zachowan prozdrowotnych, odpowiedniego
odzywiania sie, waloréw aktywnosci fizycznej.

3) waga problemu dla spoleczernstwa

Wobec poprawy skutecznos$ci leczenia choroby niedokrwiennej serca (m.in. coraz
powszechniej stosowane leczenie inwazyjne), wysokiej czesto$ci wystepowania
nadci$nienia tetniczego oraz wskutek zjawiska starzenia sie spoteczenstwa wzrosnie
liczba pacjentéw z niewydolno$cig serca. Zapewne takze niewydolnos¢ serca bedzie
coraz bardziej znaczgcym powodem umieralno$ci i niepetnosprawnosci, a takze
ograniczenia zdolnosci do pracy. Jak wskazano w poprzednich czesciach programu,
niepokojacym zjawiskiem obserwowanym w Polsce jest wzrost liczby nagtych
zgonow, szczegolnie wsrdéd mezczyzn.

4) dotychczasowe proby rozwigzania problemu

Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego
na lata 2003-2005, 2006-2008 i 2009, 2010-2012 jako program ogdlnokrajowy,
byt scisle zwigzany =z priorytetami rzgdu w zakresie polityki zdrowotnej
i demograficznej, a takze z celami strategicznymi i operacyjnymi Narodowego
Programu Zdrowia. Wiekszo$¢ zadan przewidzianych w Programie, z uwagi na
koszt, nie moze by¢ finansowana ze $rodkow wilasnych realizatorow. W zwigzku
z czym niezbedne jest zapewnienie Srodkéw finansowych z budzetu Ministra Zdrowia
na dofinansowanie zakupow najbardziej niezbednego sprzetu i aparatury medycznej.

5) przedstawienie trudnosci w uzyskaniu Swiadczen

Liczba kardiologdéw w przeliczeniu na 1 min mieszkancéw w roku 2011 przedstawiata
sie nastepujgco: najmniejsza liczba 33 kardiologéw przypadata w woj. zachodnio-
pomorskim, 36 w woj. opolskim, 41 w woj. podlaskim, 44 w woj. warminsko

? NATPOL 2011 Ogélnopolskie Badanie Rozpowszechniania Czynnikéw Ryzyka Choréb Uktadu Krazenia.
Prdba na 2418 osobach w wieku 18-79 lat.
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mazurskim, 64 w woj. mazowieckim, 72 w woj. toédzkim i 80 w woj. matopolskim.
Sredni wskaznik wynosit 59 kardlologow przy ogolnej liczbie 2273 kardiologow.

Liczbe wykonanych &wiadczen w dziedzinie Kkardiologii oraz czas oczekiwania
na wybrane procedury w poszczegélnych wojewddztwach w roku 2011 obrazuja
ponizsze tabele.
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lll. Uzasadnienie

1) dlaczego realizacja programu powinna zosta¢ sfinansowana
(dofinansowana) przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia, w tym nalezy
wskaza¢ odpowiednie wskazniki i mierniki (w relacji z innymi waznymi
z punktu widzenia polityki zdrowotnej programami)

Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego
na lata 2003-2005, 2006-2008, 2009 i 2010-2012, jako program ogélnokrajowy,
byt SciSle zwigzany z priorytetami rzadu w zakresie polityki zdrowotnej
i demograficznej, a takze z celami strategicznymi i operacyjnymi Narodowego
Programu Zdrowia. Wigkszo$¢ zadan przewidzianych w Programie, z uwagi
na koszt, nie moze byc¢ finansowana ze $rodkéw wiasnych realizatorow. W zwigzku z
czym niezbedne jest zapewnienie $rodkéw finansowych z budzetu Ministra Zdrowia
na dofinansowanie zakupdw najbardziej niezbednego sprzetu i aparatury medyczne;j.

Liczba operacji w zakresie chirurgicznego leczenia choroby wiencowej, poczawszy
od 1994 roku stale rosnie, w 2008 roku przeprowadzono 9647 operacji planowych
oraz 3793 operagiji nieplanowych. '

Wedtug danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego w Polsce na 38 oddziatach
kardiochirurgicznych w roku 2008 leczonych bylo 39802 oséb w tym 3466 dzieci
dolat 18, $redni pobyt chorego w dniach wynosi: 7,0; na 225 oddziatach
kardiologicznych w roku 2008 leczonych byto 457959 osob w tym 18481 dzieci,
$redni pobyt chorego w dniach wynosi: 4,8.""

Wedtug danych Panstwowego Zakladu Higieny' liczba zawatébw w Polsce
systematycznie ro$nie — z wyjgtkiem roku 2009 - co obrazuje ponizsza tabela:

Rok Liczba zawatow*
2011 76 693
2010 84 150
2009 83 866
2008 90 895
2007 88 619
2006 83 886
2005 79 766
2004 76 448
2003 66 741

* Ostry zawat serca (121) , Ponowny zawat serca (dorzut) (122)

1 Prof. dr hab. med. Bohdan Maruszewski, lek. med. Zdzistaw Tobota, Raport Krajowego Rejestru Operacji
Kardiochirurgicznych KROK — POLKARD, s, 71-72.

' GUS, Podstawowe dane z zakresu ochrony Zdrowia w 2008 R., Tabl. 31. Dziatalno$¢ oddziatéw w szpitalach
ogoélnych wedlug wojewddztw, s. 137

"2 Dane Chorobowosci Szpitalnej i Ogolnej Pafistwowego Zakladu Higieny.




Kontynuacja realizacji programu zdrowotnego pn.: ,Narodowy Program
Wyréwnywania Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo —
Naczyniowego na lata 2013-2016 POLKARD” jest niezbedna ze wzgledu
na koniecznos¢ ograniczenia w Polsce epidemii choréb sercowo-naczyniowych
oraz jej skutkow. Bez wsparcia sprzetowego efekty realizacji programu zdrowotnego
pn.: ,Narodowy Program Wyrownywania Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia
Choréb Uktadu Sercowo — Naczyniowego POLKARD” w latach ubieglych mogag
zostac zniweczone.

2) zdefiniowanie potrzeby spotecznej, ktérej zaspokojeniu ma stuzy¢ realizacja
programu

Choroby uktadu krazenia stanowig gtéwna przyczyne zgondéw w Polsce. Ostre
zespoty wiencowe diagnozowane sg u 140 tys. 0osob rocznie. W 20 tys. przypadkach
konczg sie smiercia. Wg danych pochodzacych z Polskiego Rejestru Ostrych
Zespotéow Wiencowych w 2010 r. wykonano ponad 105 tys. zabiegdw przezskornej
angioplastyki wiencowej (PCl), z czego u 45% (47 977) pacjentdw wskazaniem
do pilnego zabiegu byt ostry zespot wiencowy (OZW).

Znajomos¢ problemow  dotyczacych prewencji chordb  uktadu krazenia
w spoteczenstwie jest niewatpliwie podstawowym czynnikiem determinujgcym
skuteczno$é programédw profilaktycznych. Z przeprowadzonych w ostatnich latach
badan wynika, ze wiedza na temat czynnikdw ryzyka choroby wiencowej i udarow
mozgu oraz sposobow ich eliminacji jest niedostateczna wsréd dorostych Polakow.
Istnieje zatem potrzeba edukacji w tym zakresie. Projekty takie powinny uwzglednia¢
nowoczesne zasady marketingu spotecznego. Upowszechniane powinny byé
zalecenia dotyczace prewencji wtdrnej, zgodnie z ktérymi kazdemu czynnikowi
ryzyka przypisany jest okreslony cel: np. w zakresie zmiany stylu zycia - cel:
edukacja; zaprzestanie palenia — cel: edukacja; redukcja ciSnienia tetniczego — cel:
<130/80 mm Hg; poziom cukru <108 mg/dl; cholesterol catkowity <175 mg/dl; LDL
<70 mg/dl; HDL >46 mg/dl; tréjglicerydy <150 mg/dl. Zasadnym jest uwrazliwienie
spoteczenstwa na konieczno$¢ zmiany trybu zycia potagczong z eliminacjg czynnikow
ryzyka i uprawianiem regularnej, dostosowanej do stanu zdrowia aktywno$ci
fizycznej. Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego istotna
jest rébwniez mobilizacja pacjentéw juz od pierwszego dnia po zawale, poprzez
wykonywanie ¢wiczen oddechowych, mobilizacje matych stawdéw i samodzielne
wykonywanie podstawowych zabiegow higienicznych.

Przeprowadzona analiza’® dynamiki zmian czestosci hospitalizacji z powodu
wybranych CHUK zwraca uwage bardzo wyrazny wzrost rzeczywistych
i standaryzowanych na wiek wskaznikow hospitalizacji z powodu
niewydolnosci serca (dotyczy to zaréwno kobiet i mezczyzn, szczegdlnie oséb
w najstarszych grupach wieku 80-85, > 80 lat ), kardiomiopatii a takze zatoru
ptucnego, zatrzymania krazenia (b. wysoki wzrost w roku 2009) oraz tetniakow.
W latach 2008-2010 hospitalizowano takze znacznie wiecej os6b z powodu
miazdzycy. Zaskakujacy jest fakt ze wsrod osob hospitalizowanych z powodu
miazdzycy znaczacy odsetek (42% mezczyzn i 21 % kobiet w roku 2010)
stanowity osoby w wieku 25-64.

Y Raport 2012 , Hospitalizacja ludnoéci Polski z powodu choréb ukladu krazenia”. Raport opracowany przez
PZH-NIZP oraz Instytut Kardiologii
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Trend malejgcy obserwowano w przypadku hospitalizacji z powodu zaburzen rytmu
i przewodnictwa, choréb naczyn mézgowych oraz chordéb zyt, naczyn limfatycznych
oraz weztow chfonnych (m.in. mniejsza liczba hospitalizacji z powodu zapalenia
zyt i zakrzepowego zapalenia zyt). W przypadku pozostatych choréb/grup chordb
w okresie ostatnich pieciu lat nie obserwowano jednoznacznych trendéw zmian
lub stabilizacje analizowanych wskaznikéw obrazujgcych czesto$é hospitalizacii.

Nalezy podkreéli¢ duzy udziat mezczyzn i kobiet w wieku 25-64 lata wsréd oséb
hospitalizowanych z powodu choréb zyt (ponad 70% M i K bylo w tym przedziale
wieku ), z powodu zawatu serca (53% M i 28% K), choréb naczyrh mézgowych (41%
M i 25 % K), kardiomiopatii (58% M i 28% K) oraz zatrzymania krazenia (46% M).
W przeciwienstwie do ww. wérdéd osob hospitalizowanych z powodu niewydolnosci
serca, kobiety i'mezczyZni w wieku produkcyjnym stanowig zaledwie 17 %.

W  przypadku wiekszoSci analizowanych chordéb serca i naczyn czestosé
hospitalizacji roSnie wyraznie z wiekiem, jest to szczegodlnie widoczne w przypadku
choroby niedokrwiennej serca i choréb naczyn mézgowych, gdzie najwyzsze
wskazniki hospitalizacji obserwowane sg w najstarszych grupach wiekowych,
tj. u oséb w wieku 75-79, 80-84 oraz w grupie powyzej 85 lat.

