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Dr n. ekron. Matgorzata GatqgzkRa-Sobotka,
Prof. dr hab. n. med. Bartosz KaraszewsRi

Oddajemy w Panstwa rece raport analityczny, Rtorego gtownym celem
byta proba przedstawienia modelu kRoordynowanej opieki zdrowotnej
nad pacjentem po udarze mozgu, opartego na kRoncepcji Value-Based
Healthcare (VBHC),

Zwazywszy na dane epidemiologiczne, w tym przede wszystkim wysoka na tle krajow Unii
Europejskiej smiertelnosc po udarach mozgu w Polsce, a takze poziom trwatej niepetnospraw-
nosci - bowiem te dwa podstawowe parametry sg scisle zwigzane (ale w kraju takimi danymi
w systematycznym rozumieniu nie dysponujemy) - zaktualizowanie i usprawnienie systemu
zapobiegania, leczenia i opieki nad pacjentami z ostrymi udarami mézgu sa jednymi z kilku

najwazniejszych wyzwan polskiego systemu ochrony zdrowia.

® W Polsce nie ma systemowych, populacyjnych rozwigzah prewencyjnych, specyficznych dla
udarow mozgu (problem 1.).

® System leczenia fazy ostrej jest niewystarczajaco skoordynowany, ma rozproszony i przy-
padkowy charakter, co wynika z biezacych ustalen miedzy osrodkami oraz z dostepnosci
personelu (problem 2.).

® Sformutowania wymagaja kryteria etiologizacji (problem 3a.), a wtérnie - wytyczenie sposo-
bu dalszego postepowania zapobiegawczego (problem 3b.).

® System nie gwarantuje ciagtosci opieki w sferze usprawniania (problem 4a.) badz opiekun-

czej (problem 4b).

KKluczowe znaczenie rokownicze ma pethe wykorzystanie dostepnych kadr medycznych
i ich potencjatu: specyfika postepowania w udarze mozgu wymaga specjalnych kompetendiji,
a szczegolne obcigzenie w pracy klinicznej w oddziatach udarowych - odpowiednich warun-
kow. Doswiadczenia krajow, takich jak Niemcy, Holandia czy Czechy, pokazuja, ze centralng role
w systemie w opiece poostrofazowej powinien odgrywac koordynator leczenia poudarowego
- osoba odpowiedzialna za planowanie i nadzorowanie dalszego procesu zapobiegania i opieki,
zeby pacjent ,nie znikat z systemu po wypisie” z oddziatu udarowego, a leczenie miato charakter

ciagty, jesli tego wymaga, oraz spersonalizowany.
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Polska dysponuje wiekszoscig zasobow infrastrukturalnych umozliwiajgcych wprowadzenie
zmian w systemie. Wyjatkiem wymagajacym pilnej inwestycji jest cyfryzacja sieci udarowych
i zwigzane z tym doposazenie szpitali posiadajacych oddziaty udarowe w systemy automatycz-
nej oceny danych pracownianych, przede wszystkich neuroobrazowych. Realizowany w ubie-
gtych latach program pilotazowy dotyczacy leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za
pomoca przecewnikowej trombektomii mechanicznej naczyn domaozgowych lub wewnatrz-
czaszkowych wykazat, ze mozliwe jest wdrozenie nowoczesnych i skutecznych rozwiazan orga-
nizacyjnych w skali systemowej. Mimo pozytywnych efektow, przede wszystkim wprowadzenia
do refundowanego portfolio terapii szczegolnie waznej w kontekscie iloczynu odpowiednich
danych epidemiologicznych i skutecznosci, stworzenia surogatu regionalnych sieci osrodkow
udarowych, poprawy jakosci pozyskiwanych danych kliniczno-epidemiologicznych, ujawnit on
takze luki w funkcjonujagcym modelu opieki nad pacjentami. \Wypracowanie kompleksowego,
systemowego i systematycznego podejscia w opiece udarowej obejmujacego przede wszyst-
kim leczenie ostrej fazy udaru, ale takze precyzyjna etiologizacje z planowaniem prewencji
wtornej oraz usprawnianie wczesnej i (bez przerwy) dalszych faz leczenia, wymaga uwzgled-
nienia zarowno aspektow klinicznych, jak i spoteczno-ekonomicznych obcigzen choroba. Warto
rowniez brac pod uwage efekty posrednie, takie jak angazowanie opiekunow i zasobow instytu-
cjonalnych w opieke nad pacjentami, ktorzy po udarze pozostang przez lata wysoce niesprawni.

Tego rodzaju inwestycje publiczne sg szczegolnie pozadane.

Ze wzgledu na systemowy charakter opracowania, aspekty kliniczne zostaty ujete w sposob
ogolny. W raporcie zawarto przeglad dostepnych danych na temat rozpowszechnienia, etiologii
oraz kosztow leczenia udarow mozgu w Polsce. Uwzgledniono rowniez analize obecnie funk-
cjonujacego systemu leczenia udarow, w tym niedawno zakonczonego programu pilotazowe-
go, a takze przeglad rozwigzan stosowanych w innych krajach, szczegolnie w zakresie opieki
nad pacjentem w ostrej fazie udaru, z uwzglednieniem roli koordynatora leczenia. Integralna
czesc¢ opracowania stanowia rowniez wyniki badania jakosciowego dotyczacego doswiadczen
pacjentow po przebytym udarze mozgu, ktore postuzyty do identyfikacji kluczowych obszarow

wymagajacych poprawy organizacji opieki.

Niniejszy raport stanowi kolejny krok w kierunku wypracowania systemowych rozwigzan
W zakresie leczenia i opieki nad pacjentami po udarach mozgu w Polsce. Wierzymy, ze przed-
stawiona analiza moze stac sie podstawa do dalszych, pogtebionych prac, ktére, aby mogty
zakonczyc¢ sie wdrozeniem skutecznego modelu opieki, beda wymagaty szerokiego konsen-
susu zarowno srodowiska klinicznego, jak i decydentow odpowiedzialnych za ksztattowanie

polityki zdrowotnej.

Zalezy nam, by niniejsze opracowanie zwrocito uwage na powage problemu, ktory - choc cze-

sto kojarzony z osobami starszymi - w coraz wiekszym stopniu dotyczy rowniez osob w wieku
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produkcyjnym. Udar mozgu to nie tylko wyzwanie medyczne, ale rowniez dramat catych rodzin
mierzacych sie z jego dtugofalowymi skutkami zdrowotnymi, spotecznymi i ekonomicznymi.
Skuteczna, skoordynowana opieka nad ta grupa pacjentow powinna stac sie jednym z prioryte-

tow polityki zdrowotnej w najblizszych latach.

Warunkiem osiagniecia wysokiej skutecznosci leczenia jest funkcjonowanie spojnej, ogolno-
polskiej sieci udarowej, opartej na scistej wspotpracy osrodkow w ramach regionalnych struktur

i wspieranej narzedziami telemedycznymi.

Gtowne rekomendacje:

Opracowanie i wprowadzenie krajowego systemu opieki

koordynowanej w udarach mézgu (OKUM), a w jego ramach miedzy

innymi:

1. Prewencja pierwotna i edukacja spoteczna.

2. Algorytmizacja i cyfryzacja przedszpitalnych i miedzyszpitalnych sciezek pacjenta
w ostrej fazie udaru mozgu.

3. Budowa regionalnych sieci udarowych z wykorzystaniem telemedycyny i systemow
IT, w tym do szybkiej - automatycznej analizy danych neuroobrazowych.

4. W oddziatach udarowych - monitoring i analiza wybranych parametrow postepowa-
nia silnie zwiazanych z rokowaniem

5. Etiologizacja i prewencja wtorna - strategia zaplanowana w oddziale udarowym jako
baza pracy koordynatora opieki poudarowe;.

6. Wczesne usprawnianie i opieka rehabilitacyjna w kolejnych fazach po wypisie

z oddziatu udarowego jako baza pracy koordynatora opieki poudarowe;.

Stworzenie krajowego rejestru udaréw, umozliwiajacego biezaca
analize réznic regionalnych w jakosci leczenia udarow.

Edukacja personelu, w tym wprowadzenie umiejetnosci
»-medycyna udaru mézgu” (w toku - Departament Rozwoju Kadr
Medycznych MZ i KK).




Udar mozgu jako problem
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szych przyczyn trwatej niepetnosprawnosci

Udar mozgu to zespot objawow Rli- na $wiecie+.

nicznych spowodowanych nagtym

Wystqp/en/em Og//]/‘gkowych lub Wskaznik DALY (Disability Adjusted Life
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Wedtug raportu Global Burden of Disease (11,7-21,9) miedzy 2010 a 2021 1., jednak glo-
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dekad systematycznie wzrasta na swiecie
zapadalnosc na udar moézgu rownolegle ze
wzrostem udziatu kilku czynnikow ryzyka
choroby, w tym srodowiskowych i zwigza-
nych ze stylem zycia® Do odlegtych, obcia-
zajacych spoteczenstwa nastepstw udaru
mozgu naleza otepienie, padaczka oraz

depresja®.

Obserwuje sie znaczace roznice geo-
graficzne we wspotczynnikach zacho-
rowalnosci na udar mozgu, co przypisu-
je sie min. réoznym poziomom rozwoju
gospodarczego poszczegolnych  krajow.
Jak wskazuje aktualny raport GBD, stan-
daryzowany wzgledem wieku wskaz-
nik DALY z powodu udaru jest najnizszy
w lokalizacjach o wysokim wskazniku
spoteczno-demograficznym SDI (ztozonym
pomiarze dochodu na mieszkanca, sredniej
liczby lat edukacji oraz parametréw dzietno-
sci wsrod kobiet ponizej 25. r.z) i najwyzszy
w lokalizacjach o niskim SDI. Najmniejsza
zmiane wskaznikow DALY z powodu uda-
ru wykazano dla miejsc o niskim SDI (spa-
dek 0 9,6% - od 2,5 do 15,8), podczas gdy

najwiekszy spadek oszacowano dla migjsc

o wysokim i srednim SDI (26,0% - od 20,6

do 31,3).

Choroba niedokrwienna serca i udar mozgu
maja wiele wspolnych modyfikowalnych
czynnikow ryzyka, co stwarza mozliwo-
sci wdrozenia skutecznych interwencji.
Rosnaca globalnie w okresie od 2010 do
2021 r. zachorowalnosc na cukrzyce, tacznie
z innymi czynnikami ryzyka choréb ukta-
du krazenia (nadcisnienie tetnicze, zabu-
rzenia lipidowe, otytosc¢, choroba nerek,
zanieczyszczenie powietrza, niska aktyw-
nos¢ ruchowa i nikotynizm), przyczyniaja
sie do spowolnienia postepu w zmniegjsza-
niu obcigzenia chorobami uktadu krazenia,

w tym udarem?®.

Polska nalezy do krajéw o wysokiej zapadal-
noscinaudarmoézgu.Roczniechorobadotyka
ok. 75-85 tys. 0sob, powodujac zgon
u ponad 30% z nich w ciggu roku, a u potowy
przezywajacych rok pozostawia przewlekta
niepetnosprawnosc®.  Sumaryczny koszt
leczenia udaru i jego nastepstw w naszym
kraju oszacowany jest na poziomie 2% cat-

kowitych wydatkow na opieke medyczna®

8 Roth, G. A, Mensah, G. A, Johnson, C. O., Addolorato, G., Ammirati, E., Baddour, L. M., Barengo, N. C., Beaton, A. Z., Benjamin, E. J., Benziger,
C. P, Bonny, A, Brauer, M., Brodmann, M., Cahill, T. J., Carapetis, J., Catapano, A. L., Chugh, S. S., Cooper, L. T, Coresh, J., Criqui, M., .. GBD-
-NHLBI-JACC Global Burden of Cardiovascular Diseases Writing Group (2020). Global Burden of Cardiovascular Diseases and Risk Factors,
1990-2019: Update From the GBD 2019 Study. Journal of the American College of Cardiology. 76(25), 2982-3021. https://doi.org/10.1016/j.

jacc.2020.11.010

©

GBD 2019 Stroke Collaborators (2021). Global, regional, and national burden of stroke and its risk factors, 1990-2019: a systematic analysis

for the Global Burden of Disease Study 2019. The Lancet. Neurology. 20(10), 795-820. https://doi.org/10.1016/S1474-4422(21)00252-0
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\X/ Polsce, w latach 2000-2019 szacunkowa
zapadalnosc na udar niedokrwienny mozgu
wzrosta o 8,5% (z 134.4 w 2000 r. do 145.9
przypadkow na 100 tys. ludnosci w 2019 r.).
W 2019 r. udar niedokrwienny moézgu odpo-
wiadat za 4.2% catkowitej wartosci wskaz-
nika DALY z powodu wszystkich chorob
w polskiej populagji®. Niepokojacym tren-
dem w parametrach zapadalnosci na udar
w Polsce i innych krajach europejskich jest
obnizanie sie $redniego wieku pacjentow
z ostrym udarem niedokrwiennym i wzrost
odsetka pacjentow ponizej 50 rz*. Nawet
w krajach o wysokich dochodach tenden-
cje dotyczace populagji ponizej 50 rz. sa
mniej korzystne w poréwnaniu do starszej,
co podkresla pilng potrzebe badania i lep-
szego rozumienia etiologii oraz zapobie-
gania udarom mozgu pojawiajacym sie
u 0sob w mtodszym wieku®®. Wsrod czyn-
nikow ryzyka choroby w populacji mtodych
pacjentow dominuja zwigzane ze stylem
zycia i podlegajace modyfikacji na poziomie

populacyjnym i indywidualnym.

Postepowanie w udarze niedokrwien-
nym mozgu opiera sie na trzech filarach:
wczesnej diagnostyce i leczeniu (trombo-
liza dozylna i trombektomia mechaniczna),

wtornej profilaktyce opartej na etiologii cho-

roby i modyfikowalnych czynnikach ryzy-
ka oraz rehabilitacji funkgcji motorycznych

i poznawczych.

W Polsce systematycznie wzrasta odsetek
pacjentow leczonych przyczynowo (reper-
fuzyjnie) z powodu udaru mézgu - w 2022 r.
u 20,5% pacjentow zastosowano trombolize
lub trombektomie mechaniczng, co sta-
nowito wiecej o 7,1 punktu procentowego
w stosunku do 2017 r.2®

Zmiany organizacyjne wprowadzane
W naszym kraju od ponad trzech dekad zna-
czaco poprawity sytuacje chorych z udarem
mozgu. Jak wynika z raportu Narodowego
Funduszu Zdrowia, w 2023 r. 94% przypad-
kow udaru niedokrwiennego w Polsce byto
hospitalizowanych w ponad 180 oddzia-
tach udarowych?. Podstawowa funkgcja tych
oddziatow jest catodobowa kompleksowa
opieka medyczna nad pacjentem z udarem
mozgu prowadzona przez wielodyscypli-
narny zespot specjalistow doswiadczonych
w diagnostyce i terapii chorob naczynio-
wych uktadu nerwowego. Leczenie udaru
mozgu w wyspecjalizowanych oddziatach
przyczynia sie do spadku wskaznikow Smier-
telnosci oraz wzrostu dostepnosci do tera-

pii reperfuzyjnych i rehabilitacji. Standardy

3 Renedo, D., Acosta, J. N, Leasure, A. C., Sharma, R., Krumholz, H. M., de Havenon, A., Alahdab, F.,, Aravkin, A. Y., Aryan, Z., Barnighausen, T. W.,
Basu, S., Burkart, K., Coberly, K., Criqui, M. H., Dai, X., Desai, R., Dharmaratne, S. D., Doshi, R., Elgendy, I. Y., Feigin, V. L., .. Sheth, K. N. (2024).
Burden of Ischemic and Hemorrhagic Stroke Across the US From 1990 to 2019. JAMA neurology, 81(4), 394-404. Advance online publica-

tion. https://doi.org/10.1001/jamaneurol.2024.0190

1S
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organizacyjne oraz wytyczne postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego w ostrym
i przewlektym okresie udaru zostaty okre-
Slone przez Sekcje Chorob Naczyniowych
Polskiego Towarzystwa Neurologicznego
(SChN PTN) w 2024 r?.

Eksperci wskazuja, ze udar mozgu powi-
nien byc¢ leczony w oddziatach udarowych,
stadwynikapotrzebasystematycznejmoder-
nizacji infrastruktury i dostosowywania jej
do aktualnej wiedzy medycznej oraz
dostepnych i mozliwych do zastosowania
instrumentalnych metod leczenia choro-
by. Spetnienie powyzszego jest mozliwe
w ramach krajowej sieci udarowej zintegro-
wanegj teleinformatycznie i koordynowanej

na poziomie regionalnym oraz centralnym.

Aktualnie sieci udarowe funkcjonujg w kaz-
dym wojewodztwie i sg utworzone przez
oddziaty udarowe skupione wokot centrow
interwencyjnego leczenia udarow mozgu
(CILUM). Sieci nie sg jednostkami ukonsty-
tuowanymi formalnie, a bardziej z inicja-
tywy srodowiska neurologéw oraz kadry
zarzadzajacej szpitalami, na bazie wspol-
nych doswiadczen z realizacji pilotazowe-
go programu leczenia ostrej fazy udaru
mozgu za pomocya przezcewnikowej trom-
bektomii mechanicznej naczyn modzgo-

wych lub wewnatrzczaszkowych w okresie

od 2019 r. do 2023 r. W praktyce klinicznej,
funkcjonalna sie¢ udarowa odgrywa kluczo-
wa role w terapii ultraostrego udaru niedo-
krwiennego. Modele przysztych - krajowej
i regionalnych - sieci udarowych zostaty
opracowane i opublikowane przez eksper-
tow Polskiego Towarzystwa Neurologicz-
nego w 2024 r° W dokumencie wskazano,
ze krajowa sie¢ udarowa powinny utworzyc
regionalne sieci udarowe, koordynowa-
ne przez osrodki kompleksowego lecze-
nia udarow mozgu (OKLUM). Tym ostatnim
przypisano funkcje integrowania oddziatow
udarowych oraz CILUM w zakresie kom-
pleksowej opieki nad pacjentami z udarem

mozgul.

Aktualnie pacjent z podejrzeniem ostre-
go udaru mozgu jest transportowa-
ny do najblizszego oddziatu udaro-
wego, w ktérym przeprowadzana jest
szybka diagnhostyka w celu potwierdze-
nia choroby, ustalenia jej fenotypu oraz
okreslenia optymalnego modelu terapii,
w tym reperfuzyjnej. U pacjentow z uda-
rem niedokrwiennym, spetniajacych kryteria
kwalifikacji do trombektomii mechanicz-
nej i dozylnego leczenia trombolitycznego,
w osrodku prowadzacym diagnostyke sto-
sowana jest tromboliza, a nastepnie trom-

bektomia mechaniczna w CILUM.

*® Maluchnik, M., Ryglewicz, D., Sienkiewicz-Jarosz, H., Kobayashi, A., Barcikowska-Kotowicz, M., Wieckowska, B., Karaszewski, B., & Niewada,
M. (2020). Differences in acute ischaemic stroke care in Poland: analysis of claims database of National Health Fund in 2017. Neurologia
i neurochirurgia polska, 54(5), 449-455. https://doi.org/10.5603/PJNNS.a2020.0066
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W praktyce klinicznej istnieja dwa mode-
le logistyczne w optymalnym zarzadzaniu
terapia reperfuzyjna na poziomie regional-
nym. W wariancie ,mothership" pacjent tra-
fia bezposrednio do CILUM, w ktorym pod-
dany jest terapii kompleksowej, a w drugim,
,drip-and-ship”, tromboliza odbywa sie
poza CILUM. Kontakt miedzy osrodkami
wspottworzacymi regionalng sie¢ udarowa
pozwala precyzyjnie okreslic wskazania do
trombektomii mechanicznej u konkretnego
pacjentaiszczegoty logistyczne. Bezposred-
nio po trombektomii mechanicznej pacjent
pozostaje pod opieka CILUM, a decyzje
dotyczace miejsca dalszego leczenia sa
podejmowane w zaleznosci od jego stanu
klinicznego, wymaganej terapii i ruchu cho-
rych w CILUM. Uwzgledniajac powyzsze,
w trakcie hospitalizacji chorego w oddziale
udarowym przeprowadzana jest diagnosty-
ka przyczynowa udaru mozgu wraz z tera-
pia fazy ostrej choroby, z zaangazowaniem
wielodyscyplinarnego zespotu specjalistow,
w tym logopedy, psychologa oraz fizjotera-
peuty. Pacjent i jego opiekun sg edukowani
w zakresie przeciwdziatania kolejnym incy-

dentom mozgowo-naczyniowym.

Diagnostykaiterapiapacjentazudaremkrwo-
tocznym odbywa sie w oddziale udarowym
z zapewnieniem dostepu do badan neuro-
obrazowych koniecznych w monitorowaniu
efektow leczenia oraz do konsultacji neuro-
chirurgicznej i anestezjologicznej adekwat-

nie do wskazan.

W toku hospitalizacji spowodowanej uda-

rem mozgu ustalona zostaje profilaktyka

wtorna udaru oraz wskazania do dalszej
opieki medycznej. W zaleznosci od potrzeb
pacjent zostaje skierowany do oddziatu
rehabilitacji, zaktadu opiekunczo-Leczni-
czego lub ambulatoryjnej opieki specjali-

stycznej (AOS).

W dalszym przebiegu konieczne jest moni-
torowanie stanu pacjenta i wynikow badan
dodatkowych w ramach Swiadczen realizo-
wanych przez poradnie neurologiczna. Pro-
filaktyka wtorna realizowana w AOS powin-
na objac kontrole gtownych czynnikow
ryzyka udaru, w tym zwigzanych ze stylem
zycia. W ramach opieki poudarowej w AOS
identyfikowane sa problemy zdrowotne
bedace skutkami udaru (np. spastycznosc,
zaburzenia poznawcze, depresja), w celu
adekwatnego zaopatrzenia medycznego.
Eksperci SChNPTN postuluja wprowadze-
nie ustrukturyzowanych wizyt kontrolnych
dla pacjentow w pierwszym roku po udarze

maozgu, z porada kompleksowa.

Aktualnie w Polsce opieka nad pacjentem
z ostrym udarem modzgu oparta jest na
wspotpracy zespotow ratownictwa medycz-
nego z oddziatami udarowymi oraz osrod-
kami zapewniajagcymi dostep do wszyst-
kich metod leczenia, w tym trombektomii
mechanicznej. Kolejnym etapem na sciezce
pacjenta z udarem jest fizjoterapia w osrod-
kach rehabilitacji instytucjonalnej oraz
ambulatoryjnej. Leczenie przewlektej fazy
choroby odbywa sie w poradni neurologicz-
nej realizujacej profilaktyke wtorng udaru

oraz zaopatrujacej skutki przebytej choroby.
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Pilng potrzebg staje sie monitorowanie
i ewaluacja stanu opieki nad pacjentami
z udarem, wypracowywanie metod popra-
wy, aktualizowanie i wdrazanie wytycz-
nych/standardow terapeutycznych, ini-
cjowanie dziatan na rzecz promowania
zachowan prozdrowotnych, wtasciwej pro-
filaktyki i rozwoju kadr specjalizujacych sie
w opiece nad pacjentem z udarem mozgu.
System ewaluacji jakosci leczenia udarow
mozgu powinien by¢ waznym narzedziem
do doskonalenia struktury, sciezki postepo-
wania, funkcjonalnosci i poprawy rezultatow

leczenia udaru moézgu w Polsce.

Wnioski

1. Udar moézgu pozostaje jednym z naj-
wiekszych globalnych wyzwan zdro-
wotnych, bedac druga najczestsza
przyczyng zgonow i jedna z gtéwnych
przyczyn niepetnosprawnosci. Pomi-
mo postepu medycyny starzenie sie
populagji i wzrost czynnikow ryzyka
sprawiaja, ze obciazenie tg choroba
nadal rosnie.

