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Dlaczego realizacja Programu Profilaktyki Choréb Uktadu
Krazenia jest tak staba?
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W trakcie kampanii wyborczej do parlamentu pojawiaty sie pomysty nowych programoéw pro-
filaktycznych, gtoéwnie réznego rodzaju ,bilanséw”. Jednak przed ich wprowadzeniem warto
przyjrzec sie, jak funkcjonuja te juz wdrozone, np. program profilaktyki choréb uktadu krazenia.

Choroby uktadu krazenia od wielu lat sa pierwsza
przyczyng zgondéw w Polsce, o czym wiele 0s6b (takze
podejmujacych wazne decyzje polityczne) nie wie lub
zapomina. Wedtug danych GUS w 2017 r. byty one
odpowiedzialne za §mier¢ ponad 167 tys. os6b w na-
szym kraju, czyli za 41,5 proc. wszystkich zgonéw. Dla
poréwnania — nowotwory ogétem (czyli druga w ko-
lejnosci przyczyna) odpowiadaja za 107 tys. zgonéw,
czyli 26,5 proc. Co istotne, w latach 2012-2017 mimo
malejacego udziatu zgonéw z powodu choréb uktadu
krazenia w ogélnej liczbie zgonéw (z ponad 46 proc.
do wspomnianych 41,5 proc.) bezwzgledna liczba oséb,
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Rycina 1. Liczba zgonéw z powodu choréb uktadu kra-
zenia w Polsce w latach 2012-2017
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS.
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ktére zmarty wskutek tej grupy schorzeni, zmienita sie
nieznacznie, bo zaledwie o 6 proc. Niechlubny rekord
pod tym wzgledem odnotowano w 2015 r. (ryc. 1 i 2).
Istotny jest rowniez fakt, ze pomimo powszechnego
przekonania, ze to mezczyZni czeSciej ,umierajg na ser-
ce”, wskaznik zgonéw z powodu choréb uktadu krazenia
w przeliczeniu na 100 tys. ludnosci jest znacznie wyzszy
wsrdd kobiet niz wéréd mezczyzn: w 2017 r. 459,9 vs.
408,1, przy warto$ci 434,8 dla calej populaciji (ryc. 3).
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Rycina 2. Udziat zgonéw z powodu choréb uktadu krazenia
i nowotworéw w ogblnej liczbie zgonéw w Polsce w latach
2012-2017

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS.
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Zgony spowodowane przez choroby ukladu krazenia
to jednak tylko wierzchotek géry lodowej. Najwiek-
szym problemem sg bardzo szeroko rozpowszechnio-
ne w spoleczefistwie choroby cywilizacyjne, takie jak
hipercholesterolemia, nadcisnienie tetnicze czy cukrzy-
ca, ktére prowadzg do dalszych, jeszcze powazniejszych
schorze, m.in. zawaléw mie$nia sercowego, udaréw
mézgu (krwotocznych i niedokrwiennych), tetniakéw
czy zakrzepicy — a wiec choréb bedacych czesto bezpo-
$rednig przyczyng zgonu lub na lata wplywajacych na
jakos¢ zycia chorego. Wszystkie te jednostki chorobowe
generuja ogromne koszty ekonomiczne i spoleczne, na
ktére sktadajg sie m.in.:

* bezposrednie koszty leczenia i rehabilitacji (zaréwno
ze srodkéw publicznych, jak i prywatnych),
* koszty absenteizmu (wydatki ZUS i KRUS z tytutu
zasitkéw chorobowych, koszty pracodawcéw zwiaza-
ne z zapewnieniem zastepstw za nieobecnych pra-
cownikéw, utracony PKB z tytutu nieobecnosci os6b
w wieku produkcyjnym),
koszty prezenteizmu (koszt zmniejszonej produktyw-
nosci osoby, ktéra pomimo choroby jest w pracy, ale
jej wydajnos¢ jest znacznie mniejsza, niz gdyby nie
byta chora),
koszty niezdolnosci do pracy i niepetnosprawnosci
(wydatki ZUS i KRUS z tytutu renty z powodu nie-
zdolno$ci do pracy, utracony PKB z tytutu zmniej-
szenia liczby 0s6b aktywnych zawodowo, koszty do-
stosowania miejsca zamieszkania do potrzeb osoby
z niepelnosprawnoscia, koszty opieki nad osobg nie-
samodzielng).
W Polsce choroby uktadu krazenia juz od 1996 r. sa
uznawane za problem spoleczny, a walka z nim nalezy
do priorytetowych celéw Narodowego Programu Zdro-
wia (NPZ), ktéry zmierza do zintegrowania zagadniefi
zwigzanych ze zdrowiem z celami wytyczanymi w ra-
mach systemu spoleczno-ekonomicznego panistwa.
W celach strategicznych NPZ na lata 2007-2015 na
miejscu pierwszym znalazt sie problem choréb uktadu
krazenia, a za gtéwny cel uznano zmniejszenie zacho-
rowalno$ci i przedwczesnej umieralno$ci (Maciagg D.,
Grzegorska K., Cichofiska M., Marcinkowski J.T., Pro-
filaktyka choréb uktadu krazenia prowadzona w pod-
stawowej opiece zdrowotnej, Probl Hig Epidemiol
2012, 93(2): 377-384). W ostatnich latach decydenci
wprowadzali wiele zmian do systemu zdrowotnego,
ktére mialy usprawni¢ walke z chorobami uktadu kra-
zenia. Byty wér6d nich m.in. zniesienie limitéw dla ra-
tujacych zycie interwencji kardiologicznych w ostrych
zespotach wieficowych czy kompleksowa opieka nad
pacjentem po zawale serca (KOS-Zawal). Doceniono
réwniez role dziatan edukacyjnych i prewencyjnych,
czego efektem bylo uruchomienie programu profilak-
tyki chordb uktadu krazenia. W dalszej cze$ci artyku-
tu przyblize, czym jest ten program, oraz przedstawie
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Rycina 3. Liczba zgonéw z powodu choréb uktadu krazenia
na 100 tys. ludnosci
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych GUS.

analize danych z NFZ na temat korzystania z niego
przez osoby uprawnione.

Czym jest Program Profilaktyki Choréb Uktadu
Krazenia?

Zgodnie z zarzadzeniem Prezesa Narodowego Fun-
duszu Zdrowia Nr 69/2007/DSOZ z 25 wrze$nia
2007 r. (i zarzadzeniami je zmieniajacymi, ostatnio nr
115/2019/DSOZ z dnia 30 sierpnia 2019 r.) program
jest $wiadczeniem realizowanym w ramach umowy
w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej. Jest on
integralnym elementem umowy zawartej przez $wiad-
czeniodawcéw POZ z wlasciwym oddzialem NFZ, nie
ma wiec potrzeby zawierania osobnej umowy w tym
zakresie, co jest istotne dla powszechnosci realiza-
¢ji programu i dostepu do niego dla upowaznionych
$wiadczeniobiorcéw. Wszystkie wymagania lokalowe
i sprzetowe réwniez s zgodne z wymaganiami okreslo-
nymi dla zakresu §wiadczenia lekarza POZ.

Cel gléwny programu okreslono jako obnizenie o ok.
20 proc. zachorowalnosci i umieralnoéci z powodu
choréb uktadu krazenia populacji objetej programem
poprzez wczesne wykrywanie, redukcje wystepowania
i natezenia czynnikéw ryzyka. Okreslono tez trzy cele
dodatkowe:

* zwickszenie wykrywalnoéci i skutecznosci leczenia
choréb uktadu krazenia,

3 Mimo powszechnego
przekonania, ze to mezczyzni
czesciej ,,umierajg na serce”,
wskaznik zgonow z powodu
choréb uktadu krazenia jest
znacznie wyzszy wsrod kobiet
niz wsrod mezczyzn )
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)9 Srednio najwiecej 0s6b korzysta
z programu w wieku 50 lat
(4 proc. uprawnionych) oraz
45 lat (3,9 proc. uprawnionych)??

* wczesna identyfikacja 0s6b z podwyzszonym ryzy-
kiem choréb uktadu krazenia,

* promocja zdrowego stylu zycia: niepalenia, prawidto-
wego odzywiania sie, aktywnosci fizyczne;.

