Projekt z dnia 30.06.2022 r.

UCHWALA

RADY MINISTROW

w sprawie ustanowienia programu wieloletniego pn. Narodowy Program Chorob

Ukladu Krazenia na lata 2022-2032

Na podstawie art. 136 ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych
(Dz. U. 22021 r. poz. 305, z p6zn. zm.D) Rada Ministréw uchwala, co nastepuje:

§ 1. Ustanawia si¢ program wieloletni pn. Narodowy Program Chorob Uktadu Krazenia

na lata 2022-2032, zwany dalej ,,Programem”, stanowigcy zatacznik do uchwaty.
§ 2. Wykonawcg Programu jest minister wtasciwy do spraw zdrowia.

§ 3. 1. Planowane naklady z budZetu panstwa na realizacj¢ dzialan przewidzianych
w ramach Programu nie mogg by¢ w poszczegolnych latach wyzsze niz:
1) 24 mlnztw?2022r;
2) 270 miln zt rocznie w latach 2023-2032.

2. Mozliwe jest finansowanie dzialan przewidzianych w ramach Programu z innych
zrodet.

3. Naktady z budzetu panstwa, o ktorych mowa w ust. 1, sg okreSlane w ustawach
budzetowych na poszczegdlne lata, w ramach czgsci 46 — zdrowie.

4. Minister wlasciwy do spraw zdrowia moze, za zgoda ministra wtasciwego do spraw
finansow publicznych, zwiekszy¢ $rodki finansowe na realizacje Programu, powyzej kwot,
o ktérych mowa w ust. 1, z oszczednos$ci bedacych w dyspozycji ministra wlasciwego do spraw

zdrowia w ramach cze¢sci 46 — zdrowie, w danym roku budzetowym.

) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z 2021 r. poz. 1236, 1535, 1773,
1927, 1981, 2054 1 2270 oraz z 2022 r. poz. 583, 6551 1079.



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

PREZES RADY MINISTROW

ZA ZGODNOSC POD WZGLEDEM PRAWNYM, LEGISLACYJNYM | REDAKCYJNYM
Anna Skowronska-Kotra

Zastepca Dyrektora

Departamentu Prawnego Ministerstwa Zdrowia
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UZASADNIENIE

Projekt uchwaty Rady Ministrow w sprawie ustanowienia programu wieloletniego
pn. Narodowy Program Choréb Ukladu Krazenia na lata 2022-2032, stanowi odpowiedz
na obecny 1 prognozowany wzrost zachorowan na choroby uktadu krazenia (ChUK) oraz
wynikajace z tego skutki w postaci wysokiej umieralno$ci, pogorszania jakosci zycia chorych

oraz znacznych obcigzen finansowych zwigzanych z leczeniem tych choréb.

Z dniem 31 grudnia 2021 r. zakonczyla si¢ realizacja Programu Profilaktyki i Leczenia
Chorob Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata 2017-2021. Narodowy Program
Choréb Uktadu Krazenia na lata 2022-2032, zwany dalej ,,Programem”, jest kompleksowa
narodowa strategia kardiologiczng. Program stanowi reform¢ polskiej kardiologii,
kardiochirurgii, chirurgii naczyniowej, angiologii, neurologii i innych dziedzin pokrewnych
zwigzanych z ChUK, skupiajagc dziatania w pigciu glownych obszarach, kluczowych dla
uzyskania efektu synergii oraz poprawy wskaznikéw epidemiologicznych w Rzeczypospolitej
Polskiej. Zakres realizowanego dotychczas programu POLKARD na lata 2017-2021Y stanowi
wylacznie wycinek zadan, ktére zostaty zaplanowane w ramach Programu. Majac na uwadze
kompleksowos¢ projektowanych rozwigzah w obszarze kardiologii, zdecydowano o nadaniu
Programowi wyzszej rangi niz program zdrowotny, tj. wieloletniej strategii dziatan. Programy
wieloletnie ustanawia bowiem Rada Ministréw i realizuja one strategie przyjete przez Rzad —
dotycza waznych zjawisk i1 probleméw, ktore wymagaja decyzji i dziatan na poziomie Rady

Ministrow — w przypadku Programu wynika to takze z exposé Prezesa Rady Ministrow.

Program zostat przygotowany przez Pelnomocnika Ministra Zdrowia do spraw
Narodowego Programu Chorob Uktadu Krazenia na lata 2022-2032? we wspolpracy z
Narodowym Instytutem Kardiologii Stefana kardynata Wyszynskiego — Panstwowym

Instytutem Badawczym, zwanym dalej ,,NIK—PIB)”.

Do zadan Pelnomocnika nalezy ocena prowadzonych dziatan z zakresu choréb uktadu
krazenia w Rzeczpospolitej Polskiej, koordynacja przygotowania i wdrozenia Narodowego
Programu Chorob Ukladu Krazenia na lata 2022-2032, monitorowanie efektow realizacji

Programu, w tym realizacji Krajowej Sieci Kardiologicznej, koordynacja przygotowania

D https://www.gov.pl/web/zdrowie/program-profilaktyki-i-leczenia-chorob-ukladu-sercowo-naczyniowego-

polkard-na-lata-2017-2020, dostep: 27.06.2022 .

