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Opinia  
Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych 

nr 263/2012 z dnia 10 grudnia 2012 r. 
o projekcie programu zdrowotnego „Program Promocji i Profilaktyki 

Zdrowia „Pomóż Swemu Sercu” na lata 2013-2016” 
gminy Brusy 

 
Po zapoznaniu się z opinią Rady Przejrzystości wyrażam negatywną opinię o projekcie 
programu zdrowotnego „Program Promocji i Profilaktyki Zdrowia „Pomóż Swemu Sercu” na 
lata 2013-2016” gminy Brusy. 

Uzasadnienie 

Program odnosi się ̨do dobrze poznanego problemu zdrowotnego, jakim są ̨choroby układu 
krążenia, jednak nie został on w sposób dokładny zdefiniowany. W projekcie nie odniesiono 
się ̨ do skuteczności planowanych interwencji, nie przedstawiono informacji o całkowitym 
budżecie na realizację programu (podjęto jedynie próbę ̨ oszacowania kosztu)oraz źródeł 
pochodzenia tych środków. 

Przedmiot opinii 

Przedmiotem opinii jest projekt programu zdrowotnego gminy Bursy z zakresu kardiologii, 
którego głównym celem jest obniżenie poziomu zachorowalności i umieralności z powodu 
zawału serca i udaru mózgu. Za cel szczegółowy przyjęto obniżenie częstości występowania 
innych niż palenie czynników ryzyka chorób układu krążenia, w ramach którego założono 
realizację dwóch zadań: 

• Zadanie 1: Prewencja chorób sercowo-naczyniowych u osób ze stanem 
przedcukrzycowym wśród mieszkańców miasta i gminy Bursy w wieku powyżej 25 lat, 
którzy wyrażą chęć uczestnictwa w programie, u których nie stwierdzono wcześniej 
zaawansowanej choroby, które nie przebyły zawału serca lub udaru mózgu i nie są  
w momencie badania leczone z powodu cukrzycy typu 2 (2 676 osób) 

• Zadanie 2: Zmniejszenie wskaźnika powikłań sercowo-naczyniowych z powodu 
zachorowania na grypę - Mieszkańcy miasta i gminy Bursy w wieku powyżej 65 roku 
życia, którzy wyrażą chęć uczestnictwa w programie. 

Planowane działania obejmują:  

• Zadanie 1 – konsultację pielęgniarską, badanie glikemii na czczo, badanie poziomu 
cholesterolu całkowitego; badanie lekarskie - dwukrotne badanie ciśnienia tętniczego 
krwi, ocenę stanu gospodarki lipidowej i węglowodanowej, szkolenie dotyczące trybu 
życia - pomiary antropometryczne, kontrole osób ze stwierdzonymi wcześniej 
zaburzeniami gospodarki lipidowej 3 miesiące po rozpoczęciu programu. 

• Zadanie 2 – nabór uczestników, przeprowadzenie wywiadu i zbadanie osoby, wykonanie 
szczepienia przeciwgrypowego.  

http://www.aotm.gov.pl/


Opinia Prezesa AOTM nr 263/2012 z dnia 10 grudnia 2012 r. 

2/8 

Program ma być zrealizowany w latach 2013-2016. Projekt programu zakłada realizację 
dwóch zadań, z które każde ma oddzielny budżet: zadanie 1 - budżet 12 000 zł/rok; zadanie 2 
- budżet 6 800 zł/rok. Program ma być finansowany z budżetu gminy Bursy. 

Problem zdrowotny 

Schorzenia układu sercowo-naczyniowego obejmują: chorobę niedokrwienną serca, chorobę 
naczyniowo-mózgową, nadciśnienie tętnicze, chorobę naczyń obwodowych, chorobę 
reumatyczną serca, wrodzone wady serca, zakrzepicę żył głębokich i zatorowość płucną. 
Choroby te stanowią jeden głównych problemów zdrowotnych współczesnego 
społeczeństwa, są najczęstszą przyczyną zgonów zarówno wśród mężczyzn, jak i kobiet oraz 
stanowią główną przyczynę hospitalizacji, prowadząc do inwalidztwa. 