Analiza hospitalizacji w odniesieniu do pici i poszczegolnych choréb/grup chordb
wskazuje ze mezczyzni hospitalizowani sg czesciej niz kobiety z wyjatkiem choroby
nadcisnieniowej oraz z powodu zylakéw konczyn dolnych. Cho¢ w analizowanym
okresie czasu réznica w czestoSci hospitalizacji miedzy mieszkancami miast i wsi
wyraznie zmniejszyta sie (co jest z pewnoéciag zjawiskiem pozytywnym wskazujgcym
na wigksza dostepnosé Swiadczen szpitalnych), to nadal istniejg pewne roznice.
Kobiety mieszkajgce na wsi sg znacznie czesciej niz mieszkanki miast
hospitalizowane z powodu kardiomiopatii, choréb naczyn mézgowych oraz zapalenia
zyt, za$ nieco czg$ciej z powodu choroby nadci$nieniowej i miazdzycy. Mezczyzni
mieszkajgcy w miastach sg czesciej niz mieszkarcy wsi hospitalizowani z wiekszosci
przyczyn kardiologicznych, jedynie w przypadku choréb naczyn moézgowych,
kardiomiopatii i niewydolno$ci serca wé$réd hospitalizowanych przewazajg
mieszkancy wsi.

W latach 2006-2010 $miertelno$¢ szpitalna w przypadku prawie wszystkich
rozpatrywanych szczegétowo rozpoznan kardiologicznych obnizyta sie, nie dotyczy
to wszakze zatrzymania krgzenia oraz krwotoku mézgowego.

Z Raportu wynika, ze w latach 2006-2011 $miertelno$¢ szpitalna byta w duzym
stopniu uzalezniona od rozpoznania klinicznego oraz wieku pacjentéw. Najwieksze
zagrozenie dla zycia pacjentéw stanowi zatrzymanie krgzenia (ok. % pacjentow
hospitalizowanych z tego powodu umiera w szpitalu, w tym 30 % pacjentow
hospitalizowanych w najmtodszych grupach wieku, za$ wérod oséb najstarszych —
w wieku > 85 lat ponad 85%) oraz krwotok mézgowy (z tego powodu umiera $rednio
38,6 % pacjentéw i ponad 54% w najstarszych grupach wiekowych). Smiertelnosé
szpitalna powyzej 10 % dotyczy pacjentéw z zatorem ptucnym (13,7 %), zawatem
mozgu (14%), niewydolnoscig serca (10,5%) oraz z miazdzyca (10,6%).

Wsérod oséb z rozpoznanym zawatem serca $miertelno$é szpitalna wynosi 6,7%,
za$ z choroba niedokrwienna serca — 2,3%. Najnizsza $miertelnoé¢ szpitalna wiaze
si¢ z chorobami zyt (0,6% ), chorobg nadci$nieniowg (0,3%) i zaburzeniami rytmu
serca (0,2%).
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3) efektywnos$¢ ekonomiczna

Profilaktyka i skuteczne leczenie choréb serca i naczyn jest uzasadnione ze
wzgledow spotecznych i zdrowotnych, ale takze ze wzgledéw ekonomicznych. Kwota
planowana na profilaktyke w ramach programu w roku 2010 to 2 935 000 z. 2011 —
brak srodkéw, w 2012 — 2 852 000 zt, w 2013 - 3 778 000 zt, w 2014 - 4 858 822 zt, a
w 2015 - 3 179 572 zt. Efektywnos$¢ ekonomiczna profilaktyki jako metody majgcej na
celu zapobieganie chorobom uktadu krazenia potwierdzajg analizy ekspertow WHO
opublikowane w cyklu artykutow w 2007 r. w piSmie Lancet. W krajach nalezgcych do
OECD zaledwie 3% wydatkdw na ochrone zdrowia przeznacza sie na prewencje i
promocje zdrowia.

4) nowatorstwo zaproponowanych rozwigzan

Narodowy Program Wyréwnywania Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia Choréb
Uktadu Sercowo-Naczyniowego nawigzuje do dotychczasowych edycji programu
w zakresie zadan dotyczacych doposazenia jednostek w niezbedny sprzet
i aparature medyczng. Potrzeby te zostaty zaktualizowane m.in. w oparciu o opinie
konsultantow krajowych.

5) wykorzystanie dotychczasowych doswiadczen

W Polsce dziatania w kierunku ograniczania skutkow chordb uktadu sercowo-
naczyniowego podejmowane byly juz od lat 70 ubiegtego wieku. Sytuacja
epidemiologiczna oraz wynikajgce stad potrzeby zdrowotne spowodowaty,
ze w latach 1993-2001 Ministerstwo Zdrowia umozliwito realizacje Narodowego
Planu Ochrony Serca, natomiast w roku 2002 z grupg ekspertow przygotowato,
a od roku 2003 wdrozyto Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu
Sercowo-Naczyniowego — POLKARD. Program ten realizowany byt dotad w czterech
edycjach (2003-2005, 2006-2008, 2009 i 2010-2012).

Dzieki realizacji zadan w Programie POLKARD poprawiono dostep do nowoczesnej
terapii kardiologicznej (pierwotna angioplastyka wiencowa w swiezym zawale serca,
elektroterapia zaburzen rytmu, rehabilitacja kardiologiczna), kardiochirurgicznej
(np. matoinwazyjne zabiegi na naczyniach wiencowych) i neurologicznej (tromboliza
w udarze niedokrwiennym, rehabilitacja neurologiczna oraz stentowanie tetnic
szyjnych). Z doswiadczen w realizacji zadan w Programie wynika, iz dysproporcje
W wyposazeniu w nowoczesng aparature zdeterminowane sa wysokoscig srodkéw
finansowych jakimi dysponuja jednostki.

Ponadto wyniki polskich programow monitorujgcych sytuacje w zakresie
rozpowszechnienia i kontroli czynnikéw ryzyka jednoznacznie wskazaty na bardzo
duze znaczenie prewencji chorob sercowo-naczyniowych. Jako gtéwne narzedzie
prewencji planuje sie dalsze wykorzystanie nowoczesnych metod przekazu
spotecznego w postaci ogélnopolskich dziatan edukacyjno-informacyjnych.

6) wykorzystanie istniejacych srodkow

Zdaniem ekspertow srodki, ktére obecnie przeznaczane sg w Polsce na leczenie
i zapobieganie chorobom uktadu sercowo-naczyniowego sa niewystarczajgce.
Szczegoblnie w kontekscie naszego opdznienia w tym zakresie w stosunku
do wiekszosci pozostatych krajow UE. W programie POLKARD na lata 2003-2005
proporcje pomiedzy zadaniami majatkowymi a biezacymi byly nastepujace: 70%
srodkdw byto przeznaczonych na zadania majgtkowe, a 30% na zadania biezgce.
W Il edycji programu POLKARD na lata 2006-2008 fgczne proporcje pomiedzy
zadaniami majgtkowymi a biezgcymi wynosity odpowiednio: 75% $rodkéw na
zadania majatkowe, a 25% Srodkow na zadania biezgce. W programie POLKARD na
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rok 2009 srodki na zadania majatkowe wynosity 77% catego budzetu na realizacje
przedmiotowego programu zdrowotnego, a $rodki na zadania biezace 23%. Zmiany
w strukturze budzetu POLKARD wynikajg z faktu, iz podmioty realizujgce program
zgtaszajg przede wszystkim potrzeby sprzetowe. Nalezy zaznaczyé, iz w latach 2009
i 2010 z réznych przyczyn udato sie wykorzystaé realizatorom 94% przyznanych
srodkow. W roku 2012 wykorzystano 87% $rodkéw finansowych.

7) promowanie wspélpracy miedzy réznymi instytucjami i organizacjami

Dzigki poprawie wyposazenia w sprzet, osrodki na szczeblu lokalnym bedg miaty
mozliwos¢ lepszej wspoétpracy z osrodkami ponadregionalnymi. W procesie
monitorowania planowane jest szersze wykorzystywanie danych m.in. Gléwnego
Urzedu Statystycznego, Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.

8) mozliwos¢ ponownego wykorzystania programu w  przysziosci
lub kontynuowania jego realizacji przez inne jednostki

Praktyka kolejnych czterech edycji programu POLKARD (2003-2005, 2006-
2008,2009 i 2010-2012) wykazata, ze jest mozliwos¢ wykorzystywania doswiadczen
tego programu w przysztosci. Wynika to z uniwersalnego charakteru celu programu
tj.: ukierunkowania dziatarn na doposazania jednostek w niezbedny sprzet i aparature
medyczng celem wyréwnania dysproporcji pomiedzy regionami/jednostkami
w zakresie dostepnosci do skutecznych metod diagnostyki i leczenia.

IV. Opis programu
1) okreslenie, czy program stanowi kontynuacje z lat ubiegtych

Dane  epidemiologiczne,  kompleksowo$¢ i liczba ofert  sktadanych
w dotychczasowych konkursach, potrzeby zgtaszane przez poszczegdine jednostki
wskazujg na koniecznosé kontynuacji dziatania programu POLKARD na lata 2013-
2016 i w latach nastepnych.

2) cele ogdblne i szczegotowe

Gtéwnym celem programu zdrowotnego pn.: ,Narodowy Program Wyréwnywania
Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego
POLKARD na lata 2013 — 2016” jest wsparcie podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé
lecznicza poprzez dziatania na rzecz wyréwnywania dysproporcji — uwarunkowanych
baza sprzetowa — w dostepie pacjentéw do wysokospecjalistycznych $wiadczen
zdrowotnych™ m.in. w dziedzinie kardiologii, kardiochirurgii, neurologii, rehabilitacji
neurologicznej, chirurgii naczyniowej. Cel programu realizowany bedzie poprzez
doposazanie i wymiane wyeksploatowanego sprzetu medycznego znajdujgcego sie
w jednostkach zajmujgcych sie diagnostyka i leczeniem choréb uktadu sercowo-
naczyniowego, a takze poprzez podejmowanie dziatari edukacyjnych skierowanych
do cafego spoteczenstwa ukierunkowanych na zwiekszenie $wiadomosci i wiedzy na
temat czynnikéw ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego, zwilaszcza tych
czynnikdw, kitdrym mozna skutecznie przeciwdziata¢, a wiec czynnikdéw zaleznych
od prowadzonego stylu zycia.

' $wiadczenie opieki zdrowotnej lub procedura medyczna spetniajgce fgcznie nastepujgce kryteria:
udzielenie ~ Swiadczenia ~wymaga  wysokiego poziomu zaawansowania  technicznego
swiadczeniodawcy i zaawansowanych umiejetnosci osob udzielajgcych $wiadczenia; koszt
jednostkowy Swiadczenia jest wysoki.
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3) plan dziatan - opis dziatan ktére maja doprowadzi¢ do osiggniecia celéw

1. Kardiologia, kardiologia dziecigca i kardiochirurgia
1.1. Wyposazenie/doposazenie hybrydowych sal zabiegowych przeznaczonych
dla zabiegéw kardiochirurgicznych, chirurgii naczyniowej i endowaskularnej
oraz kardiologii interwencyjne;.
1.2. Doposazenie pracowni elekiroterapii w stacionarne aparaty RTG.

1.3. Zakup aparatury hemodynamicznej dla potrzeb oddziatéw kardiologii dzieciece;.

2. Chirurgia naczyniowa
2.1. Zakup aparatow rentgenowskich z ramieniem ,C® zmotoryzowanych,
dedykowanych chirurgii naczyniowej i radiologii interwencyjnej.

3. Neurologia
3.1. Zakup aparatury medycznej dla_oddziatéw udarowych i centréw interwencyjnego
leczenia udardw mdzgu.
3.2. Zakup aparatury medycznej dla oddziatéw rehabilitacji pacjientéw po udarze

mozgu.

4. Choroby wewnetrzne
4.1. Zakup monitoréw hemodynamicznych przeznaczonych dla  oddziatdw
wewnetrznych.

5. Analiza, epidemiologia i profilaktyka

5.1. Program profilaktyczny wczesnego wykrywania miazdzycy tetnic konczyn
dolnych.

5.2. Epidemiologia zylnego owrzodzenia goleni.

5.3. Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych.