2. Standaryzowany wzgledem wieku
wskaznik DALY zmniejsza sie, ale nie-
rownomiernie, szczegolnie w krajach
o niskim SDI, co potwierdza zwigzek
pomiedzy dostepem do opieki zdro-
wotnej a jakoscia leczenia i profilaktyki

udarow.

3. Polska nalezy do krajow o wysokiej
zapadalnosci i umieralnosci z powodu
udaru mozgu, z niepokojacym trendem
obnizania sie wieku zachorowan.

4. Skutecznos¢ leczenia udaru zalezy od
funkcjonowania zintegrowanego sys-
temu opieki, obejmujagcego oddziaty
udarowe, centra interwencyjne oraz roz-
winieta siec teleinformatyczng. Modele
logistyczne ,mothership” i ,drip-and-
-ship” umozliwiaja indywidualizacje
terapii reperfuzyjnej.

5. Kompleksowa opieka na Oddziatach
Udarowych znaczaco poprawia roko-
wanie, zwiekszajac dostep do tera-
pii trombolitycznych i trombektomii
mechanicznej, skracajac czas do lecze-
nia oraz umozliwiajac szybkie wdroze-
nie rehabilitacji i profilaktyki wtornej.

6. Konieczna jest systemowa ewaluacja
jakosci opieki nad pacjentem po uda-
rze, w tym wdrazanie ustrukturyzowa-
nych wizyt kontrolnych, standaryzacja
opieki poudarowej oraz dziatania profi-
laktyczne i edukacyjne, co moze przeto-
zyc¢ sie na redukcje kolejnych incyden-
tow naczyniowych i poprawe jakosci

zycia chorych.



Skala problemu
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Wedtug danych NFZ dotyczacych udarow
niedokrwiennych mozgu w 2023 r. odnoto-
wano w Polsce 74,6 tys. przypadkow hospi-
talizacji z udaru niedokrwiennego mozgu
(rozpoznanie gtéwne 163 wg ICD10, z hospi-
talizacja w oddziale/SOR/IP, hospitalizacje
konkretnego pacjenta w roznych podmio-
tach wystepujace w odstepstwie <= 1 dnia
traktowano jako cigg dalszy leczenia poje-
dynczego zachorowania). W przeliczeniu
na dorostych Polakéw tak mierzona zapa-
dalnosé w 2023 r. wynosita 242,4/100 000
dorostych mieszkancow/rok. Sposrod
nich 88,8% stanowity osoby z udara-
mi pierwszorazowymi (bez hospitaliza-
¢ji z powodu udaru w ciggu poprzednich
5 lat), co oznacza, ze wystapito 66,3 tys.

zachorowan podlegajacych profilaktyce
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Rysunek 1. Zapadalnosc na udar niedokrwienny

w przeliczeniu na 1000 0sob w poszczegolnych
grupach wiekowych w 2023 r.

Zrédto: Opracowanie na podstawie danych NFZ.

Zapadalnos¢ na  niedokrwienny  udar
mozgu rosnie wraz z wiekiem (rys. 1), jed-
nak z uwagi na strukture demograficzng
najwiecej pacjentow zapadajgcych na udar
niedokrwienny w 2023 r. znajdowata sie
W przedziale wiekowym 65-74 lata (rys. 2).
Pacjentami nieznacznie czesciej byli mez-
czyzni - stanowili 51,.9% chorych. Srednia
wieku zachorowania na pierwszorazowy
udar mézgu w 2022 r. wynosita 72,3 roku.

Odrebne opracowanie opublikowane
W 2024 r. — raport ,Neurologia w Polsce"
wskazuje, ze w 2022 r. zgtoszono do NFZ
79.2 tys. hospitalizagji zwigzanych z udarem
niedokrwiennym mozgu (kod 163, 164, hospi-
talizacje konkretnego pacjenta w roznych
podmiotach wystepujace bezposrednio po

sobie traktowano jako osobne zachorowania).
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Rysunek 2. Liczba zachorowan na udar
niedokrwienny w poszczegolnych grupach
wiekowych w 2023 r.

Zrédto: Opracowanie na podstawie danych NFZ.

2 Gierczynski, J., Kutakowska, A., Rejdak, K., & i in. (2024, sierpien). Neurologia w Polsce. Stan obecny i perspektywy rozwoju [Raportl. Polskie
Towarzystwo Neurologiczne; Fundacja Zdrowie i Edukacja Ad Meritum. https://ptneuro.pl/sites/scm/files/2024-09/Raport_Neurolo-
gia%20w%20Polsce.%20Stan%200becny%20i%20perspektywy%20rozwoju.pdf
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Autorzy zastrzegaja, ze przeprowadzona
w ten sposob estymacja czestosci wyste-
powania chorob obcigzona jest btedem.
Przyktadowo, przy przekazywaniu pacjenta
do Centrum Inwazyjnego Leczenia Udaréw
Mozgu, zachorowanie liczone jest podwoj-
nie (1. -w osrodku, w ktorym diagnozowano
udar, 2. - w osrodku, w ktorym leczono trom-
bektomia mechaniczng). Wobec powyzsze-
go, autorzy postuguja sie w opracowaniu
terminem ,chorobowos¢  rejestrowana”.
Nalezy mie¢ swiadomosc, ze w powyzszym
ujeciu wskaznik ten jest raczej surogatem
zapadalnosci i jest wielokrotnie nizszy od
chorobowosci rozumianej jako liczba osob
z chorobg zyjacych w populacji w danym
roku. Dla poréwnania, wg danych Global
Burden of Disease, w Europie Srodkowej
W 2021 r. przy zapadalnosci na poziomie
239 tys. chorobowos¢ wynosita 1,6 mln,
a wiec byta ok. 6,8 razy wyzsza od zapadal-
nosci. Co godne uwagi, w przywotywanej
analizie zapadalnos¢ na udar niedokrwien-
ny w Polsce szacowano na 58,6 tys. czyli
o ponad 20% mniej niz w krajowych opraco-
waniach, a chorobowos¢ w Polsce wykazy-

wano na poziomie 409 tys.

Wedtug raportu ,Neurologia w Polsce”
w 2022 r. zgtoszono do NFZ 11,6 tys. hospi-
talizacji zwigzanych z krnwotokiem srodmo-
zgowym oraz 2,8 tys. hospitalizacji zwigza-
nych z krwotokiem podpajeczyndowkowym,

co stanowito (bazujac na danych z raportu)

odpowiednio 12% i 3% wszystkich hospitali-

zacji udarowych (rys. 3).

Krwotok
Krwotok podpajeczynowkowy
srodmozgowy 3%
12%

85%

Rysunek 3. Odsetek hospitalizacji z powodu
udaru mozgu wg typu udaru

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie
danych z raportu ,Neurologia w Polsce"

Roznice w obrebie
Polski

Obserwowane sa roznice w epidemiologii
udaru niedokrwiennego mozgu pomiedzy
poszczegolnymi regionami Polski. Zapa-
dalnos¢ na udar niedokrwienny, standary-
zowana wedtug ogolnopolskiej struktury
wiekowej, w 2023 r. najwyzsza byta w woje-
wodztwach slaskim i warminsko-mazurskim,

a najnizsza w wojewodztwie podlaskim.

Z kolei zapadalnos¢ na krwotok srodmo-
zgowy najwyzsza byta w wojewodztwie
lubuskim, a najnizsza w wojewodztwie

mazowieckim.,

2 GBD 2021 Stroke Risk Factor Collaborators (2024). Global, regional, and national burden of stroke and its risk factors, 1990-2021:
a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2021. The Lancet. Neurology, 23(10), 973-1003. https.//doi.org/10.1016/

S$1474-4422(24)00369-7.

8

Gierczynski, J., Kutakowska, A., Rejdak, K., & i in. (2024, sierpien). Neurologia w Polsce. Stan obecny i perspektywy rozwoju [Raportl. Polskie

Towarzystwo Neurologiczne; Fundacja Zdrowie i Edukacja Ad Meritum. https://ptneuro.pl/sites/scm/files/2024-09/Raport_Neurolo-
gia%20w%20Polsce.%20Stan%200becny%20i%20perspektywy%20rozwoju.pdf

Udar niedokrwienny
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Udar mozgu w Polsce Udary w Polsce

na przestrzeni lat w kontekscie Europy
Porownujac dane z raportu NFZ ze staty- Wedtug analizy przywotywanych powy-
stykami z lat 2009-2013%%, mozna odniesc zej danych dotyczacych Europy, zebra-
wrazenie, ze na przestrzeni ostatnich kil- nych przez grupe Global Burden of Dise-
kunastu lat zachorowalnos¢ na udar nie- ase 2021 Stroke Risk Factor Collaborators?,
dokrwienny w Polsce w przeliczeniu na wsrod 28 krajow Unii Europejskigj (stan na
100 000 mieszkancow pozostawata na 2019 r) zapadalnosc¢ na udar standaryzowa-
podobnym poziomie (rys. 4.). na wiekiem do populacji ogolnej wynosita

W 2019 r. 83,9/100 000, zZ tego zapadalnosc

Jednakze, po uwzglednieniu zmian w struk- na udar niedokrwienny 57,6/100 000, na
turze demograficznej Polski, standary- krwotok $rodmézgowy 14,0/100 000, na
zowana zapadalnos¢ nieznacznie spada. krwotok podpajeczynowkowy 12,3/100 000.
Przyktadowo, zapadalnos¢ w 2023 r. stan- taczna zapadalno$é na wszystkie typy uda-
daryzowana wg struktury wiekowo-ptciowej ru wykazana dla Polski po standaryzagji
spoteczenstwa z 2018 r,, byta o ok. 4,7% niz- wynosita 113,4/100 000. Dla Europy Srodko-
sza niz w roku 2018. Co niepokojace, obser- wej wskaznik ten ksztattowat sie na pozio-
wuje sie wzrost liczby zachorowan na udar mie 150,7/100 000, natomiast dla Europy
w najmtodszych grupach wiekowych (tab. 1.) Zachodniej 69,8/100 000.
250

—o—o— 4\./.'_‘ Rysunek 4. Zapadalnosé na udar

% niedokrwienny na przestrzeni lat
5 200

g Widoczny spadek wskaznika
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Narodowy Fundusz Zdrowia. (2024, 16 maja). NFZ o zdrowiu. Udar niedokrwienny mézgu (zakres danych: 2018-2023). https://www.ezdro-
wie.gov.pl/

Chwaojnicki, K., Ryglewicz, D., Wojtyniak, B., Zagozdzon, P. Cztonkowska, A., Jedrzejczyk, T., Karaszewski, B., Kozera, G., Gierlotka, M., Ezzati,
M., & Zdrojewski, T. (2018). Acute Ischemic Stroke Hospital Admissions, Treatment, and Outcomes in Poland in 2009-2013. Frontiers in neuro-
logy. 9. 134. https://doi.org/10.3389/fneur.2018.00134.

3

Chwaojnicki, K., Ryglewicz, D., Wojtyniak, B., Zagozdzon, P, Cztonkowska, A., Jedrzejczyk, T., Karaszewski, B., Kozera, G., Gierlotka, M., Ezzati,
M., & Zdrojewski, T. (2018). Acute Ischemic Stroke Hospital Admissions, Treatment, and Outcomes in Poland in 2009-2013. Frontiers in neuro-
logy, 9. 134. https://doi.org/10.3389/fneur.2018.00134.

8

Prendes, C. F,, Rantner, B., Hamwi, T., Stana, J., Feigin, V. L., Stavroulakis, K., Tsilimparis, N., & GBD Collaborators Study Group (2024). Burden
of Stroke in Europe: An Analysis of the Global Burden of Disease Study Findings From 2010 to 2019. Stroke, 55(2), 432-442. https.//doi.
0rg/10.1161/STROKEAHA122.042022.



Model koordynowanej opieki nad pacjentem z udarem mézgu oparty na koncepcji Value-Based Healthcare

Tabela 1. Zmiana w zapadalnosci na udar niedokrwienny w poszczegolnych grupach wiekowych

Liczba przypadkow na 1000 oséb w danej

L - Procentowa zmiana
grupie wiekowej

Grupa wiekowa w 2023 r. wzgledem 2018

2018r. 2023r.

<18 0,006 0,009 59%
18-24 0,028 0,035 28%
25-34 0,074 0,110 49%
35-44 0,206 0,274 33%
45-54 0,752 0.771 2%
55-64 2,388 2,356 -1%
65-74 5358 5,267 -2%
75-84 10,506 9,548 -9%

85+ 18,063 15,951 -12%

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z NFZ za okres 2018-2023.

Na rysunku 5. zaprezentowano powyzsze o ponad 20% zapadalnos¢ w Polsce) i moga

dane w kontekscie krajow sasiadujacych odzwierciedlac - oprocz roznic w zacho-
z Polska. Jak podkreslono wyzej, dane te rowalnosci - roznice w sposobie zbierania

sg obarczone pewnym btedem (zanizona danych.

Zapadalnosc na 100 tys. ludzi standaryzowana wiekiem
40 60 80 100 120 140 160 180 200

o
N
o

Unia Europejska
Europa Srodkowa
Europa Zachodnia

Polska
Niemcy
Czechy

Stowacja
Ukraina
Biatorus
Litwa

Rosja

Rysunek 5. Zapadalnosc na udar standaryzowana wiekiem w rejonie Europy, Polski i Rrajow
sgsiadujgcych

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych Global Burden of Disease in Europe?.

# Prendes, C. F., Rantner, B., Hamwi, T., Stana, J., Feigin, V. L., Stavroulakis, K., Tsilimparis, N., & GBD Collaborators Study Group (2024). Burden
of Stroke in Europe: An Analysis of the Global Burden of Disease Study Findings From 2010 to 2019. Stroke, 55(2), 432-442. https.//doi.
0rg/10.1161/STROKEAHA 122.042022.
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Bardziej precyzyjne europejskie dane
pochodza z rejestrow, w tym z prowadzo-
nego w Szwecji Riksstroke?d, francuskie-
go z Dijon% czy niemieckiego z Hesse.
W szwedzkim rejestrze udaréw modzgu
zarejestrowano w latach 2017-2019 zapa-
dalnosc na udar niedokrwienny mozgu na
poziomie 228/100 000 na rok, po standa-
ryzacji do European Standard Population
2013 146/10 000, z czego nawrotowy udar
mozgu wystepowat w 21,2% zachorowan.
W rejestrze niemieckim w 2019 r. odnoto-
wano zapadalnos¢ na udar niedokrwienny
mozgu na poziomie 226/100 000 populagji
niemieckiej. We francuskim miescie Dijon
odnotowano zapadalnos¢ na poziomie
138,8/100 000 lokalnej populacji, po stan-
daryzacji do populacji europejskiej w 2013 r.

na poziomie 177,7/100 000.

Podsumowanie:

1. Rocznie w Polsce odnotowuje sie ok.
74,6 tys. zachorowan na udar niedo-
krwienny mozgu. Jest to najczestszy
typ udaru, odpowiadajacy w Polsce za
85% hospitalizacji udarowych. Pozostate
15% stanowi udar krwotoczny: 12% krwo-
tok srodmozgowy i 3% krwotok podpa-
jeczynowkowy. Okoto 88% zachorowan
stanowiag udary pierwszorazowe, czyli
podlegajace profilaktyce pierwotne;.

2. Standaryzowana wzgledem struktury
wiekowej zapadalnos¢ roczna na udar
mozgu hiedokrwienny w Polsce nie-
znacznie spada, ale z uwagi na starze-
nie sie spoteczenstwa, surowa zapa-
dalnos¢ pozostaje stata, na poziomie
ok. 240/100.000 dorostych obywate-
li. Obserwuje sie wzrost zachorowan
w najmtodszych grupach wiekowych.

3. Szacuje sie, ze standaryzowana do
populacji WHO zapadalnos¢ na udar
w Polsce jest wyzsza od srednigj
w Europie Zachodniej oraz w catej Unii
Europejskiej, ale nizsza niz w krajach

Europy Srodkowe;.

2 Drescher, C., Buchwald, F., Ullberg, T., Pihlsgard, M., Norrving, B., & Petersson, J. (2022). Epidemiology of First and Recurrent Ischemic Stroke
in Sweden 2010-2019: A Riksstroke Study. Neuroepidemiology, 56(6), 433-442. https://doi.org/10.1159/000527373.

3 Béjot, Y., & Duloquin, G. (2025). Current and Projected Burden of Ischemic Cerebrovascular Events: Nationwide Estimates From the Dijon
Stroke Registry, France. Journal of the American Heart Association, 14(2), €037925. https://doi.org/10.1161/JAHA.124.037925

3 Schaefer, J. H., Bohmann, F. O, Lieschke, F., Misselwitz, B., & Foerch, C. (2022). Divergence and Convergence of Sex-Specific Time Trends in
Ischemic Stroke: 10-Year Analysis of a State-Wide Registry in Germany. Journal of the American Heart Association, 11(20), €027130. https://

doi.org/10.1161/JAHA.122.027130.

% Drescher, C., Buchwald, F., Ullberg, T., Pihlsgard, M., Norrving, B., & Petersson, J. (2022). Epidemiology of First and Recurrent Ischemic Stroke
in Sweden 2010-2019: A Riksstroke Study. Neuroepidemiology, 56(6), 433-442. https.//doi.org/10.1159/000527373.
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Profilaktyke pierwotng udaru mozgu, rozu-
miana jako dziatania podejmowane celem
zapobiezenia  wystapieniu  pierwszego
W zyciu udaru mozgu, mozemy podzielic
na profilaktyke wczesna (ang. primordial
prevention) i profilaktyke pierwszorzedowa

(ang. primary prevention).

Profilaktyka wczesna skupia sie na redukcji
ryzyka u osob, u ktérych nie wystapity jesz-
cze choroby predysponujace do zachoro-
wania na udar. Polega ona na zapobieganiu
wystepowaniu spotecznych i srodowisko-
wych warunkéw sprzyjajacych zachorowa-
niu, prowadzona jest na poziomie popu-
lacyjnym jak i jednostkowym. Moze byc
realizowana m.n. poprzez dazenie do
poprawy warunkow socjoekonomicznych
spoteczenstwa, tworzenie zdrowych sro-
dowisk zycia i pracy, zapewnianie dostepu
do zdrowej zywnosci i aktywnosci fizycznej,
edukacje prozdrowotng i promowanie zdro-
wego trybu zycia, dazenie do populacyjne-
go ograniczenia spozycia alkoholu i palenia
wyrobow tytoniowych, a takze szerzenie
wiedzy na temat udaru mozgu i jego czyn-

nikow ryzyka.

Profilaktyka pierwszorzedowa koncentru-
je sie na osobach, u ktorych wystapity juz
schorzenia predysponujace do zachorowa-
nia na udar33, Obejmuje dziatania prowadzo-
ne celem wczesnego wykrycia tych chorob
i optymalizagji ich leczenia, prowadzona jest

na poziomie indywidualnych pacjentow.

Profilaktyka pierwotna -
modyfikowalne czynniki
ryzyka udaru

Najwazniejsze modyfikowalne czynniki ryzy-
ka udaru moézgu znamy z badania INTER-
STROKE®3, Zidentyfikowato ono 10 czyn-
nikow, ktore odpowiadaja za Q0% ryzyka
wystapienia udaru mozgu niedokrwiennego
i knwotocznego (krwawienia srodmdzgowe-
go). Nalezg do nich: nadcisnienie tetnicze,
nikotynizm, nieprawidtowy stosunek obwodu
talii do obwodu bioder (WHR) jako wyraz nad-
wagi i otytosci, niezdrowa dieta, brak aktyw-
nosci fizycznej, cukrzyca, spozycie alkoholu,
choroby serca, nieprawidtowy stosunek apo-
lipoproteiny B do A1 Swiadczacy o dyslipide-

mii, oraz czynniki psychologiczne®.

Feigin, V. L., Brainin, M., Norrving, B., Martins, S. O., Pandian, J., Lindsay, P., F Grupper, M., & Rautalin, I. (2025). World Stroke Organization:

Global Stroke Fact Sheet 2025. International journal of stroke : official journal of the International Stroke Society, 20(2), 132-144. https://doi

0rg/10.1177/17474930241308142.

®

O'Donnell, M. J,, Xavier, D, Liu, L., Zhang, H., Chin, S. L., Rao-Melacini, P, Rangarajan, S., Islam, S., Pais, P., McQueen, M. J,, Mondo, C., Dama-

sceno, A., Lopez-Jaramillo, P. Hankey, G. J., Dans, A. L., Yusoff, K, Truelsen, T., Diener, H. C., Sacco, R. L. Ryglewicz, D., .. INTERSTROKE inve-
stigators (2010). Risk factors for ischaemic and intracerebral haemorrhagic stroke in 22 countries (the INTERSTROKE study): a case-control
study. Lancet (London, England), 376(9735), 112-123. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(10)60834-3.

O'Donnell. M. J., Chin, S. L., Rangarajan, S., Xavier, D., Liu, L., Zhang, H., Rao-Melacini, P., Zhang, X., Pais, P., Agapay. S., Lopez-Jaramillo, P.,

Damasceno, A., Langhorne, P, McQueen, M. J., Rosengren, A., Dehghan, M., Hankey, G. J., Dans, A. L., Elsayed, A., Avezum, A, .. INTER-
STROKE investigators (2016). Global and regional effects of potentially modifiable risk factors associated with acute stroke in 32 countries
(INTERSTROKE): a case-control study. Lancet (London, England), 388(10046), 761-775. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)30506-2.

s

O'Donnell, M. J, Xavier, D,, Liu, L., Zhang, H., Chin, S. L., Rao-Melacini, P., Rangarajan, S., Islam, S., Pais, P., McQueen, M. J., Mondo, C., Dama-

sceno, A, Lopez-Jaramillo, P, Hankey, G. J., Dans, A. L., Yusoff, K, Truelsen, T, Diener, H. C., Sacco, R. L., Ryglewicz, D., .. INTERSTROKE inve-
stigators (2010). Risk factors for ischaemic and intracerebral haemorrhagic stroke in 22 countries (the INTERSTROKE study): a case-control
study. Lancet (London, England), 376(9735), 112-123. https://doi.org/10.1016/50140-6736(10)60834-3.
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Tabela 2. Czynniki ryzyka udaru mozgu niedokrwiennego i krwotocznego wg badania INTERSTROKE

Czynnik ryzyka

OR dla udaru niedokrwiennego  OR dla udaru krwotocznego

Nadcisnienie tetnicze

2,78 (2,50-3,10)

4,09 (3,51-4,77)

Nikotynizm

1,93 (1,69-2,2)

1,14 (0,95-1,36)

Nadwaga i otytosc

1,44 (1,25-1,67)

1,33 (1,09-1,62)

Zdrowa dieta

0,59 (0,52-0,68)

0,61(0,5-0,74)

Regularna aktywnosc fizyczna

0,63 (0,53-0,74)

0,63 (0,48-0,81)

Cukrzyca

1,33 (1,18-1,50)

0,72 (0,60-0,87)

Alkohol

2,14 (1,62-2,82)

2,44 (1,64-3,63)

Czynniki psychospoteczne

1,08 (1,56-2,52)

2,84 (1,98-4,08)

Choroby serca

3,49 (2,91-4,18)

1,58 (1,09-2,28)

Dyslipidemia

2,19 (1,92-2,49)

1,10 (0,92-1,31)

(stosunek apoB/apoA1)

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie badania INTERSTROKE. OR > 1 wskazuje na zwiekszone

ryzyko, OR < 1 na efekt ochronny.