Adresatami programu sa w szczeg6lnosci osoby
obciazone czynnikami ryzyka znajdujace si¢ na liscie
$wiadczeniobiorcéw lekarza POZ u $wiadczeniodawcy

i w danym roku kalendarzowym bedace w 35., 40.,

45., 50. oraz 55. roku zycia, u ktérych nie zostata do-

tychczas rozpoznana choroba uktadu krazenia i kt6-

re w okresie ostatnich 5 lat nie korzystaly ze $wiad-
czefi udzielanych w ramach programu (takze u innych
$wiadczeniodawcow).

Realizacja programu obejmuje nastepujacy zakres
wykonywanych kolejno §wiadczen:

* przeprowadzenie wywiadu,

* wykonanie badan biochemicznych krwi (stezenie we
krwi cholesterolu catkowitego, LDL-cholesterolu,
HDL-cholesterolu, triglicerydéw i poziom glukozy),
pomiar ci$nienia tetniczego krwi, okreslenie warto$ci
wskaznika BMI (wg danych w Polsce 21 proc. mez-
czyzn i 24 proc. kobiet jest otylych),

* wizyta u lekarza POZ, w trakcie ktérej przeprowa-
dzane jest badanie przedmiotowe oraz ocena czyn-
nikéw ryzyka zachorowania na choroby uktadu
krazenia. Lekarz POZ kwalifikuje pacjenta do od-
powiedniej grupy ryzyka oraz ocenia globalne ry-
zyko wystapienia incydentu sercowo-naczyniowego
w przyszlosci, a uzyskany wynik zapisuje w ,,Karcie

Tabela 1. Liczba 0s6b uprawnionych do badania w ramach
Programu Profilaktyki Choréb Uktadu Krazenia a liczba
0s6b przebadanych

Populacja Liczba oséb Odsetek osob
do przebadania | przebadanych przebadanych (%)

2012 2 049 890 83 826

2013 2047 799 62732 3,1
2014 2 036 388 67 519 3,3
2015 2024701 73100 3,6
2016 2 017 053 69 739 3,5
2017 2 042 556 87 492 4,3
2018 2 077 006 80 547 3,9

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych otrzymanych z NFZ.
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Badania Profilaktycznego”. Edukuje tez pacjenta
oraz podejmuje decyzje co do dalszego postepowania.
Na podstawie uzyskanych danych dokonywana
jest ocena ryzyka sercowo-naczyniowego za pomo-
cg algorytmu SCORE. Pozwala on okresli¢ ryzyko
zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych w ciagu
najblizszych dziesieciu lat, opierajac sie na wyste-
powaniu pieciu gtéwnych czynnikéw ryzyka (wiek,
pleé, cisnienie skurczowe, palenie papieroséw, po-
ziom cholesterolu catkowitego). Algorytm ten
przeznaczony jest do oceny ryzyka u os6b bez roz-
poznanej jeszcze choroby ukladu sercowo-naczy-
niowego. Jezeli dziesiecioletnie ryzyko zgonu jest
réwne lub przekracza 5 proc., to takie osoby nalezy
zaliczy¢ do grupy duzego ryzyka choréb sercowo-
-naczyniowych i podja¢ intensywne dzialania majace
na celu modyfikacje czynnikéw ryzyka. Réwniez osoby,
u ktoérych ryzyko zgonu wynosi nieco ponizej 5 proc.,
moga by¢ objete programem profilaktyki. Osobom
z grup bardzo malego ryzyka w celu utrzymania tego
stanu nalezy zaleca¢ dalszg modyfikacje stylu zycia
(Maciag D., Grzegorska K., Cichofiska M., Marcin-
kowski J.T., Profilaktyka choréb uktadu krazenia pro-
wadzona w podstawowej opiece zdrowotnej, Probl Hig
Epidemiol 2012, 93(2): 377-384).
Swiadczeniobiorcey, u ktérych rozpoznano chorobe
uktadu krazenia, w zaleznosci od wskazafi medycznych
otrzymuja zalecenia dotyczace koniecznos$ci zmiany
trybu Zycia lub zostaja skierowani (poza programem)
na dalsza diagnostyke lub leczenie do §wiadczeniodaw-
céw posiadajacych umowe z NFZ o udzielanie odpo-
wiednich rodzajéw $wiadczen.
W wymienionych dokumentach okre§lone zostaty
réwniez zasady monitorowania oczekiwanych efektéw
realizacji programu:
a) skuteczno$¢ zapraszania na badania:
® liczba $wiadczeniobiorcéw spetniajacych kryterium
wiekowe do objecia programem w populacji 0séb za-
deklarowanych do §wiadczeniodawcy,