5.4. Ogolnopolski Rejestr Ostrych Zespotow Wienicowych.

6. Kardiologia i Kardiochirurgia

Nieoperacyjna naprawa zastawki mitralnej przy uzyciu systemu MitraClip u chorych
wysokiego ryzyka, zdyskwalifikowanych z leczenia kardiochirurgicznego.

1. KARDIOLOGIA, KARDIOLOGIA DZIECIECA | KARDIOCHIRURGIA

Ze wzgledu na charakter zakupywanego sprzetu i aparatury medycznej, zadania
z zakresu kardiologii, kardiologii dzieciecej oraz kardiochirurgii zostaty zawarte
w jednej kategorii.

1.1. Wyposazenie/doposazenie hybrydowych sal zabiegowych
przeznaczonych dla zabiegéw kardiochirurgicznych, chirurgii

naczyniowej i endowaskularnej oraz kardiologii interwencyjnej
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Okres przewidywany realizacji: 2013 — 2016

Uzasadnienie

Zadanie polegajgce na zakupie wyposazenia/doposazeniu hybrydowej sali
zabiegowej, przewidziane na lata 2013-2016, stanowi kontynuacje dziatain podjetych
w ramach programu POLKARD z edycji 2010-2012. Hybrydowa sala zabiegowa
umozliwia implantacje przezskérng zastawek serca, stentgraftu aorty piersiowej w
przypadku jej rozwarstwienia i wiele innych zabiegdw wspédtczesnej kardiologii
interwencyjnej. Dzigki kompleksowemu wyposazeniu hybrydowych sal zabiegowych
mozliwg staje si¢ jednoczasowa rewaskularyzacja operacyjna np. z wykorzystaniem
tetnicy piersiowe] wewnetrznej (tzw. MIDCAB) oraz rewaskularyzacja pozostatych
naczyn metodg przezskérng (angioplastyka z implantacjg stentéw wiericowych).
Wyposazenie sali hybrydowej sktada sie z nowoczesnego cyfrowego angiografu
do badan serca i naczyfn oraz urzgdzen wspofpracujacych: respiratora, aparatu
do znieczulenia, aparatury do hemofiltracji, krgzenia pozaustrojowego, kontrapulsacii
wewnagtrzaortalnej, pompy infuzyjnej, defibrylatora, wézka anestezjologicznego,
wozka do przewozenia chorych oraz stotu pacjenta. Na sali hybrydowej zaleca sie
przeprowadzanie zabiegdw kardiologicznych w obrebie naczyn wiencowych i aorty
0 najwyzszym stopniu ztozonosci. Pilna potrzeba wyposazenia takich sal wynika
z rosnacej liczby zabiegow hybrydowych wykonywanych wspoéinie przez chirurgow
naczyniowych i angiologow. Mozliwos¢ natychmiastowego przeprowadzenia operacii
na otwartym sercu, kiorg zapewnia wyposazenie sali hybrydowej, stanowi
zabezpieczenie minimalizujgce ryzyko wystapienia powikian. Sale hybrydowe
potrzebne sg szczegdlnie w o$rodkach kardiologii interwencyjnej oraz kardiochirurgii,
aktywnych i posiadajgcych dos$wiadczenie w zakresie wykonywania zabiegéw
hybrydowych. Ze Srodkéw Ministerstwa Zdrowia doposazono 14 sal hybrydowych
(2009 — tb6dz, 2010 — Nowa Sél, 2011 — Katowice i Warszawa, 2012 - todz,
Warszawa, Krakéw — o$rodki kardiochirurgii i kardiologii dzieciecej, 2013 — Poznan i
Gdansk, 2014 — Zamos¢ i Wroctaw, 2015 — Lublin, Kielce i Szczecin). Docelowo
w kazdym wojewodziwie powinien dziataé co najmniej jeden o$rodek w oparciu
o szpital wielospecjalistyczny, w ktérym znajdujg sie oddziaty specjalistyczne
owymaganym  profilu  do  funkcjonowania sali  hybrydowej.  Pozwoli
to na uruchomienie catodobowego dyzuru leczenia: ostrego niedokrwienia
obejmujgcego ostry zespot wienicowy, udar mézgu i zatory tetnic obwodowych,
jak réwniez leczenie peknietych iobjawowych tetniakéw oraz zakrzepicy tetniczej
i zylnej.

Poziom finansowania w 2013 r.: 3 196 467,51 zt

Poziom finansowania w 2014 r.: 3 000 000 z

Poziom finansowania w 2015 r.: 4 230 600 z!
Przewidywany poziom finansowania w 2016 r.: 3 000 000 zt

1.2. Doposazenie pracowni elektroterapii w stacjonarne aparaty RTG.

Okres przewidywany realizacji: 2016 (w latach 2013-2014, w ramach Zadania
1.2 realizowano Zakup zestawow elektroanatomicznych dla zabezpieczenia
referencyjnych osrodkdow w zakresie nowoczesnej elektrofizjologii; w roku 2015
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w ramach Zadania 1.2 realizowano Zakup zestawéw laserowych do usuwania
elektrod).

Uzasadnienie

W Polce znaczaca grupe wsrdd pacjentéw ze wszczepionymi stymulatorami
stanowig ludzie mtodzi do 30 r. z. (ok. 30%), ktérzy mieli wszczepione stymulatory
w wieku dzieciecym, a obecnie elektrody wewnatrzsercowe majg co najmniej
kilkanascie lat. Ponadto, elektrody zakazone wymagajg pilnego usuniecia, poniewaz
tzw. odelektrodowe zapalenie wsierdzia jest obarczone wysokg $Smiertelnoscia.
W Polsce jest ok. 2500/rok  starych, wrosnietych lub zakazonych elektrod
stymulatorowych lub defibrylatorowych. Dzieki wykorzystaniu systemu laserowego
mozna unikng¢ u wielu chorych interwenciji kardiochirurgicznej na otwartym sercu.
Obecnie w Polsce funkcjonuje ok. 7 osrodkéw, w ktérych wykonuje sie usuwanie
elektrod. W zwigzku z pojawieniem sie nowych potrzeb na rok 2016, zaplanowany
zostat zakup w ramach zadania 1.2 stacjonarnych aparatdw RTG. Zakupione w
ramach zadania aparaty zostang przeznaczone dla pracowni elektrofizjologii.

Poziom finansowania w 2013 r.: 523 260 zt
Poziom finansowania w 2014 r.: 457 779,60 zi
Poziom finansowania w 2015 r.: 1 057 500 z

Przewidywany poziom finansowania w 2016 r.: 1 100 000 zt

1.3. Zakup aparatury hemodynamicznej dla potrzeb oddziatéw kardiologii dzieciecej

Okres przewidywany realizacji: 2016 (w latach 2013-2015, w ramach Zadania 1.3
realizowano Zakup sprzetu i aparatury medycznej dla oddziatéw kardiologii dzieciecej).

Uzasadnienie

W ramach realizacji nowej edycji programu POLKARD przewidziane zostato zadanie
z zakresu zakupu sprzetu i aparatury medycznej dla oddziatéw kardiologii dzieciece;.
W latach 2013- 2015 w zwigzku z duzym zapotrzebowaniem na aparaty
echokardiograficzne wysokiej klasy, systemy do prob wysitkowych z bieznig,
angiografy oraz systemy catodobowego monitorowania zapisu typu Holter EKG,to
wiasnie zakup tych urzgdzen zostanie dofinansowany.

Zakup aparatow do echokardiografii pozostaje w Scistym zwigzku z realizacjg
jednego =z priorytetowych celow programu POLKARD, jakim jest poprawa
dostepno$ci do specjalistycznych metod diagnostycznych niezaleznie od miejsca
zamieszkania pacjenta. .

Realizacja tego zadania umozliwita skrocenie czasu oczekiwania na badanie, ktére
stanowi obecnie podstawe nowoczesnej diagnostyki kardiologicznej, zwlaszcza
w niewydolnosci serca.
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Z przedstawionych przez Konsultanta Krajowego w dziedzinie kardiologii dzieciece;,
potrzeb na rok 2016 (z dnia 6 listopada 2015 r.), wynika, ze wskazane jest
doposazenie pracowni hemodynamicznych w angiografy, jako sprzet kluczowy dla
dziatania tego typu pracowni.

Poziom finansowania w 2013 r.: 1 470 784 zt

Poziom finansowania w 2014 r.: 1296 414,16 z

Poziom finansowania w 2015 r.: 2 157 182 zt

Przewidywany poziom finansowania w 2016 r.: 3 867 000,00 z

Przewidywany poziom finansowania Zadania 1. Kardiologia, kardiologia
dziecieca i kardiochirurgia w 2016 r.: 7 967 000,00 zt

2. CHIRURGIA NACZYNIOWA
2.1. Zakup aparatu rentgenowskiego z ramieniem ,,C” zmotoryzowanego,

dedykowanego chirurgii naczyniowej i radiologii interwencyjnej

Okres przewidywany realizacji: 2015 — 2016 (w latach 2013-2014, w ramach
Zadania 2.1, realizowano Zakup $redniej klasy aparatéw do USG Doppler naczyn
obwodowych).

Uzasadnienie

Aparat rentgenowski z ramieniem ,C" zmotoryzowany, dedykowany chirurgii
naczyniowej i radiologii interwencyjnej jest niezbednym wyposazeniem klinik
i oddziatdbw chirurgii naczyniowej, poniewaz umozliwia wykonywanie zabiegéw
wewnatrznaczyniowych w obrebie sali operacyjnej. Przeprowadzenie zabiegow
wewnatrznaczyniowych w obrebie sali operacyjnej zwieksza bezpieczenstwo chorych
poprzez zapewnienie odpowiednich warunkéw aseptyki i antyseptyki oraz mozliwosé
szybkiej reakcji w przypadku wystapienia powiktann wymagajacych konwersji do
operacji klasycznej.

Poziom finansowania w 2013 r.: 1 011 655 z

Poziom finansowania w 2014 r.: 1 376 345,30 z

Poziom finansowania w 2015 r.: 1 193 400 z

Przewidywany poziom finansowania w 2016 r.: 2 489 092 zt

Przewidywany poziom finansowania Zadania 2. Chirurgia naczyniowa
w 2016 r.: 2 489 092 zi.
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3. NEUROLOGIA
3.1. Zakup aparatury medycznej dla oddziatloéw udarowych i centréow interwencyjnego

leczenia udaréw mézgu

Okres przewidywany realizacji: 2016 (w latach 2013-2015, w ramach Zadania 3.1
realizowano Zakup aparatury medycznej dla oddziatéw udarowych).

Uzasadnienie

Zakup aparatury medycznej dla oddziatébw udarowych jest zadaniem realizowanym
w ramach kolejnych edycji programu od roku 2003. W roku 2016 uwzglednione
w ramach tego zadania oprocz oddziatdéw udarowych beda centra interwencyjnego
leczenia udaréw moézgu. W zwigzku z duzym zapotrzebowaniem na sprzet
stanowiacy wyposazenie powyzszych placéwek zakupione zostang: aparaty USG,
respiratory stacjonarne i przenoéne, aparaty do znieczulenia ogdlnego
z monitorowaniem, aparaty do znieczulenia z monitorowaniem anestezjologicznym
oraz systemy informatyczne do transfuzji TK.

Doposazenie jednostek w wymieniong aparature umozliwi wielu z nich
przeprowadzanie najnowszych i najskuteczniejszych procedur zwigzanych
z leczeniem ostrego udaru niedokrwiennego metodg endowaskularng polegajgca na
mechanicznej trombektomii i trombolizie dotetniczej.