2 Zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 stycznia 2022 r. w sprawie ustanowienia Pelnomocnika Ministra
Zdrowia do spraw Narodowego Programu Chorob Uktadu Krazenia na lata 2022-2032 (Dz. Urz. Min. Zdrow.
poz. 10).



https://www.gov.pl/web/zdrowie/program-profilaktyki-i-leczenia-chorob-ukladu-sercowo-naczyniowego-polkard-na-lata-2017-2020
https://www.gov.pl/web/zdrowie/program-profilaktyki-i-leczenia-chorob-ukladu-sercowo-naczyniowego-polkard-na-lata-2017-2020

rocznych harmonogramow realizacji Programu uwzgledniajacych podziat $Srodkow
finansowych pomigdzy poszczegdlne obszary i dzialania Programu oraz koordynacja

sprawozdawczos$ci.

Wspotrealizacja 1 monitorowanie Programu nalezy do zadah NIK-PIB, zgodnie
z postanowieniami § 4 ust. 3 pkt 1 rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 17 pazdziernika
2019r. w sprawie reorganizacji Instytutu Kardiologii im. Prymasa Tysigclecia Stefana
Kardynala Wyszynskiego oraz nadania instytutowi statusu panstwowego instytutu badawczego

(Dz. U. poz. 2177).
Diagnoza sytuacji w obszarze choréb ukladu krazenia

Choroby niezakazne (ang. non-communicable diseases, NCDs), w tym ChUK,
nowotwory, otytos¢, przewlekte choroby uktadu oddechowego czy cukrzyca sa glowna
przyczyna niepelnosprawnosci, problemow zdrowotnych i1 przedwczesnych zgondéw oraz
odpowiadaja za okoto 80% zgondéw w Unii Europejskiej (UE). Wedtug danych Organizacji
Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) rocznie okoto 550 tysiecy osob w wieku
produkcyjnym w UE umiera przedwcze$nie z powodu choroéb niezakaznych. Choroby te sa

gltéwna przyczyng zgonéw w UE i pochlaniajg wickszo$¢ wydatkéw na opieke zdrowotng?).

Zgodnie z mapami potrzeb zdrowotnych 91% wszystkich zgonow w 2019 r. nastapito
z powodu probleméw zdrowotnych z grupy chordb niezakaznych®. Gtownymi przyczynami
zgonow w Rzeczpospolitej Polskiej w latach 1990-2019 byty 1 nadal s ChUK oraz choroby
nowotworowe. W 2018 r. byly one odpowiedzialne za 65% wszystkich zgonow (ChUK —
40,5%; nowotwory 24,5%)>. Najczestsza przyczyna zgondow wsrod chordb uktadu krazenia sg
choroby serca (w 2018 r. — 99,0, tys. zgonow, w tym zawat serca 12,0 tys., a wigc odpowiednio
59,0% 1 7,2% zgondéw z powodu ChUK), druga grup¢ stanowig choroby naczyn moézgowych
(30,0 tys. zgonow, 17,8% calej grupy). Przyczyna tego zjawiska jest zarowno proces starzenia

si¢ populacji, jak 1 wzrost narazenia na czynniki zwigzane ze stylem zycia.

Sposrod chorob uktadu krazenia przyczyna najwigkszej liczby zgondw w Rzeczpospolitej
Polskiej — podobnie jak w catej Europie — jest choroba niedokrwienna serca (ChNS), ktora
w 2016 r. stanowita przyczyng 10% wszystkich zgonéw (w poréwnaniu z 12% w UE). ChNS

3 Wojtyniak B, Gorynski P. Sytuacja zdrowotna ludno$ci Polski i jej uwarunkowania 2020. Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2020.

4 Ministerstwo Zdrowia. Dostepne: https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3707. Dostep:
22.09.2021r.

) Ibidem.


https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3707

jest rowniez gtowna przyczyna przedwczesnych zgondéw 1 istotng przyczyng inwalidztwa.
Pomimo tego, ze w Europie, w tym w Polsce, liczba zgonow z powodu ChUK systematycznie
spada, ChNS na przestrzeni ostatnich 10-ciu lat niezmiennie zajmuje pierwsze miejsce wsrod

przyczyn zgondéw w krajach Unii Europejskiej (EU-28)5.

Populacja polska w porownaniu do populacji europejskiej (EU-28) charakteryzuje si¢
prawie 2-krotnie wyzsza umieralnoscia z powodu choroby niedokrwiennej serca
(Rzeczpospolita Polska — 131 zgonow/100 tys. mieszkancow; EU-28 — 77 zgonoé6w/100 tys.
mieszkancow) oraz 1,5-razy wyzsza umieralnoscig z powodu udaru mézgu (odpowiednio: 53

zgonow/100 tys. w poréwnaniu do 38 zgonéw/100 tys. mieszkancow).