Realizacja przez jednostki samorządu terytorialnego (jst) badań przesiewowych w kierunku 
chorób układu sercowo-naczyniowego, a także promocja zdrowego stylu życia oraz edukacja 
zdrowotna pacjentów, wpisują się w cele Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015 
dotyczące ograniczenia czynników ryzyka i działania w zakresie promocji zdrowia, jak 
również w cel operacyjny dotyczący usprawnienia wczesnej diagnostyki i czynnej opieki nad 
osobami zagrożonymi m.in. chorobami układu krążenia. 

Cukrzyca, według definicji Światowej Organizacji Zdrowia, to grupa chorób metabolicznych 
charakteryzujących się hiperglikemią wynikającą z defektu wydzielania lub działania insuliny, 
bądź współistnienia obu tych mechanizmów. 

Przewlekła hiperglikemia w cukrzycy wiąże się z uszkodzeniem, zaburzeniem czynności 
i niewydolnością różnych narządów, szczególnie oczu, nerek, nerwów, naczyń krwionośnych. 
Prawidłowa glikemia na czczo powinna wynosić 60–99 mg/dl (3,4–5,5 mmol/l). 

Cukrzyca typu 2 zwiększa ryzyko chorób układu krążenia na tle miażdżycy, zwanych dalej 
chorobami sercowo-naczyniowymi (ChSN) - 2-3-krotnie u mężczyzn i 3-5-krotnie u kobiet. 
Wzrost ryzyka jest również związany ze stanem przedcukrzycowym. Glikemia po obciążeniu 
glukozą jest lepszym niż glikemia na czczo wskaźnikiem ryzyka ChSN. 

Alternatywne świadczenia 

W Polsce realizowany jest Program Profilaktyki Chorób Układu Krążenia finansowany ze 
środków Narodowego Funduszu Zdrowia, którego głównym celem jest obniżenie o ok. 20 % 
zachorowalności i umieralności z powodu chorób układu krążenia populacji objętej 
programem poprzez wczesne wykrywanie, redukcję występowania natężenia czynników 
ryzyka. Program skierowany jest do populacji osób obciążonych określonymi czynnikami 
ryzyka, zadeklarowanych do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i w danym roku 
będących w 35, 40, 45, 50 oraz 55 roku życia, u których nie została dotychczas rozpoznana 
choroba układu krążenia i które w okresie ostatnich 5 lat nie korzystały ze świadczeń 
udzielanych w ramach programu (także u innych świadczeniodawców). 

Szczepionki przeciwko grypie nie są w Polsce refundowane z budżetu Narodowego Funduszu 
Zdrowia. W Polsce szczepienia te finansowane są ze środków publicznych przez niektóre 
samorządy, najczęściej dla osób ≥65 r. ż. 

Wnioski z oceny przeprowadzonej przez Agencję 

Wnioski z oceny problemu zdrowotnego 

Choroby sercowo-naczyniowe 

Choroby sercowo-naczyniowe stanowią istotny problem terapeutyczny oraz społeczno-
ekonomiczny. 



Opinia Prezesa AOTM nr 263/2012 z dnia 10 grudnia 2012 r. 

3/8 

Do czynników ryzyka sercowo-naczyniowego podlegających modyfikacji należą: 
nieprawidłowe żywienie, palenie tytoniu, mała aktywność fizyczna, podwyższone ciśnienie 
tętnicze, zaburzenia gospodarki lipidowej (podwyższone stężenie w osoczu cholesterolu LDL, 
triglicerydów i niskie stężenie HDL-cholesterolu), upośledzona tolerancja glukozy lub 
cukrzyca, nadwaga otyłość. 
Badania epidemiologiczne i socjomedyczne pokazują, że ważną rolę w rozwoju chorób 
układu krążenia odgrywają niewłaściwe wzorce zachowań składające się na współczesny styl 
życia. Są to: niewłaściwe odżywianie się, mała aktywność ruchowa, palenie papierosów, picie 
alkoholu, stres. 
Działania skierowane na wczesne wykrycie oraz leczenie chorób układu krążenia oraz jej 
czynników ryzyka oraz zapobieganie jej wystąpieniu wpisują się w priorytet zdrowotny 
„Zmniejszenie zachorowalności i przedwczesnej umieralności z powodu chorób naczyniowo-
sercowych, w tym udarów mózgu”, określonym rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 
sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetów zdrowotnych (Dz.U. 2009, Nr 137, poz. 1126). 