Swiatowe zalecenia
profilaktyki udaru

Najbardziej aktualne wytyczne doty-
czace profilaktyki udaru mozgu przy-
gotowane zostaty przez Amerykanskie
Towarzystwo Kardiologiczne i Amerykan-
skie Towarzystwo Udarowe (AHA/ASA)
w 2024 r¥. Bazujac na liscie poznanych
czynnikdw ryzyka udaru, zalecaja one
wdrozenie 8 strategii obnizajacych ryzy-
ko sercowo-naczyniowe, ujetych w AHA's
Life's Essential 83 jedz lepiej, badz bar-
dziej aktywny, rzuc¢ nikotyne, $pij zdrowo,

optymalizuj mase ciata, kontroluj chole-

sterol, kontroluj poziom glukozy we krwi,

kontroluj cisnienie tetnicze.

Dodatkowo podkreslaja wage oceny
w Kierunku migotania przedsionkow oraz
pod katem stosowania szkodliwych sub-

stancji (alkoholu i SPA).

Realizacja zalecen
w Polsce

W Polsce ciezar profilaktyki pierwotnej
spoczywa gtownie na lekarzach Podsta-
wowej Opieki Zdrowotnej (POZ). Drugim

filarem profilaktyki jest panstwo, z odpo-

37 Bushnell, C., Kernan, W. N., Sharrief, A. Z., Chaturvedi, S., Cole, J. W., Cornwell, W. K., 3rd, Cosby-Gaither, C., Doyle, S., Goldstein, L. B., Lennon,
O., Levine, D. A, Love, M., Miller, E., Nguyen-Huynh, M., Rasmussen-Winkler, J., Rexrode, K. M., Rosendale, N., Sarma, S., Shimbo, D., Simp-
kins, A. N., .. Whelton, P. K. (2024). 2024 Guideline for the Primary Prevention of Stroke: A Guideline From the American Heart Association/
American Stroke Association. Stroke, 55(12), e344-e424. https://doi.org/10.1161/STR.0000000000000475

@

Lloyd-Jones, D. M., Allen, N. B, Anderson, C. A. M., Black, T., Brewer, L. C,, Foraker, R. E., Grandner, M. A, Lavretsky, H., Perak, A. M., Sharma,

G., Rosamond, W., & American Heart Association (2022). Life's Essential 8: Updating and Enhancing the American Heart Association’s
Construct of Cardiovascular Health: A Presidential Advisory From the American Heart Association. Circulation, 146(5), e18-e43. https://doi.

0rg/10.1161/CIR.0000000000001078
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wiedzialnoscig za profilaktyke wczesna,
realizowana poprzez edukacje prozdro-
wotna, zapewnienie dostepnosci zdro-
wego pozywienia, zdrowego srodowiska,
infrastruktury do podejmowania aktyw-
nosci fizycznej oraz ograniczenie dostepu
do substancji szkodliwych takich jak niko-

tyna czy alkohol.

W gestii lekarzy POZ lezy promowanie
zdrowego stylu zyciu na poziomie indy-
widualnych pacjentow oraz prowadzenie
profilaktyki pierwszorzedowej - wczesne
wykrywanie choréb stanowigcych czynniki
ryzyka udaru oraz optymalizacja i kontrola

skutecznosci ich leczenia.

Kompetencje lekarza POZ
i obowiazujace wytyczne

W obecnie obowigzujgcym programie szko-
lenia specjalizacyjnego lekarzy w dziedzinie
medycyny rodzinnej, w tym w wykazie litera-
tury obowiazujacej do egzaminu specjaliza-
cyjnego, nie znajdujemy wytycznych dedy-
kowanych bezposrednio profilaktyce udaru
mozgu, ale sg one posrednio uwzglednione
w wytycznych prewencji choréb sercowo-
-naczyniowych, oraz w zaleceniach doty-
czacych wykrywania chorob stanowigcych

najsilniejsze czynniki ryzyka udaru mézgu.

Z zagadnieniami profilaktyki pierwotnej

chorob  sercowo-naczyniowych lekarze

szkolacy sie w dziedzinie medycyny rodzin-
nej zapoznawani sa podczas kursu ,Profilak-
tyka i promocja zdrowia", w ramach ktorego
omawiana jest tematyka zalecen zdrowego
zywienia, aktywnosci fizycznej, przeciw-
dziatania nikotynizmowi, czyli profilaktyki
wczesnej. Od lekarza po ukonczeniu spe-
cjalizacji wymaga sie wiedzy z zakresu pro-
filaktyki i promocji zdrowia, ze szczegolnym

uwzglednieniem profilaktyki kardiologicznej.

W zakres literatury obowiazujacej lekarzy
realizujgcych ksztatcenie specjalizacyjne
oraz przygotowujacych sie do egzaminu
specjalizacyjnego w dziedzinie medycyny
rodzinnej 2024 wchodza m.in.;

® ,Wytyczne ESC 2021 dotyczace prewen-
cji chorob uktadu sercowo-naczyniowe-
go w praktyce klinicznej"s,

@ Zalecenia kliniczne dotyczace postepo-
wania u 0séb z cukrzyca. Stanowisko Pol-
skiego Towarzystwa Diabetologicznego
(czesc dotyczgca postepowania w PO2),

® Stanowiska i wytyczne konsultanta kra-
jowego w dziedzinie medycyny rodzinnej
oraz materiaty edukacyjne dostepne na
stronie: www.ptmr.info.pl, a wsrod nich:

» Wytyczne rozpoznawania i leczenia cu-
krzycy dla lekarzy rodzinnych Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rodzinnej".

@ Wytyczne  konsultantow  krajowych
w dziedzinie medycyny rodzinnej, hiper-
tensjologii i kardiologii dotyczgce opieki

nad pacjentem z nadcisnieniem tetni-

9 Visseren, F. L. J., Mach, F., Smulders, Y. M., Carballo, D., Koskinas, K. C., Back, M., Benetos, A., Biffi, A., Boavida, J. M., Capodanno, D., Cosyns,
B., Crawford, C., Davos, C. H., Desormais, I, Di Angelantonio, E., Franco, O. H., Halvorsen, S., Hobbs, F. D. R., Hollander, M., Jankowska, E. A.,
.. ESC Scientific Document Group (2021). 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. European heart

Jjournal, 42(34), 3227-3337. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab484.

4 Mastalerz-Migas, A., Czupryniak, L., Fabian, W., Ktoda, K., Kowalska, I., Ledwoch, J., .. & Zozulinska-Ziotkiewicz, D. (2022). Wytyczne rozpo-
znawania i leczenia cukrzycy dla lekarzy rodzinnych Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce

i Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego. Lekarz POZ, 8(4), 229-252.
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czym w podstawowej opiece zdrowot-
nej, z uwzglednieniem opieki koordyno-
wanej z dnia 08.02.2023 r."4,

® ,Wytyczne ESC 2020 dotyczace diagno-
styki i leczenia migotania przedsionkdw
opracowane we wspotpracy z European
Association of Cardio-Thoracic Surgery

(EACTS)"=

Screening w kierunku
czynnikow ryzyka

Wytyczne dotyczace prewencji chorob

sercowo-naczyniowych ESC 2021, ktorych

znajomosc obowigzuje lekarzy rodzinnych

w Polsce, zalecaja nastepujaca czestotli-

WOSC oceny ryzyka:

@ systematyczna ocena catosciowego
ryzyka u osoéb ze stwierdzonym przynaj-
mniej jednym czynnikiem ryzyka;

® okresowa lub systematyczna ocena
u 0sob ,pozornie zdrowych", czyli bez
znanych czynnikow ryzyka:

» nie zaleca sie systematycznej oce-
ny ryzyka u mezczyzn w wieku <40
lat oraz u kobiet w wieku <50 lat bez

stwierdzanych czynnikow ryzyka,
» W wieku 40-69 lat z zastosowaniem
skali SCORE2,
» W wieku powyzej 70 lat ocena z za-
stosowanie skali SCORE2-OP,
® okazjonalne badania przesiewowe ci-
snienia tetniczego nalezy rozwazyc
u dorostych pacjentow obarczonych ry-
zykiem rozwoju nadcisnienia tetniczego,
np. u 0sob z nadwaga lub wywiadem ro-

dzinnym nadcisnienia tetniczego.

Dla porownania, wytyczne profilaktyki uda-

ru mozgu AHA/ASA z 2024 r. rekomenduja

ocene czynnikow ryzyka takze w najmtod-

szej grupie chorych:

® u wszystkich > 18 r. zycia okresowy scre-
ening w kierunku w kierunku modyfiko-
walnych czynnikow ryzyka (behawioral-
nych oraz chorob predysponujacych do
udaru mozgu),

® u 0s6b w wieku 40-79 lat ocena ryzyka

sercowo-naczyniowego co 1-5 lat#,

AHA/ASA zaleca wykorzystywanie narzedzi
szacujacych ryzyko sercowo-naczyniowe do
podejmowania decyzji w profilaktyce pier-

wotnej®. Jako popularny kalkulator ryzyka

“ Mastalerz-Migas A., Hryniewiecki T., Januszewicz A. (2023). Wytyczne konsultantow krajowych w dziedzinie medycyny rodzinnej, hiperten-
sjologii i kardiologii dotyczace opieki nad pacjentem z nadcisnieniem tetniczym w podstawowej opiece zdrowotnej, z uwzglednieniem

opieki koordynowanej z dnia 08.02.2023 r.

I
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Document Group (2021). 2020 ESC Guidelines for the diagnosis and management of atrial fibrillation developed in collaboration with the
European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS): The Task Force for the diagnosis and management of atrial fibrillation of the
European Society of Cardiology (ESC) Developed with the special contribution of the European Heart Rhythm Association (EHRA) of the
ESC. European heart journal, 42(5), 373-498. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaa612.
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4 |bidem.




Model koordynowanej opieki nad pacjentem z udarem mézgu oparty na koncepcji Value-Based Healthcare

chorob sercowo-naczyniowych proponuje
m.in Pooled Cohort Equations, czy Predic-
ting Risk of CVD Events*. Wsréd dostep-
nych narzedzi do stratyfikacji ryzyka wazne
miejsce zajmuje w literaturze rowniez Stro-
ke Riskometer™ - aplikacja, ktora umozliwia
pacjentowi ocene ryzyka udaru mozgu we
witasnym zakresie, z informacja o mozliwych
do podjeciach dziataniach profilaktycznych

i wynikajacych z nich korzysciach®.

Realizacja zalecen
— kontrola czynnikow
ryzyka w Polsce

Brakuje badan dotyczacych stopnia realizacgji
wytycznych profilaktyki w gabinetach lekar-
skich. Posrednim ich wyznacznikiem jest roz-
powszechnienie i kontrola czynnikow ryzy-
ka. Nalezy miec jednak swiadomosc¢, ze ich
wystepowanie i leczenie nie zalezy wytacznie
od lekarzy, ale przede wszystkim od samych
pacjentow, ich stosunku do zdrowia, systemu
opieki zdrowotnej oraz przestrzegania zale-
cen lekarskich. Z drugigj strony, to wtasnie
dziatania edukacyjne wpisane w profilaktyke
wczesna maja za zadanie prawidtowo ksztat-

towac te postawy wsrod pacjentow.

Ponizej zostang omowione najistotniej-

sze modyfikowalne czynniki ryzyka udaru

mozgu wskazywane przez wytyczne profi-
laktyki AHA/ASA 2024, w kolejnosci opartej
na AHA's Life's Essential 8. Zostang przyto-
czone zalecenia z wymienionych wczesniej
rekomendacji obowigzujacych w procesie
szkolenia specjalizacyjnego z medycyny
rodzinnej w Polsce, zalecenia profilaktyki
pierwotnej udaru moézgu wg dokumentu
AHA/ASA 2024, oraz dostepne dane epide-

miologiczne dotyczace polskiej populacii.

Dieta i spozycie alkoholu

Wytyczne prewencji chorob uktadu serco-
wo-naczyniowego ESC 2021 zbiorczo ujmu-
Jja zagadnienie diety i spozycia alkoholu:

® Zaleca sie, by stosowac diete srodziem-
nomorska lub inng podobng diete.

(® Zaleca sie, by zastgpi¢ ttuszcze nasyco-
ne ttuszczami nienasyconymi.

® Zaleca sie redukcje spozycia soli.

@ Zaleca sie wybor stylu odzywiania opar-
tego na roslinach, bogatego w btonnik.

(® Zaleca sie spozywanie ryb, optymalnie
ttustych, co najmniej raz na tydzien oraz
ograniczenie spozycia miesa.

@ Zaleca sie ograniczenie spozycia cukrow
wolnych, w szczegélnosci napojow sto-
dzonych, do maksimum 10% spozycia
energii.

(® Zaleca sie ograniczenie spozycia alkoho-

lu do maksimum 100 g/tydzien4.

4 Bushnell, C, Kernan, W. N,, Sharrief, A. Z., Chaturvedi, S., Cole, J. W., Cornwell, W. K., 3rd, Cosby-Gaither, C., Doyle, S., Goldstein, L. B, Lennon,
O., Levine, D. A, Love, M, Miller, E., Nguyen-Huynh, M., Rasmussen-Winkler, J., Rexrode, K. M., Rosendale, N., Sarma, S., Shimbo, D., Simp-
kins, A.N., .. Whelton, P. K. (2024). 2024 Guideline for the Primary Prevention of Stroke: A Guideline From the American Heart Association/
American Stroke Association. Stroke, 55(12), e344-e424. https://doi.org/10.1161/STR.0000000000000475.

4 Feigin, V. L., Owolabi, M., Hankey, G. J., Pandian, J., & Martins, S. C. (2022). Digital Health in Primordial and Primary Stroke Prevention: A Syste-
matic Review. Stroke, 53(3), 1008-1019. https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.121.036400

4 Visseren, F. L. J,, Mach, F., Smulders, Y. M., Carballo, D., Koskinas, K. C., Back, M., Benetos, A., Biffi, A, Boavida, J. M., Capodanno, D., Cosyns,
B., Crawford, C., Davos, C. H., Desormais, ., Di Angelantonio, E., Franco, O. H., Halvorsen, S., Hobbs, F. D. R., Hollander, M., Jankowska, E. A.,
.. ESC Scientific Document Group (2021). 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. European heart

Jjournal, 42(34), 3227-3337.
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Wytyczne profilaktyki udaru mozgu AHA/

ASA 2024 unikaja uwzglednienia alkoholu

jako elementu diety. Osobno adresuja temat

zywienia:

® U osob dorostych z umiarkowanym lub
wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym,

zalecana jest dieta srodziemnomorska,

oraz osobno podejmuja temat spozycia
alkoholu i przyjmowania innych substancji

psychoaktywnych:

® Zalecany jest screening w kierunku nad-
uzywania i uzaleznienia od alkoholu oraz

innych substancji psychoaktywnych4e,

Brakuje aktualnych recenzowanych badan
naukowych dotyczacych diety Polakow.
Najobszernigjszym zrodtem informacji na
ten temat jest popularnonaukowe opraco-
wanie - Raport Narodowego Testu Zywie-
nias4. WWedtug niego, warzywa przynajmniej
raz dziennie spozywa 37% Polakow, a owoce
39%. Zalecane przez WHO 5 porcji warzyw
i owocow dziennie spozywa 8% Polakow.
Zalecane spozycie ryb, przynajmniej 2x
w tygodniu, deklaruje 10 % Polakow. W Pol-
sce jako ttuszcze do pieczywa czescigj
siegamy po ttuszcze zwierzece (np. masto,
smalec) niz rekomendowane ttuszcze
roslinne (np. oliwa z oliwek) - 59% vs 16%5°.

&

Najbardziej aktualnym opracowaniem na
temat alkoholu i substancji psychoaktyw-
nych w Polsce jest raport ,Uzaleznienia
w Polsce. Wedtug niego, w 2022 r. $rednie
roczne spozycie alkoholu w przeliczeniu na
100% etanol wynosito 9,37 L na osobe. Jest
to niemal dwukrotnie wiecej niz dopuszcza-
ne wg wytycznych ESC 2021 100g/tydzien,

czyli 5,2 L rocznie®.

Aktywnosc¢ fizyczna

Wytyczne prewencji chorob uktadu serco-

wo-naczyniowego ESC 2021

@ Zaleca sie, by osoby doroste niezaleznie
od wieku dazyty do co najmnigj 150-300
minut tygodniowo aerobowej aktywnosci
fizycznej o umiarkowanej intensywnosci
lub 75-150 minut tygodniowo aerobowej
aktywnosci fizycznej o duzej intensywno-
sci lub ich rownowaznej kombinagji.

@ Zaleca sie, by poza aktywnoscig aero-
bowa podejmowac c¢wiczenia oporowe
W ciagu co najmniej dwoch dni w tygo-
dniu.

(® Zaleca sie redukcje czasu spedzanego
W pozycji siedzacej i podjecie co najmniej

lekkiej aktywnosci w ciagu dnia®.

@
3

@

iy
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Wytyczne profilaktyki udaru mozgu AHA/

ASA 2024 zalecaja:

1. screening w kierunku aktywnosci
fizycznej pacjenta;

2. doradzanie pacjentom podjecia przynaj-
mniej 150 minut umiarkowanej aktyw-
nosci fizycznej lub 75 minut intensywnej
aktywnosci fizycznej tygodniowo;

3. rekomendowanie pacjentom unikania

spedzania czasu w trybie siedzacyms=3,

Brakuje aktualnych recenzowanych badan
naukowych dotyczacych aktywnosci fizycz-
nej Polakow. Informacje na ten temat czer-
piemy z badania ankietowego na zlecenie
Komisji Europejskiej z 2022 r. - Eurobarometr
525, oraz z badania dla Ministerstwa Sportu

i Turystyki z 2023 .

Wedtug przeprowadzonego w 2022 r.
badania Eurobarometr 525, na populadji
26,5 tys. Europejczykow, w tym 1 tys. Pola-
kow powyzej 15. roku zycia, 65% Polakow
deklaruje, ze nie uprawia nigdy sportu,
a jedynie 23% twierdzi, ze uprawia go przy-
najmniej dosc¢ regularnie. Srednia dla Unii
Europejskiej to odpowiednio 45% i 38%. Do

podejmowania innej aktywnosci fizycznej,

jak np. przemieszczenie sie na rowerze
Z miejsca na miejsce, taniec, zajmowanie
sie ogrodem w sposob regularny lub dosc
regularny przyznaje sie 39% Polakow, a 42%
twierdzi, ze nigdy nie podejmuje nawet

takiej aktywnoscis.

Z badania przeprowadzonego przez Mini-
sterstwo Sportu i Rekreacji w 2023 r. na
populacji w wieku 15- 69 lat wynika, ze 48%
Polakow podejmuje regularnie aktywnosc
fizyczng w czasie wolnym. Jezeli do aktyw-
nosci fizycznej nie zaliczymy spacerowa-
nia, odsetek spada do 28%. Istotny procent
aktywnosci fizycznej Polacy realizuja przy
przemieszczeniu sie - po uwzglednieniu
aktywnosci transportowej pieszej i rowe-
rowej, respondenci realizowali zalecenia
aktywnosci fizycznej Swiatowej Organizaci

Zdrowia (WHO) w 75%5.

Nadwaga i otytosc¢
Wytyczne prewencji chorob uktadu serco-

wo-naczyniowego ESC 2021

@ Zaleca sie, by osoby otyte i z nadwaga
dazyty do redukcji masy ciatas®.

53 Bushnell, C., Kernan, W. N., Sharrief, A. Z., Chaturvedi, S., Cole, J. W., Cornwell, W. K., 3rd, Cosby-Gaither, C., Doyle, S., Goldstein, L. B., Lennon,
O., Levine, D. A, Love, M, Miller, E., Nguyen-Huynh, M., Rasmussen-Winkler, J., Rexrode, K. M., Rosendale, N., Sarma, S., Shimbo, D., Simp-
kins, A.N., .. Whelton, P. K. (2024). 2024 Guideline for the Primary Prevention of Stroke: A Guideline From the American Heart Association/
American Stroke Association. Stroke, 55(12), e344-e424. https://doi.org/10.1161/STR.0000000000000475.

54 European Commission. (2024). Special Eurobarometer 538: Key challenges of our times - the EU in 2023. https://europa.eu/
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Wytyczne profilaktyki udaru mozgu AHA/ regularne badania przesiewowe w kie-
ASA 2024: runku snu niedajacego wypoczynku (np.
@ zaleca sie screening w kierunku nadwagi poprzez zadanie pytania: Jak czesto mia-
i otytosci u wszystkich osob powyzej 18. t/a pan/i trudnosci z zasypianiem, wy-
roku zycia?®. budzeniami lub nadmierng ilosciag snu?).

Jezeli stwierdza sie istotne problemy ze

Brakuje aktualnych recenzowanych badan snem, ktore nie odpowiadajg na prze-
naukowych dotyczacych masy ciata Pola- strzeganie higieny snu przez 4 tygodnie,
kow. W niniejszym opracowaniu postuguje- zaleca sie skierowanie do specjalisty©.

my sie danymi zebranymi przez urzad staty-
Wytyczne profilaktyki udaru mozgu AHA/

ASA 2024:

styczny Unii Europejskiej Eurostat. Wedtug

nich, w 2022 r. 57.8 % mieszkancow Polski

S i ki k bt j
powyzej 16. roku zycia miato otytosc lub © Screening w kierunku - obturacyjnego
bezdech filakt d
nadwage, a u 18,4% stwierdzono otytosc. ezaechu sennego W profiiaktyce ucaru

. . todcso
Problem dotyka czesciej mezczyzn - nad- Mozgu ma niepewna wartose

wage i otytosc rozpoznawano u 66,9% Pola- W czesci badania NATPOL dotyczacej
kow i u 50% Polek, a otytosc u 20,1% mez- subiektywnej jakosci snu wsréd Polakdw
czyzniu17% kobiet. Dla porownania, srednia w 2012 roku, 50,5% respondentow zgtaszato
dla Unii Europejskiej to 50.6% osob z nad- subiektywne zaburzenia snuc

waga i otytoscia oraz 14,6% z otytoscia®®.
Najistotniejszym udowodnionym czynni-
Zaburzenia snu kiem ryzyka udaru zwigzanym ze snem jest

obturacyjny bezdech senny®, jednak bra-

Wytyczne prewencji chorob uktadu serco- kuje jednoznacznych dowodow, czy scre-
wo-naczyniowego ESC 2021: ening w tym kierunku i leczenie redukuja
® U pacjentéw z ASCVD, otytoscig oraz to ryzyko.

nadcisnieniem tetniczym wskazane sa

g
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W badaniu na grupie 676 mieszkancow
Warszawy oszacowano chorobowosc obtu-
racyjnego bezdechu sennego na 7,5% popu-
lagji®®. W najwiekszym dotychczasowym
badaniu epidemiologicznym obejmujacym
cata Polske zidentyfikowano 291 tys. cho-
rych z tym rozpoznaniem®3. Autorzy podkre-
slaja jednak, ze rzeczywista chorobowosc

jest wielokrotnie wieksza.

Cukrzyca

Wytyczne rozpoznawania i leczenia cukrzy-

cy dla lekarzy rodzinnych w Polsce:

® Ocena glikemii co rok w grupach zwiek-
szonego ryzyka wystapienia cukrzycy
typu 2: nadwaga/otytos¢, obwdd talii
> 80 cm u kobiet i > 94 cm u mezczyzn,
cukrzyca u rodzicow lub rodzenstwa,
niska aktywnosc fizyczna, przebyta cu-
krzyca cigzowa, nadcisnienie tetnicze,
zaburzenia gospodarki weglowodano-
wej, HDL < 4omg/dl TG > 150 mg/dl,
miazdzycowa choroba uktadu krazenia.

® Ocena glikemii co 3 lata u wszystkich

0s0b w wieku >= 45 lat®4.

Wytyczne profilaktyki udaru moézgu ASA/
AHA 2024:
® U dorostych z nadwaga, otytoscig lub

chorobg miazdzycowa zalecany jest

screening w kierunku stanow przedcu-

krzycowych i cukrzycy?®s.