Zagrozenie zycia ludno$ci Polski spowodowane chorobami ukfadu krazenia ogdélem
w latach 1999-2018 zmniejsza si¢ w statym tempie (wzgledne tempo spadku wsréod mezczyzn
-2,8%/rok, kobiet -3,0%/rok), ktére jest nieznacznie wolniejsze niz w Czechach, ale szybsze
niz obserwowane w ostatnich latach w Niemczech czy na Wegrzech?. Poziom umieralno$ci
z powodu ChUK w 2018 r. w Polsce byt wyzszy niz w Szwecji w 2017 r. o 71% w przypadku
mezezyzn 1 66% w przypadku kobiet i jest zblizony do poziomu umieralnosci w Czechach.
Standaryzowany wspotczynnik zgondéw w Rzeczypospolitej Polskiej w 2018 r. byt wyzszy od
$redniego dla EU-28 w 2016 r. o okoto 41% zaréwno dla mezczyzn jak i dla kobiet®).

Natezenie umieralnosci z powodu chorob uktadu krazenia oraz ich udziat w ogdlne;j
liczbie zgonow stopniowo zmniejszaja si¢ po 2015 r., ale nadal stanowig najwigksze zagrozenie

dla zdrowia i zycia w Rzeczypospolitej Polskie;j.

Nadcis$nienie tetnicze, palenie tytoniu, zaburzenia lipidowe oraz otytos¢ i cukrzyca nalezg
do glownych czynnikow ryzyka ChUK, a ich rozpowszechnienie w kraju jest bardzo duze.
Behawioralne czynniki ryzyka w sumie odpowiadaja w Rzeczpospolitej Polskiej za utrate
35,8% lat przezytych w zdrowiu DALY — ang. disability adjusted life-years, ktéry stanowi
sume liczby utraconych lat zycia z powodu przedwczesnego zgonu oraz liczby lat przezytych

z niesprawnoscia (43,0% przez mezczyzn 1 27,1% przez kobiety).

® Santos JV, Souza J, Valente J et al. The state of health in the European Union (EU-28) in 2017: an analysis of
the burden of diseases and injuries. European Journal of Public Health 2020; 30, 3: 590-595,
https://doi.org/10.1093/eurpub/ckz203.

7 Wojtyniak B, Gorynski P. Sytuacja zdrowotna ludno$ci Polski i jej uwarunkowania 2020. Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2020.

8 Ibidem.


https://doi.org/10.1093/eurpub/ckz203

Na podstawie wskaznika utraconych lat zycia w zdrowiu — DALY, zaobserwowano, ze
w 2019 r. w Rzeczpospolitej Polskiej najwigcej lat zycia w zdrowiu utracono z powodu ChUK
(21%), a sposrod ChUK najwieksza strata zwigzana byta z choroba niedokrwienng serca (51%),),

udarem moézgu (28%) oraz kardiomiopatiami i zapaleniem mie$nia sercowego (6%)°.

Pojecie umieralnosci mozliwej do uniknigcia (ang. avoidable mortality) opiera si¢
na koncepcji, ze przedwczesne zgony z powodu okreslonych zdarzen zdrowotnych powinny
by¢ rzadkie lub w ogoble nie powinny wystapic, jesli istnieja skuteczne interwencje medyczne
lub z zakresu zdrowia publicznego. Umieralno$¢ z powodu tych przyczyn obejmuje zgony
z powodu przyczyn, ktorym mozna zapobiegac (tzw. preventable causes of deaths) oraz zgony
z powodu przyczyn, ktore sa podatne na medyczng interwencj¢ i mozna je skutecznie leczy¢

(tzw. treatable causes of deaths)!?).

Wspotczynniki zgondw z powodu ChUK, ktérym mozna zapobiegaé, po spadku w latach
1999-2016 (5,7% rocznie) w okresie 2016-2018 utrzymuja si¢ na stalym poziomie.
Umieralno$¢ me¢zezyzn z powodu ChUK mozliwych do leczenia jest znacznie wyzsza niz

umieralno$¢ z powodu nowotwordéw, natomiast wsrdd kobiet trend jest odwrotny!?.

W 2018 r. wspdtczynnik hospitalizacji w wynosit 20 931 0s6b/100 tys. ludnosci. Ogdtem
w latach 2003-2018 wspotczynniki hospitalizacji wzrosty o 25%, a wspotczynniki
hospitalizacji z powodu ChUK o 12% (z 2 338 na 2 638). Najczgsciej pacjenci szpitali — 13%
hospitalizowanych - byli leczeni z powodu ChUK. Struktura przyczyn hospitalizacji ulegla
bardzo niewielkim zmianom w poréwnaniu z danymi z 2016 r., m. in. w latach 2003-2018
udzial ChUK w przyczynach hospitalizacji malat (z 18% do 15%). Porownujac standaryzowane
wspotczynniki hospitalizacji mezczyzn 1 kobiet zwraca uwage fakt znacznie czgstszego
leczenia szpitalnego mezczyzn, zaréwno z powodu ChUK ogdtem (1,6 x czgsciej), jak i zawatu

serca (2,5 x), ChNS (2,2 x) czy choréb naczyn mézgowych (1,4 x).