Obecnie funkcjonujg 163 oddziaty udarowe. Na dzien 31 grudnia 2012 r. mamy 3 972
lekarzy specjalistéw z dziedziny neurologii. Gtéwnym celem leczenia w oddziale
udarowym jest m.in. zapewnienie kompleksowej opieki medycznej, realizowane;j
przez odpowiednio przeszkolony zespdt, w sktad ktdérego wchodzag lekarze
neurolodzy, internisci lub kardiolodzy, fizjoterapeuci, pielegniarki, psycholog oraz
logopeda, a takze prowadzenie wczesnej rehabilitacii.

Poziom finansowania w 2013 r.: 949 414,22 z!
Poziom finansowania w 2014 r.: 879 273,56 zt
Poziom finansowania w 2015 r.: 1 122 000 z

Przewidywany poziom finansowania w 2016 r.: 2 073 685,29 zt

3.2. Zakup aparatury medycznej dla oddziatéw rehabilitacji pacjentow
po udarze mézgu

Okres przewidywany realizacji: 2013 - 2016

Uzasadnienie

Zadanie majgce na celu zakup aparatury medycznej dla oddziatow rehabilitacji
pacjentéw po udarze mézgu byto realizowane w poprzednich latach.
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W Europie Zachodniej utrwalony i znaczny stopienn niesprawno$ci stwierdza
si¢ u okoto 1/3 chorych, ktdrzy przezyli udar, natomiast w Polsce u 40%. Z tego
powodu rehabilitacja jest istotnym elementem opieki nad pacjentem po udarze
mozgu, poprawiajgcym jego sprawnos¢ i komfort zycia. Wspdlczesna rehabilitacja
chorych po udarze mézgowym oparta jest na wyzwalaniu zjawisk plastyczno$ci
nerwowej, a poprawa na poziomie funkgji ciata i aktywnoséci jest wysoko skorelowana
ze zmianami mézgowymi. Chorzy, u ktérych stwierdzono relatywnie matg poprawe
stanu neurologicznego nie wykazujg istotnych zmian plastycznych kory mézgu i
odwrotnie. Wykazano w badaniach, ze aparatura oparta na sprzezeniu zwrotnym i
wykorzystaniu zjawiska impresji za pomocg rzeczywistosci wirtualnej pozwala na
zintensyfikowanie procesu rehabilitacji chorych po udarze mozgu. Proces rehabilitacji
powinien by¢ rozpoczety jak najwczesniej po udarze, czyli juz w oddziale udarowym
ostrym, anastepnie kontynuowany w zaleznosci od stanu ogdlnego i
neurologicznego pacjenta w oddziale rehabilitagji wyspecjalizowanym w opiece nad
pacjentami po udarze moézgu. Stworzenie mozliwosci kierowania chorych z
oddziatéw udarowych ostrych do oddziatéw rehabilitacji zwigkszy liczbe miejsc
prowadzenia kompleksowego leczenia usprawniajgcego chorych z udarem maozgu.
Rehabilitacja wczesna po udarze mézgu oznacza kompleksowe leczenie chorego do
trzech miesigcy od poczatku udaru. W ramach programu planowany jest zakup
nastepujgcego sprzetu:

e programy do interaktywnych ¢wiczen w wizualnej rzeczywistoSci wirtualnej z
uzyciem czujnikéw ruchu dedykowane dla chorych z niedowtadem potowiczym;

e urzgdzenie do ¢éwiczen koriczyny gérnej z réznymi stopniami jej mechanicznego
odciazenia;

e zestaw dynamicznych ortez wspomagajgcych ruch dfoni niedowtadnej;

e  bieznia ruchoma z regulowanym kgtem nachylenia.

Poziom finansowania w 2013 r.: 457 162,15 zt

Poziom finansowania w 2014 r.: 324 478,78 z

Poziom finansowania w 2015 r.: 1 212 664 z

Przewidywany poziom finansowania w 2016 r.: 1 926 240,00 zt

Przewidywany poziom finansowania Zadania 3. Neurologia w 2016 r.:
3 999 925,29 zt.

4. CHOROBY WEWNETRZNE
4.1. Zakup monitoréow hemodynamicznych przeznaczonych dla oddziatéw

wewnetrznych

Okres przewidywany realizacji: 2016 (w latach 2013-2015, w ramach Zadania 4.1
realizowano Zakup zestawdéw sprzetu do diagnostyki  kardiologicznej

przeznaczonego dia oddziatdw wewnetrznych)
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Uzasadnienie

Celem zadania 4.1 realizowanego do roku 2015 byt zakup zestawdw sprzetu do
diagnostyki kardiologicznej przeznaczonych dla oddziatdéw wewnetrznych, w ktérych
nie ma oddziatéw kardiologicznych, specjalistycznych pracowni kardiclogicznych
oraz hipertensjo logicznych, w skiadzie elekirokardiografy, pulsoksymetry oraz
zestawy do 24-godzinnego monitorowania cisSnienia tetniczego.

Leczenie czesci chorych z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego, szczegolnie
w wieku podesztym, odbywa sie w oddziatach wewnetrznych. Badania tam
wykonywane stuzg nie tylko ustaleniu sposobu leczenia, ale réwniez stanowig
element profilaktyki. Wiasciwe i szybkie rozpoznanie nadciSnienia tetniczego
oraz zmian w ukfadzie sercowo-naczyniowym, szczegdlnie w mniejszych
miejscowo$ciach, gdzie dostep do specjalistycznej opieki i leczenia kardiologicznego
jest utrudniony, moze wplynaé korzystnie na rozwijanie sie i przebieg choréb uktadu
sercowo-naczyniowego.

Zestaw do 24h monitorowania ci$nienia tetniczego krwi jest to urzgdzenie niezbedne
do diagnozowania i monitorowania leczenia pacjentdw z nadci$nieniem tetniczym.
Nadci$nienie tetnicze jest chorobag bardzo rozpowszechniong, rocznie z tego powodu
jest kilkaset tysiecy hospitalizacji w oddziatach choréb wewnetrznych. Dostepne
na terenie kraju jest jedynie w nielicznych osrodkach. Zakup takiego systemu
przyspieszy diagnozowanie i umozliwi dobdér optymalnego leczenia chorych,
co w konsekwencji przyczyni sie do zapobiegniecia powstawania niebezpiecznych
powiktan narzadowych, ktére sg bardzo kosztowne w leczeniu.

Pulsoksymetr jest urzadzeniem niezbednym dla postawienia rozpoznania
i wlasciwego leczenia pacjenta z niewydolno$cia serca przy uzyciu tlenoterapii.
Elektrokardiograf jest to podstawowe urzadzenie niezbedne do diagnozowania
i monitorowania leczenia pacjentow ze schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego.
Bardzo intensywna eksploatacja ww. aparatury w warunkach Oddziatéw Chorob
Wewnetrznych (wielokrotnie w ciggu dnia) powodujaca szybkie jej zuzycie bylg
przyczyna realizacji zadania w ostatnich latach (w roku 2014 wytoniono 57, a w roku
2015 az 75 realizatoréw zadania).

Dzieki modyfikacji zadania 4.1 w roku 2016 planowany jest zakup kardiomonitoréw
oraz stanowisk komputerowych do centralnego monitorowania przeznaczonego dla
oddziatow wewnetrznych, w kidrych nie ma sal intensywnego nadzoru
kardiologicznego oraz zainstalowanych na state monitoroéw kardiologicznych.

Rocznie, w oddziatach wewnetrznych leczy sie w Polsce ponad 600 000 pacjentéw w
wieku podesztym. Dzieki zakupowi kardiomonitoréw oraz stanowisk komputerowych
do centralnego monitorowania mozliwe bedzie ciggte monitorowanie pracy serca
pacjentdéw tych oddziatébw, a w efekcie wczesne wykrywanie u hospitalizowanych
zaburzen rytmu serca i groznych dla zycia powiktan.

Poziom finansowania w 2013 r.: 0 zt (redukcja Srodkoéw budzetowych)

Poziom finansowania w 2014 r.: 657 661,59 z

Poziom finansowania w 2015 r.: 1291 853,00 zt

Przewidywany poziom finansowania w 2016 r.: 4 269 074,71 zt

5. ANALIZY, EPIDEMIOLOGIA | PROFILAKTYKA
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5.1 Monitorowanie sytuacji epidemiologicznej w Polsce w zakresie choréb
uktadu krazenia: Wieloosrodkowe Ogolnopolskie Badanie Stanu Zdrowia
Ludnosci - Projekt WOBASZ Il oraz Monitorowanie umieralnosci przedwczesnej
i ogolnej oraz hospitalizacji z powodu choréb uktadu krgzenia.

Okres realizacji: 2013-2014

Uzasadnienie

Celem projektu jest m.in. ocena aktualnej sytuacji w zakresie chorob uktadu krgzenia
w Polsce, w poszczegdlnych wojewodztwach (ocena rozpowszechniania zakresu
czynnikdw ryzyka choréb uktadu krgzenia, zwigzanych ze stylem zycia, z warunkami
osobniczymi, czynnikami biochemicznymi, psychosocjalnymi, zaréwno
modyfikowalnymi jak i niemodyfikowalnymi, ocena wiedzy osdb biorgcych udziat
w badaniu na temat prewencji), ocena zmian w okresie 8-letnim w zakresie ww.
elementéw rozpowszechnienia kontroli i leczenia czynnikéw ryzyka ww. choréb
w Polsce. Na rok 2013 zaplanowane jest przeprowadzenie badania przekrojowego
na grupie ok. 4500 osdéb (8 wojewddztw, docelowo 7000 oséb). Zebrane dane
kwestionariuszowe, wyniki pomiaréw antropometrycznych (wzrost, waga), wyniki
pomiaru ci$nienia tetniczego krwi, wyniki badan laboratoryjnych, kwestionariusze
dotyczgce zywienia, jakosci zycia, wsparcia spotecznego, depresji, stosowania lekéw
zostang przeanalizowane i opisane. Ponadto, powinny stanowi¢ wyznacznik dziatan
podejmowanych w kolejnych latach.

,Monitorowanie umieralnosci przedwczesnej i ogolnej oraz hospitalizacji z powodu
chordb uktadu krazenia® ma na celu dostarczenie doktadnych danych odno$nie
zarowno sytuacji epidemiologicznej choréb uktadu krgzenia w populacji polskiej
w zalezno$ci od wieku oraz pfci, ze szczegdlnym uwzglednieniem umieralno$ci
przedwczesnej. Analiza uwzglednia¢ bedzie zardwno catg grupe choréb uktadu
krazenia jak rowniez poszczegélne jednostki chorobowe wchodzace w jej skiad.

Przewidywany poziom finansowania w 2013 r.: 794 073,88 z
Przewidywany poziom finansowania w 2014 r.: 857 377,48 z

5.2. Program badan przesiewowych w kierunku tetniaka aorty brzusznej.

Okres realizacji: 2013-2015

Uzasadnienie

Zadanie ma na celu zwigkszenie wczesnej wykrywalnosci tetniakow aorty brzusznej,
poprzez stworzenie sprawnie funkcjonujgcego programu wczesnego wykrywania
tetniaka aorty brzusznej oraz podjecie dziatari ukierunkowanych na zmniejszenie
Smiertelnosci zwigzanej z peknietym tetniakiem aorty brzusznej i zmniejszenie
Smiertelno$ci zwigzanej z operacjg naprawcza tetniaka aorty brzusznej. Program ten
ma takze w swych zatozeniach poszerzy¢ wiedze spoteczenstwa na temat tetniaka
aorty brzusznej i czynnikéw ryzyka jego wystgpienia, ze szczegdlnym
uwzglednieniem palenia tytoniu. Dodatkowo ma za zadanie zwiekszy¢ wiedze
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lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej na temat tetniaka aorty brzusznej, czynnikéw
ryzyka oraz wczesnego wykrywania i leczenia.