® liczba $wiadczeniobiorcéw, ktérzy zgtosili sie do pro-
gramu u danego $wiadczeniodawcy;
b) efekty badas:
® liczba $wiadczeniobiorcéw z okreslonym poziomem
ryzyka choréb uktadu krazenia,

® liczba §wiadczeniobiorcéw, ktérzy skorzystali z edu-
kacji zdrowotnej wspieranej materiatami informacyj-
nymi opracowanymi przy wspétudziale samorzadu
terytorialnego,

® liczba $wiadczeniobiorcéw z podwyzszonym pozio-
mem poszczegdlnych czynnikéw ryzyka ocenianych
w programie (np. nadci$nienie, podwyzszone stezenie
cholesterolu, triglicerydéw, glukozy, palenie papiero-
séw, nadwaga, mata aktywno$c fizyczna),

® liczba $wiadczeniobiorcéw z rozpoznana chorobg
uktadu krazenia.

grudzien 7-8/2019



kardiologia

Skupiam si¢ na analizie pierwszej grupy czynnikéw,
czyli skuteczno$ci zapraszania na badania, a w szcze-
gblnosci liczbie 0sdb, ktore skorzystaly z programu.

Liczby nie ktamig, ale niepokoja

Jak wyglada w perspektywie ostatnich kilku lat re-
alizacja programu profilaktyki choréb uktadu kraze-
nia? W celu odpowiedzi na to pytanie autor wystapit
do NFZ o dane dotyczace liczby 0séb upowaznionych
do skorzystania z programu oraz liczby os6b, ktére
z niego skorzystaly (tzn. zostaly sprawozdane przez
$wiadczeniodawcow i wyplacono za nie okreslone
w przepisach wynagrodzenie). Obie te grupy zostaty
tez podzielone ze wzgledu na wiek i pleé.

W latach 2012-2018 co roku $rednio 2 042 tys.
0s6b byto uprawnionych do skorzystania z programu
profilakeyki choréb uktadu krazenia. Najwiecej takich
os6b bylo w roku 2018 — 2 077 tys., a najmniej w 2016
— 2 017 tys. Jednak z programu rocznie skorzystato
§rednio niespetna 75 tys. os6b, czyli §rednio tylko
3,7 proc. uprawnionych! Najwiecej os6b skorzysta-
to z programu w roku 2017 (87,5 tys., czyli 4,3 proc.
uprawnionych) i w roku 2012 (83,8 tys., czyli 4,1 proc.
uprawnionych), a najmniej w roku 2013 (62,7 tys., czyli
3,1 proc. uprawnionych) i 2014 (67,5 tys., czyli 3,3 proc.
uprawnionych) (tab. 1, ryc. 4).

W calym analizowanym okresie kobiety stanowity
$rednio 49,7 proc. populacji uprawnionej do wykonania
badas, ale jednocze$nie az 63 proc. 0s6b, ktére skorzy-
staly z programu (u mezczyzn odpowiednio 50,3 proc.
oraz 47 proc.). W efekcie w kazdym roku odsetek ko-
rzystajacych z badania byt wyzszy wsréd kobiet (naj-
wiecej 5,4 proc., najmniej 3,9 proc.) niz wsréd mez-
czyzn (najwiecej 3,2 proc., najmniej 2,3 proc.) (tab. 2,
ryc. 5).