Brakuje aktualnych recenzowanych badan
naukowych dotyczacych rozpowszech-
nienia cukrzycy u dorostych Polakow.
Wedtug danych GUS, w 2022 r. w Polsce
z systemu ochrony zdrowia skorzystato
ok. 3,1 mln oséb z rozpoznaniem cukrzycy.
Szacuje sie, ze kolejny milion obywateli nie

wie, ze choruje, i nie otrzymuje leczenia®®.

Nadcisnienie tetnicze

Wytyczne prewencji chorob uktadu serco-
wo-naczyniowego ESC 2021 oraz wytycz-
ne konsultantow krajowych w dziedzinie
medycyny rodzinnej, hipertensjologii i kar-
diologii dotyczace opieki nad pacjentem
z nadcisnieniem tetniczym w podstawowej
opiece zdrowotnej zalecaja:
® Okazjonalne badania przesiewowe BP na-
lezy rozwazyc u dorostych pacjentow obar-
czonych ryzykiem rozwoju nadcisnienia
tetniczego, np. u 0sdb z nadwaga lub wy-
wiadem rodzinnym nadcisnienia tetniczego.
® Cisnienie tetnicze powinno byé mierzone
jako sktadowa oceny wg skali SCORE2/
SCORE2-OP u pacjentow pozornie zdro-
wych >40 r. zycia oraz systematycznie

przy dokonywaniu catosciowej oceny
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ryzyka u pacjentow z dowolnym naczy-
niowym czynnikiem ryzyka®’,

® Kazdej osobie bez rozpoznania NT nalezy
zalecac, by raz w roku wykonywata pomiar
cisnienia tetniczego - kliniczny/domowy-

/W czasie badan okresowych w pracy®®.

Wytyczne profilaktyki udaru moézgu ASA/
AHA 2024:
® Screening w kierunku nadcisnienia tetnicze-

go zalecany jest u wszystkich dorostych®e.

Wedtug danych rejestrowych NFZ z lat
2018-2022, w Polsce nadcisnienie tetni-
cze jest rozpoznane u ok. 11 mln pacjen-
tow, choruje ok. 35.2% dorostych Polakow,
a ok. 9.5-10.3 mln przyjmuje leki hipotensy;j-
ne (25,26). Przeprowadzone w 2021 r. bada-
nie cisnienia tetniczego w ramach programu
,May Measurement Month 2021" na grupie
1699 uczestnikow wykazato nadcisnienie
tetnicze u 30,9% uczestnikow, sposrod kto-
rych zaledwie 60,6% miato wczesniej rozpo-
znana chorobe, a 51.4% przyjmowato leki.
W grupie Pacjentow z nadcisnieniem tet-
niczym przyjmujacych leki, zaledwie 59,6%

miato prawidtowa kontrole cisnienia tetni-
czego, a w catej grupie chorych na nadci-
Snienie tetnicze (rozpoznane wczesniej oraz
w momencie badania) tylko 30,6% miato
prawidtowe wartosci cisnienia tetniczego.
W powyzszych wynikach mozna doszuki-
wac sie wptywu pandemii COVID-19. Jed-
nak w przeprowadzonym wczesniej badaniu
Polseniorz z lat 2018-2019, kontrola cisnie-
nia tetniczego w grupie 0osob po 60 r. zycia
(w tej grupie rozpowszechnienie nadcisnie-
nia tetniczego wynosi 75%) byta prawidtowa

zaledwie u co trzeciej osoby”™.

Zaburzenia lipidowe

Wytyczne prewencji choréb uktadu serco-

Wwo-naczyniowego ESC 2021

® Lipidogram powinien by¢ oznaczany jako
sktadowa oceny wg skali SCORE2/SCO-
RE2-OP u pacjentow pozornie zdrowych
>40 r. zycCia oraz systematycznie przy
dokonywaniu catosciowej oceny ryzyka
u pacjentoéw z dowolnym naczyniowym

czynnikiem ryzyka?2.
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Wytyczne profilaktyki udaru mozgu AHA/
ASA 2024 zalecajg wykrywanie zabu-
rzen lipidowych zgodnie ze standardo-
wymi  zaleceniami  profilaktyki chorob

sercowo-naczyniowych?s.

Wedtug ogolnopolskich badan LIPIDO-
GRAM zaburzenia lipidowe dotycza ok. 60
- 8 0% dorostych Polek i Polakow?. W tej
grupie zaledwie ok. 24% osigga cel terapeu-
tyczny, a w podgrupie osob z bardzo wyso-
kim ryzykiem zaledwie 17% osigga docelo-
wy poziom LDL. Dla porownania, w krajach
Europy Zachodnigj cel terapeutyczny osia-

gany jest u ok. 40% pacjentow?s.

Nikotynizm

Wytyczne prewencji chorob uktadu serco-

wo-nhaczyniowego ESC 2021:

® Nalezy zaprzesta¢ palenia tytoniu, ponie-
waz jest silnie i niezaleznie zwigzane z ry-
zykiem chorob sercowo-naczyniowych.

® U palaczy tytoniu nalezy rozwazy¢ ofero-

wanie wsparcia w obserwacji lekarskiej,

nikotynowej terapii zastepczej, wareni-
kliny oraz bupropionu w monoterapii lub

W potaczeniu’e,

Wytyczne profilaktyki udaru mozgu AHA/

ASA 2024:

® U wszystkich pacjentow zalecany jest
screening w kierunku palenia wyrobow
tytoniowych.

® Wskazane jest podejmowanie doradz-
twa dotyczacego rzucenia palenia, row-
nolegle ze stosowaniem farmakoterapii
wspierajacej przerwanie palenia.

® U niepalacych zalecane jest utrzymanie

abstynencji od nikotyny7’.

W  przeprowadzonym w 2022 r. bada-
niu ankietowym na grupie 1090 dorostych
uczestnikdw, do codziennego palenia wyro-
boéw tytoniowych przyznato sie az 28,8%
dorostych Polakow (30,8% mezczyzn i 27,1%
kobiet). Sposrod nich, 62,1% palito zwykte
papierosy, 25.2% palito recznie skrecane
papierosy, 4,8% palito e-papierosy, a 4,0%
korzystato z podgrzewaczy tytoniu’®. Z bada-

nia PolNicoYouth, przeprowadzonego wsrod
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uczniow szkot ponadpodstawowych w latach
2019-/2020 wynika, ze coraz wieksza popu-
larnoscia ciesza sie ,nowe" wyroby tytoniowe
- e-papierosy pali codziennie 10,6% mtodzie-

zy, a zwykte papierosy 9,2%7°.

Migotanie przedsionkéw

Wytyczne ESC 2020 dotyczace diagnostyki

i leczenia migotania przedsionkow opraco-

wane we wspotpracy z European Associa-

tion of Cardio-Thoracic Surgery (EACTS):

(® Zaleca sie badania przesiewowe w kie-
runku AF polegajace na ocenie tetna lub
rejestracji paska rytmu EKG u pacjentow
w wieku 265 lat, w ramach oceny klinicz-
nej przeprowadzanej z innych przyczyn.

® Nalezy rozwazy¢ systematyczng prze-
siewowa ocene EKG w celu wykrycia AF
u 0sob w wieku 275 lat lub u osob z du-

zym ryzykiem udaru mozgu®e.

Wytyczne profilaktyki udaru mozgu AHA/
ASA 2024 nie definiuja zalecen dotyczacych
wykrywania AF, ale odsytaja do odrebnych
wytycznych kardiologicznych AHA poswie-

conych w catosci tej tematyce.

Wedtug wynikow badania NOMED-AF, pro-
wadzonego w latach 2017-2018 na grupie

3014 Polakdw powyzej 65 r. zycia, 15.1% mia-

to uprzednio rozpoznane migotanie przed-
sionkow, a kolejne 4,1% badanej populacji
chorowato na migotanie przedsionkow, ale
nie miato postawionego rozpoznania ani

leczenia®.

Podsumowanie -
prewencja udarow
mozgu w Polsce

1. Badanie INTERSTROKE zidentyfikowa-
to 10 czynnikow odpowiadajacych za
Q0% ryzyka udaru mozgu: nadcisnienie
tetnicze, nikotynizm, nadwaga i oty-
tos¢, niezdrowa dieta, brak aktywnosci
fizycznej, cukrzyca, spozycie alkoholu,
choroby serca, dyslipidemia, czynniki
psychologiczne.

2. Wytyczne profilaktyki udaru mozgu
Amerykanskiego Towarzystwa Udaro-
wego AHA/ASA 2024 zalecaja wdro-
zenie 8 strategii obnizajacych ryzyko
sercowo-naczyniowe, ujetych w AHA's
Life's Essential 8: jedz lepiej, badz bar-
dziej aktywny, rzuc nikotyne, spij zdrowo,
optymalizuj mase ciata, kontroluj chole-
sterol, kontroluj poziom glukozy we krwi,
kontroluj cisnienie tetnicze. Dodatkowo

podkreslaja wage oceny w kierunku

®
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migotania przedsionkow oraz pod katem
stosowania szkodliwych substancji (alko-

holu i SPA).

. W obecnie obowigzujgcym w Polsce

programie szkolenia specjalizacyjnego
lekarzy w dziedzinie medycyny rodzin-
nej, w tym w wykazie literatury obowia-
zujacej do egzaminu specjalizacyjnego,
nie znajdujemy wytycznych dedykowa-
nych bezposrednio profilaktyce udaru
mozgu, ale sa one posrednio uwzgled-
nione w wytycznych prewencji chorob
sercowo-naczyniowych ESC 2021, oraz
W szczegotowych zaleceniach doty-
czacych wykrywania chorob stanowig-
cych najsilniejsze czynniki ryzyka udaru

mozgu.

. Istotna réznica miedzy wytycznymi pre-

wencji chorob sercowo-naczyniowych
ESC 2021 a wytycznymi profilaktyki udaru
AHA/ASA 2021 jest pomijanie w przesie-
wowej ocenie 0sob pozornie zdrowych
przed 40 - 50 rokiem zycia. Interwencje
screeningowe zalecane przez wytyczne
ASA/AHA 2024 skierowane sg do grupy
wszystkich dorostych powyzej 18. roku

zycia.

. Dieta Polakow odbiega od zatozen zdro-

wej diety srodziemnomorskiej. Mnigj niz
10% populacji spozywa wystarczajaca
ilos¢ warzyw, owocow oraz ryb. Chet-
niej wybierane sa mnigj zdrowe ttuszcze

zwierzece.

. Mnigj niz potowa Polakow podejmuje

Jjakakolwiek aktywnosc¢ fizyczna w cza-

sie wolnym, a zaledwie co 4 osoba

10.

11.

12.

13.

14.
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regularnie uprawia sport. Znhaczna czesc
zalecanej aktywnosci fizycznej realizo-
wana jest w populagji dorostych poprzez
przemieszczanie sie pieszo lub na rowe-
rze w celach transportowych.

Problem otytosci dotyka 18,4% dorostych
Polakoéw, a nadwage lub otytos¢ ma nie-
mal 58% populacji.

Cukrzyce rozpoznano u ponad 3 milinow
Polakow.

Na nadcisnienie tetnicze choruje co trze-
ci Polak. Wsréd osob z rozpoznang cho-
roba, zaledwie ok. 30% osigga prawidto-
wa kontrole cisnienia tetniczego.
Najbardziej rozpowszechniona choroba
bedaca czynnikiem ryzyka udaru mozgu
jest dyslipidemia, wystepujaca nawet
u 60-80% Polakow. Zalecany docelowy
poziom cholesterolu osigga co 4 osoba,
a W grupie 0sob z najwyzszym ryzykiem
sercowo-naczyniowym - 17% chorych.
Niemal 29% Polakow pali wyroby tyto-
niowe. Wsrod mtodziezy duza popular-
noscig cieszg sie e-papierosy.

Na migotanie przedsionkow choruje
ponad 15% 0sob po 65. roku zycia, a kolej-
ne 4% moze miec je nierozpoznane.

W przypadku wielu z powyzszych czyn-
nikow ryzyka, ich rozpowszechnienie
i kontrola w Polsce jest gorsza od $red-
niej europejskiej.

Poprawa kontroli powyzszych czynni-
kow ryzyka, zarowno dotyczacych stylu
zycia, jak i chorob zwiekszajacych ryzyko
udaru moézgu, jest kluczowa dla zmniej-

szenia zapadalnosci na udar mozgu.



Udar mozgu jako priorytet
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W ostatnich latach polityka zdrowotna pan-
stwa zyskata nowa jakosc¢ w zakresie plano-
wania strategicznego, dzieki integracji klu-
czowych dokumentow, takich jak: ,Zdrowa
Przysztos¢. Ramy strategiczne dla systemu
ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z per-
spektywa do 2030 r', ,Krajowy Plan Trans-
formacji na lata 2022-2026", ,Narodowy
Program Zdrowia na lata 2021-2025", a tak-
ze wojewodzkie plany transformacji zdro-
wotnej na lata 2022-2026. Dokumenty te
tworza spdjna strukture polityki publicznej
w obszarze ochrony zdrowia, wyznaczajac
ramy dla dziatan systemowych, inwestycyj-
nych i profilaktycznych oraz wskazujac kie-
runki reform niezbednych do poprawy stanu
zdrowia ludnosci w Polsce. ,Zdrowa Przy-
sztos¢"®, bedaca kontynuacja ,Policy Paper
dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020",
identyfikuje kluczowe wyzwania zdrowot-
ne oraz okresla priorytety i kierunki rozwoju
systemu ochrony zdrowia w wymiarze spo-
tecznym, gospodarczym i przestrzennym.
Jej gtéwnym celem jest wydtuzenie trwania
zycia w zdrowiu, co w kontekscie dynamicz-
nie starzejacego sie spoteczenstwa stano-
wi fundamentalny cel polityki zdrowotnej
panstwa. W szczegodlnosci dotyczy to cho-
rob uktadu krazenia, w tym udarow mozgu,
ktore pozostaja jednym z najistotniejszych
zagrozen zdrowotnych i przyczyna trwatej
niepetnosprawnosci oraz przedwczesnej

Smierci.

Wsrod zaproponowanych w dokumencie
,Zdrowa Przysztos¢" interwencji szcze-
golnie istotna z punktu widzenia leczenia
udarow mozgu jest: ,Poprawa dostepnosci
i efektywnosci opieki zdrowotnej poprzez
rozwoj i modernizacje infrastruktury syste-
mu ochrony zdrowia". Realizacja tej inter-
wencji opiera sie na rzetelnej analizie
danych epidemiologicznych, dostepnosci
zasobow i stanie infrastruktury medycznej.
,Narodowy Program Zdrowia"® koncentruje
sie na promocji zdrowia, profilaktyce cho-
rob przewlektych oraz zwiekszeniu spraw-
czosci obywateli w trosce o wtasne zdrowie.
Wsrod jego kluczowych celow znajduje sie
ograniczenie przedwczesnej umieralnosci
z powodu chorob uktadu krazenia, w tym
udarow moézgu. Program ten uzupetnia
dziatania inwestycyjne i systemowe opisa-
ne w dokumentach strategicznych, wzmac-
niajagc podejscie zintegrowane, taczace
prewencje, leczenie i rekonwalescencje.
Znaczenie udaréw mozgu jako jednego
z gtownych wyzwan zdrowotnych wspot-
czesnej Polski znajduje silne odzwiercie-
dlenie w dokumentach strategicznych na
poziomie krajowym. Zarowno w ,Zdrowej
Przysztosci”, jak i w ,Krajowym planie trans-
formadji’, udar mozgu jest wymieniany jako
priorytetowy obszar interwencji, uzasadnio-
ny zarowno wysokim wskaznikiem umie-
ralnosci, jak i istotnym obcigzeniem zwia-

zanym z niepetnosprawnoscig. Zgodnie

82 Ministerstwo Zdrowia. (2021). Zdrowa przysztosc: Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywa do
2030 r. https.//www.gov.pl/web/zdrowie/zdrowa-przyszlosc-ramy-strategiczne-rozwoju-systemu-ochrony-zdrowia-na-lata-2021-2027-z-

perspektywa-do-2030

8 Ministerstwo Zdrowia. (2021). Narodowy Program Zdrowia na lata 2021-2025. https://www.gov.pl/web/mswia/

narodowy-program-zdrowia-na-lata-2021--2025
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z danymi przywotanymi w dokumentach,
udary mozgu odpowiadaja za ponad dwu-
krotnie wigksza liczbe lat przezytych z nie-
petnosprawnoscia (YLD) niz choroba niedo-
krwienna serca, co czyni je problemem nie
tylko klinicznym, ale rowniez o ogromnym
znaczeniu spotecznym i ekonomicznym.
Znaczenie dokumentow  strategicznych
i planowania opartego na danych znajduje
swoje praktyczne odzwierciedlenie w dzia-
taniach regionalnych. Wojewodzkie plany
transformacji zdrowotnej na lata 2022-2026
sa dokumentami wdrozeniowymi, kto-
re adaptuja krajowe priorytety do realiow
poszczegolnych regionow. Opieraja sie one
na ,Krajowym Planie Transformacji’, zale-
ceniach wynikajacych z map potrzeb zdro-
wotnych oraz pozostatych dokumentow

strategicznych.

Wojewodzkie plany transformacji wskazuja

na potrzebe wzmochnienia systemu leczenia

udaréw mozgu poprzez:

® rozwoj i modernizacje oddziatow neuro-
logii i udarowych,

® zapewnienie szybkiej $ciezki diagno-
styczno-terapeutycznej (np. w ramach
stroke-ready hospitals),

® poprawe dostepnosci do trombolizy
i trombektomii mechanicznej,

@ integracje opieki poszpitalnej i rehabilita-
cyjnej,

® rozwdj kadr medycznych wyspecjalizo-
wanych w leczeniu choréb naczynio-

wych mozgu®,

Obwieszczenie Ministra Zdrowia z 27 sierp-
nia 2021 r®, wyznaczajagce mape potrzeb
zdrowotnych na lata 2022-2026, wprowadza
system planowania strategicznego oparty
na analizach epidemiologicznych, demo-
graficznych oraz ocenie zasobow systemu
ochrony zdrowia. W kontekscie leczenia
udarow dokument podkresla koniecznosc
wczesnej rehabilitacji poudarowej, leczenia
w oddziatach udarowych z kompleksowa
opieka oraz potrzebe centralizacji zasobow
kadrowych. Zwraca tez uwage na istotne
przecigzenie oddziatow neurologicznych
i problemy =z dostepnoscia rehabilitagji
neurologicznej (sredni czas oczekiwania -
84 dni). Udar mdzgu, obok choroby niedo-
krwiennej serca, jest jednym z gtownych
czynnikow utraty zdrowia i przedwczesnych

zgonow w Polsce.

Rownolegle plany zakupu swiadczen opieki
zdrowotnej, przygotowywane przez dyrek-
torow oddziatow wojewoddzkich Narodo-
wego Funduszu Zdrowia, odzwierciedlaja
lokalne potrzeby epidemiologiczne i infra-
strukturalne, uwzgledniajac obszary defi-
cytowe i rekomendujac alokacje srodkow,
m.in. w obszarze neurologii i leczenia cho-
réb naczyniowych mézgu. Znaczenie udaru
mozgu jako problemu zdrowia publicznego
wynika z jego wptywu na jakosc i dtugosc
zycia pacjentow, a takze na wydolnosc sys-
temu opieki zdrowotnej i budzety publicz-
ne. Udar mdézgu pozostaje druga najczest-

S$73 przyczyna zgonow i jedna z gtownych

8 Ministerstwo Zdrowia. (2024, aktualizacja). Wojewodzkie plany transformacji. BASIW - Baza Analiz Systemowych i WdroZeniowych. https://

basiw.mz.gov.pl/strategie/wojewodzkie-plany-transformacji/

8 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia. (2021, 27 sierpnia). W sprawie szczegotowego wzoru zamodwienia indywidualnego na produkty krwiopo-
chodne, rekombinowane koncentraty czynnikéw krzepniecia oraz desmopresyne [Rozporzadzeniel. Dziennik Ustaw, 2021, poz. 1592.
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przyczyn trwatej niepetnosprawnosci
w populacji dorostej. Skala jego wyste-
powania oraz skutki kliniczne i spoteczne
jednoznacznie wskazuja na koniecznosc
traktowania udaréw mozgu jako jednego
z kluczowych priorytetow polityki zdrowot-

nej panstwa.

Ponizsze zestawienie prezentuje, w jaki
sposob poszczegolne wojewodztwa ujety
tematyke udarow mozgu w swoich planach
transformacji, wskazujac dotychczasowe
i nowe dziatania, uzasadnienia oraz plano-
wane interwencje w obszarze neurologii

i chorob naczyniowych OUN.