Zgodnie z dostepnymi danymi, wspétczynnik zachorowalnosci na tetnika aorty
brzusznej to wartosci od 14,9 do 37,6 na 100 000 oséb, zag§ wspétczynnik
Smiertelnosci wynosi 14 na 100 000 oso6b, przy czym zaznaczy¢ nalezy, ze wzrasta
on znacznie dla mezczyzn powyzej 65 roku Zzycia. Czestos¢ wystepowania TAB
szacuje sie na 4 — 8% u mezczyzn w wieku 65 lat i starszych i okoto 1-2% kobiet
w tej grupie wiekowej. Czesto pierwszym objawem tetniaka aorty brzusznej jest jego
pekniecie. Wspdiczynnik umieralnosci dla pacjentéw z peknietym TAB wynosi 65%.
Najczesciej do pekniecia TAB dochodzi u mezczyzn po 65 roku zycia. W pierwszym
roku realizacji programu planuje sie objecie badaniem ultrasonograficznym jamy
brzusznej mezczyzn w wieku powyzej 65 roku zycia z co najmniej trzema czynnikami
ryzyka sercowo-naczyniowego: nadcisnieniem, chorobg wieficowa, paleniem tytoniu,
hiperlipidemia. Mezczyznom ze $rednicg aorty powyzej 3 cm zostanie udzielona
porada lekarska wraz z informacjg o koniecznosci dalszych wizyt kontrolnych lub
skierowanie na konsultacje z chirurgiem naczyniowym bgdz kwalifikacjg do leczenia
operacyjnego. Badaniem przesiewowym objetych zostatoby 20 000 mezczyzn,
z czego badaniem kontrolnym objetych zostatoby 800 mezczyzn rocznie.

Realizacja zadania, zgodnie z zatozeniami, przyczynitaby sie do: zmniejszenia
Smiertelno$ci zwigzanej z peknietym tetniakiem aorty brzusznej o 45%; zmniejszenia
S$miertelnoéci zwigzanej z operacjg naprawczg tetniaka aorty brzusznej; zwiekszenia
wiedzy spoteczenstwa na temat tetniaka aorty brzusznej i czynnikdw ryzyka, ze
szczegdlnym uwzglednieniem palenia tytoniu; zwiekszenia wiedzy lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej na temat tetniaka aorty brzusznej, czynnikow ryzyka,
wczesnego wykrywania i leczenia.

Ze Srodkéw programu pokryte zostang koszty zwigzane z realizacjg zadania, poza
kosztami wynikajgcymi z dziatan, ktore sg refundowane w ramach kontraktu z NFZ.

Ponadto, w programie wskazano na konieczno$é zapewnienia przez realizatoréw
ww. zadania skierowania i umdwienia pacjenta na wizyte w poradni specjalistycznej
lub na oddziale — w przypadku jego zakwalifikowania do dalszego leczenia.

Przewidywany poziom finansowania w 2013 r.: 0,00 z
Przewidywany poziom finansowania w 2014 r.: 0,00 z
Przewidywany poziom finansowania w 2015 r.: 0,00 zt

5.3 Program profilaktyczny wczesnego wykrywania miazdzycy tetnic konczyn
dolnych.

Okres przewidywany realizacji: 2013-2015

Uzasadnienie

Celem programu jest ocena czestosci wystepowania miazdzycy naczyn obwodowych
w populacji Polski w przedziale wiekowym 45-69 oraz 270 roku Zycia wraz z oceng
skutecznosci diagnostyki miazdzycy tetnic konczyn dolnych wykonywanej przez
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. Konsekwencjg realizacji zadania jest
zwiekszenie wykrywalnosci miazdzycy tetnic konczyn dolnych poprzez poprawe
umiejetnosci prawidtowego diagnozowania choroby wsrod lekarzy POZ oraz ocena
czynnikow ryzyka w badanej grupie pacjentow.
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Zadanie polega¢ ma na przebadaniu losowej grupy pacjentdw ze wskazanego
przedziatu wiekowego. Pacjenci, po uprzednim zaproszeniu, poddani bedg badaniom
biochemicznych (w tym cholesterol catkowity z podziatem na frakcje, poziom glukozy
we krwi) oraz okre$leniu wskaznika BMI i wartosci ci$nienia tetniczego.
Przeprowadzone zostanie takze badanie fizykalne, obejmujgce badanie tetna, trofiki
konczyny dolnej. Istotnym elementem badania bedzie pomiar wskaznika kostkowo-
ramiennego (ABI). Powyzsze badania wykonane zostang przez lekarzy POZ, ktérzy
przejdg specjalne przeszkolenie przeprowadzone w ramach zadania.

Program profilaktyczny wczesnego wykrywania miazdzycy tetnic koriczyn dolnych
zostat podzielony na dwa zasadnicze etapy: etap pierwszy przeprowadzony zostanie
w  wojewodztwie lubuskim, wielkopolskim, zachodniopomorskim, dolnoslaskim,
opolskim, oraz $lgskim, etap drugi — w pozostatej czesci kraju.

Ze srodkow programu pokryte zostang koszty zwiazane z realizacjg zadania, poza
kosztami wynikajgcymi z badan, ktére sg refundowane w ramach kontraktu z NFZ.

Ponadio w programie wskazano na konieczno$é zapewnienia przez realizatorow
ww. zadania skierowania i umdwienia pacjenta na wizyte w poradni specjalistycznej
lub na oddziale — w przypadku jego zakwalifikowania do dalszego leczenia.

Poziom finansowania w 2013 r.: 230 594,85 zi
Poziom finansowania w 2014 r.: 398 120,53 zt
Poziom finansowania w 2015 r.: 25 532 zt
Przewidywany poziom finansowania w 2016 r.: 0 zt

5.4 Epidemiologia Zylnego owrzodzenia goleni

Okres przewidywany realizacji: 2013-2016

Uzasadnienie

Zadanie ma na celu ocene aktualnej sytuacii epidemiologicznej w zakresie
wystepowania zylnego owrzodzenia goleni jak réwniez poprawe dostepnosci
witasciwej diagnostyki i leczenia specjalistycznego dia tej grupy chorych.

Zylne owrzodzenie goleni stanowi jedno z najciezszych powiklan przewlekiej
niewydolnosci zylnej. Wedtug badar epidemiologicznych odnoszacych sie do krajow
zachodnich z aktywnym owrzodzeniem zylnym goleni mozemy spotka¢ sie w 0,3 -
0,5% populacji dorostych. Z danych literaturowych wynika, ze okolo 70% tego
rodzaju ran przewlektych w zakresie goleni zwigzanych jest z przewlektg
niewydolnoscig zylng. Schorzenie spotykane jest w roéznych grupach wiekowych
takze u chorych miodych, w szczegélnoéci w przypadkach, w ktorych mamy
do czynienia z zespotem pozakrzepowym po przebytym epizodzie zakrzepicy zyt
gtebokich. W dostepnych doniesieniach epidemiologicznych zwraca jednak fakt
znacznie czgstszego wystgpowania tej patologii u pacjentéw starszych. Powstanie
przewlektej rany w zakresie goleni, przewlekly charakter choroby, czesto bardzo
pbézne rozpoznanie badz tez czas, w ktérym chory zgtasza sie do lekarza,
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jak réwniez trudnosci terapeutyczne, sprawiaja ze wielokrotnie mamy do czynienia
z wielomiesiecznym (czasem wieloletnim) czasem trwania choroby.

Zadanie podzielone zostatlo na 2 etapy. Pierwszy etap odbywaé sie bedzie
na poziomie Podstawowej Opieki Zdrowotnej, gdzie pacjenci, bez wzgledu
na cel wizyty w gabinecie, beda pytani o aktywne badz przebyte zylne owrzodzenie
goleni. W przypadku stwierdzenia zylnego owrzodzenia goleni lub tez dodatniego
wywiadu w kierunku przebytego owrzodzenia zylnego goleni wypetniona zostaje
ankieta epidemiologiczna, a pacjent zostaje skierowany do poradni specjalistyczne;j,
celem dalszego leczenia (etap drugi). Informacje odnos$nie realizacji zadania, w tym
skala wystepowania zylnego owrzodzenia goleni, bedg przesytane do os$rodka
koordynujacego, w celu opracowania szczegdtowych wnioskéw. W trakcie trwania
zadania przewidziane zostalty takze akcje promocyjne i informacyjne dotyczace
zylnego owrzodzenia goleni przeprowadzane zaréwno wsrdd pacjentow jak i wsréd
lekarzy.

Realizacja zadania ma pomd&c miedzy innymi w zaproponowaniu systemu leczenia
oraz zasad poradnictiwa majacego na celu zwiekszenie dostepnosci do leczenia
specjalistycznego oraz opracowanie standardow postepowania diagnostycznego
i terapeutycznego u chorych z zylnym owrzodzeniem goleni na poziomie POZ
i poradni specjalistycznej.

Powyzsze zadanie, kitdrego kosztorys przewiduje finansowanie wizyt w poradni
choréb naczyn, wraz z wykonaniem miedzy innymi badania USG Duplex Doppler,
zostato tak zmodyfikowane, aby unikna¢ podwoéjnego finansowania ze $Srodkéw
programu $wiadczen opieki zdrowotnej (w tym wypadku AOS) wykonywanych
w ramach kontraktow z NFZ.

Ponadto w programie wskazano na konieczno$SC zapewnienia przez realizatorow
ww. zadania skierowania i umdwienia pacjenta na wizyte w poradni specjalistycznej
lub na oddziale — w przypadku jego zakwalifikowania do dalszego leczenia.

Poziom finansowania w 2013 r.: 97 285,49 zt
Poziom finansowania w 2014 r.: 300 000 z
Poziom finansowania w 2015 r.: 306 040 zt

Przewidywany poziom finansowania w 2016 r.: 306 040 zt

5.5 Program edukacji mtodziezy licealnej w zakresie zarzgdzania zdrowiem
SYNDROM

Okres realizacji: 2014-2015

Uzasadnienie

Celem zadania jest zwiekszenie wiedzy kilku tysiecy ucznidw szkot Srednich
w zakresie zagadnien zwigzanych z profilaktykg zdrowotng. Cel zostanie osiggniety
przez przeprowadzenie serii spotkan ze specjalnie przeszkolonymi doktorantami,
absolwentami oraz studentami z kierunkdéw studidw medycznych i zdrowotnych.
Powyzsze zadanie jest kontynuacjg projektu z 2009 r., kidéry miat charakter
pilotazowy i pozwolit na stworzenie materiatow edukacyjnych, ktére mozna
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wykorzysta¢ w trakcie obecnej edycji. W zwigzku z uniwersalnym charakterem celu
zadania (dziataniem na rzecz profilaktyki chordb uktadu krgzenia uktadu sercowo —
naczyniowego), zasadna jest jego kontynuacja. Przeprowadzenie cyklu szkolen oraz
udoskonalenie materiatdw, ktére majg by¢ do tego wykorzystane, zapewni mtodziezy
merytoryczng wiedze z zakresu profilaktyki, co przyczyni sie do ograniczenia
wystepowania w przyszio$ci choréb uktadu sercowo — naczyniowego oraz ich
skutkéw.