Majac na uwadze wysokie wspotczynniki zgondéw zpowodu ChUK, mozliwych
do uniknigcia lub mozliwych do skutecznego leczenia nalezy wskazac na stusznos$¢ i potrzebe

zintegrowania szerokich dziatan medycyny naprawczej i zdrowia publicznego.

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

10 Wojtyniak B, Goryfiski P. Sytuacja zdrowotna ludno$ci Polski i jej uwarunkowania 2020. Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny, Warszawa 2020.

D) Tbidem.
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Dzialania ograniczajace epidemie¢ chorob ukladu krazenia

W Rzeczpospolitej Polskiej od wielu lat podejmowane sg dzialania majace na celu
ograniczenia epidemii ChUK. W ciggu ostatnich 20 lat dziatania te w znacznym stopniu ulegty
zintensyfikowaniu. Zgodnie z mapami potrzeb zdrowotnych w latach 2018-2019 zrealizowano

okoto 20 programow profilaktyki chorob uktadu sercowo-naczyniowego.

W latach 1993-2001 Minister Zdrowia wprowadzit Narodowy Program Ochrony Serca
oraz Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Udaru Mo6zgu. Kontynuacja tych programow
byl Narodowy Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Sercowo-Naczyniowych — POLKARD,
realizowany w latach 2003-2008, Narodowy Program Wyréwnywania Dostepnosci
do Profilaktyki i Leczenia Chorob Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata 2013—
2016 oraz Program Profilaktyki i Leczenia Chorob Uktadu Sercowo-Naczyniowego
POLKARD na lata 2017-2021.

Narodowy Program Choréb Ukladu Krazenia na lata 20222032

Celem Programu jest zapewnienie obywatelom réwnego i adekwatnego do potrzeb
zdrowotnych dostepu do wysokiej jakosci $wiadczen zdrowotnych przez przyjazny,
nowoczesny 1 efektywny system ochrony zdrowia. Efektem realizacji Programu ma by¢

wydluzenie zycia i poprawa stanu zdrowia spoleczenstwa.

Celami nadrzednymi Programu s3:

1) obnizenie zachorowalno$ci i umieralno$ci z powodu ChUK, w tym obnizenie
nadumieralno$ci mezczyzn w wieku produkcyjnym (25-64 lata) oraz zblizenie
wskaznikow stanu zdrowia (dtugos¢ trwania zycia, liczba zgondéw oraz chorobowos$¢) do
srednich wskaznikow w EU-27;

2) zmniejszenie roznic regionalnych w zachorowalnos$ci i umieralnosci z powodu ChUK
zwigzanej z dostepnoscia do $wiadczen zdrowotnych;

3) zredukowanie poziomu klasycznych czynnikow ryzyka ChUK w populacji
z uwzglednieniem spoleczno-ekonomicznych nierownosci w zdrowiu;

4) poprawa organizacji badan naukowych w kardiologii oraz zwigkszenie potencjalu badan
naukowych i projektow innowacyjnych w zakresie mig¢dzy innymi identyfikacji populacji
najbardziej narazonych na ryzyko zachorowania na ChUK oraz gltéwnych przyczyn

rozwoju ChUK, a takze wypracowania rozwigzan diagnostyczno-terapeutycznych.

Program bedzie koncentrowat si¢ na dzialaniach reformatorskich w pigciu obszarach:



I. Inwestycje w kadry;

II. Inwestycje w edukacje, profilaktyke i styl zycia;
II1. Inwestycje w pacjenta;

IV.Inwestycje w nauke 1 innowacje;

V. Inwestycje w system opieki kardiologiczne;.

I. Inwestycje w kadry

W ostatnich latach widoczny jest nieznaczny wzrost osob wykonujacych zawody lekarza
1 pielegniarki W 2019 r. zarejestrowanych 1 posiadajgcych prawo wykonywania zawodu byto
140,6 tys. lekarzy, z ktorych 131,3 tys. wykonywato zawod!?). Sposrod wszystkich pracujacych
lekarzy, 128,2 tys. lekarzy (98%) pracowalo w podmiotach wykonujacych dziatalno$¢
leczniczg. Poza podmiotami leczniczymi pracowato 32,1 tys. lekarzy (24%) — cz¢$¢ z nich
jednoczes$nie pracowata w podmiotach wykonujacych dziatalnos$¢ leczniczg. Wedlug danych
Naczelnej Izby Lekarskiej w 2019 r. nie podjeto pracy 9,4 tys. zarejestrowanych lekarzy.
Wigkszo$¢ w tej grupie stanowili lekarze powyzej 64 1.z. — 56 % (5,3 tys. lekarzy). Oznacza to,
ze 4,1 tys. lekarzy ponizej 65 r.z. jest zarejestrowanych w Naczelnej Izby Lekarskiej i nie

podejmowato w 2019 r. zatrudnienia'?.