Wsrod przedstawicieli obu plci §rednio najwiecej
0s6b korzysta z programu w wieku 50 lat (4 proc.
uprawnionych) oraz 45 lat (3,9 proc. uprawnionych).
Przy uwzglednieniu podziatu na ple¢ wyglada to po-
dobnie: najwiecej kobiet korzysta z programu w wieku
45150 lat (po 5 proc.), a najwiecej mezczyzn w wieku
50 lat (3 proc.) oraz 55 lat (2,9 proc.). Najmniejszy
odsetek pacjentéw korzystajgcych z programu obser-
wowano co roku wsréd os6b w wieku 35 lat — w calej
populacji §rednio 3,3 proc., wérdd kobiet 4,2 proc.,
a wéréd mezczyzn — 2,4 proc. (tab. 3).

Kasa, Misiu, kasa

Jesli chodzi o strone finansowa programu, to przez
wiele lat (od wprowadzenia programu do kofica 2016 r.)
stawka za badanie pozostawala niezmieniona i wyno-
sita 48 zt. W tym samym czasie roczna bazowa stawka
kapitacyjna za pacjenta wzrosta z 81 zt w 2007 r. do
144 z1 w 2016 r. O ile w 2007 r. oplata za przebadanie
osoby w programie stanowita 59 proc. rocznej kapita-
¢ji, to na koniec 2016 r. bylo to juz tylko 33 proc. Bez
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Rycina 4. Liczba oséb uprawnionych do badania w ramach
Programu Profilaktyki Choréb Uktadu Krazenia a liczba
0s6b przebadanych w latach 2012-2018

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych otrzymanych z NFZ.

Tabela 2. Odsetek oséb przebadanych w latach 2012-2018
wg ptci (%)
o012 2013 | 2019 2015 2016 | 2017 | 2018 |
Razem 4,1 3,1 3,3 3,6 3,5 4,3 3,9
Kobiety 51 3,9 4,2 4,6 4,4 5,4 4,9
Mezczyzni 3,1 2,3 2,4 2,6 2,5 3,2 2,9

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych otrzymanych z NFZ.
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Rycina 5. Struktura populacji 0s6b przebadanych w latach
2012-2018 wg pfci

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych otrzymanych z NFZ.

watpienia malejgca wzgledna atrakcyjnos$¢ finansowa
programu byla jedna z przyczyn jego niskiej realizacji.

Podobnego zdania najwyrazniej byli decydenci, bo
od stycznia 2017 r. sytuacja istotnie si¢ zmienita. Na
podstawie zarzadzenia prezesa NFZ nr 124 z 2016 r.
stawka za przebadanie jednej osoby w programie od
1 stycznia 2017 r. wzrosta do 110 zl, co stanowilo
woéwczas 76 proc. bazowej rocznej stawki kapitacyjnej.
Obecnie, w zwiazku z systematycznym zwigkszaniem
stawki kapitacyjnej do kwoty 159 zl, oplata za reali-
zacje programu profilaktyki choréb uktadu krazenia
stanowi 69 proc. tej stawki. Ale czy wzrost stawki ka-
pitacyjnej wplynal na zmiane poziomu realizacji pro-
gramu? Wydaje sie, ze zmiana byla co najmniej niepro-
porcjonalna, gdyz przy blisko potrojeniu stawki odsetek
0s6b przebadanych zmienit sie zaledwie o0 0,8 punk-
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Tabela 3. Odsetek 0s6b przebadanych w latach 2012-2018 wg ptci i wieku (%)

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

40 5,4 3,9

Kobiety 45 54 3,9
50 5,5 4,0

55 4,8 3,6

35 2,8 2,2

40 3,1 2,3

Mezczyzni 45 32 23
50 3,4 2,4

55 3,1 2,3

Zrédlto: opracowanie wtasne na podstawie danych otrzymanych z NFZ.

tu procentowego (z 3,5 proc. w 2016 1. do 4,3 proc.

w 2017 r.). Co istotne, w 2018 r. nastgpit spadek odset-

ka oséb przebadanych do 3,9 proc. Aby jeszcze lepiej

zobrazowac¢ sytuacje, warto wskaza¢, ze w 2018 r. prze-
badanie 80,5 tys. 0s6b kosztowalo ponad 8,8 mln zi,
podczas gdy w 2012 r. za 4 mln zl przebadano blisko

84 tys. os6b. Tak wiec po raz kolejny potwierdza sie

teza, ze samo dosypywanie pieniedzy nie jest wystar-

Czajacym rozwigzaniem.