Zadanie podzielone zostato na 2 zasadnicze etapy. Pierwszy etap zaktada wdrozenie
powyzszego zadania na obszarze 6 wojewddztw.

Drugi etap zadania polega¢ bedzie na realizacji zadania edukacyjnego ,SYNDROM”
na obszarze reszty wojewodztw, z zastosowaniem doswiadczeh nabytych
Z pierwszego etapu.

Przewidywany poziom finansowania w 2014 r.: 0 z
Przewidywany poziom finansowania w 2015 r.: 0 zt

5.6. Kompleksowy, modelowy program  strukturalnej interwencji
ukierunkowany na prewencje pierwotna chorob uktadu krgzenia rozwijajacych
sie¢ na podlozu miazdzycy tetnic dla sSredniej wielkosci gminy
pozawielkomiejskiej

Okres realizacji: 2014

Uzasadnienie

Zadanie zaktada utworzenie, wdrozenie i zweryfikowanie skutecznosci dziatania
kompleksowego programu pierwotnej prewencji choréb naczyniowo-sercowych
rozwijajgcych sie na podtozu miazdzycy tetnic, mozliwego do wdrozenia w gminach
Sredniej wielkosci. W ramach zadania prowadzone beda dziatania w dwdch
zasadniczych obszarach: ogoélnopopulacyjnej oraz wsréd pacjentéw z grupy
wysokiego ryzyka. Dziatania ogélnopopulacyjne skupiaja sie w sferze stylu zycia,
w tym na ograniczaniu czynnej i biernej ekspozycji na dym tytoniowy, wtasciwym
odzywianiu czy tez roli aktywnosci fizycznej dla zdrowia. W stosunku do ludzi z grupy
wysokiego ryzyka, dziatania ukierunkowywujg sie na zwiekszenie liczby uczestnikéw
badan profilaktycznych oraz na uzupemieniu programu profilaktyki chordb
naczyniowo-sercowych o strukturalng interwencje, polegajacg na objeciu skuteczna
opieka pacjentow z wykrytym wysokim ryzykiem. Realizacja ww. zadania odbedzie
sie przy zatozeniu udziatu finansowego jednostek samorzgdu terytorialnego.

Przewidywany poziom finansowania w 2014 r.: 0 z!.

5.7 Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych

Na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 pazdziemika 2013 r.
w sprawie Krajowego Rejestru Operacji Kardiochirurgicznych (Dz. U. z 2013 r., poz.
1233) utworzony zostat Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych, majacy na
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celu monitorowanie stanu zdrowia ustugobiorcéw oraz  monitorowania
zapotrzebowania na Swiadczenia opieki zdrowotnej w oparciu o przetwarzane dane
o operacjach wykonywanych w podmiotach leczniczych udzielajacych swiadczen
zdrowotnych z zakresu kardiochirurgii.

Realizacja tego zadania jest kontynuacjg realizowanego w latach 2005-2009
w ramach POLKARDU rejestru prowadzonego przez wytoniony w drodze konkursu
ofert Instytut ,Centrum — Pomnik Zdrowia Dziecka”. Zgodnie z rozporzgdzeniem,
realizatorem przedmiotowego zadania bedzie jednostka w nim wskazana, {j. Instytut
Pomnik ,Centrum Zdrowia Dziecka”.

Poziom finansowania w 2014 roku: 258 354 z}
Poziom finansowania w 2015 roku: 288 871 zt

Przewidywany poziom finansowania w 2016 roku: 288 871 zt
5.8 Ogoéinopolski Rejestr Ostrych Zespotéw Wierncowych

Na podstawie Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 pazdziernika 2013 r.
w sprawie Ogolnopolskiego Rejestru Ostrych Zespotéw Wiencowych (Dz. U. z 2013
r., poz. 1234) utworzony zostat Ogolnopolski Rejestr Ostrych Zespotow Wieicowych
majgcy na celu monitorowanie stanu zdrowia ustugobiorcéw oraz monitorowania
zapotrzebowania na $wiadczenia opieki zdrowotnej w oparciu o przetwarzane dane
dotyczace swiadczen zdrowotnych z zakresu diagnostyki i terapii ostrych zespotow
wiencowych, udzielanych w podmiotach leczniczych prowadzacych szpitale
udzielajgce $wiadczen zdrowotnych z zakresu kardiologii, kardiochirurgii, choréb
wewnetrznych lub anestezjologii iintensywnej terapii. Rejestr umozliwia ocene
epidemiologii klinicznej ostrych zespotéw wiencowych w Polsce, w tym
monitorowanie zmian w sposobie leczenia i okreslenie roli czynnikow majgcych
wplyw na rokowanie.

Realizacja tego zadania jest kontynuacjg realizowanego w latach 2003-2009
w ramach POLKARDU rejestru prowadzonego przez wytonione w drodze konkursu
ofert Slgskie Centrum Choréb Serca w Zabrzu.

Zgodnie z rozporzadzeniem realizatorem przedmiotowego zadania bedzie jednostka
w nim wskazana, tj. Slaskie Centrum Chorob Serca w Zabrzu.

Poziom finansowania w 2014 roku: 235 000 zt
Poziom finansowania w 2015 roku: 250 000 zt

Przewidywany poziom finansowania w 2016 roku: 250 000 zt

6. KARDIOLOGIA | KARDIOCHIRURGIA

6.1. Nieoperacyjna naprawa zastawki mitralnej przy uzyciu systemu MitraClip
u chorych wysokiego ryzyka, zdyskwalifikowanych z leczenia
kardiochirurgicznego
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Okres przewidywany realizacji: 2013-2016

Uzasadnienie

Przezcewnikowa naprawa zastawki mitralnej przy uzyciu systemu MitraClip
jest wskazana u pacjentéw z ciezkg objawowa niedomykalnoécig zastawki mitralnej,
zardwno funkcjonujgcg jak i degeneracyjna, szczeg6lnie u pacjentéw wysokiego
ryzyka. Szacunki wskazuja, ze problem dotyczy okoto 2 % catej populacii.
Dowiedziono duzg skutecznoéé i bezpieczeristwo zastosowania metody MitraClip.
Niewgtpliwg  zaletg urzgdzenia jest mozliwosé sprawdzenia  efektu
hemodynamicznego jeszcze przed definitywnym jego wszczepieniem — co daje
mozliwos¢ poéznej korekty i uzyskanie optymalnego efektu implantacji. Zabieg
implantacji przy uzyciu systemu MitraClip istotnie wptywa na redukcje liczby
hospitalizacji z powodu nasilenia objawow niewydolnosci serca, a przez to prowadzi
do zmniejszenia kosztéw opieki nad ¢ horym.

Powyzsze zadanie, ze wzgledu na swoj charakter, zostalo wtgczone do realizaciji
ze srodkéw biezacych programu.

Poziom finansowania w 2013 r.: 1 786 212 7t
Poziom finansowania w 2014 r.: 3 303 324 7
Poziom finansowania w 2015 r.: 2 848 000 z

Przewidywany poziom finansowania w 2016 r.: 0 zt

Brak finansowania przedmiotowego zadania w roku 2016 wynika z ujecia
nieoperacyjnej naprawy zastawki mitralnej przy uzyciu systemu MitraClip w wykazie
$wiadczen gwarantowanych, jako $wiadczenia wysokospecjalistycznego. W zwigzku
Z powyzszym, realizacja tego zadania w roku 2016 doprowadzitaby w efekcie do jego
podwajnego finansowania.

4) sposoéb realizacji zadan

Realizatorzy Programu wytaniani bedg w drodze postepowania konkursowego
na podstawie kryteriow okre$lonych dia poszczegdlnych zadan. Sposdb realizacji
poszczegodlnych zadan bedzie przedstawiony w ofertach konkursowych.

5) zrédia finansowania
a) budzet ministra wlasciwego do spraw zdrowia

Program zostanie sfinansowany z budzetu bedacego w dyspozycji Ministra Zdrowia
z czesci 46 — Zdrowie, dziatu — 851 — Ochrona zdrowia, rozdziatu 85149 — Programy
polityki zdrowotne;j.

Zgodnie z obowigzujgcymi regulacjami prawnymi zadania o charakterze $wiadczen
zdrowotnych bedg finansowane ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia.
W wyjatkowych wypadkach, na przyktad: wdrazanie nowych standardéw $wiadczen
dla okreslonej populacji, $wiadczenia takie w catosci lub w czesci bedg mogly byé
finansowane ze $rodkéw Ministra Zdrowia. Zadania o charakterze organizacyjnym,
opracowywanie i wdrazanie nowych rozwigzar opieki zdrowotnej, w tym edukacja
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zdrowotna, a takze zakup aparatury medycznej niezbednej do realizacji Programu
bedg finansowane z budzetu Ministra Zdrowia. Zaktada si¢ rowniez udziat finansowy
w realizacji Programu samorzaddéw terytorialnych (wojewodzkich, powiatowych
i gminnych) w czes$ci zadan zwigzanych z edukacjg zdrowotng oraz tworzeniem
infrastruktury diagnostyki i lecznictwa.

b) udziat wtasny realizatoréw

Przewidywana jest mozliwo$¢ udziatu finansowego realizatoréw w zakresie zakupu
sprzetu i aparatury w wysoko$ci min. 15% a kupowany sprzet specjalistyczny bedzie
ksztattowat sie na poziomie ceny jednostkowej powyzej 10 tys. zt.

c¢) inne — brak

6) szczegoétowy harmonogram dziatan wynikajacy z formy opisowej

Tabela 1. Spis zadann zaplanowanych do realizacji ze Srodkéw biezacych
w latach 2013 - 2016 (spis uwzglednia zadania realizowane w latach 2013, 2014,
a takze planowanych do realizacji w 2015)

5. Analizy, epidemiologia i profilaktyka

WOBASZ Il oraz monitorowanie umieralno$ci przedwczesnej i ogoinej oraz

2. hospitalizacji z powodu choréb ukfadu krgzenia

52 Program badari przesiewowych w kierunku tetniaka aorty brzusznef

53 P(ojekt bgdqﬁ epip’emiologicznych dotyczgcych przewlekfego, miazdzycowego
niedokrwienia konczyn dolnych

54. Epidemiologia zylnego owrzodzenia goleni

55 Program edukacji mtodziezy licealnej w zakresie zarzgdzania zdrowiem — SYNDROM

Kompleksowy, modelowy program strukturalnej interwencji ukierunkowany na
56. prewencje pierwotng choréb uktadu krgzenia rozwijajgcych sie na podfozu miazdzycy
tetnic dla Sredniej wielkoSci gminy pozawielkomiejskiej.

Bl Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych

58 Ogdinopolski Rejestr Ostrych Zespotéw Wiericowych

6. Kardiologia i Kardiochirurgia

Nieoperacyjna naprawa zastawki mitrainej przy uzyciu systemu MitraClip u chorych

Bl wysokiego ryzyka, zdyskwalifikowanych z leczenia kardiochirurgicznego
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Tabela 2. Spis zadai zaplanowanych do realizacji ze $rodkéw majatkowych
w latach 2013 — 2016.