Z odnalezionych dowodów można wyciągnąć następujące zalecenia dla planujących 
interwencje w kierunku wczesnego wykrywania i profilaktyki chorób sercowo-naczyniowych: 

• Dobrej jakości dowody wskazują na to, że aktywność fizyczna oraz dieta mogą zmniejszyć 
ryzyko chorób sercowo naczyniowych oraz cukrzycy. Podstawowe działania 
profilaktyczne, podkreślane zgodnie we wszystkich wytycznych, obejmują modyfikację 
stylu życia; podejmowanie aktywności fizycznej 4–5 razy w tygodniu przez 30 min.; 
utrzymanie ciśnienia tętniczego krwi na poziomie 120/80 mmHg; ograniczenie spożycia 
soli; zaprzestanie palenia tytoniu; zapobieganie i leczenie dyslipidemii, utrzymanie 
cholesterolu LDL na poziomie poniżej 100 mg/dl oraz HDL powyżej 35 mg/dl; 
zapobieganie i leczenie hiperhomocysteinemii (wartość prawidłowa 9–10 μmol/l). 
Niektóre z wytycznych zalecają niewielkie ilości alkoholu (ok. 20 g) w postaci czerwonego 
wina zawierającego polifenole hamujące aterogenezę;  

• Odnalezione wytyczne raczej zgodnie rekomendują, by w przypadku bezobjawowych 
osób ryzyko wystąpienia choroby sercowo-naczyniowej oceniać w pierwszej kolejności  
w oparciu o wskaźniki globalnego ryzyka wystąpienia incydentu sercowo-naczyniowego 
wykorzystujące tradycyjne czynniki ryzyka: płeć, wiek, wskaźnik BMI, stężenie 
cholesterolu, HDL-C, ciśnienie krwi, status palenia. Wytyczne różnią się w kwestii 
zalecanych narzędzi oceny globalnego ryzyka ChSN. Najczęściej wskazywany jest 
wskaźnik ryzyka Framingham, gdyż jest najbardziej przebadany. 

• Nie ma zgodności w kwestii wieku, w którym powinno rozpocząć się ocenę globalnego 
ryzyka sercowonaczyniowego, niektóre wytyczne (np. AHA) zalecają, by ocenę tę 
prowadzić co najmniej raz na pięć lat począwszy od 18 roku życia, inne (SIGN, NHMRC) 
proponują rozpoczęcie oceny w wieku 40 lub 45 lat w przypadku osób bez stwierdzonej 
ChSN, czy bez czynników ryzyka ChSN lub niezależnie od wieku w przypadku 
występowania w najbliższej rodzinie przedwczesnego zgonu z powodu ChSN na tle 
miażdżycowym lub rodzinnej dyslipidemii.  

• Według wytycznych, za osoby z wysokim ryzykiem uznawane są: osoby z chorobą 
sercowo naczyniową w wywiadzie, osoby z rodzinną hipercholesterolemią oraz osoby 
z cukrzycą w wieku ≥ 40 lat.  

• Ocena ryzyka w przypadku osób z podwyższonym ryzykiem występowania chorób 
sercowo naczyniowych – osoby z cukrzycą, palące, czy te z otyłością, powinna być 
prowadzona częściej. 

• W przypadku osób z niskim ryzykiem ChSN (<10% 10-letnim ryzykiem wystąpienia 
choroby wieńcowej) dalsze badania w kierunku choroby wieńcowej nie są zalecane 
rutynowo. 
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• Niektóre wytyczne zaznaczają, że dostępne dowody są niewystarczające, aby wydać 
rekomendację za lub przeciw rutynowemu badaniu przesiewowemu w kierunku choroby 
wieńcowej w przypadku bezobjawowych osób z umiarkowanym (10-25% 10-letnim 
ryzykiem ChW) lub wysokim (>20% ryzykiem ChW) ryzykiem choroby wieńcowej.  