Tabela 3. Wojewodzkie plany transformacji 2022-2026 - stan wdrozenia i kierunki rozwoju ochrony

zdrowia w kontekscie udarow niedokrwiennych mozgu

Priorytety zdrowotne
(lata 2019-2021)"

Plan transformacji -

- -
dziatania (lLata 2022-2026)%¢ R CI

Lp. Wojewodztwo

1. dolnoslaskie poprawa dostepnosci zwiekszenie dostepnosci
i jakosci neurologicznej i standardu specjalistycznych
opieki zdrowotnej®® ustug neurologicznych
(zaktualizowane);
poprawa dostepnosci
do ustug rehabilitacji

neurologicznej (nowe)

niedobor ustug
neurologicznych

w regionie, starzejace sie
spoteczenstwo

2. kujawsko- usankcjonowanie zwiekszenie mozliwosci zréznicowanie terytorialne
pomorskie sieci referencyjnosci i skutecznosci leczenia m.n. w zakresie dostepnosci do
oddziatow W zakresie udaréw mozgu Swiadczen
neurologicznych (kontynuowane);
i udarowych; poprawa dostepnosci

Swiadczen w zakresie
rehabilitacji neurologicznej
(kontynuowane)

poprawa jakosci leczenia
chorych w udarach®

3. lubelskie poprawa dostepnosci
do swiadczen
w zakresie neurologii,
w tym rehabilitacji
neurologicznej

i neurochirurgii

zwiekszenie dostepnosci
do Swiadczen
w zakresie neurologii
i neurochirurgii oraz
rehabilitacji neurologicznej
(kontynuowane)

wzrost zapotrzebowania
zwigzany z sytuacja
demograficzna
i epidemiologiczna

4. lubuskie zwiekszenie dostepnosci zwiekszenie dostepnosci
do kompleksowych m.in. do leczenia
Swiadczen w zakresie interwencyjnego dla pacjentow w tzw. oknie
leczenia udarow mozgu pacjentow z udarem czasowym i wdrozeniem
niedokrwiennym mozgu, tzw. leczenia trombolitycznego

trombitami) (kontynuowane

zwiekszenie potencjatu
w zakresie przyjmowania

m
&

@
&

8 Ministerstwo Zdrowia. (2024, aktualizacja). Wojewddzkie plany transformacji. BASIW - Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych. https.//

basiw.mz.gov.pl/strategie/wojewodzkie-plany-transformacji/

8 Ministerstwo Zdrowia. (2024, aktualizacja). Wojewodzkie plany transformaciji. BASIW - Baza Analiz Systemowych i Wdrozeniowych. https://

basiw.mz.gov.pl/strategie/wojewodzkie-plany-transformacji/

Urzad Wojewodzki we Wroctawiu. (2019, luty). Aktualizacja luty 2019 - Priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej wojewodztwa dolnosla-
skiego na lata 2019-2021 [Publikacjal. Urzad Wojewodzki we Wroctawiu. Priorytety_-_aktualizacja_luty_2019-_wersja_ostateczna_docx (1).
pdf

Urzad Wojewaddzki w Bydgoszczy. (2019). Priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej wojewddztwa kujawsko-pomorskiego na lata
2019-2021 [Publikacjal. Urzad Wojewddzki w Bydgoszczy. priorytety_2018_o.pdf
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L Priorytety zdrowotne Plan transformacji - ..
Hen e S AR (la}c/a 2319-2021)* dziatania (lLata 2022-2026)%¢ e I A
5. todzkie rozwoj systemu poprawa dostepnosci do tendencja wzrostowa
kompleksowej opieki leczenia udarow mozgu liczby pacjentow
neurologicznej (w tym oraz do rehabilitacji leczonych w oddziatach
do leczenia udarow neurologicznej neurologicznych
Z wykorzystaniem (zaktualizowane); i udarowych;
trombolizy i trombektomii);  rozwdoj opieki nad osobami skrécenie czasu
zmniejszenie liczby z chorobami uktadu krazenia oczekiwania na udzielenie
hospitalizacji z powodu (nowe) Swiadczenia i zapewnienie
chorob naczyniowych petnej sieci opieki
mozgu udarowej w wojewodztwie
6. matopolskie skrécenie czasu do zwigkszenie dostepnosci zgodnie z prognozami
podania fibrynolizy i jakosci ustug w zakresie epidemiologicznymi
u pacjentow z udarem; ustug leczenia szpitalnego (dane BASIW) udary
wzmocnienie roli - na oddziatach udarowych stanowia druga
Centrum Interwencyjnych (zaktualizowane); najczestsza przyczyne
Terapii Ostrego Udaru dostosowanie wyposazenia zgonow, dlatego tez
Mozgu oraz utworzenie podmiotow szpitalnych dostep do nowoczesnych
drugiego osrodka na potrzeby pacjentow - metod (trombektomii
w potudniowej czesci  leczenie interwencyjne udaru mechanicznej) minimalizuje
Wwoj. matopolskiego®® niedokrwiennego mozgu szkody neurologiczne
W przebiegu okluzji duzych powodowane
naczyn (zaktualizowane) niedokrwieniem
7. mazowieckie zwiekszenie dostepnosci zwiekszenie dostepnosci oraz wojewodztwo
do oddziatow skrocenie czasu oczekiwania mazowieckie ma
neurologicznych na swiadczenie rehabilitacji najwieksza liczbe
(w tym udarowych), i fizjoterapii ambulatoryjnej  pacjentow przyjmowanych
wzmocnienie opieki - w szczegolnosci dla w AOS (co powoduje
z zakresu rehabilitacji pacjentow po udarze dtugie oczekiwanie na
neurologicznejo* (zaktualizowane); Swiadczenie)

zwiekszenie dostepnosci do
poradni specjalistycznych
- utworzenie poradni
neurologicznych na
terenie wojewodztwa

(zaktualizowane)
8. opolskie dazenie do wyrownania poprawa dostepnosci wczesna rehabilitacja
dostepu do swiadczen do Swiadczen w zakresie neurologiczna to
zdrowotnych w zakresie rehabilitacji i fizjoterapii gwarancja poprawy
leczenia chorob uktadu  w warunkach stacjonarnych  sprawnosci funkcjonalnej
krazenia oraz udarow (zaktualizowane); (m.in. po udarze mozgu);
mozgu (m.n. utworzenie  poprawa jakosci swiadczen modernizacja
Centrum Udarowego  opieki zdrowotnej w zakresie infrastruktury w celu
oraz wczesna rehabilitacji neurologicznej poprawy warunkow
rehabilitacja w celu (nowe) funkcjonowania dziennego
sprawnego powrotu do oddziatu rehabilitacji
czynnego zycia)® neurologicznej

9 Urzad Marszatkowski Wojewodztwa Matopolskiego. (2019, styczen). Zatacznik nr 1: Zaktualizowane priorytety dla regionalnej polityki
zdrowotnej od 1 stycznia 2019 do 31 grudnia 2021 [Dokument PDF]. Urzad Marszatkowski Wojewodztwa Matopolskiego. https://www.malo-
polska.uw.gov.pl/doc/Za%C5%82.%20Nnr%201%20%20zaktualizowane%20Priorytety%20dla%20regionalnej%20polityki%20zdrowotnej%20
0d%201%20stycznia%202019-do%2031%20grudnia%202021.pdf

Q

Urzad Marszatkowski Wojewodztwa Mazowieckiego. (2019, styczen). Priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej wojewodztwa mazo-
wieckiego - obowigzujace od 1 stycznia 2019 [Dokument PDFI. Urzad Marszatkowski Wojewodztwa Mazowieckiego. https://archiwum.
mazowieckie.pl/archiwum.mazowieckie.pl/download/1/55727/Priorytety _Regionalnej_Polityki_Zdrowotnej_dla_woj_mazowieckiego_
obowiazujace_od_1_01_2019.pdf

92 Opolski Urzad Wojewodzki. (2019, styczen). Priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej dla wojewodztwa opolskiego na lata 2019-2021
[Dokument PDF]. Opolski Urzad Wojewddzki w Opolu. PRIORYTETY _DLA_REGIONALNEJ_POLITYKI_ZDROWOTNEJ_WOJ_OPOLSKIE-
GO__1_stycznia_2019_-_31_grudnia_2021_r_1_(2).pdf



Model koordynowanej opieki nad pacjentem z udarem mézgu oparty na koncepcji Value-Based Healthcare

Priorytety zdrowotne
(lata 2019-2021)"

Plan transformaciji -

Hen e S AR dziatania (lLata 2022-2026)%¢

Uzasadnienie PT®?

9. podkarpackie poprawa dostepu
do kompleksowej
opieki nad pacjentem

neurologicznyme3

poprawa dostepnosci
oraz jakosci lecznictwa
kardiologicznego i udarow
mozg; utworzenie
Podkarpackiego Centrum
Interwencji Hybrydowej
oraz osrodka leczacego
udary zalecang metoda
trombektomii mechanicznej
(zaktualizowane);
zwiekszenie mozliwosci
leczenia pacjentow z udarem
mozgu (modernizacja
oddziatow/pododdziatow
udarowych (kontynuowane)

ok. 80-85% pacjentow
udarowych kwalifikuje
sie do TM (w woj.
podkarpackim istnieje
tylko jeden osrodek
leczacy udary);
brak nowych inwestyciji
spowoduje, ze ok. 61%
angiografow przekroczy
wiek umozliwiajacy
efektywne wykonywanie
badan;
stabo rozwinieta
rehabilitacja stacjonarna
na tle kraju

10. podlaskie zapobieganie udarom poprawa efektywnosci
mozgu oraz poprawa  leczenia chordb wynikajgcych
efektow leczenia udarow  z sytuacji epidemiologicznej
mozgu (poprawa dostepu i demograficznej
do nowoczesnych metod spoteczenstwa poprzez
leczenia) oraz leczenia tworzenie centrow
rehabilitacyjnego; dziedzinowych, m.in. Kliniki
kompleksowa opieka Neurologii z pododdziatem
ambulatoryjna nad udarowym (nowe);
chorymi po przebytym zwiekszenie finansowania
udarze mézgu; ze srodkow publicznych
rozwoj form opieki oraz poprawa dostepnosci
dtugoterminowej; do swiadczen zdrowotnych
zmniejszenie z zakresu rehabilitacji,
niesprawnosci m.in. neurologicznej
poudarowej (zaktualizowane);
zwiekszenie dostepnosci
do opieki ambulatoryjnej
w przypadku poradni (m.in.
neurologicznej)

dynamicznie wzrastajaca
liczba osob starszych
powoduje zwiekszone
zapotrzebowanie na
Swiadczenia zdrowotne
typowe (m.in. udary
mozgu) dla tej grupy
pacjentow;
dtugi czas oczekiwania na
udzielenie swiadczenia
z zakresu rehabilitacji
stacjonarnej i w poradni
opieki ambulatoryjnej

11. pomorskie  dostep do innowacyjnych utworzenie jednego Centrum
metod leczenia Leczenia Choréb Mozgu
z wykorzystaniem w Gdansku (kontynuowane);
telemedycyny, zwiekszenie dostepnosci
nowoczesnych Swiadczen w zakresie
technologii i diagnostyki, leczenia udaru moézgu, m.in.
m.in. do leczenia utworzenie Regionalnego
endowaskularnego Centrum Diagnostyki
chorob OUN. i Leczenia Chorob Uktadu
Nerwowego w UCK
w Gdansku (nowe);
utworzenie osrodkow
realizujgcych leczenie
udaru z zastosowaniem
trombektomii mechanicznej
W ramach umowy
NFZ - w Wejherowie
i Stupsku(zaktualizowane)

wysoka liczba oséb
leczonych z powodu

choréb mozgu oraz wysoki

wskaznik migracji;
rosnaca liczba pacjentow
W czesci wojewodztwa
pomorskiego,w ktorej
brakuje osrodka, gdzie
wykonuje sie zabiegi
trombektomii i tromoblizy
we wczesnej fazie udaru
niedokrwiennego

93 Podkarpacki Urzad Wojewddzki w Rzeszowie. (2019, marzec). Priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej wojewddztwa podkarpac-
kiego na lata 2019-2021 [Dokument PDF]. Podkarpacki Urzad Wojewddzki w Rzeszowie. https://rzeszow.uw.gov.pl/wp-content/uplo-

ads/2019/03/Priorytety-dla-regionalnej-polityki-zdrowotnej-wojewodztwa-podkarpackiego.pdf
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L Priorytety zdrowotne Plan transformaciji - I
Hen e S AR (la}c/a 2319-2021)* dziatania (lata 2022—2026)86 e I A
12. Slaskie ograniczenie zwiekszenie dostepnosci wzrost liczby chorych
zachorowalnosci, do swiadczen w zakresie z udarem mozgu
przedwczesnej neurologii, szczegolnie w wojewodztwie;
umieralnosci oraz w leczeniu udaru mézgu dysproporcje
niepetnosprawnosci (kontynuowane); w dostepnosci do
z powodu ChUK, chorob  zmnigjszenie nierownosci poradni specjalistycznych
naczyn, udarow mozgu w dostepie do AOS miedzy miastami
m.in. poprzez program (w skali wojewodztwa) (wiekszosc placowek
interwencyjnego leczenia  oraz wyrownanie poziomu wielospecjalistycznych
udaru mozgue finansowania Swiadczen skoncentrowana
W poszczegolnych w scistych centrum
czesciach wojewodztwa na aglomeraciji)

etapie planowania zakupu
AOS, m.in. w zakresie
Swiadczen neurologicznych
(zmodyfikowane, w znacznej
czesci kontynuowane ze
wzgledu na zmianeg tresci
rekomendacji)

13. Swieto- wdrozenie opieki poprawa standardow aktualnie w woj.
krzyskie koordynowanej® leczenia i warunkow Swietokrzyskim wszystkie
udzielania swiadczen oraz oddziaty neurologiczne
zwiekszenie dostepnosci wraz z pododdziatami
udzielanych Swiadczen udarowymi sg
(m.in. rozszerzenie rozmieszczone
dostepnosci o nowy w potnocno-wschodniej
oddziat neurologiczny, czesci wojewodztwa;
w tym udarowy na potrzeba rozszerzenia

potudniowym-zachodzie  dostepnosci do swiadczen
wojewodztwa), zwiekszenie  neurologicznych (w tym
liczby realizatoréw udarowych);
Swiadczen przezcewnikowej  dtugi czas oczekiwania
trombektomii mechanicznej na swiadczenia z zakresu
(nowe), rehabilitacji neurologicznej
zwiekszenie dostepu do
Swiadczen m.in. rehabilitacji
neurologicznej stacjonarnej

(zaktualizowane)
14. wielkopolskie poprawa warunkow dazenie do wzmocnienia dtugi czas oczekiwania
udzielania swiadczen osrodkow leczenia udarow na swiadczenie to
w zakresie leczenia mozgu (m.in. zapewnienie istotny problem
i rehabilitacji pacjentow rehabilitacji); zwitaszcza dla pacjentow
w schorzeniach zwiekszenie dostepnosci do z uszkodzeniami OUN;
neurologicznych Swiadczen rehabilitacyjnych, starzenie sie
(Wwymiana sprzetu m.in. neurologicznej spoteczenstwa,
medycznego, w warunkach stacjonarnych wyrownywanie roznic
doposazenie istniejgcych (nowe); w dostepie do opieki
oddziatow udarowych, wsparcie rozwoju dtugoterminowej (woj.
rozwoj radiologii infrastruktury szpitalnej - wielkopolskie jest na
interwencyjnej) przeksztatcenia oddziatow 16. miejscu w kraju pod
szpitalnych w struktury opieki  wzgledem dostepu do
dtugoterminowej (w realizacji) tézek)

9 Slaski Urzad Wojewodzki w Katowicach. (2019, 1 marca). Priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej - obowiagzujace do 31
grudnia 2021 [Publikacjal. Slaski Urzad Wojewodzki w Katowicach. https://www.katowice uw.gov.pl/wydzial/wydzial-zdrowia/
priorytety-dla-regionalnej-polityki-zdrowotnej-obowiazujace-do-31-12-2021

9 Swietokrzyski Urzad Wojewddzki w Kielcach. (2019, 1 marca). Aktualizacja priorytetéw dla regionalnej polityki zdrowotnej wojewddztwa $wietokrzy-
skiego na lata 2019-2021 [Publikacjal. Swietokrzyski Urzad Wojewddzki w Kielcach. https://wezp kielce.uw.gov.pl/czp/mapy-potrzeb-zdrowotnyc/
priorytety-dla-regional/15049 Aktualizacja-Priorytetow-dla-Regionalnej-Polityki-Zdrowotnej-wojewodztwa-swietok html



44

Model koordynowanej opieki nad pacjentem z udarem mézgu oparty na koncepcji Value-Based Healthcare

Priorytety zdrowotne

RRERNEISKCEERN (lata 2019-2021)"

Plan transformaciji -
dziatania (lLata 2022-2026)%¢

Uzasadnienie PT®?

zmniejszenie
Smiertelnosci w grupie
chorych z udarem
niedokrwiennym mozgu,
umozliwienie dostepu
jak najszerszej liczbie
pacjentow do leczenia
trombolitycznego
i ewentualnej
trombektomii,
opracowanie i wdrozenie
systemu postepowania
Z pacjentem udarowym,
rozbudowanie sieci
oddziatow udarowych,
utrzymanie programu
leczenia toksyna
botulinowa spastycznosci
poudarowej®

15. warminsko-
-mazurskie

poprawa dostepnosci
i jakosci leczenia
pacjentow z chorobami
uktadu nerwowego oraz
wprowadzenie systemu
postepowania z pacjentem
udarowym - uruchomienie
oddziatu neurologicznego
z pododdziatem udarowym,
wdrozenie wczesnej
rehabilitacji, m.in. w oddziale
udarowym (kontynuowane);
zwiekszenie dostepnosci
i jakosci leczenia pacjentow
z chorobami uktadu
nerwowego na wschodzie
wojewoddztwa (nowe);
integracja podmiotow
w powiatach, w ktorych
brak jest zabezpieczenia
Swiadczen w zakresie
rehabilitacji neurologicznej
(kontynuowane)

duza odlegtosc¢
mieszkancow do oddziatu
neurologicznego/
udarowego
(w wojewodztwie dziata
jeden osrodek realizujacy
trombektomie w ramach
pilotazu);
zmniejszenie smiertelnosci
i niepetnosprawnosci
poudarowej;
wzrost zapotrzebowania
na rehabilitacje
neurologiczna po ostrych
incydentach mézgowych

zwiekszenie jakosci
i efektywnosci
postepowania
diagnostyczno-
leczniczego w udarach
mozgowych;
szybki dostep do
Swiadczen na oddziale
udarowym, dziatania
profilaktyczne,
zwiekszenie
dostepu do leczenia
trombolitycznego
ostrego udaru
niedokrwiennego
mozgus’

16. zachodnio-
-pomorskie

kompleksowe leczenie
schorzen neurologicznych
- wdrozenie diagnostyki
wczesnego wykrywania
czynnikow bedacych
powodem udarow
niedokrwiennych,
zwiekszenie realizacji
procedur w ramach
programu “Trombektomia
mechaniczna w leczeniu
ostrej fazy mozgu” oraz
monitorowanie pacjentow
po przebytych udarach
niedokrwiennych mézgu (do
realizacji)

zabezpieczenie regionu
w zakresie udaréw mozgu;
starzejgce sie
spoteczenstwo oznacza
wzrost liczby osob
przewlekle chorych
i neisamodzielnych,
Co pociaga za soba
koniecznosc zapewnienia
im opieki

‘Linki z tresciq priorytetow niedostepne dla wojewodztw: lubelskiego, lubuskiego, todzkiego, podlaskiego,

pomorskiego i wielkopolskiego.

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych z priorytetéw dla regionalnej polityki zdrowia
2019-2021 oraz danych z wojewodzRich planow transformacji na lata 2022-2026.

% Polskie Towarzystwo Neurologiczne, Polskie Towarzystwo Udaréw Mézgu, & Fundacja Udaru Mézgu. (2021, maj). Strategiczne kierunki
rozwoju neurologii w Polsce w perspektywie 2030 r. Warszawa, Polska: Polskie Towarzystwo Neurologiczne.

97 Zachodniopomorski Urzad Wojewodzki w Szczecinie. (2018, 31 sierpnia). Priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej wojewodztwa zachodnio-
pomorskiego na lata 2019-2021. Zachodniopomorski Urzad Wojewddzki w Szczecinie. https://szczecin.uw.gov.pl/systemfiles/articlefiles/6575/

(20180831.145932).wersja_do_publikacjidoc.pdf



Model koordynowanej opieki nad pacjentem z udarem mézgu oparty na koncepcji Value-Based Healthcare

Podsumowanie — udar
maozgu jako priorytet
zdrowotny panstwa:

1. Udar mozgu zostat jednoznacznie wska-
zany jako jedno z kluczowych wyzwan
zdrowotnych w strategicznych doku-
mentach krajowych, takich jak ,Zdrowa
Przysztosc”, ,Krajowy Plan Transforma-
cji na lata 2022-2026 oraz ,Narodowy
Program Zdrowia na lata 2021-2025", co
Swiadczy o jego systemowym znacze-
niu dla zdrowia publicznego.

2. We wszystkich dokumentach stra-

tegicznych podkresla sie wysokie

obciazenie zdrowotne i spoteczne uda-
row, w tym ich wptyw na przedwczesnag
umieralnosc oraz liczbe lat zycia prze-
zytych z niepetnosprawnoscig (YLD),
ktora przewyzszaja jest nawet wieksza
niz w wypadku choroby niedokrwiennej

serca.

. Wojewodzkie plany transformagji zdro-

wotnej (WPTZ) stanowia obecnie naj-
wazniejszy dokument wdrozeniowy na
poziomie regionalnym, identyfikujacy
konkretne potrzeby w zakresie leczenia
udarow, takie jak rozwdoj infrastruktury
neurologicznej, poprawa dostepu do

trombektomii i rehabilitacji poudarowe;.




Ocena organizacji opieki
nad pacjentem z udarem
mozgu W Polsce | kierunki
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W celu wzmocnienia systemu opieki nad
pacjentami z chorobami neurologicznymi,
w szczegolnosci z uwzglednieniem osob
po przebytym udarze mozgu, Ministerstwo
Zdrowia powotato zespot ekspertow specja-
lizujacych sie w neurologii. Zespot ten zostat
utworzony w ramach Projektu Map Potrzeb
Zdrowotnych, ktory w latach 2015-2022 sta-
nowit narzedzie analityczne i prognostyczne
wspierajgce planowanie dziatan w systemie
ochrony zdrowia. Celem zespotu byto opra-
cowanie szczegotowych analiz i identyfika-
cja kluczowych barier oraz potrzeb w zakre-
sie Swiadczen zdrowotnych dla pacjentow
neurologicznych, zwtaszcza tych w wieku
podesztym. Autorzy, probujac usystematy-
zowac¢ wspomniane dokumenty, wszystkie
choroby podzielili na 32 wzglednie homoge-
niczne grupy rozpoznan. Dla kazdej z grup
stworzono 17 dokumentow - 16 zawiera-
jacych analizy dla poszczegolnych woje-
wodztw oraz tzw. mape dla Polski podsu-
mowujaca dang grupe chordb dla catego
kraju. W ramach ww. map wyrdzniono dwie
grupy zwigzane z neurologia. Byty to:

1. Choroby uktadu nerwowego (neurolo-
giczne wieku podesztego). Skupiaty sie
na schorzeniach neurologicznych wyste-
pujacych gtéwnie u 0séb starszych.

2. Choroby uktadu nerwowego (inne
niz wieku podesztego): Obejmowaty
pozostate schorzenia neurologiczne
niezwigzane bezposrednio z wiekiem

podesztym.

Kazda z map powstawata z udziatem spe-
cjalistow z danej dziedziny. W ramach grupy
neurologicznej, analizie poddano m.in. uda-

ry niedokrwienne i krwotoczne.

W sktad zespotu ekspertow weszli uznani

specjalisci:

@ prof. Maria Barcikowska-Kotowicz
(przewodniczaca zespotu),

@ +prof. Danuta Ryglewicz,

® dr hab. n. med. Maciej Niewada,

® prof. nadzw. dr hab. med. Halina
Sienkiewicz-Jarosz,

® dr hab. n. med. Adam Kobayashi.

Celem zespotu byto opracowanie szcze-
gotowych analiz i identyfikacja kluczowych
barier oraz potrzeb w zakresie swiadczen
zdrowotnych dla pacjentow neurologicz-
nych, zwitaszcza w wieku podesztym.
W kontekscie udaréw mozgu, ktore s3 istot-
nym problemem zdrowotnym w Polsce,
analizy zawarte w mapach potrzeb zdrowot-

nych wskazywaty wowczas na:

® Wzglednie wysoka zapadalnos¢ i $mier-
telnos¢: Udar mozgu pozostaje jedna
z gtownych przyczyn zgondw oraz nie-
petnosprawnosci w Polsce.

® Nierdéwnosci regionalne: Istniaty znaczace
roznice w dostepie do opieki neurologicz-
nej oraz w jakosci leczenia udarow mie-
dzy poszczegolnymi wojewoddztwami.

(® Potrzeba poprawy organizacji opieki:
Zaleca sie rozwdj sieci oddziatow uda-
rowych, zwiekszenie dostepnosci do
rehabilitacji poudarowej oraz wdrozenie
skutecznych programow profilaktycz-
nych. Zauwazono, ze istniejg szpitale ho-
spitalizujgce znaczng liczbe pacjentow
z udarem niedokrwiennym - rocznie po-
wyzej 100, gdzie nie realizuje sie zakresu

,Neurologia - hospitalizacja A48, A51".
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W roku 2019 zostata zawigzana nowa grupa

robocza, ktorej zadaniem miata byc pogte-

biona analiza udarow - niedokrwiennych

i krwotocznych, a produktem publiczne

narzedzie analityczne oraz wypracowa-

nie szczegodtowych rekomendacji. W sktad

zespotu wchodzili:

® prof. dr hab. med. Bartosz Karaszewski
(przewodniczacy gremium),

® +prof. Danuta Ryglewicz,

® prof. nadzw. dr hab. med. Halina Sienkie-
wicz-Jarosz,

® drn. med. Magdalena Wtadysiuk

® drn. o zdr. Klaudiusz Nadolny

® drn. med. Ewa Wierzchowska-Cioch

Mapa przybrata charakter interaktywnej
aplikacji webowej i zawista na stronach

Ministerstwa.

Ponadto Zespodt wypracowat obszerny doku-
ment pod robocza nazwa ,Parametryza-
cja jakosci opieki w oddziatach udarowych:
zasadniczy element krajowego systemu
opieki koordynowanej - projektu poprawy
rokowania pacjentéw po udarach maézgu
w Polsce’, ktory nie doczekat sie jednak
publikacji. Pierwsza czes¢ opracowania
zawierata wybrane dane dotyczace zachoro-
walnosci na udary mozgu i jakosci postepo-
wania we wczesnej fazie choroby w Polsce
w latach 2009-2018. Druga czesc stanowita
zarys propozycji rozwigzania systemowego -
parametryzacji oddziatow udarowych - jako
zasadniczego ogniwa wielomodalnej opieki

koordynowanej w udarach mozgu.