1. Kardiologia, kardiologia dziecigca i kardiochirurgia

WyposaZzenie  hybrydowej sali zabiegowej przeznaczonej dla  zabiegéw
kardiochirurgicznych, chirurgii naczyniowej i endowaskularnej oraz kardiologii
interwencyjnej

Zakup zestawow elekiroanatomicznych dla zabezpieczenia referencyjnych o$rodkéw
w zakresie nowoczesnej elektrofizjologii (w 2015 r. Zakup zestawdw laserowych do
usuwania elektrod)

Zakup sprzetu i aparatury medycznej dla oddziatéw kardiologii dzieciecej

2. Chirurgia naczyniowa

Zakup Sredniej klasy aparatéw do USG Doppler naczyni obwodowych (w 2015 r.
Zakup aparatéw renigenowskich z ramieniem ,C” zmotoryzowanych, dedykowanych
chirurgii naczyniowej i radiologii interwencyjnej)

3. Neurologia

Zakup aparatury medycznej dla oddziatéw udarowych

Zakup aparatury medycznej dla oddziatéw rehabilitacji pacjentéw po udarze mézgu

4. Choroby wewnetrzne

Zakup zestawdw sprzetu do diagnostyki kardiologicznej przeznaczonego difa
oddziatow wewnetrznych

7) wskazniki monitorowania oczekiwanych efektow

Monitorowanie prawidtowej realizacji Programu bedzie prowadzone przez
Departament Polityki Zdrowotnej Ministerstwa Zdrowia. Realizatorzy bedg
zobowigzani do przedstawienia koficowego (za dany rok) sprawozdania finansowego
i merytorycznego z realizacji zadan w terminie okreslonym w zawartych umowach,
atakze bedg zobowigzani przez okres trzech lat od zawarcia umowy, do dnia
31 stycznia kazdego roku, do przekazywania informacji dotyczacych wykorzystania
zakupionego w ramach umowy sprzetu.

Skutecznos¢ podejmowanych dziatan i wykorzystywanych metod bedzie oceniana
na podstawie:

e dostepnych danych epidemiologicznych;
e liczby zawieranych umoéw;

e rodzaju sprzetu i aparatury bedgcej przedmiotem zawieranych uméw.

VI. Kosztorys

Proponowanie szczegdtowych kosztoryséw realizacji poszczegélnych zadan —
plandw  finansowo-rzeczowych — jest jednym 2z zadafi wykonawcow
przedktadajacych ofertg na realizacje zadania. Koszt tej realizacji, przedstawiony
przez przedkiadajacego oferte, oraz ocena eksperta bedg znaczgcymi kryteriami
wyboru realizatora.
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Tabela 3. Struktura budzetu Programu POLKARD na rok 2013

SRODKI

SRODKI MAJATKOWE 72,35% | 7608 742,88 zi
SRODKI BIEZACE 27,65 % | 2908 166,22 zt
Razem 100 % 10 516 909,10 zt

Plan rzeczowo-finansowy zadan realizowanych ze srodkéw biezacych w roku
2013 — 2 908 166,22 zt

5. Analizy, epidemiologia i profilaktyka 1121 954,22
5.1 WOBASZ II oraz monitorowanie umieralnoSci przedwczesnej i ogéinej
o oraz hospitalizacji z powodu choréb uktadu krgZenia 794 073,88
52, Program badan przesiewowych w kierunku tetniaka aorty brzusznej 0,00
53 Projekt badan epidemiologicznych dotyczgcych przewlekfego, 230 594.85
o miazdZycowego niedokrwienia koticzyn dolnych ’
5.4. Epidemiologia Zylnego owrzodzenia goleni 97 285,49
6. Kardiologia i Kardiochirurgia 1786 212
Nieoperacyjna naprawa zastawki mitralnej przy uzyciu systemu
6.1 MitraClip u chorych wysokiego ryzyka, zdyskwalifikowanych z leczenia 1786 212

kardiochirurgicznego:
¢ MitraClip — 20 szt. — 90 000 zt

Plan rzeczowo-finansowy zadan realizowanych ze srodkéw majatkowych
w roku 2013 — 7 608 742,88 zi

1.

Kardiologia, kardiologia dziecieca i kardiochirurgia

5190 511,51

1.1.

Wyposazenie hybrydowej sali zabiegowej przeznaczonej dla zabiegéw

kardiochirurgicznych, chirurgii naczyniowej i endowaskularnej oraz

kardiologii interwencyjnej:

¢ Zakup wyposazenia dla sal hybrydowych - cyfrowy angiograf do

badan serca i naczyn oraz nastepujgce urzgdzenia
wspotpracujgce: respirator, aparat do znieczulenia, aparatura do
hemofiltracji, krgzenia pozaustrojowego, kontrapulsacji
wewngtrzaortalnej, pompy infuzyjne, defibrylator, wozek
anestezjologiczny, wozek do przewozenia chorych oraz stét
pacjenta.

3 196 467,51

1.2.

Zakup zestawow elektroanatomicznych dia zabezpieczenia
referencyjnych osrodkow w zakresie nowoczesnej elektrofizjologii:
¢ Zestaw elekiroanatomiczny — 1 szt. — 800 000 zt

523 260

1.3.

Zakup sprzetu i aparatury medycznej dla oddziatéw kardiologii
dzieciecej:
¢ Aparat do echokardiografii wysokiej klasy — 3 szt. — 1 200 000 =zt
(400 000 zt sztuka)
¢ System do préb wysitkowych z bieznig — 2 szt. — 200 000 z
(100 000 zt sztuka)
¢ System do 24 godzinnego monitorowania zapisu EKG (Holter
EKG) — 2 szt.- 100 000 zt (50 000 zt sztuka)

1470784
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2. | Chirurgia naczyniowa 1011 655

Zakup Sredniej klasy aparatéw do USG Doppler naczyr obwodowych:

21 ¢ USG Doppler — 10 szt. — 150 000 z

1011 655

3. Neurologia 1 406 576,37

Zakup aparatury medycznej dla oddziatéw udarowych:
¢ USG z funkcjg Duplex — 5 szt. — 750 000 (150 000 zt sztuka);
¢ kardiograf impedancyjny — 2 szt. — 140 000 (70 000 zt sztuka); 949 414,22
¢ respirator stacjonarny — 2 szt.— 140 000 (70 000 zI sztuka);

3.

Zakup aparatury medycznef dla oddziatéw rehabilitacji pacjentéw po
udarze moézgu:
¢ interaktywne urzadzenie wspomagajgce mechaniczne
odtwarzanie funkgji ruchowych konczyny gérnej w warunkach
rzeczywistosci wirtualnej i sprzezenia zwrotnego — 5 szt. —
250 000 (50 000 zt szt);
¢ oprogramowanie do interaktywnej terapii ruchowej chorych z 457 162,15
dysfunkcjg koriczyny dolnej iflub gérnej za pomocg wizyjnej
rzeczywistosci wirtualnej i czujnikéw ruchu — 5 szt. — 125 000
(25 000 zt szt);
¢ dynamiczny system odcigzajacy do nauki chodzenia— 6 szt. -
90 000 (15 000 zt szt).

3::

4. Choroby wewnetrzne 0,00

Zakup zestawu sprzetu do diagnostyki kardiologicznej przeznaczonego
dla oddziatéw wewnetrznych:
¢ zestaw obejmuje elektrokardiografy, pulsoksymetry oraz zestawy 0,00
do 24-godzinnego monitorowania cisnienia tetniczego. Zadanie
realizowane przez koordynatora — ok. 96 zestawdw, cena
zestawu — ok. 15 500 z.

4.1.

Tabela 4. Struktura budzetu Programu POLKARD na rok 2014 r.

SRODKI
1. SRODKI MAJATKOWE 59,9 % | 7 991 952,99 zt
2, SRODKI BIEZACE 401% | 5352176,01zt
Razem 100 % 13 344 129 zt

Plan rzeczowo-finansowy zadan realizowanych ze Srodkéw biezgcych w roku
2014 - 5352 176,01 zt

5. Analizy, epidemiologia i profilaktyka 2 048 852,01
5 1 WOBASZ Il oraz monitorowanie umieralno$ci przedwczesnej i ogéinej 857 377 .48

U oraz hospitalizacji z powodu choréb ukfadu krazenia ’
5.2 Program badari przesiewowych w kierunku tetniaka aorty brzusznej 0,00
53 Program profilaktyczny wczesnego wykrywania miazdZycy tetnic

o koniczyn dolnych 398 120,53
5.4. Epidemiologia Zzylnego owrzodzenia goleni 300 000
55 Program edukacji mtodzieZy licealnej w zakresie zarzgdzania 0.00

- zdrowiem — SYNDROM ’
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Kompleksowy, modelowy program strukturalnej interwencji
ukierunkowany na prewencje pierwotng choréb ukltadu krgzenia

2 rozwijajacych sie na podfozu miazdzycy tetnic dla Sredniej wielkosci 200
gminy pozawielkomiejskiej

5.7 Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych 258 354

5.8 QOgdinopolski Rejestr Ostrych Zespotéw Wiericowych 235 000

6. Kardiologia i Kardiochirurgia 3 303 324
Nieoperacyjna naprawa zastawki mitralnej przy uzyciu systemu

6.1 MitraClip u chorych wysokiego ryzyka, zdyskwalifikowanych z leczenia

T kardiochirurgicznego: 3 303 324

¢ MitraClip — 37 szt. — 1 szt.ok. 90 000 zt

Plan rzeczowo-finansowy zadan realizowanych ze sSrodkéw majatkowych
w roku 2014 — 7 991 952,99 z}

1.

Kardiologia, kardiologia dziecigca i kardiochirurgia

4754 193,76

1.1.

Wyposazenie hybrydowej sali zabiegowej przeznaczonej dla zabiegow

kardiochirurgicznych, chirurgii naczyniowej i endowaskularnej oraz

kardiologii interwencyjnej:

¢ Zakup wyposazenia dla sal hybrydowych - cyfrowy angiograf do

badan serca i naczynh oraz nastepujgce urzadzenia
wspotpracujace: respirator, aparat do znieczulenia, aparatura do
hemofiltraciji, krgzenia pozaustrojowego, kontrapulsacji
wewnatrzaortalnej, pompy infuzyjne, defibrylator, wézek
anestezjologiczny, wozek do przewozenia chorych oraz stét
pacjenta.

3 000 000

1.2

Zakup zestawdw elekiroanatomicznych dla zabezpieczenia
referencyjnych oSrodkéw w zakresie nowoczesnej elekirofizjologii:
¢ Zestaw elektroanatomiczny — 1 szt. — 800 000 zt

457 779,60

1.3.

Zakup sprzetu i aparatury medycznej dla oddziatéw kardiologii
dziecigcej:
¢ Aparat do echokardiografii wysokiej klasy — 3 szt. — 1 200 000 z
(400 000 zt sztuka)
¢ System do préb wysitkowych z bieznig — 2 szt. — 200 000 zt
(100 000 zt sztuka)
¢ System do 24 godzinnego monitorowania zapisu EKG (Holter
EKG) -
5 szt.- 250 000 zt (50 000 zt sztuka)

1296 414,16

Chirurgia naczyniowa

1 376 345,30

2.1

Zakup Sredniej klasy aparatéw do USG Doppler naczyrn obwodowych:
¢ USG Doppler — 10 szt. — ok.155 000 zt

1 376 345,30

Neurologia

1203 752,34

3.1.

Zakup aparatury medycznej dia oddziaiow udarowych:

¢ USG z funkcja Duplex — 5 szt. — 700 000 (140 000 zt sztuka);
¢ kardiograf impedancyjny — 2 szt. — 122 000 (ok.61 000 zt sztuka);
¢ respirator stacjonarny — 5 szt.— 300 000 (60 000 zt sztuka);

879 273,56
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3.2

Zakup aparatury medycznej dla oddziatéw rehabilitacji pacjentéw po
udarze mozgu:
¢ interaktywne urzgdzenie wspomagajgce mechaniczne
odtwarzanie funkcji ruchowych koriczyny gérnej w warunkach
rzeczywistosci wirtualnej i sprzezenia zwrotnego — 5 szt. —
350 000 (70 000 zt szt);

¢ oprogramowanie do interaktywnej terapii ruchowej chorych z
dysfunkcjg konczyny dolnej iflub gérnej za pomocg wizyjnej
rzeczywistosci wirtualnej i czujnikéw ruchu — 3 szt. — 75 000 (25
000 zt szt);

¢ dynamiczny system odcigzajgcy do nauki chodzenia— 5 szt. —
100 000 (20 000 zt szt).