• Programy profilaktyczne wymagają dobrze skonstruowanego systemu monitorowania, 
który określi efektywność działań jak również wskaże istotne błędy wymagające korekty 
w kolejnych edycjach programów profilaktycznych. Uwzględnienie w programach 
monitorowania nasilenia wykrytych czynników ryzyka w badaniach przesiewowych 
(wartości ciśnienia, poziomu cholesterolu, glikemii) w kolejnych latach w tej samej grupie 
pozwoliłoby na ocenę skuteczności działań edukacyjnych w dłuższej perspektywie czasu, 
np. po okresie 2-3 lat.  

• Skuteczność badań przesiewowych zależy od warunków, w jakich się je wykonuje. 
Rekomendowane jest, by badania przesiewowe realizowane były w ośrodkach opieki 
zdrowotnej. Programy zakładające przeprowadzanie skryningu poza ośrodkami opieki 
zdrowotnej mogą być mniej skuteczne z uwagi na brak dalszego nadzoru i leczenia 
pacjentów z wynikiem dodatnim oraz zapewnienia powtórnych badań u osób z wynikiem 
ujemnym. Lekarz prowadzący może nigdy nie uzyskać informacji o nieprawidłowych 
wynikach testów. 

• Planując przesiewowe badania populacji należy dołożyć starań, aby w pierwszej 
kolejności objąć programem grupę największego ryzyka. Źle zaplanowany program może 
objąć również grupę niskiego ryzyka (ang. the worried well — zdrowi nadmiernie 
troszczący się o swe zdrowie), a nawet osoby już zdiagnozowane. 

• Integralny element działań programów powinna stanowić formalna ocena skryningu. 
Wyniki ocen będą przydatne przy ogólnej ocenie wartości wczesnego wykrywania  
i powinny być wykorzystane do modyfikacji bądź ograniczenia ocenianych działań. 

Z odnalezionych dowodów można wyciągnąć następujące zalecenia dla planujących edukację 
związaną z zagrożeniem chorób sercowo-naczyniowych: 

• Przy braku możliwości właściwego zaplanowania programu, zasadne byłoby rozważenie 
zastąpienia go działaniami wspomagającymi realizację przez lekarzy podstawowej opieki 
zdrowotnej (POZ) skryningu okazjonalnego w grupie wysokiego ryzyka rozwoju chorób 
sercowo-naczyniowych, przy jednoczesnym nasileniu działań zachęcających  
i umożliwiających modyfikację stylu życia. 

• Zwykłe rozpowszechnianie informacji o ryzyku wystąpienia cukrzycy oraz dostępnych 
strategiach redukcji ryzyka jest niewystarczające do odwrócenia wysokiej 
zachorowalności na choroby sercowo-naczyniowe. Dla skutecznej prewencji istotne jest 
stworzenie warunków środowiskowych, które sprzyjałyby osiągnięciu i utrzymaniu 
zdrowego stylu zdrowia. 

• Rosnący problem nadwagi i otyłości sugeruje, że działania związane z promocją zdrowego 
stylu życia nie są skutecznie realizowane. Strategia populacyjna profilaktyki chorób 
sercowo-naczyniowych oraz cukrzycy typu 2, powinna skupiać się na diecie oraz 
zwiększonej aktywności fizycznej w celu redukcji czynników ryzyka we wszystkich 
grupach wiekowych. 

• Potrzebne jest podejście łączące działania medyczne (skryning, wykrywanie i leczenie) 
oraz działania z zakresu zdrowia publicznego (zmiana zachowań oraz ryzyka w populacji 
dzięki takim środkom jak promocja zdrowej diety i aktywności fizycznej). 