Z danych prezentowanych przez Naczelng Izbe Pielegniarek i Potoznych w 2019 r.
wynika, Ze liczba pielggniarek posiadajacych prawo wykonywania zawodu wynosita 299,6 tys.
Pielegniarek, sposrod ktorych prace w Rzeczypospolitej Polskiej podjeto 230,0 tys.
zarejestrowanych pielggniarek (77%). W okresie od dnia 31 grudnia 2014 r. do dnia 31 grudnia
2019 r., liczba pielegniarek posiadajacych prawo wykonywania zawodu wzrosta o 17 097

(okoto 6 %), w tym aktywnie wykonujacych zawod 11 191 0sob (okoto 5,11 %)!4.

Na podstawie dostepnych danych migdzynarodowych Rzeczpospolita Polska od wielu lat
miala jeden z najnizszych wskaznikow liczby praktykujacych lekarzy i pielegniarek na 1 tys.
ludnosci w UE. W 2017 r. wynidst on 2,4 przy sredniej niewazonej dla UE 3,7 (lata 2016—
2019). Jednym z gléwnych problemoéw systemu ochrony zdrowia w Rzeczypospolitej Polskie;j

jest zaawansowany wiek znaczacej grupy pracownikéw medycznych. Sposrod 142 030 lekarzy,

12) https://basiw.mz.gov.pl/index.html#/visualization?id=3403. Dostep: 19.07.2021 r.

13} Zdrowa Przyszto$¢. Ramy Strategiczne Rozwoju Systemu Ochrony Zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywa
do 2030 r., Ministerstwo Zdrowia, 2021, str. 90.

14 https://nipip.pl/liczba-pielegniarek-poloznych-zarejestrowanych-zatrudnionych/ Dostep: 19.07.2021 .
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wedlug stanu na dzien 31 maja 2021 r., 16 779 osob, to osoby w wieku powyzej 71 lat (bez
wzgledu na ptec), co stanowi blisko 12% ogodlnej liczby lekarzy. Druga najliczniejsza grupa
(15 907 o0sob), zajmuja lekarze obu plci w przedziale wiekowym 51-55 lat. Srednia wieku
zatrudnionych pielegniarek wynosi 53,2 lata. 83 129 pielegniarek to osoby w wieku od 51 do 60
lat, co stanowi 35,8% liczby zatrudnionych. Mimo nabycia uprawnien emerytalnych ciagle
pracuje w zawodzie az 63 120 pielegniarek (przedziaty 61-70 i przedziat powyzej 70 lat).

Stanowi to 27,2% ogdtu zatrudnionych',

Wobec starzejagcego si¢ personelu medycznego priorytetem jest zapewnienie
odpowiedniej liczbowo 1 jakosciowo kadry. Jest to podstawowym warunkiem skutecznej
realizacji strategii panstwa w zakresie dziatan ukierunkowanych na poprawe profilaktyki,
wczesnego wykrywania, diagnostyki i leczenia chordb uktadu krazenia. Dobrze wyksztalcona
1 zmotywowana kadra medyczna to kluczowy warunek dla wysokiej jakosci §wiadczen opieki

zdrowotnej oraz mozliwosci koncentracji dziatan wokot pacjenta i jego potrzeb.
II. Inwestycje w edukacje, profilaktyke i styl zycia

Zaréwno wyniki wezesniej prowadzonych na reprezentatywnych probach osob dorostych
ogolnopolskich przekrojowych badaniach zdrowia ludno$ci NATPOL 2011'9, WOBASZ 11
(2013-2014)'), PolSenior2'®, jak i dane opublikowane przez Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego PZH — Panstwowy Instytut Badawczy, zwany dalej ,,NIZP PZH - PIB”,
w 2020 r.'® pokazujg, iz sytuacja w zakresie ChUK w Rzeczypospolitej Polskiej wymaga
interwencji z uwagi na duze rozpowszechnienie i niskg wykrywalno$¢ czynnikow ryzyka tych
chordb. Wedtug raportu NIZP PZH — PIB z 2020 r.' rozpowszechnienie gtéwnych czynnikéw
ryzyka ChUK wygladato nastepujaco:

139 Raport Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych. Dostepne: https:/nipip.pl/raport2021/. Dostep: 19.07.2021r.

1 NATPOL 2011 (Nadci$nienie Tetnicze w Polsce Plus Zaburzenia Lipidowe i Cukrzyca) — ogo6lnopolskie
badanie rozpowszechnienia czynnikow ryzyka choréb uktadu krazenia, celem ktorego byla ocena
rozpowszechnienia nadcis$nienia tetniczego oraz innych podstawowych czynnikéw ryzyka choréb sercowo-
naczyniowych, w tym zaburzen lipidowych i cukrzycy w Polsce.