324 478,78

Choroby wewnetrzne

657 661,59

4.1.

Zakup zestawu sprzetu do diagnostyki kardiologicznej przeznaczonego
dla oddziatéw wewnetrznych:
¢ zestaw obejmuje elektrokardiografy, pulsoksymetry oraz zestawy
do 24-godzinnege monitorowania cisnienia tetniczego. Zadanie
realizowane przez koordynatora — ok. 96 zestawow, cena
zestawu — ok. 15 500 zt.

657 661,59

Tabela 5. Struktura budzetu Programu POLKARD na rok 2015 r.

SRODKI

SRODKI MAJATKOWE 77,00 % | 12265 000 =zt

SRODKI BIEZACE 23,00 % 3 664 000 zi

Razem 100 % 15 929 000 =zt

Plan rzeczowo-finansowy zadan zaplanowanych do realizacji ze Srodkéw
biezacych w roku 2015 — 3 664 000 zt

5. Analizy, epidemiologia i profilaktyka 870 443
5.2. Program badarn przesiewowych w kierunku tetniaka aorty brzusznej 0,00
Program profilaktyczny wczesnego wykrywania miazdzycy tetnic
5.3 ; 25532
koriczyn dolnych
5.4 Epidemiologia Zylnego owrzodzenia goleni 306 040
55 Program edukacji mtodziezy licealnej w zakresie zarzadzania zdrowiem 0.00
- — SYNDROM ’
5.7 Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych 288 871
5.8 Ogdinopolski Rejestr Ostrych Zespotéw Wiericowych 250 000
6. Kardiologia i Kardiochirurgia 2793 557
Nieoperacyjna naprawa zastawki mitralnej przy uzyciu systemu
MitraClip u chorych wysokiego ryzyka, zdyskwalifikowanych z leczenia
6.1. o it ] 2 848 000
kardiochirurgicznego:
¢ MitraClip

Plan rzeczowo-finansowy zadan zaplanowanych do realizacji ze $Srodkéw
majatkowych w roku 2015 — 12 265 000 zt
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Kardiologia, kardiologia dziecigca i kardiochirurgia

11

Wyposazenie/doposazenie hybrydowych sal zabiegowych
przeznaczonych dla zabiegow kardiochirurgicznych, chirurgii naczyniowej
i endowaskularnej oraz kardiologii interwencyjnej.
¢ cyfrowy angiograf do badan serca i naczyn oraz nastepujace
urzgdzenia wspotpracujace: respirator, aparat do znieczulenia,
aparatura do hemofiltracji, krgzenia pozaustrojowego,
kontrapulsacji wewngtrzaortalnej, pompy infuzyjne, defibrylator,
wobzek anestezjologiczny, wozek do przewozenia chorych oraz
stét pacjenta.

4 230 600

1.2,

Zakup zestawoéw laserowych do usuwania elekirod.
¢ zestawy laserowe do usuwania elekirod

1057 500

1.3.

Zakup sprzetu i aparatury medycznej dla oddziatéw kardiologii dzieciecey:
¢ Aparaty do echokardiografii wysokiej klasy
¢ Systemy do prob wysitkowych z bieznig
¢ Systemy do 24 godzinnego monitorowania zapisu EKG (Holter
EKG)

2151782

Chirurgia naczyniowa

21.

Zakup aparatow rentgenowskich z ramieniem ,C” zmotoryzowanych,
dedykowanych chirurgii naczyniowej i radiologii interwencyjnej
¢ aparaty rentgenowskie z ramieniem ,C” zmotoryzowane,
dedykowane chirurgii naczyniowej i radiologii
interwencyjngj

1193 400

Neurologia

ok

Zakup aparatury medycznej dla oddziatéw udarowych:

¢ USG z funkcjg Doppler
¢ USG z funkcjg Duplex
¢ respiratory stacjonarne

1122 000

3.2.

Zakup aparatury medycznej dla oddziatéw rehabilitacji pacjentéw po
udarze mozgu:
¢ interaktywne urzadzenia wspomagajgce mechaniczne
odtwarzanie funkcji ruchowych korficzyny gérnej w warunkach
rzeczywistos$ci wirtualnej i sprzezenia zwrotnego
¢ oprogramowania do interaktywnej terapii ruchowej chorych
z dysfunkcjg koczyny dolnegj i/lub gornej za pomoca wizyjne;
rzeczywistosci wirtualnej i czujnikéw ruchu
¢ dynamiczne systemy odcigzajgce do nauki chodzenia
¢ urzadzenie do éwiczen konczyny goérnej z réznymi stopniami jej
mechanicznego odcigzenia;
¢ zestaw dynamicznych ortez wspomagajacych ruch dtoni
niedowtadnej;
¢ bieznia ruchoma z regulowanym kgtem nachylenia.

1212 664

Choroby wewnetrzne

4.1.

Zakup zestawow sprzetu do diagnostyki kardiologicznej przeznaczonego
dla oddziatow wewnetrznych:
¢ zestawy obejmujgce elektrokardiografy, pulsoksymetry oraz
zestawy do 24-godzinnego monitorowania ciSnienia tetniczego.

291 835

Tabela 6. Struktura budzetu Programu POLKARD na rok 2016 r.
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SRODKI

SRODKI MAJATKOWE 96 % | 18 725 092,00 zt
SRODKI BIEZACE 4% 844 911 zt
Razem 100 % | 19 570 003,00 zi

Plan rzeczowo-finansowy zadari zaplanowanych do realizacji ze $rodkow
biezacych w roku 2016 — 844 911 zt

5. Analizy, epidemiologia i profilaktyka 844 911
5.2. | Program badan przesiewowych w kierunku tetniaka aorty brzusznej 0,00
53 Program profilakityczny wczesnego wykrywania miazdzycy tetnic koriczyn 0.00

) dolnych '
5.4 | Epidemiologia Zylnego owrzodzenia goleni 306 040
55 Program edukacji mtodziezy licealnej w zakresie zarzgdzania zdrowiem — 0.00

| SYNDROM ’
Bl Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych 288 871
5.8 Ogdlnopolski Rejestr Ostrych Zespoléw Wiericowych 250 000
6. Kardiologia i Kardiochirurgia 0

Nieoperacyjna naprawa zastawki mitralnef przy uzyciu systemu MitraClip

6.1 u chorych wysokiego ryzyka, zdyskwalifikowanych z leczenia 0

" | kardiochirurgicznego:

¢ MitraClip

Plan rzeczowo-finansowy zadan zaplanowanych do realizacji ze $rodkéw
majatkowych w roku 2016 — 18 725 092,00 zt

1.

Kardiologia, kardiologia dziecieca i kardiochirurgia

1.1

Wyposazenie/doposaZenie hybrydowych sal zabiegowych
przeznaczonych dfa zabiegow kardiochirurgicznych, chirurgii
naczyniowej i endowaskularnej oraz kardiologii interwencyjnej:
¢ cyfrowy angiograf do badar serca i naczyn oraz nastepujgce
urzgdzenia wspotpracujgce: respirator, aparat do znieczulenia,
aparatura do hemofiltracji, krgzenia pozaustrojowego,
kontrapulsaciji wewnatrzaortalnej, pompy infuzyjne, defibrylator,
wozek anestezjologiczny, wozek do przewozenia chorych oraz
stot pacjenta.

3 000 000

1:2:

Doposazenie pracowni elekiroterapii w stacjonarne aparaty RTG

1100 000

1.3.

Zakup aparatury hemodynamicznej dla potrzeb oddziatéw kardiologii
dzieciecejf
e angiografy

3 867 000

Chirurgia naczyniowa

Zakup aparatow rentgenowskich z ramieniem ,C” zmotoryzowanych,
dedykowanych chirurgii naczyniowej i radiologii interwencyjnej

2489 000
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e aparaty rentgenowskie z ramieniem ,C° zmotoryzowane,
dedykowane chirurgii naczyniowej i radiologii interwencyjnej

3. Neurologia

Zakup aparatury medycznej dia oddziatéw udarowych i centrow
interwencyjnego leczenia udaréw moézgu: aparaty USG;
e respiratory stacjonarne i przenosne;

31 e aparaty do znieczulenia ogélnego z monitorowaniem; 2 073 685,29
e aparaty do znieczulenia z monitorowaniem anestezjologicznym;
e systemy informatyczne do transfuzji TK.
Zakup aparatury medycznej dfa oddziatow rehabilitacji pacjentéw po
udarze mozgu:
e programy do interaktywnych ¢wiczern w wizualnej rzeczywistosci
wirtualnej z uzyciem czujnikdw ruchu dedykowane dla chorych z
niedowtadem potowiczym;
a2 e urzadzenie do éwiczen konczyny gérnej z réznymi stopniami jej 1926 240
mechanicznego odcigzenia;
e zestaw dynamicznych ortez wspomagajgcych ruch dioni
niedowtadnej;
e bieznia ruchoma z regulowanym katem nachylenia.
4. Choroby wewnetrzne

Zakup monitoréw hemodynamicznych przeznaczonych dla oddziatéw
4.1. | wewnetrznych kardiomonitory 4 269 074,71
o stanowiska komputerowe do centralnego monitorowania

VIl. Realizatorzy programu

Przepisy wlasciwe dotyczace wyboru realizatoréw Programu okreéla art. 48b ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych. Realizatorzy zadan programu, finansowanych z budzetu
Ministra Zdrowia, beda wytaniani w drodze konkursu na podstawie kryteriow
okreslonych dla poszczegéinych zadan w ogtoszeniach konkursowych. Informacja
o postepowaniu konkursowym bedzie ogtoszona na stronie internetowej Ministerstwa
Zdrowia oraz na tablicy ogtoszen w siedzibie Ministerstwa Zdrowia. Minister Zdrowia
powota Komisje Konkursowg w celu wyboru realizatora/realizatorow poszczegoélnych
zadan Programu. Tryb dziatania Komisji Konkursowej reguluje obecnie Zarzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 29 grudnia 2014 r. w sprawie prowadzenia prac nad
opracowaniem i realizacjg programéw polityki zdrowotnej (Dz. Urz. Min. Zdrow. z
2014 r. poz. 84, z p6zn. zm.).

Ponadto, Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych bedzie prowadzony
przez Instytut Pomnik ,Centrum Zdrowia Dziecka”, natomiast Ogélnopolski Rejestr
Ostrych Zespotow Wiencowych bedzie prowadzony przez Slgskie Centrum Choréb
Serca w Zabrzu. Powyzsi realizatorzy =zostali wskazani w stosownych
rozporzadzeniach, wskazanych w opisie zadan.
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VIll. Kontynuacja dziatan podjetych w programie

Kontynuacja dziatann bedzie nalezata przede wszystkim do organéw zatozycielskich
i dyrekcji szpitali. Bedzie ona dotyczyla zapewnienia wykwalifikowanej kadry
medycznej do udzielania $wiadczen oraz skutecznego wystgpienia o kontraktowanie
swiadczenn przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Zasadnicze zaplecze finansowe
kontynuacji dziatari beda stanowity $rodki Narodowego Funduszu Zdrowia
oraz kontynuacja dziatarn w ramach kolejnych edycji programu w nastepnych latach.
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