• Należy zwrócić uwagę samorządów na potrzebę działań skierowanych na zwiększenie 
aktywności fizycznej oraz zachęcenie do zdrowego odżywiania, co może skutkować nie 
tylko zmniejszeniem problemu cukrzycy, ale też wpływać na inne problemy zależne od 



Opinia Prezesa AOTM nr 263/2012 z dnia 10 grudnia 2012 r. 

5/8 

stylu życia, takie jak otyłość i jej powikłania, a w późniejszym życiu problemy 
kardiologiczne, zaburzenia lipidowe i inne. 

Zalecenia ogólne dla programów na podstawie opinii ekspertów klinicznych: 

• Programy przesiewowe w kierunku chorób układu krążenia oraz cukrzycy skierowane 
powinny być do populacji ogólnej w średnim wieku, w której najczęściej mają swój 
początek choroby cywilizacyjne; np. objęcie interwencją mężczyzn w wieku 40-55 lat,  
a kobiet 50-65 lat. 

• Proponowane w programy powinny być prowadzone w oparciu o powszechnie przyjęte 
zalecenia. 

• Konieczne wydaje się wdrożenie badań kontrolnych. 
• W celu uzyskania maksymalnej efektywności powinno się zwiększyć nacisk na 

interwencje takie jak: spotkania edukacyjne dotyczące zmiany stylu życia, w tym wysiłku 
fizycznego, diety oraz nałogu palenia oraz uwzględnienie badań kontrolnych osób 
poddanych minimalnej interwencji antynikotynowej. Eksperci zwracają również uwagę 
na istotność i dużą wartość programów skierowanych do młodzieży szkolnej, jak również 
całych rodzin osób ze środowiskowymi czynnikami ryzyka. 

• Przy programach, których grupa docelowa obejmuje pacjentów bez rozpoznanej jak 
i z rozpoznaną chorobą niedokrwienną serca, jeden z ekspertów, podkreślił, że projekt 
powinien dotyczyć profilaktyki pierwotnej, ponieważ w przypadku wdrożenia interwencji 
profilaktycznych u osób z grupy wysokiego ryzyka korzyści mogą być znaczne, mniejsze 
korzyści odniosą pacjenci już z rozpoznaną chorobą serca i naczyń. 

• W odniesieniu do realizatorów programów, niektórzy z ekspertów sugerują 
zaplanowania szkoleń personelu medycznego mających prowadzić akcje profilaktyczne  
i edukacyjne w zakresie obowiązujących standardów badań przesiewowych, diagnostyki  
i leczenia. Przeprowadzone programy interwencyjne przez przeszkolone grupy złożone 
np. z lekarza, dietetyka, fizjoterapeuty mogą odnieść lepszy skutek. Jednak koszty takich 
interwencji są znacznie wyższe. 

• W opinii ekspertów, w ramach oceny efektów programu powinno się oceniać stopień 
wykrywalności nadciśnienia tętniczego, oraz stopień kontroli wykrytych w ramach badań 
przesiewowych patologii(poziom ciśnienia tętniczego w populacji chorych  
z nadciśnieniem, średni odsetek HbA1c w populacji osób z cukrzycą, zmniejszenie 
występowania powikłań nadciśnienia tętniczego jak udar mózgu, czy cukrzycy – leczenia 
nerkozastępczego, amputacji). 

• Celem programu powinna być właściwa kontrola czynników ryzyka oraz ewentualnego 
wdrożenia leczenia u pacjentów z nierozpoznaną dotychczas chorobą. 

• Cele jak np. zmniejszenie zachorowalności, liczby powikłań, czy umieralności z powodu 
chorób sercowonaczyniowych, zmniejszenie kosztów leczenia ChSN i ich powikłań, są 
możliwe do zrealizowania jedynie przy wdrożeniu długoterminowych programów 
obserwacyjnych. Obserwacja długoterminowa z oceną wymienionych wskaźników byłaby 
odpowiednim sposobem monitorowania skutków program, np. ocena spadku 
śmiertelności i zachorowalności na choroby układu krążenia oraz cukrzycę po 5 latach. 