W opracowaniu zaproponowano schemat

postepowania diagnostyczno-terapeutycz-

nego w ostrych udarach niedokrwiennych

mozgu, ktory sprowadzat sie do trzech pod-

stawowych zadan:

1. leczenie fazy wczesnej w oddzia-
le udarowym i pracowniach naczy-
niowych  wykonujgcych  procedury
endowaskularne,

2. etiologizacja udaru i wprowadzenie pre-
wencji wtornej,

3. szeroko pojeta rehabilitacja

i usprawnianie.

Dla kazdego z trzech wymienionych ele-
mentow, w tym szczegolnie panelu proce-
dur, jakie winny by¢ realizowane w oddzia-
tach udarowych, z potwierdzeniem ich
skutecznosci w oparciu o aktualne dowody
naukowe, czyli wyjasnieniem, w jakim stop-
niu dodanie do protokotu postepowania
danej procedury ogranicza niepetnospraw-
nos¢ i Smiertelnos¢, mierzong w oparciu

o zmodyfikowana skale Rankina.

W ramach drugiego zadania - etiologizacji,
zarekomendowano, aby oddziaty udarowe
wykonywaty odpowiednie dodatkowe bada-
nia diagnostyczne, ktorych wyniki w potacze-
niu z danymi klinicznymi i przy uwzglednieniu
anatomii zmian naczyniopochodnych w neu-
roobrazowaniu, powinny w wiekszosci przy-
padkow pozwolic na identyfikacje przyczyny
udaru. Prawidtowe zdefiniowanie etiologii
warunkuje bowiem zaplanowanie i wdroze-
nie wtasciwych, specyficznych dziatan pre-
wencyjnych - minimalizujacych ryzyko kolej-
nego incydentu mMozgowo-naczyniowego,
co naturalnie znacznie poprawia rokowanie

odlegte po pierwszym incydencie.
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Realizacja trzeciego zadania - dziatan reha-
bilitacyjnych, takze w zakresie funkcji wyz-
szych, powinna rozpoczac sie wczesnie
- juz w oddziale udarowym i w wielu przy-
padkach kontynuowana musi by¢ w kolej-
nych etapach terapeutycznych (po wypisa-

niu z oddziatu udarowego).

Opieka koordynowana w zapropono-
wanym rozwigzaniu mogtaby sktadac
sie z nastepujacych, powiazanych ze
soba logistycznie i teleinformatycznie

elementow:

B

Edukacja spoteczna.

2. Prewencja pierwotna (odpowiednio
zdefiniowany i powtarzalny pakiet
badan realizowany przez lekarza

pierwszego kontaktu).

3. System ratownictwa medycznego
(zespoty pogotowia ratunkowego, lot-
nicze pogotowie ratunkowe, szpitalne

oddziaty ratunkowe).
4. Lokalne oddziaty udarowe.

5. Centra Leczenia Inwazyjnego Udarow
Mozgu z Terapeutycznymi Centrami

Konsultacyjnymi.

6. Oddziaty inne niz udarowe, wykonu-
jace procedury z obszaru prewencji
wtornej udarow mozgu (np. oddziaty
chirurgii naczyniowej, kardiologii,
neurologii).

7. Ambulatoryjne i stacjonarne osrodki
rehabilitacji.

8. Poradnie choréb
mozgowo-naczyniowych.

9. Zaktady opiekunczo-lecznicze.

Zaproponowano rowniez objecie oddzia-
tow neurologicznych monitoringiem (para-
metryzacja) i zaproponowano  szereg
wskaznikow, ktore regularnie raportowane
i sprawdzane, mogtyby mierzy¢ i ostatecz-
nie poprawic znaczaco jakos¢ udzielanych

swiadczen w szpitalach.

W ramach kryteriow oceny oddziatow
udarowych mogtyby wchodzi¢ nastepuja-

ce wskazniki:

® procent pacjentdw z rozpoznaniem udar
niedokrwienny mozgu, hospitalizowani
na oddziatach udarowych,

® odsetek pacjentow z rozpoznaniem: udar
niedokrwienny mozgu, leczonych trom-
bolitycznie,

® odsetek pacjentow z rozpoznaniem: udar
niedokrwienny mozgu, do leczenia inwa-
zyjnego i poddanych trombektomii me-
chanicznej,

® czas drzwi - igta (door-to-needle time)
dla leczenia trombolitycznego,

® odsetek pacjentdw, u ktérych zastoso-
wano odpowiednie postepowanie doty-
czace prewencji powiktan zaburzen po-
tykania oraz odpowiednie postepowanie
w zakresie glikemii i temperatury ciata,

® odsetek pacjentéw z rozpoznaniem udar
mozgu z infekcja uktadu oddechowego
lub moczowego, lub z zakrzepica zyt
gtebokich,

® odsetek dni, w ktérych zgtoszono tzw.
blokade migjsc udarowych w systemie
PRM,

® odsetek rozpoznanych przyczyn (etiolo-
gii) udaréw mozgu, w tym etiologii rzad-

kich,
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® odsetek udardéw nawrotowych,

® $miertelnos$¢ wezesnoszpitalna,

@ realizacja protokotow postepowania we
wczesnej fazie udaru mozgu dla specy-
ficznych powiktan udaru,

® sprawdzanie stanu pacjenta na réznych
etapach leczenia, rekonwalescencji i re-

habilitacji zmodyfikowana skala Rankina.

Rekomendacje

Zespot wypracowat szereg rekomendacii,
ktore w ocenie cztonkow gremium wpty-
natby znaczaco na poprawe jakosci lecze-

nia pacjentéw udarowych:

1. Wprowadzenie krajowego syste-
mu opieki koordynowanej w udarach
mozgu (OKUM), ktory obejmie wszyst-
kie ogniwa postepowania z pacjentem
poczawszy od ratownictwa medyczne-
go, a skonczywszy na rehabilitacji i dal-
szej specjalistycznej opiece ambulato-
ryjnej, w tym prowadzeniu prewencji
wtornej.

2. Opracowanie oraz wprowadzenie OKUM
i parametryzacja oddziatow udarowych.

3. Zaplanowanie dziatania z zakresu pre-
wencji pierwotnej i edukacji spotecznej.
Ze wzgledu na wzrost zapadalnosci na
udary niedokrwienne mozgu u 0sob
przed 45 rokiem zycia, konieczne wyda-
je sie wprowadzenie ukierunkowanych
dziatan  profilaktyczno-edukacyjnych
specyficznie dedykowanych tej grupie
wiekowe).

4. Zaprojektowanie systemu opartego na

modelu, w ktorym regionalne centra

udarowe wspotpracuja z siecia kilku,
kilkunastu lokalnych oddziatow uda-
rowych (rozwigzania telemedyczne,
sie¢ teleinformatyczna, system szko-
len, transport), systemem ratownictwa
regionalnego oraz osrodkami opieki
poudarowej (rehabilitacja, specjalistycz-

na opieka ambulatoryjna, POZ, ZOLe).

. Zmiana profilu niewielkiej czesci oddzia-

tow udarowych (lokalizacja, niespetnia-
nie minimoéw parametryzacyjnych) na
oddziaty stacjonarnej i ambulatoryjnej
rehabilitacji neurologicznej oraz zaktady

opiekunczo-lecznicze.

. Dazenie do tego, aby leczenie kaz-

dego pacjenta z udarem mozgu, kto-
rego pierwsze objawy wystgpity nie
wczesniej niz przed 7 dniami, prowa-
dzit oddziat udarowy z dostepem do
kompleksowej diagnostyki, leczenia,
posiadajacy odpowiednie zabezpiecze-
nie kadrowe, z wyjatkiem przypadkow
szczegoblnych (np. mnogie obcigzenia
kliniczne wymagajace tacznie respira-
toroterapii oraz innych czynnosci opie-
ki intensywnej z zakresu dziatalnosci
oddziatow intensywnej terapii medycz-
nej - OIOM).

Stworzenie systemu elektronicznego,
prostego, niegenerujacego dodatkowej
pracy administracyjnej, w ktorym kaz-
dorazowo po przywiezieniu pacjenta
z podejrzeniem udaru moézgu do SORu
szpitala, w ktérym jest oddziat udarowy,
lekarz neurolog lub medycyny ratun-
kowej raportuje decyzje w tej sprawie.
Chory z podejrzeniem udaru moézgu nie

powinien byc przez ZRM wieziony do
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szpitali, w ktorych nie ma oddziatu uda-
rowego, zas szpitale, w ktorych funkcjo-
nuja oddziaty udarowe nie maja prawa
odmowic przyjecia pacjenta z podej-
rzeniem ostrego udaru mozgu, o ile
nie istnieje przeszkoda techniczna (np.
awaria aparatu tomografii komputero-
wej; nadrzedne wzgledy medyczne, np.
epidemiczne).

. Konieczna kontynuacja prac analitycz-
nych celem ustalenia przyczyn zna-
czacych roznic pomiedzy wojewodz-
twami i osrodkami w jakosci opieki

okoto- i poudarowe).

9. Opracowanie i zaimplementowanie

dobrych praktyk dla dyspozytorow
medycznych i zespotow ratownictwa
medycznego w zakresie postepowa-
nia z pacjentami z podejrzeniem udaru

mozgu.

10. Wobec interdyscyplinarnosci zagad-

nienia, danych epidemiologicznych
i wagi spotecznej problemu, reko-
menduje sie utworzenie specjalizaciji
szczegoétowej w zakresie medycyny

udaru mozgu.




Podsumowanie programu
pilotazowego dotyczacego
leczenia ostrej fazy udaru
niedokrwiennego za
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Program pilotazowy dotyczacy leczenia
ostrej fazy udaru niedokrwiennego mozgu
za pomocy przezcewnikowej trombektomii
mechanicznej naczyn domodzgowych lub
wewnatrzczaszkowych zostat wprowadzony

Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia®®.

Celem pilotazu byta ocena skutecznosci
praktycznej oraz wypracowanie optymalne-
go modelu organizacji leczenia ostrej fazy
udaru niedokrwiennego za pomoca prze-
zcewnikowej trombektomii mechanicznej
naczyn domozgowych lub wewnatrzczasz-
kowych Rozporzadzenie Ministra zawierato
szczegotowe warunki, ktore musiat spetniac
Osrodek Pilotazowy (Nadrzedny Osrodek
Udarowy) oraz opis zespotu uczestniczace-
go w zabiegu, sktadajacego sie z 6 0sob roz-
nej specjalnosci medycznej (w tym lekarza

specjalisty z zakresu rentgenodiagnostyki,

radiologia, radiodiagnostyka, radiologii i dia-
gnostyki obrazowej, neurochirurgii, neuro-
chirurgii i neurotraumatologii, neurologii lub
kardiologii, spetniajacego okreslone kryteria
samodzielnego operatora). Zgodnie z Roz-
porzadzeniem Ministra, kazdy Osrodek Pilo-
tazowy byt zobowigzany do zabezpiecze-
nia codziennych, 24-godzinnych dyzurow
dla 6-osobowego Zespotu wykonujacego

zabiegi.

Poczatkowo program pilotazowy byt reali-
zowany w siedmiu osrodkach. W mia-
re trwania Pilotazu do jego realizacji byty
dotgczane kolejne osrodki i ostatecznie
w realizacji Programu Pilotazowego uczest-
niczyto 28 Osrodkow, w tabeli ponizej przed-
stawiono liste osrodkow wraz z podziatem

geograficznym.

Tabela 4. Lista realizatorow programu pilotazowego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego
mozgu za pomocq przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyn domozgowych lub

wewnaqtrzczaszkowych
Lp. Wojewodztwo Osrodek
1 dolnoslaskie 1. Dolnoslaski Szpital Specjalistyczny im. T. Marciniaka - Centrum Medycyny

Ratunkowej

2. Spegcjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokotowskiego w Watbrzychu
3. Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Jana Mikulicza-Radeckiego we

Wroctawiu

2. kujawsko-pomorskie 4. Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr Jana Biziela w Bydgoszczy

3. lubelskie 5. Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 4 w Lublinie
6. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. Stefana Kardynata Wyszynskiego

SPZOZ w Lublinie

7. Samodzielny Publiczny Szpital Wojewodzki im. Papieza Jana Pawta |l

W Zamosciu

4. lubuskie 8. Szpital Uniwersytecki im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gorze sp. z 0.0.
9. Wielospecijalistyczny Szpital SPZOZ w Nowej Soli

9% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 pazdziernika 2018 roku w sprawie programu pilotazowego dotyczacego leczenia ostrej fazy
udaru niedokrwiennego za pomoca przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyn domaozgowych lub wewnatrzczaszkowych (Dz.

U. 2018 z pozn. zm.)
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Lp. Wojewodztwo Osrodek

5. toédzkie 10. Wojewodzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im.
M. Kopernika w todzi

6. matopolskie 11. SPZOZ Szpital Uniwersytecki w Krakowie

7. mazowieckie 12. Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie

13. Mazowiecki Szpital Wojewodzki im. sw. Jana Pawta Il w Siedlcach Sp. z 0.0.

14. Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Szpital Zachodni im. sw. Jana Pawta
II'w Grodzisku Mazowieckim

15. Wojskowy Instytut Medyczny w Warszawie

8. opolskie 16. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny im. sw. Jadwigi w Opolu

Q. podkarpackie 17. Kliniczny Szpital Wojewodzki nr 2 im. sw. Jadwigi Krolowej w Rzeszowie

10. podlaskie 18. Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatymstoku

11 pomorskie 19. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdansku

12. slaskie 20. Gornoslaskie Centrum Medyczne im. prof. Leszka Gieca SUM w Katowicach

21. Uniwersyteckie Centrum Kliniczne im. prof. K. Gibinskiego SUM

w Katowicach

22. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny nr 4 w Bytomiu
23. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny nr 5 im. Sw. Barbary w Sosnowcu

13. Swietokrzyskie 24. Wojewodzki Szpital Zespolony w Kielcach
14. warminsko- 25. Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Olsztynie
mazurskie 26. Wojewodzki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie
15. wielkopolskie 27. Szpital Kliniczny im. Heliodora Swiecickiego UM im. K. Marcinkowskiego
w Poznaniu
16. zachodnio- 28. SP Szpital Kliniczny nr 1 im. prof. Tadeusza Sokotowskiego PUM
-pomorskie W Szczecinie

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie rozporzgdzenia Ministra Zdrowia.

W kazdym wojewddztwie co najmniej jeden
osrodek realizowat program pilotazowy, naj-
wiecej, bo az po 4 osrodki byty powotane
W wojewodztwie mazowieckim i w woje-
wodztwie slaskim. Kazdy Osrodek wykony-
wat zabiegi trombektomii mechanicznej dla
okreslonych oddziatow udarowych. W Pol-
sceistnieje ponad 180 oddziatow udarowych
(wtgczajagc Osrodki Pilotazowe). Ich liczba
zmienia sie co roku o kilka, co wynika z dosc
czestego powotywania nowych oddzia-

téw i zamykania juz istniejacych. Oddziaty

udarowe zostaty pogrupowane w ramach
Programu - w liczbie od jednego do pietna-
stu - wokot Osrodkow Pilotazowych. Kazdy
oddziat udarowy byt przypisany do jedne-
go Osrodka Pilotazowego; w ten sposob
zostaty zbudowane efektywnie dziatajace
tzw. lokalne sieci udarowe. Dobdér oddzia-
tow udarowych do poszczegolnych sieci byt
dostosowany do organizacji wojewodzkiego
transportu medycznego i uksztattowania

geograficznego terenu.

% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 grudnia 2023 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie programu pilotazowego dotyczace-
go leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomoca przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyn domozgowych lub

wewnatrzczaszkowych (Dz. U. 2023 poz. 2810)
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Pilotaz byt realizowany w oparciu o dwa
modele organizacyjne: model ang. drip and
ship, tzw. ,kroplowka i transport” oraz model
mothership polegajacy na transporcie cho-
rego bezposrednio do nadrzednego osrod-
ka. Model drip nad ship polegat na trans-
porcie pacjenta do najblizszego Oddziatu
Udarowego, gdzie wykonywana byta wstep-
na diagnostyka i jesli byty wskazania wdra-
zano leczenie trombolitycznie i nastepnie
transportowano pacjenta do Nadrzedne-
go Osrodka Udarowego w celu wykonania
trombektomii mechanicznej. Model mother-
ship ktory koncertowat sie na transporcie
chorego do Nadrzednego Osrodka Udaro-
wego, gdzie byta wykonywana diagnosty-
ka, wdrazane leczenia trombolicznego i/
lub trombektomia mechaniczna. Sposob
organizacji leczenia byt rozny w zaleznosci
od wojewodztwa, zalezat od liczby osrod-
kow nalezacych do sieci oraz uwarunkowan
geograficznych terenu. W roku 2023 model
,drip and ship" byt najczesciej realizowany
W wojewodztwach tédzkim (77%), kujawsko-
-pomorskim (74%), i wielkopolskim (70%),
a najrzadziej w wojewodztwach lubelskim
(25%), opolskim (26%) i Swigetokrzyskim (28%).
W programie zdefiniowano 13 wskaznikow
oceny monitorowania jego realizacji, ktore
odnosity sie do klinicznych efektow przebie-
gu programu. Byty to nastepujace wskazniki:
1. czas (podany w minutach) uptywajacy
od momentu przybycia pacjenta do szpi-
tala do rozpoczecia podawania leczenia
trombolitycznego;
2. czas (podany w minutach) uptywajacy
od momentu przybycia pacjenta do szpi-
tala do wykonania pierwszego badania

obrazowego;

3. czas (podany w minutach) uptywajacy
od pierwszego badania obrazowego do
rozpoczecia zabiegu;

4. czas (podany w minutach) od momentu
przybycia pacjenta do szpitala, w kto-
rym nastepuje wykonanie zabiegu, do
rozpoczecia zabiegu;

5. czas (podany w minutach) od wystapie-

nia objawow do rozpoczecia zabiegu;

rekanalizacja tetnicy w skali TICI;

Smiertelnos¢ do 3 miesiecy od zabiegu;

Smiertelnos¢ do 30 dni od zabiegyu;

© ® N o

odsetek swiadczeniobiorcow podda-

nych zabiegowi trombektomii, u ktorych

wystapity powiktania po zabiegui;

10. odsetek pacjentow z udarem niedo-
krwiennym, u ktérych przeprowadzono
systemowe leczenie trombolityczne;

11. czas (podany w dniach) hospitaliza-
cji pacjentow poddanych zabiego-
wi  przezcewnikowej  trombektomii
mechanicznej;

12. ocena stanu klinicznego na podstawie
zmodyfikowanej skali Rankina po mie-
sigcu, 3 miesigcach i 12 miesigcach od
zabiegu;

13. stan neurologiczny pacjenta oceniany

w skali NIHSS przy przyjeciu do pierw-

szego szpitala, przy kwalifikacji do

zabiegu i przy wypisie.

Realizacja pilotazu byta monitorowana przez
NFZ i wyniki Pilotazu byty publikowane na
stronie ,NFZ o zdrowiu. Udar niedokrwien-
ny mozgu'. Sciste monitorowanie Programu
Pilotazowego byto mozliwe dzieki systema-
tycznemu sprawozdawaniu do NFZ infor-
macji o kazdym przypadku udaru mozgu

leczonym w Polskim systemie opieki zdro-
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wotnej. Ostatnie opublikowane dane doty-
czyty okresu 2019-2023. Dane dotyczace
ostatniego roku realizacji programu pilota-
zowedo, 2024, w momencie przygotowania

niniejszego opracowania nie byty dostepne.

Liczba przypadkéw udaru
niedokrwiennego mézgu na
100 tys.

W odniesieniu do wszystkich udarow mozgu
odsetek hospitalizacji z powodu udarow
pierwszorazowych jest staty i w latach 2018-
2023 wahat sie od min. 88,3% (2019) do max.
89,1 (2022). Warto podkreslic, ze liczba przy-
padkow udaru niedokrwiennego mozgu na
100 tysiecy dorostej ludnosci wedtug woje-
wodztwa zamieszkania i po standaryzacji
ogolnopolska strukturg wiekowo-ptciowa
rozni sie znacznie miedzy poszczegolnymi
wojewodztwami i jest najwyzsza w woje-
wodztwie Swietokrzyskim (268), slaskim
(263), warminsko mazurskim (260), opolskim

(260), lubuskim (260) i najnizsza w podla-

Rysunek 6. Liczba przypadkow
udaru niedokrwiennego mozgu na
100 tys. ludnosci

Zrédto: https:/ezdrowie.gov.pl/
portal/home/badania-i-dane/
zdrowe-dane/raporty/nfz-o-zdrowiu-
udar-niedokrwienny-mozgu.

skim (208), mazowieckim (210), matopol-
skim (218). Dane te maja istotne znacznie
dla planowania potrzeb opieki zdrowotnej
na poziomie poszczegolnych wojewodztw.
Szczegodtowe dane dotyczace liczby przy-
padkow udaru niedokrwiennego mozgu
na 100tys przypadkow przedstawiono na

rysunku 6.

Smiertelnosé pacjentow

z pierwszorazowym udarem
niedokrwiennym mézgu wg
wojewodztwa zamieszkania
pacjenta

Raport NFZ zawiera bardzo szczegotowe
dane dotyczace smiertelnosci po pierw-
szym w zyciu udarze niedokrwiennym
mozgu w perspektywie jednego roku dla
catej populacji Polski (Smiertelnos¢ w 7.
dobie 6,5%; w 30. dobie 14,1%; w Q0. dobie
20,9%; w 180. dobie 24.6%; w 365. dobie

28,6%), takze dla poszczegolnych woje-

wodztw. Najnizsza smiertelnosc w 7. dobie

ﬁ
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(6%) odnotowano w wojewodztwach mato-
polskim i pomorskim, a najwyzszg (10%)
w Swietokrzyskim. Najnizsza smiertelnosc
w 30. dobie (13%) odnotowano w woje-
wodztwie matopolskim, a najwyzszg (20%)
w Swietokrzyskim. Najnizsza $miertelnosc
w Q0. dobie (20%) odnotowano w wojewodz-
twach matopolskim i pomorskim, a naj-

wyzsza (27%) w swietokrzyskim. Najnizsza

7 dni

0% 6% 6% 7% 8% 8% o 6%

6%

Smiertelnos¢ w 180. dobie (24%) odnotowa-
no w wojewodztwach matopolskim, pomor-
skim i warminsko-mazurskim, a najwyzsza
(30%) w slaskim i swietokrzyskim. Najnizsza
Smiertelnosc w 365. dobie (28%) odnotowa-
no takze w wojewodztwach matopolskim
i pomorskim, a najwyzsza (34%) w slaskim
i Swietokrzyskim; szczegotowe informacije

przedstawiono na rysunku 7.
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Rysunek 7. Smiertelnosé pacjentow z pierwszorazowym udarem niedokrwiennym mozgu wg
wojewodztwa zamieszkania pacjenta standaryzowana ogolnopolska strukturq wiekowo-ptciowa
populacji pacjentow w 2022 r. (czerwona linig oznaczono wartosc dla Polski)

Zrédto: https./ezdrowie.gov.pl/portal/’home/badania-i-dane/zdrowe-dane/raporty/

nfz-o-zdrowiu-udar-niedokrwienny-mozgu.
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Metody leczenia ostrej fazy
udaru niedokrwiennego mozgu

W kolejnych latach realizacji programu pilo-
tazowego odsetek chorych na udar niedo-
krwienny mozgu, u ktorych zastosowano
leczenie przyczynowe (trombolize dozylna
lub trombektomie mechaniczng poprze-
dzong tromboliza dozylng lub nie), syste-
matyczne wzrastat. W roku 2019 leczenie
trombolityczne wykonano u 16,6% chorych,
a trombektomie mechaniczng poprze-
dzona tromboliza dozylng lub nie - u 2,1%

chorych (n = 1413). W roku 2020 leczenie

100%

80%

60%

Odsetek przypadkéow UMN

20%

trombolityczne wykonano u 15,6% chorych,
a trombektomie mechaniczna poprzedzona
tromboliza dozylna lub nie - u 3,6% chorych.
W 2021 r. odsetki te wynosity odpowied-
nio: 15,1% oraz 4,1%, w 2022 r. - 16,1% i 4,4%,
aw 2023r. - 16,6% i 55%; szczegotowe dane

przedstawiono na rysunku 8.