17 WOBASZ II - badanie realizowane w ramach programu zdrowotnego pn.: ,,Narodowy Program
Wyréwnywania Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo — Naczyniowego na lata
2010-2012 POLKARD” w zakresie zadania pn.: Analizy i epidemiologia — ,,Monitorowanie sytuacji
epidemiologicznej w Polsce w zakresie chorob uktadu krazenia: Wieloosrodkowe Ogodlnopolskie Badanie
Stanu Zdrowia Ludnosci WOBASZ 11"

18) PolSenior 2 — ogdlnopolskie badanie stanu zdrowia starszych Polakow, ich sytuacji spoteczno-ekonomicznej
oraz jakosci zycia realizowane w ramach Narodowego Programu Zdrowia na lata 20162020 ze $rodkow
Ministerstwa Zdrowia.

19 Wojtyniak B, Gorynski P. Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania 2020. Narodowy Instytut
Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaklad Higieny, Warszawa 2020.
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1) nadwage (BMI: 25-29.9) miato 54% badanych, cze¢sciej byli to mezezyzni (64%) niz
kobiety (46%), a otyto§¢ (BMI >30) — 10% (12% mezczyzn i1 8% kobiet); okoto 1/3
mezcezyzn i kobiet zwigkszyta swojg mase ciata w czasie pandemii COVID-19;

2) duzy odsetek nadwagi wsrdéd osob mtodych, w wieku 2044 lata (mezczyzni dwa razy
czegsciej niz kobiety — 59% vs 29%), a rozpowszechnienie otytosci w tej grupie wynosito
odpowiednio 9% 1 5%;

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

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

5) okoto 40% osob dorostych miato nadcis$nienie tetnicze, a tylko co piaty byt skutecznie
leczony;

6) 30% mezczyzn 1 21% kobiet palito papierosy;

7) lacznie, okoto 90% mezczyzn i kobiet miato co najmniej jeden czynnik ryzyka;

8) behawioralne czynniki ryzyka w sumie odpowiadaly w Rzeczpospolitej Polskiej za utratg
35,8% lat przezytych w zdrowiu DALY (43,0% przez m¢zczyzn i 27,1% przez kobiety);

9) najwigksza strata lat przezytych w zdrowiu byta zwigzana z paleniem tytoniu oraz ze zbyt

duza masg ciata.

Dlatego tez niezbedne jest inwestowanie w zdrowie obywateli przez edukacje

1 profilaktyke zdrowotng.
III. Inwestycje w pacjenta

Pomimo szerokiego wachlarza programow profilaktycznych skierowanych do obywateli,
obserwuje si¢ niewielkie zainteresowanie nimi. Trend ten przektada si¢ na niskg wykrywalnos¢
ChUK we wczesnych stadiach rozwojowych, a tym samym na mniejsze szanse wyleczenia
oraz, jak pokazuja analizy ekonomiczne, na zwigkszajace si¢ naklady na opiek¢ zdrowotng

1 spoteczna.

W 2016 r. Najwyzsza Izba Kontroli, zwana dalej ,,NIK”, zwrocila uwage na ograniczong
realizacje¢ $wiadczen w zakresie profilaktyki ChUK przez lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej, zwanej dalej ,,POZ”. Swiadczenia te s3 gwarantowane w ramach umowy, zgodnie
z wymogami okreslonymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r.

w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z
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2021 r. poz. 540, z pdzn. zm.). Zgodnie z ustaleniami NIK na $wiadczenia w zakresie
profilaktyki ChUK w latach 2012-2015, wydatkowano tacznie 13.474,11 tys. zt, z czego
3.967,20 tys. zt w 2012 1., 2.918,85 tys. zt w 2013 1., 3.162,78 tys. zt w 2014 r. oraz 3.425,28
tys. zt w 2015 r. Do objecia programem profilaktycznym uprawnione byty wszystkie osoby
spetniajace kryteria programu, zapisane do danego lekarza POZ. Pomimo odrebnej wyceny
Swiadczen (poza stawka kapitacyjng) oraz wdrozenia dedykowanego systemu informatycznego
do monitorowania profilaktyki, liczba 0so6b przebadanych w latach 2012-2015 wyniosta
jedynie 280.668 0sdb, tj. 3,4% 0s6b z grupy spetniajacych kryteria do objecia Programem?9).

Pomimo istotnych zmian w ostatnim czasie, w szczegolnosci uruchamiania nowych
programo6w profilaktycznych i1 podjecia prob zwigkszania zgtaszania si¢ do obowigzujacych
programow badan przesiewowych, sytuacja wymaga wprowadzania dalszych zmian

1 modyfikacji w omawianym zakresie.
IV. Inwestycje w nauke 1 innowacje

Naktady wewngetrzne na dzialalno$¢ badawczo-rozwojowa w 2019 r. wyniosty 30,3 mld
7t i wzrosty w stosunku do poprzedniego roku o 18,1%?). W 2019 r. Iaczne naklady
na dziatalnos¢ badawczo-rozwojowa w relacji do produktu krajowego brutto (PKB)
w Rzeczypospolitej Polskiej w stosunku do 2018 r. zmienily si¢ nieznacznie (wskaznik GERD
— Gross Domestic Expenditures on Research & Development — w latach 2018-2019 wyniost
odpowiednio 1,21% i 1,32%) i odbiegaja od poziomu naktadéw w najbardziej rozwinigtych
gospodarkach $wiatowych??. Pomimo podwojonych nakladow na dziatalno$¢ badawczo-
rozwojowa w ostatniej dekadzie (2000-2019) w relacji do PKB nadal ich udziat jest nizszy niz
$rednia dla EU-28 (2,03%)?). Natomiast na podkreslenie zastuguje fakt, ze wsrod krajow
Europy Srodkowo-Wschodniej Rzeczpospolita Polska ma jeden z wyzszych udzialow
naktadow na dziatalno$¢ badawczo-rozwojowa w obszarze ochrony zdrowia w relacji
do naktadow na dziatalno$¢ badawczo-rozwojowa ogédtem. Liczba podmiotéw prowadzacych