• Zapewnienie maksymalnej liczby kanałów informujących o prowadzeniu akcji 
profilaktycznych (prasa lokalna, radio, telewizja regionalna, plakaty, ulotki, strony 
internetowe, informacje w zakładach pracy, szkołach), imienne zaproszenia dla osób  
z grup docelowych. 

• W przypadku badań przesiewowych konieczna jest koordynacja z innymi świadczeniami 
w tym zakresie finansowanymi i ze środków publicznych.  
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Wirus grypy 

Wśród chorób zakaźnych grypa jest schorzeniem związanym z największą liczbą zachorowań. 
Zachorowalność największa jest wśród osób młodych, natomiast zgony z powodu grypy 
występują głównie w populacji osób >60 r. ż. (ponad 80% zgonów z powodu grypy  
w niektórych sezonach). Zmniejszenie zapadalności na choroby zakaźne, którym można 
zapobiegać przez szczepienia, należy do priorytetów Narodowego Programu Zdrowia na lata 
2007-2015 oraz jest zgodne z dwoma priorytetami zdrowotnymi. 
Aktualny stan rekomendacji praktyki klinicznej w odniesieniu do rozpatrywanych populacji 
przedstawia się następująco: 
Osoby w podeszłym wieku: Wytyczne organizacji światowych (WHO), ogólno-europejskich 
(ECDPC), poszczególnych krajów Unii Europejskiej (UE) oraz państw Ameryki Północnej,  
w większości rekomendują coroczne szczepienia przeciwko grypie osób w podeszłym wieku, 
natomiast różnią się co do dolnej granicy wieku wyznaczającej korzyść z powszechnych 
szczepień w tej grupie. W większości krajów europejskich i w Kanadzie szczepienia 
rekomendowane są osobom w wieku ≥65 lat, natomiast w USA coroczne rutynowe 
szczepienia zaleca się już od 50 roku życia. ECDPC podkreśla, że państwa UE stosują 
zróżnicowane kryteria wiekowe, a przyjmowana wartość graniczna pozostaje kwestią 
umowną. ECDPC uważa korzyści z prowadzenia szczepień osób w podeszłym wieku 
za naukowo dowiedzione, nie podano jednak informacji umożliwiających weryfikację 
metodologii doboru źródeł (sposób wyszukiwania, selekcji i syntezy danych źródłowych nie 
został opisany).  
W polskim Programie Szczepień Ochronnych szczepienia zaleca się osobom powyżej 55 roku 
życia (ze wskazań klinicznych i indywidualnych), a Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce 
zaleca objęcie szczepieniami osób w wieku 50-64 rokiem życia ze wskazań medycznych  
i społecznych oraz powyżej 65 r.ż. ze wskazań medycznych. 
W wytycznych ACIP CDC dokładnie raportowano źródła dotyczące efektywności klinicznej 
szczepionek, jednak informacje zawarte w metodyce nie pozwalają z całą pewnością 
stwierdzić, czy podstawę zaleceń stanowił systematyczny przegląd dowodów naukowych.  
W części z odnalezionych dokumentów stosowano klasyfikacje jakości dowodów naukowych, 
w tym – w wytycznych ICSI przy zaleceniu dotyczącym szczepienia dorosłych od 50 r.ż. nie 
podano siły dowodów stanowiących podstawę zalecenia, a w wytycznych MQIC siłę 
dowodów określono jako B (badania z grupą kontrolną bez randomizacji). Organizacje 
państw Ameryki Północnej (ICSI, ACIP CDC, Canadian Task Force on Preventive Health) 
rekomendują szczepienie przeciwko grypie sezonowej wszystkich osób dorosłych, które 
wyrażą taką wolę, a wspomniane zalecenie oparte jest na dowodach naukowych z poziomu 
A (RCT) – jednak osoby w starszym wieku stanowią szczególną subpopulację osób dorosłych  
i dane naukowe odnoszące się do ogólnej populacji dorosłych nie mogą być uogólniane na tę 
subpopulację. 
Dzieci i dorośli chorzy przewlekle: Rekomendacje międzynarodowe i krajów zagranicznych 