Odsetek przypadkow leczonych tromboliza
dozylng z hastepowa trombektomig mecha-
niczna lub bez w poszczegodlnych woje-
wodztwach, w roku 2023, przedstawiono na

rysunku Q.

15,1%

2018 2019 2020 2021 2022 2023

Rodzaj leczenia minny/b.d. ®mLTbezTM ®mLT+*TM ®TMbez LT

Rysunek 8. Rozktad przypadkow udaru niedokrwiennego mozgu wg sprawozdanych metod leczenia
(2018-2023)

Zrédto: https:/ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/zdrowe-dane/raporty,/
nfz-o-zdrowiu-udar-niedoRrwienny-mozgu.
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Rysunek 9. Odsetek przypadkow
udaru niedokrwiennego mozgu,
dla ktorych sprawozdano dang
metode leczenia wg wojewodztwa
zamieszkania pacjenta (2023 r.)

- leczenie trombolityczne

(z trombektomiq mechaniczng lub
bez)

Zrodto: https://ezdrowie.gov.pl/
portal/home/badania-i-dane/
zdrowe-dane/raporty/nfz-o-zdrowiu-
udar-niedokrwienny-mozgu.

Odsetek przypadkow leczonych trombo-
litycznie bez trombektomii mechanicznej
w poszczegolnych wojewddztwach, w roku

2023, jest przedstawiony na rysunku 10.

Liczba wykonanych i sprawozdanych do
NFZ zabiegow trombektomii mechanicz-
nej w roku 2023 wynosita 3610. Odsetek
wykonanych trombektomii mechanicznych
w stosunku do rozpoznanych udarow niedo-
krwiennych roznit sie znaczaco w poszcze-

golnych wojewodztwach. Najwyzszy odno-

Rysunek 10. Odsetek przypadkow
udaru niedokrwiennego mozgu,
dla ktorych sprawozdano dang
metode leczenia, wg wojewodztwa
zamieszkania pacjenta (2023 r.)

- leczenie trombolityczne (bez
trombektomii mechanicznej)

Zrodto: https://ezdrowie.gov.pl/
portal/home/badania-i-dane/
zdrowe-dane/raporty/nfz-o-zdrowiu-
udar-niedokrwienny-mozgu.

towano w wojewodztwie lubelskim - 10,6%.
Nastepnie w poszczegolnych wojewoddz-
twach wynosit kolejno malejgco: kujaw-
sko-pomorskie 10,1%, Swietokrzyskie 9,4%,
opolskie 8,0%, dolnoslaskie 6,7%, matopol-
skie 6,35, pomorskie 4,9%, zachodniopo-
morskie 4,6%, podkarpackie 4,5%, slaskie
4.5%, todzkie 4.4%, warminsko-mazurskie
4,2%, mazowieckie 3,8%, wielkopolskie 3,6%,
podlaskie 3,2% oraz lubuskie 1,8%; szczego-

towe dane przedstawiono na rysunku 11.
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2%

Rysunek 11. Odsetek przypadkow
udaru niedokrwiennego mozgu,

dla ktorych sprawozdano dang
metode leczenia, wg wojewodztwa
zamieszkania pacjenta (2023 r.)

- trombektomia mechaniczna

(z leczeniem trombolitycznym lub bez)

Zrédto: https:/ezdrowie.gov.pl/
portal/home/badania-i-dane/
zdrowe-dane/raporty/nfz-o-zdrowiu-
udar-niedokrwienny-mozgu.

Mediana czasu od
powiadomienia zespotu
ratownictwa medycznego do
wykonania pierwszego badania
tomografii komputerowej, wg
miejsca zamieszkania pacjenta

Mediana czasu od powiadomienia zespotu
ratownictwa medycznego (ZRM) do wykona-
nia pierwszego badania tomografii kompu-
terowej (TK) lub rezonansu magnetycznego
(RM), w zaleznosci od powiatu zamieszkania
pacjenta, zostata przedstawiona na rysunku
12. Kolory grafiki wskazuja czas, odpowied-
nio: jasnoniebieski - do 1,5 godziny, niebie-
ski - do 2 godzin, a ciemnoniebieski - do 3
godzin. Najkrotszy czas odnotowano gtow-
nie w centralngj i potudniowej Polsce, gdzie
dostepnos¢ do osrodkéw z odpowiednim
zapleczem diagnostycznym jest wyzsza.
Z kolei w potnocno-zachodniej i potnocno-
-wschodniej czesci kraju przewaza dtuzszy
czas oczekiwania, co moze oznaczac gor-

szg dostepnosc do placowek wykonujacych

“3 8%

A

badania obrazowe. Wskazuje to na istnieja-
ce nierownosci w dostepie do diagnostyki
udarowej w Polsce, co moze mie¢ wptyw na

wyniki leczenia pacjentow.

Czas od przyjecia do szpitala do
wykonania pierwszego badania
TK/RM, wg wojewodztwa
zamieszkania pacjenta

Czas od przyjecia pacjenta do szpitala do
wykonania pierwszego badania TK/RM
W podziale na wojewodztwa przedstawiono
na rysunku 13. Mediana czasu to zazwyczaj
ponizej 60 minut, jednak istnigja istotne roz-
nice miedzy wojewodztwami. Najdtuzszy
czas obserwuje sie w wojewodztwie sla-
skim, gdzie rozstep miedzy wartosciami jest
najwiekszy, co wskazuje na duzg zmiennosc¢
w dostepnosci diagnostyki. Wojewodztwa,
takie jak lubuskie i podlaskie, charakteryzuja
sie krotszymi czasami i mnigjsza zmienno-
Scig, co moze SwiadczyC o sprawnym Sys-

temie opieki udarowej. Pomimo ze $rednie
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Rysunek 12. Mediana czasu od
powiadomienia ZRM do wykonania
pierwszego badania TK/RM wg
powiatu zamieszkania pacjenta
(uwzgledniono wytqcznie powiaty

Z co najmniej 15 zarejestrowanymi
przypadkami udaru niedoRrwiennego
mozgu), dla wybranych przypadkow
udaru niedokrwiennego

Zrédto: https:/ezdrowie.gov.pl/
portal/home/badania-i-dane/
zdrowe-dane/raporty/nfz-o-zdrowiu-
udar-niedokrwienny-mozgu.

wyniki dla kraju sg wzglednie zblizone, dane
sugeruja koniecznos¢ poprawy organizacji
diagnostyki w niektorych regionach, zwtasz-

cza w Slaskiem i Mazowieckiem.

Czas od pierwszego przyjecia
do szpitala do rozpoczecia
leczenia trombolicznego,

wg wojewodztwa zamieszkania
pacjenta

Czas od pierwszego przyjecia do szpitala
do rozpoczecia leczenia trombolitycznego,
wg wojewodztwa zamieszkania pacjenta
(dla wybranych przypadkow udaru niedo-
krwiennego mézgu z wypetniong ankieta
udarowa w latach 2022-2023), przedstawio-

no na rysunku 14. Mediana czasu w wiek-

sz0sCi wojewodztw miesci sie w przedziale
60-80 minut, co jest zgodne z zaleceniami
klinicznymi, jednak wystepuja znaczace
roznice regionalne. Najdtuzszy czas lecze-
nia odnotowano w wojewodztwach slaskim
i mazowieckim, w ktorych rowniez wyste-
puje najwiekszy rozstep czasowy, co moze
Swiadczyc¢ o zréznicowanej organizacji opie-
ki w obrebie tych regionow. Z kolei woje-
wodztwa takie jak podkarpackie, podlaskie
i lubuskie osiagaja krotsze mediany czasu,
CO moze sugerowac ,sprawniejszg”’ sciezke
pacjenta. Pomimo ogoélnego zachowania
rekomendowanego czasu, dane te wska-
zujg nha potrzebe optymalizacji organiza-
cji leczenia w niektorych wojewodztwach,
aby zmnigjszy¢ opodznienia i nierownosci

w dostepie do terapii.
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Rysunek 13. Czas od przyjecia do szpitala do wykonania pierwszego badania TK/RM wg wojewodztwa
zamieszkania pacjenta (dla wybranych przypadkow udaru niedoRrwiennego mozgu z wypetnionq ankietq
udarowqg w latach 2022- 2023). Nad kazdym z wykresow pudetkowych zamieszczono liczebnosc grupy

Zrédto: https:/ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/zdrowe-dane/raporty,/
nfz-o-zdrowiu-udar-niedoRrwienny-mozgu.

Rysunek 14. Czas od pierwszego przyjecia do szpitala do rozpoczecia leczenia trombolitycznego wg
wojewodztwa zamieszkania pacjenta (dla wybranych przypadkow udaru niedokrwiennego mozgu
z wypetnionq ankietq udarowq w latach 2022-2023)

Nad kazdym z wykresow pudetkowych zamieszczono liczebnosc grupy.

Zrédlto: https:/ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/zdrowe-dane/raporty/
nfz-o-zdrowiu-udar-niedokrwienny-mozgu.



Model koordynowanej opieki nad pacjentem z udarem mézgu oparty na koncepcji Value-Based Healthcare

Czas od pierwszego przyjecia
do szpitala do rozpoczecia
trombektomii mechanicznej

Czas od pierwszego przyjecia do szpitala do
rozpoczecia trombektomii mechanicznej,
wg wojewodztwa zamieszkania pacjenta
(dla wybranych przypadkow udaru niedo-
krwiennego moézgu z wypetniong ankieta
udarowa w latach 2022-2023), przedstawio-
no na rysunku 15. Dane wskazujg na istotne
zroznicowanie pomiedzy poszczegolnymi
wojewodztwami w zakresie czasu dotarcia
pacjentow do trombektomii mechanicz-

nej. Najkrotszy czas posredni (mediana)

odnotowano w wojewoddztwach lubelskim,
podlaskim  oraz  zachodniopomorskim,
natomiast najdtuzszy — w wojewodztwach
lubuskim i matopolskim. Rozpietos¢ czasu
rowniez istotnie rézni sie w regionach, co
sugeruje wieksza zmiennos¢ organizacyj-
na i logistyczng na niektorych obszarach.
Przyktadowo, w wojewodztwach lubuskim
i mazowieckim obserwuje sie szczegolnie
wysokie wartosci maksymalne, przewyzsza-
jace istotnie analogiczne wskazniki w innych
regionach. Dane zagregowane dla catego
kraju wskazuja na mediane czasu wyno-
szaca okoto 150 minut, przy jednoczesnym

wystepowaniu szerokiego zakresu wartosci.

Rysunek 15. Czas od pierwszego przyjecia do szpitala do rozpoczecia trombektomii mechanicznej
wg wojewodztwa zamieszkania pacjenta (dla wybranych przypadkow udaru niedokrwiennego mozgu

z wypetnionq ankietq udarowq w latach 2022-2023)

Nad kazdym z wykresow pudetkowych zamieszczono liczebnosc grupy.

Zrédto: https:/ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/zdrowe-dane/raporty,/

nfz-o-zdrowiu-udar-niedokrwienny-mozgu.
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Deficyt neurologiczny w skali
NIHSS w momencie pierwszego
przyjecia do szpitala w podziale
na wojewodztwa zamieszkania
pacjentow

Deficyt neurologiczny wg skali NIHSS
(National Institutes of Health Stroke Scale)
W momencie pierwszego przyjecia do szpi-
tala, w podziale na wojewodztwa zamieszka-
nia pacjentow (dla wybranych przypadkow
udaru niedokrwiennego mozgu z wypet-
niona ankietg udarowa w latach 2022-2023),
przedstawiono na rysunku 16. Wyniki wska-
zuja, ze mediana wartosci NIHSS (oznaczo-
na jako srodkowa linia w pudetku wykresu)

W wiekszosci wojewodztw miesci sie w prze-

dziale 6-8 punktow, co odpowiada umiar-
kowanemu deficytowi neurologicznemu
w chwili przyjecia do szpitala. Wojewodztwo
wielkopolskie wyrdznia sie wyzszg media-
na, Co moze sugerowac, ze pacjenci z tego
regionu czesciej trafiajg do szpitala z bar-
dziej nasilonymi objawami udaru. Zakresy
wartosci skali NIHSS sa zblizone miedzy
wojewodztwami, co swiadczy o podobnym
rozktadzie nasilenia objawow w poszcze-
golnych regionach. Dane zagregowane dla
catego kraju wskazujg na mediang NIHSS
na poziomie okoto 7 punktow, przy szerokim
zakresie deficytow neurologicznych - od

tagodnych do ciezkich.

Rysunek 16. Deficyt neurologiczny wg skali NIHSS w momencie pierwszego przyjecia do szpitala,
w podziale na wojewodztwa zamieszkania pacjentow (dla wybranych przypadkow udaru
niedokrwiennego mozgu z wypetnionq ankietq udarowq w latach 2022-2023)

Nad kazdym z wykresow pudetkowych zamieszczono liczebnosc grupy.

Zrodto: https.//ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/zdrowe-dane/raporty/

nfz-o-zdrowiu-udar-niedoRrwienny-mozgu.
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Zmiana deficytu
neurologicznego wg skali NIHSS
(wypis - przyjecie) w podziale
na wojewodztwa zamieszkania
pacjentow oraz zastosowang
metode leczenia

Zmiana deficytu neurologicznego wg ska-

li NIHSS (wypis - przyjecie), w podziale na

wojewodztwa zamieszkania pacjentow oraz
zastosowana metode leczenia (uwzglednio-
no wytacznie pacjentow, dla ktorych uzu-
petniono wartosc¢ skali NIHSS przy wypisie
ze szpitala), dla wybranych przypadkow
udaru niedokrwiennego mozgu z wypet-
niona ankieta udarowa przedstawiano na

rysunku 17.

Rysunek 17. Zmiana deficytu neurologicznego wg skali NIHSS (wypis - przyjecie), w podziale na
wojewodztwa zamieszkania pacjentow oraz na zastosowane metody leczenia (uwzgledniono wytacznie
pacjentow, dla kRtorych uzupetniono wartosc skali NIHSS przy wypisie ze szpitala)

Nad kazdym z wykresow pudetkowych zamieszczono liczebnosc grupy.

Zrédlto: https:/ezdrowie.gov.pl/portal/home/badania-i-dane/zdrowe-dane/raporty/

nfz-o-zdrowiu-udar-niedoRrwienny-mozgu.
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We wszystkich wojewodztwach dominuja
wartosci ujemne, co wskazuje na poprawe
stanu neurologicznego podczas hospita-
lizacji, szczegolnie widoczng u pacjentow
leczonych trombolizg i/lub trombektomia
mechaniczna. Najwieksza mediane popra-
wy odnotowano w wojewodztwach lubel-
skim, podlaskim i pomorskim, co moze
Swiadczyc¢ o skutecznym i szybkim wdraza-
niu leczenia przyczynowego w tych regio-
nach. Z kolei w wojewodztwach lubuskim
i slagskim obserwuje sie mniejsza mediane
poprawy oraz szerszy zakres wynikow, co
moze wskazywac na wieksze zroznicowa-
nie w dostepie do terapii lub opodznienia
w leczeniu. Dane potwierdzaja, ze odpo-
wiednio szybkie i przyczynowe leczenie
udaru przektada sie na istotne zmniegjszenie
deficytu neurologicznego, przy jednocze-

snych roznicach regionalnych.

Whioski

26 czerwca 2024 r., Minister Zdrowia wydat
rozporzadzenie zmieniajace rozporzadze-
nie w sprawie Swiadczen gwarantowa-
nych z zakresu leczenia szpitalnego®®,
w ktorym zabieg trombektomii mecha-
nicznej dodano do wykazu Swiadczen

gwarantowanych.

Program pilotazowy przyniost wiele korzy-
sci systemowych dla opieki udarowej

w Polsce, tzn. umozliwit:

® okreslenie oraz rozpowszechnienie da-
nych epidemiologicznych na temat licz-
by zachorowan na udar mézgu w Polsce,
liczby chorych leczonych przyczynowo
oraz Smiertelnosci poudarowsej.;

@ przyczynit sie do utworzenia ogoélno-
krajowej struktury organizacyjnej opieki
udarowej opartej na modelu sieci uda-
rowych sktadajacych sie z Nadrzednych
Osrodkow Udarowych i dedykowanych
oddziatow udarowych;

@ opracowanie regionalnych sciezek dia-
gnostyczno-terapeutycznych dostoso-
wanych do specyfiki poszczegolnych
wojewodztw,

® opracowanie sciezek diagnostyczno-te-
rapeutycznych dla poszczegolnych szpi-
tali realizujgcych program pilotazowy;

® rozwaj i wdrozenie ujednoliconych pro-
cedur diagnostyczno-terapeutycznych
w leczeniu udaru mozgu;

® wyposazenie Osrodkow  Pilotazowych
W oprogramowanie do postprocessin-
gu neuroobrazowania, co zwiekszyto
skutecznosc¢ podejmowania decyzji te-
rapeutycznych, zwtaszcza poza stan-
dardowym oknem czasowym oknem
terapeutycznym

® ustawiczne szkolenia realizatoréw pro-
gramu pilotazowego ukierunkowane na
wdrazanie nowoczesnych standardow

leczenia udaru niedokrwiennego mozgu;

10 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2024 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu

leczenia szpitalnego (Dz. U. 2024, poz. 961).
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® monitorowanie efektow leczenia poprzez
scista wspotprace z NFZ oraz stale po-
prawianie jakosci swiadczonych ustug;

® rozpowszechnienie transportu lotnicze-
go jako rutynowego sposobu transportu
chorego w ostrym okresie udaru mozgui;

® rozpowszechnienie wiedzy na temat ob-
Jjawow udaru i mozliwosci jego leczenia
na poziomie spoteczenstwa

® zidentyfikowanie czynnikéw determi-
nujacych efektywnosc¢ leczenia za po-
moca trombektomii mechanicznej, do
ktorych oprocz czynnikow klinicznych,
nalezy czas przemieszczania sie pacjen-
taw systemie. Im jest krotszy tym pacjent
ma wieksze szanse na przezycie udaru

i wieksza skutecznosc leczenia.

Jednym ze stabych punktow programu
pilotazowego okazaty sie zbyt dtugie ocze-
kiwanie na transport pacjentow w ostrym
okresie choroby z Oddziatow Udarowych

do Osrodkow Pilotazowych. Pilotaz wska-

zuje na potrzebe doposazenia wszystkich
realizatorow, takze Oddziatow Udaro-
wych w systemy postprocessingowe dla

neurobrtazowania.

Pilotaz pozwolit na okreslenie aktualnego
czesto ograniczonego dostepu do rehabili-
tacji poudarowej oraz zdefiniowanie potrzeb
w zakresie opieki poudarowej. Wskazat tak-
ze na potrzebe opracowania sciezki opieki
poudarowej w systemie. Jest to szczegdl-
nie wazne, poniewaz konsekwencja udaru
mozgu to nie tylko niesprawnosc fizyczna,
ale takze zaburzenia poznawcze (nawet do
70% chorych po udarze moézgu), zaburzenia
nastroju (do 50% chorych po udarze mozgu),
padaczka poudarowa (5% chorych po uda-
rze mozgu) i wiele roznych schorzen inter-
nistycznych wymagajacych monitorowania
i leczenia. Powotanie Poradni Neurologicz-
nych dedykowanych chorym po udarze
mozgu pozwolitoby na poprawe specjali-

stycznej opieki.




System ochrony zdrowia
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W obliczu rosnacej liczby zachorowan oraz
powaznych  konsekwencji  zdrowotnych
i spotecznych udarow mozgu, kluczowe staje
sie wdrazanie kompleksowych i skutecznych
modeli opieki nad pacjentami udarowymi.
Jednym z fundamentow takich dziatan jest
manifest ,Essentials of Stroke Care’, ktory
stanowi narzedzie realizagji ,Europejskie-
go planu dziatan na rzecz udaru mozgu”
(,The Stroke Action Plan for Europe”’, SAP-E).
W ,Essentials of Stroke Care" stwierdzono,
ze opieka w przypadku udaru musi obejmo-
wac caty tancuch jego leczenia, w tym opie-
ke dorazna, profilaktyke wtorna, rehabilitacje
i zycie po udarze, aby zaspokoi¢ wszystkie
potrzeby pacjentéw. Smiertelno$é po udarze
mozgu zalezy od jakosci opieki na oddzia-
le udarowym, a poprawa standardu opieki
w tym migjscu zmniejsza zarowno smiertel-
nosc, jak i dtugoterminowa niepetnospraw-
nosc. Wdrazanie modeli, ktore zapewniajg
odpowiednia opieke wszystkim pacjentom,
moze jeszcze bardziej zmnigjszy¢ Smiertel-
nosc, a efekty utrzymaja sie w czasie. Mani-
fest okresla podstawowe standardy opieki
nad chorymi na udar mozgu w warunkach
przedszpitalnych, podczas ostrego pobytu
w szpitalu, w trakcie rehabilitacji oraz w toku
zycia po udarze i obejmuje interwencje chi-
rurgiczne, farmakologiczne, niefarmakolo-

giczne, a takze wspomagajgce’®.

Pacjenci z udarem mozgu lub przemija-
jacym napadem niedokrwiennym (TIA)

powinni mie¢ zapewniony szybki dostep do

diagnostyki oraz wszystkich terapii opartych
na dowodach naukowych, ktore zwiekszaja
szanse na ich przezycie i powrot do spraw-
nosci. Model opieki zdrowotnej oparty na
koncepcji ,uczacego sie systemu opieki nad
chorymi z udarem mozgu” (stroke learning
health system) zaktada, ze wszystkie jego
elementy sa zintegrowane w celu ciggtego
doskonalenia jakosci leczenia udaru mozgu
(quality improvement, Ql). Taki system opie-
ra sie na czterech filarach: wiedzy (dowo-
dach naukowych), informatyce (analizie
danych), motywacjach (np. benchmarking)
oraz kulturze klinicznej (dziataniach zespo-
tow medycznych). Wszystkie te komponen-
ty wspotdziataja, umozliwiajgc nieustan-
ne podnoszenie jakosci opieki. Kluczowa
role odgrywa tu cyrkulacja wiedzy: dane
sa systematycznie zbierane i analizowane
w odpowiedzi na konkretne pytania klinicz-
ne, a nastepnie wyniki tych analiz s3 wdra-

zane z powrotem do praktyki.

System ,uczacy sie udaru moézgu' sprzyja
wdrazaniu najlepszych praktyk oraz szyb-
kiemu przyswajaniu nowej wiedzy - zarowno
w skali lokalnej, jak i ogolnokrajowe). ,Uczacy
sie udaru” system opieki zdrowotnej skta-
da sie wiec ze zintegrowanych kluczowych
aspektow opieki nad pacjentem z udarem
mozgu (rys. 18), obejmujacych m.in. prewen-
cje, szybka diagnostyke, leczenie ostrej fazy,
rehabilitacje, wtorna profilaktyke oraz syste-
matyczne monitorowanie efektow leczenia

i wdrazanie innowacji w praktyce klinicznej*2.