dziatalno$¢ w obszarze dziatalno$ci badawczo-rozwojowej wzrosta natomiast w 2019 1. 0 1,5%

20) NIK (2016); Raport: Profilaktyka zdrowotna w systemie ochrony zdrowia.

2 GUS (2020), Dziatalno$¢ badawcza i rozwojowa w Polsce w 2019 roku. Dostepne: https://stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/nauka-i-technika-spoleczenstwo-informacyjne/nauka-i-technika/dzialalnosc-badawcza-i-
rozwojowa-w-polsce-w-2019-roku,8,9.html. Dostep: 26.07.2021.

22 OECD (2019), Data, Gross domestic spending on R&D. Dostepne: https://data.oecd.org/rd/gross-domestic-
spending-on-r-d.htm. Dostep: 26.07.2021 r.

2 Ibidem.



—12 -

w stosunku do 2018 r.24. Wydatki na dzialalno$§¢ badawczo-rozwojowg w obszarze nauk
medycznych i nauk o zdrowiu w 2019 r. stanowily ok. 12% ogoétu wydatkéw na badania

i rozwoj i wzrosty w stosunku do 2018 r. 0 ok. 21 %%,

System finansowania nauki nie stwarza obecnie optymalnych warunkow do opracowania
1 realizacji powaznych projektéw badawczych lub interwencyjno-badawczych dotyczacych
problematyki ChUK, profilaktyki pierwotnej i wtdrnej, edukacji zdrowotnej oraz dziatan

z zakresu promocji zdrowia.

Prowadzenie badan klinicznych w obszarze chorob sercowo-naczyniowych oznacza
szereg korzysci dla wszystkich zainteresowanych, w szczegoélnos$ci: pacjentdw (rejestracja
nowoczesnych lekoéw, najlepsza mozliwa terapia, wyzszy standard opieki, szansa
na przedtuzenie zycia), badaczy (wiedza i do§wiadczenie oraz dostep do narzedzi badawczych),
osrodkéw naukowych (rozw6j know-how, tworzenie nowych standardow leczenia, rozwoj
technologii medycznych, rozwo6j gospodarki opartej na wiedzy), a takze dla catej gospodarki
kraju. Rozszerzenie dostgpu do uzytecznych osiagni¢¢ technologicznych, takich jak
telemedycyna i teleopieka, stanowiag odpowiedZz na coraz wigksze wyzwanie, jakim jest
leczenie coraz bardziej obcigzonego CHUK starzejacego si¢ spoleczenstwa oraz rozwoj

innowacyjnych ustug i technologii medycznych dla potrzeb kardiologii.
V. Inwestycje w system opieki kardiologicznej

Cechg charakterystyczng polskiego systemu ochrony zdrowia jest brak koordynacji
leczenia iizolowanie procesow terapeutycznych. Swiadczy o tym odsylanie pacjentow
do innych podmiotéw z powodu braku mozliwosci kompleksowego leczenia, co negatywnie

wplywa na efekty leczeniaS.

Dotychczasowe niedoskonatosci systemu powoduja, ze wigkszos¢ ChUK wykrywana jest
w zaawansowanych stadiach, a brak koordynacji i pomiaru jakosci udzielanych $wiadczen
skutkuja opoznieniem procesu diagnostyczno-terapeutycznego, ryzykiem nieprawidlowego
kwalifikowania chorego do okreslonej metody leczenia 1 w konsekwencji niezadawalajacymi

wynikami leczenia.

29 GUS (2020), Dziatalno$¢ badawcza i rozwojowa w Polsce w 2019 roku. Dostepne: https://stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/nauka-i-technika-spoleczenstwo-informacyjne/nauka-i-technika/dzialalnosc-badawcza-i-
rozwojowa-w-polsce-w-2019-roku,8,9.html. Dostep: 26.07.2021 r.

29 GUS (2019) - Bank Danych Lokalnych. Naklady wewnetrzne na dziatalno$¢ B+R wedtug dziedzin B+R.
Dostepne: https.//bdl.stat.gov.pl/BDL/dane/podgrup/tablica. Dostep: 26.07.2021r.