odnoszą się pozytywnie w stosunku do szczepienia przeciwko grypie osób z chorobami 
przewlekłymi. WHO jako wskazania do szczepienia wymienia przewlekłe choroby 
metaboliczne (w tym cukrzycę), niewydolność nerek, choroby układu krążenia, moczowego  
i oddechowego. ECDPC wymienia choroby metaboliczne, układu krążenia, oddechowego 
oraz nerek i wątroby, przy czym skuteczność szczepień w populacji chorych przewlekle 
ocenia jako wykazaną „w pewnym stopniu”. Według ECDPC kraje UE są w zasadzie zgodne co 
do zasadności szczepień osób chorych przewlekle (jakkolwiek występują pomiędzy nimi 
różnice w zakresie kryteriów włączenia do tej populacji, tj. jako wskazania do szczepień 
wymieniane są różne choroby przewlekłe). W wytycznych dla USA jako grupy docelowe 
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wymieniono chorych (1)ICSI: cierpiących na choroby przewlekłe serca, płuc, cukrzycę, 
chorobę nerek, hemoglobinopatie i astmę; (2) ACIP CDC: przewlekłe choroby układu 
oddechowego, w tym astma, układu krążenia, z wyjątkiem nadciśnienia tętniczego, 
przewlekłe choroby nerek, wątroby, układu nerwowego i nerwowo-mięśniowe, układu 
krwiotwórczego i metaboliczne. AHA i ACC rekomendują szczepienia przeciw grypie 
szczepionką inaktywowaną osobom z chorobą wieńcową i innymi zmianami miażdżycowymi 
(w tym po incydentach mózgowo-naczyniowych) jako jeden z rodzajów prewencji wtórnej. 
W wytycznych AAP szczegółowo wymieniono schorzenia stanowiące wskazania do 
szczepienia przeciwko grypie przewlekle chorych dzieci ≥6 mies. życia. 
W polskim Programie Szczepień Ochronnych, jako wskazania medyczne, wymienia się: 
astmę, cukrzycę, niewydolność układu krążenia, oddychania i nerek; Polskie Kolegium 
Lekarzy zaleca objęcie szczepieniami osoby z przewlekłymi schorzeniami układu 
oddechowego i układu krążenia. Zalecenie szczepienia wszystkich chorych z cukrzycą zgodne 
jest również ze stanowiskiem Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego. 
Opinie ekspertów: Eksperci kliniczni poproszeni o opinię w sprawie programów jednostek 
samorządowych, przewidujących szczepienie przeciwko grypie sezonowej uznali szczepienie 
w grupach ryzyka, w szczególności osób w podeszłym wieku i z licznymi chorobami 
przewlekłymi, za zasadne. Żaden z ekspertów nie odniósł się w sposób bezpośredni do 
zasadności szczepień w grupie dzieci w wieku od 6 do 24 m.ż.; nie otrzymano opinii eksperta 
klinicznego w dziedzinie pediatrii. 
Skuteczność szczepień oraz koszty zależne są od takich czynników jak: dopasowanie 
antygenowe szczepionki do krążącego wirusa, inwazyjność wirusa, stan epidemiologiczny 
oraz stopień wyszczepialności. Rzeczywista skuteczności szczepień, przede wszystkim  
w zapobieganiu hospitalizacjom i zgonom, pozostaje niepewna. 
Aspekty organizacyjne: Efektywne programy szczepień przeciwko grypie powinny 
uwzględniać m.in. precyzyjny plan identyfikacji i wzywania osób kwalifikujących się do 
udziału w programie oraz elementy informacyjne (m.in. powinno się informować  
o niezakaźności wirusów zawartych w szczepionce inaktywowanej oraz o możliwości 
wystąpienia niepożądanych objawów ze strony układu oddechowego nie mających związku 
ze szczepieniem). 

Wnioski z oceny programu gminy Brusy 

• Oceniany program odnosi się do bardzo ważnego problemu zdrowotnego, jakim są 
choroby układu krążenia. Projekt programu zakłada obniżenie poziomu zachorowalności  
i umieralności z powodu zawału serca i udaru mózgu. 