Nie jest to dobra wiadomo$¢ w kontekscie kolejnych
dzialafd podejmowanych przez decydentéw, tj. zmia-
ny przewidzianej w zarzadzeniu Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia nr 115/2019/DSOZ z 30 sierp-
nia 2019 r. Zarzadzenie to wprowadza od 1 stycznia
2020 r. system motywacyjny dla §wiadczeniodawcow
POZ w zalezno$ci od odsetka przebadanej populacji
uprawnionej do skorzystania z programu. I tak po za-
koficzeniu kazdego kwartalu wartos$¢ jednostki rozli-
czeniowej w odniesieniu do zrealizowanych §wiadczeni
w tym kwartale bedzie korygowana wspétczynnikiem
korygujacym o wartosci 1,1, jezeli:

* za pierwszy kwartal — §wiadczeniodawca udzieli
$wiadczeni co najmniej 15 proc. populacii zakwalifi-
kowanej do programu profilaktyki,

* za drugi kwartal — §wiadczeniodawca udzieli (liczac
od dnia 1 stycznia 2020 r.) §wiadczen co najmniej
30 proc. populacji zakwalifikowanej do programu
profilakeyki,

* za trzeci kwartal — §wiadczeniodawca udzieli (liczac
od dnia 1 stycznia 2020 r.) §wiadczen co najmniej
45 proc. populacji zakwalifikowanej do programu
profilakeyki,

* za czwarty kwartal — §wiadczeniodawca udzieli (liczac
od dnia 1 stycznia 2020 r.) §wiadczen co najmniej
60 proc. populacji zakwalifikowanej do programu
profilakeyki.
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Kiedy patrze na wskazniki okre§lone w wymienio-
nym zarzadzeniu, przypomina mi si¢ znana w naukach
o zarzadzaniu metoda okreslania celéw, tzw. metoda
SMART. Zgodnie z nig kazdy ustalany cel powinien
byé: specific (skonkretyzowany, okreslony), measura-
ble (mierzalny), achievable (osiagalny, realny), relevant
(istotny), time-bound (okreSlony w czasie). Bez watpienia
cele dla $wiadczeniodawcow sa konkretne, mierzalne
i okreslone w czasie. Jednak w zestawieniu z danymi hi-
storycznymi widaé, ze nie maja jednej z cech SMART,
a konkretnie osiagalnosci, realnosci. Trudno si¢ bowiem
spodziewaé, zeby $wiadczeniodawcy zwiekszyli realizacje
programu do 60 proc. rocznie, gdy w ostatnich latach
najlepszy wynik to zaledwie 4,3 proc. Jest to oczywiscie
warto$¢ Srednia dla catego kraju, co oznacza, ze niekt6-
rzy $wiadczeniodawcy osiagaja wyzsze wskazniki, a nie-
ktorzy nie realizuja programu w ogéle. Sadze jednak, Ze
takie ustawienie parametrdw systemu motywacyjnego
odniesie odwrotny skutek i nie zacheci znacznej czesci
$wiadczeniodawcéw do lepszej realizacji programu.

To nie koniec

Dlaczego realizacja Programu Profilaktyki Choréb
Uktadu Krazenia jest tak niska? Aby w petni odpowie-
dzie¢ na to pytanie, nalezy przyjrze¢ sie obu stronom
relacji, czyli potencjalnym pacjentom oraz $wiadczenio-
dawcom — lekarzom POZ. Dlaczego pacjenci nie ko-
rzystaja z programu (i czy w ogéle wiedza o takiej moz-
liwosci)? Dlaczego lekarze nie realizujg programu i nie
namawiaja pacjentéw do skorzystania z niego (a moze
namawiaja, tylko ich dzialania sa nieskuteczne)? Pew-
nie kazdy z czytelnikéw ma mnéstwo hipotez na ten
temat. Ja réwniez, dlatego zagadnienia te sa przedmio-
tem badan, ktére aktualnie prowadze, a ktérych wy-
nikami podziele si¢ na lamach ,Menedzera Zdrowia”.

Maciej Majewski

grudzien 7-8/2019