26) Raport System ochrony zdrowia w Polsce — stan obecny i pozadane kierunki zmian. Najwyzsza Izba Kontroli,
Departament Zdrowia, Warszawa 2019.
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Konieczne jest wypracowanie szybkiej $ciezki wprowadzania terapii kardiologicznych.
Kluczowe jest tez stworzenie kompleksowego systemu opieki, zgodnie z zaleceniami
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego, nad pacjentem dorostym z wada wrodzona
serca. Wymaga to Scistej] wspolpracy kardiologow dziecigcych oraz dorostych, powstaniu
zespotow z udzialem m.in. psychologéow, rehabilitantow, doradcow zawodowych. oraz
stworzenia tzw. strefy przejSciowej dotyczacej sposobu przekazywania pacjenta z wada
wrodzona serca z opieki pediatrycznej pod opieke kardiologdw dorostych. Wazne jest
uruchomienie systemu rehabilitacji kardiologicznej dla dzieci z wadami wrodzonymi serca.
Szacuje sig¢, ze okoto 90% wad wrodzonych serca jest rozpoznawanych w okresie prenatalnym

1 duza cze$¢ z nich mozna juz skutecznie leczyc¢.

Glowne problemy w opiece nad pacjentami z ChUK spowodowane sg fragmentacja opieki
medycznej] 1 zagubieniem pacjenta w systemie, a takze brakiem nadzoru
1 mozliwosci mierzenia jakosci udzielanych $wiadczen. Niedostateczne rozwigzania
systemowe powoduja, ze pacjent nie wie, jak bedzie wygladato jego leczenie 1 jakie podmioty
beda w ten proces zaangazowane. Aktualnie r6zni §wiadczeniodawcy realizujg poszczego6lne
etapy procesu diagnostyczno-terapeutycznego, czesto bez ujednoliconych wytycznych

postepowania diagnostyczno-terapeutycznego.

Problemy dotycza takze funkcjonowania podmiotow publicznych, a zwigzane sa
znadmiernym angazowaniem czasu lekarzy i1 personelu medycznego do wypetniania

dokumentacji, jak rowniez brakiem bezposredniej integracji danych z systemami szpitalnymi.

Odpowiedzia na ww. problemy beda m.in. nowoutworzone Centra Doskonatosci
Kardiologicznej (CDK), ktore wspolpracujac z lekarzami POZ 1 specjalistami pracujacymi
w ramach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej na poziomie powiatu i catego wojewddztwa,
a wiec w ramach dziatajacej w skali regionalnej i krajowej sieci kardiologicznej (sercowo-
naczyniowej), beda spelnia¢ role wyspecjalizowanych 1 zintegrowanych os$rodkow
zapewniajagcych nowoczesng koordynowang diagnostyke 1 leczenie chordb sercowo-
naczyniowych. Jednym z zadan CDK begdzie realizacja i wsparcie dzialan edukacyjnych
w zakresie profilaktyki pierwotnej i wtornej ChUK, prowadzonych przez instytucje publiczne
oraz organizacje pozarzadowe, a takze prowadzenie badan przesiewowych w szczegolnosci

w kierunku wezesnego wykrywania genetycznie uwarunkowanych choréb serca.

Z uwagi na wazny interes panstwa, a takze wage Programu i jego znaczenie dla zdrowia

publicznego, zaktada si¢, ze uchwala wejdzie w zycie z dniem nast¢gpujacym po dniu
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ogloszenia. Nalezy zauwazy¢, iz z dniem 31 grudnia 2021 r. zakonczytla si¢ realizacja programu
POLKARD na lata 2017-2021. Majac jednoczes$nie na uwadze na obecny i prognozowany
wzrost zachorowan na choroby uktadu krazenia oraz wynikajace z tego skutki w postaci
wysokiej umieralnos$ci, a takze powaznych konsekwencji spotecznych, w tym pogorszania
jakosci zycia chorych oraz znacznych obcigzen finansowych zwigzanych z leczeniem tych
chorob, konieczne jest pilne wdrozenie kompleksowej strategii kardiologicznej jaka jest
projektowany Program. Przepis ten nie pozostaje w sprzeczno$ci z zasadami demokratycznego

panstwa prawnego.
Projekt uchwaty nie jest objety prawem Unii Europejskie;.

Projekt uchwaly nie podlega obowigzkowi przedstawienia wlasciwym instytucjom Unii
Europejskiej, w tym Europejskiemu Bankowi Centralnemu, w celu uzyskania opinii, dokonania

powiadomienia, konsultacji albo uzgodnienia.

Projektowana uchwata nie zawiera przepisow technicznych w rozumieniu przepisow
rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu funkcjonowania
krajowego systemu notyfikacji norm i aktow prawnych (Dz. U. poz. 2039 oraz z 2004 r.

poz. 597) 1 w zwiazku z tym nie podlega procedurze notyfikacji.

Projekt uchwaty nie ma wplywu na dziatalno$¢ mikroprzedsiebiorcow oraz matych

1 Srednich przedsigbiorcow.

Jednocze$nie nalezy wskazac, ze nie ma mozliwos$ci podjecia alternatywnych w stosunku

do projektowanej uchwaty §rodkow umozliwiajacych osiggnigcie zamierzonego celu.
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