• Nie załączono bibliografii, 
• Brak jest szczegółowych informacji na temat sytuacji epidemiologicznej (dane zawarte 

projekcie programu są szczątkowe i zbyt ogólne) oraz dobrze opisanego problemu 
zdrowotnego, 

• W projekcie zaznaczono wybór realizatorów programu na drodze otwartego 
postępowania konkursowego, 

• Brak oceny efektów zdrowotnych w dłuższym aspekcie czasowym 2-5 lat po zakończeniu 
programu, 

• Brak informacji na temat działań informacyjnych w ramach zadania 2, 
• Nie jest pewne, czy włączenie do programu w ramach zadania 1 populacji powyżej 25 

roku życia jest zasadne; zgodnie z opiniami ekspertów programy przesiewowe  
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w kierunku chorób układu krążenia i cukrzycy powinny być skierowane do populacji 
mężczyzn w wieku 40-55 lat i kobiet 50-65 lat, 

• Badanie poziomu glikemii na czczo należy wykonywać u pacjentów powyżej 45 roku 
życia, zgodnie z wytycznymi Polskiego Forum Profilaktyki, 

• Planowane interwencje dotyczące pomiaru ciśnienia tętniczego krwi, jak i badania 
poziomu cholesterolu całkowitego w populacji powyżej 25 roku życia są zgodne  
z zaleceniami Polskiego Forum Profilaktyki, 

• Autorzy programu przedstawili jedynie koszt poszczególnych zadań w ujęciu na rok, 
na 1 uczestnika, brak jest całkowitego kosztu poszczególnych zadań dla całej populacji 
docelowej. 

• Nie wiadomo, jak wysokie środki finansowe są przeznaczone na realizację programu 
przez gminę Bursy. 

Dokonując oceny programu zgodnie z zaleceniami dobrze zaprojektowanego programu 
zdrowotnego (sformułowane przez American Public Health Association), można stwierdzić, 
że: 

I. Program odnosi się do dobrze poznanego problemu zdrowotnego, jakim są choroby układu 
krążenia, jednak nie został on w sposób dokładnie zdefiniowany. 

II. Dostępność działań programu: zaplanowano nabór uczestników koprogramu oraz 
organizację spotkań informacyjnych dla mieszkańców miast i gminy Bursy, a także wydanie  
i rozdysponowanie ulotek i plakatów informacyjnych (dotyczy wyłącznie zadania 1). Brak 
informacji na temat działań informacyjnych w zakresie zadania 2. 

III. Skuteczność działań – w projekcie nie odniesiono się do skuteczności planowanych 
interwencji. 

IV. W projekcie programu podjęto próbę oszacowania kosztu. Brak jest określenia pełnego 
budżetu na realizację programu oraz informacji o źródłach pochodzenia tych środków. 

V. Projekt programu zawiera informacje na temat monitorowania realizacji i efektów 
zdrowotnych, brakuje jednak oceny monitorowania efektów zdrowotnych w dłuższej 
perspektywie w okresie 2-5 lat po zakończeniu projektu. 

Biorąc pod uwagę powyższe argumenty, wydaję opinię jak na wstępie. 

 
Tryb wydania opinii 
Opinię wydano na podstawie art. 48 ust. 2a ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 
ze środków publicznych, z uwzględnieniem raportu „Program Promocji i Profilaktyki Zdrowia gminy Bursy 
„Pomóż Swemu Sercu” na lata 2013-2016” realizowany przez gminę Bursy, nr: AOTM-OT-441-258/2012, 
Warszawa, listopad 2012 i aneksów: „Programy z zakresu profilaktyki chorób sercowo-naczyniowych – wspólne 
podstawy oceny” Warszawa, czerwiec 2012, „Programy profilaktycznych szczepień przeciwko grypie 
w wybranych grupach ryzyka – wspólne podstawy oceny” Warszawa, wrzesień 2012, Aneksy do raportów 
szczegółowych. 

 