©1 European Stroke Organisation; Stroke Action Plan for Europe. (2021, July 14). SAP-E essentials of stroke care: An overview of evidence-based
interventions covering the entire chain of stroke care. https://actionplan.eso-stroke.org/wp-content/uploads/2023/01/Essential-Stroke-

-Care_final_20210714_CPO.pdf

102 Kilkenny, M. F., & Bravata, D. M. (2021). Quality Improvement. Stroke, 52(5), 1866-1870. https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.121.033451
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Poprawa jakosci opieki
w udarze moézgu

Dowody
kliniczne

Wyniki
zdrowotne Q@j

Wytyczne

Poprawa Q_’ Systemy opieki ‘
kliniczne

jakosci IR=Z zdrowotnej
opieki wuczacy sie udar
mozgu”

- - o
Dane' i badania Eﬂ Wskazniki
porownawcze efektowynosci

Rysunek 18. System opieki zdrowotnej ,uczqcy sie udaru mozgu”

Zrodto: Opracowanie wtasne na podstawie: Kilkenny, M. F., Bravata, D. M., ,Quality Improvement "3,

03 Kilkenny, M. F., & Bravata, D. M. (2021). Quality Improvement. Stroke, 52(5), 1866-1870. https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.121.033451
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Wspotczesne systemy ochrony zdrowia sa
coraz czesciej optymalizowane w kierunku
pomiaru i poprawy wynikow ukierunkowa-
nych na wartosc. Jakosc opieki nad pacjen-
tami z okreslonym schorzeniem ocenia
sie na podstawie rezultatow, ktére maja
realne znaczenie z perspektywy samych
pacjentow. Kluczowym elementem takie-
go podejscia jest analiza porownawcza
Jjakosci opieki, w szczegdlnosci porowny-
wanie wynikow leczenia pomiedzy rozny-
mi Swiadczeniodawcami**4. Taka analiza
umozliwia identyfikacje najlepszych prak-
tyk oraz wspiera podejmowanie decyzji
ukierunkowanych na poprawe efektywno-
sci i skutecznosci terapii. Opieka zdrowotna
powinna byc¢ konsekwentnie nastawiona
na dostarczanie wynikow, ktore sg istotne
dla pacjentow — nie tylko klinicznie, ale
i w zakresie ich jakosci zycia's. Koncep-
cja opieki zdrowotnej opartej na wartosci
(Value-Based Healthcare, VBHC) zaktada
integracje pacjentow i systemdw ochrony
zdrowia w celu maksymalizacji relacji jako-

sci do kosztow.

W tym ujeciu wartos¢ w opiece zdrowotnej
definiuje sie jako stosunek efektow lecze-
nia waznych dla pacjentow do kosztow
poniesionych na ich osiagniecie. Kluczowe
znaczenie maja tu wskazniki efektywnosci
i jakosci, ktore odzwierciedlaja rzeczywiste

doswiadczenia i potrzeby chorych.

Perspektywa pacjenta znajduje odzwiercie-
dlenie w tzw. raportowanych przez pacjen-
tow wynikach zdrowotnych (patient-repor-
ted outcomes, PROs), ktore powinny byc
systematycznie uwzgledniane w ocenie
skutecznosci interwencji medycznych oraz
w procesach podejmowania decyzji klinicz-

nych i organizacyjnych,

Podstawa do monitorowania wynikow oraz
pomiaru wartosci zdrowotnej sa wskazniki
(mierniki) wartosci zdrowotnej. Szczegolnie
dotyczy to udaru mozgu, ktory jest scho-
rzeniem zagrazajacym zyciu, a leczony zbyt
pozno lub nieskutecznie prowadzi do zgo-
nu lub powaznej niepetnosprawnosci. Udar
mozgu jest najczestsza przyczyna niepetno-
sprawnosci osob dorostych oraz drugg co do
czestosci przyczyna zgonow w krajach roz-
winietych. W 80% przypadkdw ma charakter
niedokrwienny. Prognozy pokazuja, ze przy
podejsciu bez zmian obcigzenie udarem nie
zmniejszy sie ani w nastepnej dekadzie, ani
pozniej. Waznym czynnikiem przyczynia-
jacym sie do tego jest rosnaca liczba osob
starszych w Europie, przy przewidywanym
wzroscie 0 35% miedzy 2017 a 2050 r.*” Uda-
rowi mozna w duzym stopniu zapobiegac
oraz skutecznie go leczy¢, a takze istnigje
potencjat wyraznego zmnigjszenia obcigze-
nia udarem i jego dtugoterminowych kon-
sekwengcji. Wymaga to wspolnych dziatan

wszystkich interesariuszy systemowych.

04 Amini, M., van Leeuwen, N., Eijkenaar, F. et al. Improving quality of stroke care through benchmarking center performance: why focusing on
outcomes is not enough. BMC Health Serv Res 20, 998 (2020). https://doi.org/10.1186/512913-020-05841-y

5 |asek-Bal, A. (2016). Do artykutu: Gil RJ Ziaja K. Leczenie interwencyjne ostrego udaru mozgu oczami kardiologa i chirurga naczyniowe-
go. Kardiologia Inwazyjna, 11(5), 7-9. https://journals.viamedica.pl/kardiologia_inwazyjna/article/view/49558/40891

16 |T Health, Implementing Value-Based Healthcare in Europe: Handbook for Pioneers (Director: Gregory Katz), 2020. https://eithealth.eu/
wp-content/uploads/2020/06/Implementing-Value-Based-Healthcare-In-Europe.pdf

7 United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population Division (2017). World Population Ageing 2017 - Highlights (ST/
ESA/SERA/397). https.//www.un.org/en/development/desa/population/publications/pdf/ageing/\WPA2017_Report.pdf
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,Europejski plan dziatan na rzecz udaru mozgu”
(The Stroke Action Plan for Europe, SAP-E) to
paneuropejska inicjatywa nakreslona przez
Europejska Organizacje Udaru Mozgu (Euro-
pean Stroke Organization, ESO) oraz Stroke
Alliance for Europe (SAFE). Jest to najwiekszy
projekt udarowy, jaki kiedykolwiek podjeto
w Europie, wyznaczajacy cele poprawy opieki
nad udarem na catym kontynencie do 2030 .
Celami SAP-E sa:
® zmniejszenie bezwzglednej liczby uda-
réw mozgu w Europie o 10%,
® diagnostyka i leczenie 90% wszystkich
pacjentow z udarem na oddziatach uda-
rowych, jako pierwszym poziomie opieki,
® opublikowanie i wdrozenie krajowych
plandéw leczenia udaru obejmujacych
caty tancuch opieki,
® wdrozenie krajowych strategii wielosek-
torowych interwencji w zakresie zdrowia
publicznego, promujacych zdrowy styl zy-
cia i utatwiajgcych jego prowadzenie, oraz
zmniejszajagcych czynniki srodowiskowe
(W tym zanieczyszczenie powietrza), spo-
teczno-ekonomiczne i edukacyjne, ktore

zwiekszajg ryzyko udaru mozguts,

Zestaw wskaznikow
wartosci zdrowotnej
W opiece udarowej wg
ICHOM

Aby umozliwi¢ ocene wartosci opieki zdro-
wotnej w leczeniu udaru mézgu, Miedzyna-

rodowe Konsorcjum ds. Pomiaru Wynikow

Zdrowotnych (International Consortium for
Health Outcomes Measurement, ICHOM)
opracowato miedzynarodowy, standaryzo-
wany zestaw wskaznikow (miernikow) jako-
Sci opieki skoncentrowanych na pacjencie,
przeznaczony do stosowania w réznych pla-

cowkach ochrony zdrowia.

W procesie jego tworzenia zastosowano
zmodyfikowany proces Delphi z udziatem
miedzynarodowego panelu ekspertow.
W jego sktad wchodzili spegjalisci kliniczni
w zakresie leczenia udaru mozgu, przed-
stawiciele rejestrow udarowych oraz repre-
zentanci pacjentow. Proces ten umozliwit
osiggniecie konsensusu w sprawie prefe-
rowanych wskaznikow, czyli miar wynikow

odzwierciedlajacych jakosc opieki.

Jako populacje docelowa uznano pacjentow
hospitalizowanych z powodu udaru niedo-
krwiennego lub krwotoku srodmozgowego,
z mozliwoscig opcjonalnego uwzglednie-
nia osob z przemijajgcym napadem niedo-

krwiennym (TIA).

Zalecane kategorie wskaznikow oceniaja-
cych obejmowaty: przezywalnosc, kontrole
choroby, wystepowanie ostrych powiktan
oraz wyniki zgtaszane bezposrednio przez
pacjentow (patient-reported  outcomes,
PROs). W szczegolnosci proponowano oce-
ne wynikow PROs po 90 dniach od wysta-
pienia incydentu naczyniowego, jako mia-
ry dtugoterminowego efektu klinicznego

i jakosci zycia pacjentow.

18 Norrving, B., Barrick, J., Davalos, A, Dichgans, M., Cordonnier, C., Guekht, A., ... & Caso, V. (2018). Action Plan for Stroke in Europe 2018-
2030. European stroke journal, 3(4), 309-336. https://doi.org/10.1177/2396987318808719
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Wyniki te, proponowane do oceny po QO
dniach, obejmowaty bol, nastroj, zdolnosc
jedzenia, samoobstuge, mobilnos¢, komu-
nikacje, funkcjonowanie poznawcze, udziat
W zyciu spotecznym, zdolnos¢ powrotu do
zwyktych czynnosci oraz jakosc zycia zwia-
zana ze zdrowiem, mobilnoscia, karmieniem,
samoopieka, a takze informacje zebrane
rowniez przy wypisie. Minimalny zestaw
danych gromadzonych w celu dostosowa-
nia ryzyka obejmowat: dane demograficzne
pacjentow, funkcjonowanie przed choroba,
typ i ciezkos¢ udaru, naczyniowe i ogolno-
ustrojowe czynniki ryzyka oraz okreslone

czynniki zwigzane z leczeniem i opieka.

Przezycie AN

i kontrola choroby .@ o
Catkowite przezycie

)
U
Ostre powiktania 4
Objawowy krwotok
sSrodczaszkowy

&

Zgtaszany przez
pacjenta stan
zdrowia

Funkcjonowanie
motoryczne

Jakosc zycia zalezna
od stanu zdrowia (HRQoL)

W wyniku prac ICHOM zostat zdefiniowany
standardowy zestaw wskaznikow jakoscio-
wych (pomiaru wartosci) jako prosta i prag-
matyczna metoda zwiekszania wartosci

opieki nad pacjentem z udarem mozgu.

Cele dotyczace wydajnosci dla trzech
ostrych terapii w udarze mézgu, w tym terapii
trombolitycznej, przeciwzakrzepowej oraz
profilaktyki zakrzepicy zylnej, moga popra-
wiC osigganie zarowno ogolnego wskazni-
ka przestrzegania zalecen, jak i wskaznika
niezaleznosci przy wypisie. Powyzsze trzy
rodzaje leczenia doraznego powinny miec
priorytet w celu poprawy jakosci opieki

w ostrym udarze niedokrwiennym?2,

e AN
; o8

Nawrot udaru  Zaprzestanie palenia tytoniu

Ogolny stan zdrowia Funkcjonowanie

spoteczne

Funkcjonowanie poznawcze

i psychiczne

Rysunek 19. Zestaw miar wynikow skoncentrowanych na pacjencie w przypadku udaru mozgu wg ICHOM™*?

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie: Kilkenny, M. F., Bravata, D. M., Quality Improvement™.

109 Patient-Centered Outcome Measures. Stroke. ICHOM. https://connect.ichom.org/patient-centered-outcome-measures/stroke/

0 Kilkenny, M. F., & Bravata, D. M. (2021). Quality Improvement. Stroke, 52(5), 1866-1870. https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.121.033451

1 Galinas, J., Sprinkhuizen, S. M., Ackerson, T., Bernhardt, J., Davie, C., George, M. G., Gething, S., Kelly, A. G., Lindsay, P, Liu, L., Martins, S. C,,
Morgan, L., Norrving, B., Ribbers, G. M., Silver, F. L., Smith, E. E., Williams, L. S., & Schwamm, L. H. (2016). An International Standard Set of
Patient-Centered Outcome Measures After Stroke. Stroke, 47(1), 180-186. https.//doi.org/10.1161/STROKEAHA115.010898

=2 Lj, X, Wang, C., Rehman, S., Wang, X., Zhang, W., Su, S., Bao, X., Li, J., Liu, M., & Wang, Y. (2021). Setting performance benchmarks for stroke
care delivery: Which quality indicators should be prioritized in quality improvement; an analysis in 500,331 stroke admissions. International
Jjournal of stroke : official journal of the International Stroke Society, 16(6), 727-737. https.//doi.org/10.1177/1747493020958608
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Tabela 5. Podsumowanie wynikow zdrowotnych oraz wskaznikow wartosci zawartych w standardowym
zestawie ICHOM dotyczqgcym udaru mozgu

Wynik zdrowotny Wskaznik wartosci Czasoceny Zrédto danych
Kontrola przezycia i choroby
Przetrwanie Smiertelnosc¢ z jakiejkolwiek przyczyny wypis, 90 dni, dane

administracyjne

1-5 lat
Wywiad nt. udaru po Czy po hospitalizacji z powodu udaru Qo dni dane kliniczne
przyjeciu lekarz powiedziat Ci, ze miate$ nowy
udar?
zgtoszone przez
pacjenta
Przestrzeganie zalecen Czy po hospitalizacji z powodu udaru Q0 dni zgtoszone przez
dotyczacych rzucania palites tyton lub papierosy? pacjenta
palenia
Ostre powiktania
Objawowy krwotok Czy u pacjenta rozwinat sie objawowy wypis dane kliniczne
Srodczaszkowy (ICH) po ICH po leczeniu trombolitycznym
trombolizie udaru niedokrwiennego?
Stan zdrowia zgtaszany przez pacjentow
Funkcjonowanie poznawcze i psychiczne
Funkcje poznawcze PROMIS-10 Qo dni zgtoszone przez
pacjenta
Nastroj PROMIS-10 Qo0 dni zgtoszone przez
pacjenta
Funkcje motoryczne
Mobilnos¢ Czy jestes w stanie chodzi¢? wypis, 90 dni  dane kliniczne
PROMIS-10
zgtoszone przez
pacjenta
Samoopieka i pielegnacja Czy potrzebujesz pomocy w pojsciu  wypis, 90 dni  zgtoszone przez
do toalety. pacjenta
Czy potrzebujesz pomocy
W ubieraniu/rozbieraniu sie?
Karmienie Czy z powodu zaburzen potykania wypis, 90 dni  zgtoszone przez
potrzebowates zastosowania sondy/ pacjenta
zgtebnika?
Mozliwosé powrotu do uproszczony zmodyfikowany Q0 dni dane kliniczne
zwyktych zajec kwestionariusz skali Rankina (mRS)
PROMIS-10
zgtoszone przez
pacjenta
Funkcjonowanie pozamotoryczne
Boli inne nieprzyjemne PROMIS-10 QO dni zgtoszone przez
odczucia pacjenta
Zmeczenie PROMIS-10 QO dni zgtoszone przez

pacjenta




Model koordynowanej opieki nad pacjentem z udarem mézgu oparty na koncepcji Value-Based Healthcare

Wynik zdrowotny Wskaznik wartosci Czasoceny Zrédto danych
Funkcjonowanie spoteczne

Zdolnos¢ do komunikacji Masz problemy z komunikacja lub zwolnienie,  zgtoszone przez
zrozumieniem? 90 dni pacjenta

Partycypacja spoteczna PROMIS-10 Q0 dni zgtoszone przez
pacjenta

Ogolny stan zdrowia PROMIS-10 90 dni zgtoszone przez
pacjenta

Jakosc zycia zalezna od PROMIS-10 90 dni zgtoszone przez
zdrowia (HRQoL) pacjenta

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie: Salinas, J. i in., ,An International Standard Set of Patient-

Centered Outcome Measures After Stroke™3,

Wedtug raportu pt. ,Stan polskiej neuro-
logii i kierunki jej rozwoju w perspektywie
do 2030 r" system statej ewaluacji jako-
Sci leczenia udarow mozgu powinien byc
kluczowym narzedziem do doskonalenia
struktury, procesow i poprawy wynikow

leczenia. W procesie tym nalezy wykorzy-

stac rozne mierniki (wskazniki). Dane kluczo-
we dla oceny jakosci opieki nad pacjentami
z udarem mozgu powinny byc¢ gromadzone
w Krajowym Rejestrze Udaréw Mozgu pro-
wadzonym przez Polskie Towarzystwo Neu-
rologiczne. Przyktadowe wskazniki (mierniki)

zaprezentowano w tabeli 644,

Tabela 6. Mierniki jakosci opieki nad pacjentem z udarem mozgu w Polsce

Domena

Wskazniki (mierniki) jakosci opieki nad pacjentem z udarem mozgu

¥

Mierniki struktury
mozgu (OKLUM),

¥

PRM,

kadry, sprzet - kryteria dla osrodka kompleksowego leczenia udarow

odsetek dni, w ktorych zgtoszono blokade miejsc udarowych w systemie

Mierniki procesu

¥

odsetek pacjentow z ostrym udarem niedokrwiennym mozgu, u ktérych

przeprowadzono leczenie trombolityczne,

¥

mediana czasu ,drzwi - igta" (door-to-needle time); koniecznosc

stworzenia w szpitalu wewnetrznego systemu umozLliwiajagcego monitoring
i raportowanie tego parametru,

¥

odsetek pacjentdéw z rozpoznaniem udaru niedokrwiennego mozgu, ktorzy

zostali zgtoszeni i zakwalifikowani do leczenia inwazyjnego,

¥

odsetek pacjentdw bezposrednio kierowanych na rehabilitacje,

Mierniki wynikow
zdrowotnych

¥

¥

stan pacjenta w zmodyfikowanej skali Rankina (30 dni/12 m),
Smiertelnosc wewnatrzszpitalna 30 dni od zachorowania

Zrédto: Raport pt. , Stan polskiej neurologii i kierunki jej rozwoju w perspektywie do 2030 .

13 Salinas, J., Sprinkhuizen, S. M., Ackerson, T., Bernhardt, J., Davie, C.. George, M. G., Gething, S., Kelly, A. G., Lindsay, P. Liu, L., Martins, S. C.,
Morgan, L., Norrving, B., Ribbers, G. M., Silver, F. L., Smith, E. E., Williams, L. S., & Schwamm, L. H. (2016). An International Standard Set of
Patient-Centered Outcome Measures After Stroke. Stroke, 47(1), 180-186. https.//doi.org/10.1161/STROKEAHA 115.010898

4 Gatgzka-Sobotka, M., Gierczynski, J., Drapata, A., Gryglewicz, J., i in. (2021). Stan polskiej neurologii i kierunki jej rozwoju w perspektywie
do 2030 r, Warszawa. Instytut Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni Lazarskiego & Polskie Towarzystwo Neurologiczne. https://doi.

0rg/10.26399/978-83-66723-30-6

5 bidem.
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Wspotpraca Osrodkow Udarowych (OU)
oraz Centrow Inwazyjnego Leczenia Udarow
Mézgu (CILUM) skupionych wokot Osrodka
Kompleksowego Leczenia Udardw Mozgu
(OKLUM) nie zwalnia z koniecznosci tworze-
nia mechanizmow premiujacych wspotprace
takze innych poziomow lecznictwa, w tym
szczegolnie zespotow podstawowej opieki
zdrowotnej, ktore wspieraja proces profilak-
tyki pierwotnej oraz wtornej. ,Lancuch war-
tosci" w udarze mozgu, gwarantujacy zwiek-
szenie wartosci zdrowotnej, wskazuje na
koniecznosc wspotpracy Swiadczeniodaw-
cow realizujacych rozne rodzaje swiadczen.
Tylko zintegrowane i kompleksowe dziatania
pozwolg poprawiac wskazniki epidemiolo-

giczne oraz efektywnos¢ ekonomiczna.

Porownanie wskaznikow
jakosci opieki udarowej
pomiedzy osrodkami
klinicznymi

Roznice w wynikach leczenia miedzy osrod-
kami moga stanowi¢ podstawe do identy-
fikacgji obszarow wymagajacych poprawy
jakosci opieki. Poprzez odpowiednie inter-
wencje ukierunkowane na te roznice moz-
liwe jest zwiekszenie skutecznosci leczenia
pacjentow. Jednak w przypadku wielu cho-
rob nie wiadomo, czy obserwowane rozni-
ce w wynikach odzwierciedlaja prawdziwy
potencjat poprawy jakosci. W obserwacyj-

nym badaniu kohortowym uwzgledniono

Edukacja Nowoczesna Trombektomia Rehabilitacja
i styl zycia diagnostyka ambulatoryjna
i Srodowiskowa
Telemedycyna Wskazniki wartosci:
] Smiertelnos¢
wewnatrzszpitalna;
ograniczenie niepetnosprawnosci
spowodowanej udarem mézgu;
@ poprawa odlegtych
%% efektow leczenia
Profilaktyka Leczenie Rehabilitacja Profilaktyka
pierwotna farmakologiczne szpitalna wtorna

O D0 O

Rysunek 20. Przestrzen dla wzrostu wartosci zdrowotnej - tancuch wartosci w udarze mozgu
Zrédto: : Raport pt. ,Stan polskiej neurologii i kierunki jej rozwoju w perspektywie do 2030 .

16 Gatazka-Sobotka, M., Gierczynski, J., Drapata, A., Gryglewicz, J., i in. (2021). Stan polskiej neurologii i kierunki jej rozwoju w perspektywie
do 2030 r, Warszawa. Instytut Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni tazarskiego & Polskie Towarzystwo Neurologiczne. https://doi.
0rg/10.26399/978-83-66723-30-6
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pacjentow z udarem niedokrwiennym, kto-
rzy w latach 2014-2017 otrzymali leczenie
wewnatrznaczyniowe (EVT) we wszystkich
17 holenderskich osrodkach stosujacych
te metode. Pierwszorzedowym punktem
koncowym byta ocena stanu funkcjonal-
nego w zmodyfikowanej skali Rankina, od 0
(brak objawow) do 6 (Smierc), po 90 dniach.
Zastosowano model regresji proporcjonal-
nych szans z efektami losowymi pozwala-
jacymi oceni¢ wptyw roznic w strukturze
(m.in. liczba przypadkow w danym osrod-
ku, rok przyjecia), procesie opieki (czas do
leczenia i zastosowania znieczulenia ogol-
nego) oraz charakterystyce klinicznej (tzw.
case-mix). Wielkos¢ zmiennosci miedzy
osrodkami oceniano na podstawie para-
metru tau2, ktéry odzwierciedlat skale réz-
nic w wynikach leczenia miedzy osrodkami.
Przeprowadzona analiza pozwolita na oce-
ne wptywu struktury, procesow opieki oraz
profilu klinicznego pacjentow na obser-
wowane réznice w skutecznosci leczenia
udaru niedokrwiennego za pomoca EVT
pomiedzy osrodkami. Inicjatywy analizy
porownawczej coraz czesciej wykorzystuja
miary wynikow klinicznych do porownywa-
nia jakosci opieki miedzy osrodkami. Jed-
nak, jak stwierdzono w tym badaniu, zna-
czace roznice w wynikach w zakresie miar
(procesow) opieki opartych na dowodach
i konsensusie moga nie odzwierciedlac roz-
nic w wynikach miedzy osrodkami. Istotnym
ograniczeniem jest obserwacyjny charakter

danych, na ktérych opieraja sie tego rodzaju

analizy, co moze wptywac na interpretacje
wynikow i ograniczac mozliwos¢ wyciaga-
nia jednoznacznych wnioskow. Przy ocenie
wptywu interwencji lub procesow opieki na
wyniki w takich badaniach, gtownym pro-
blemem jest tzw. ,mylenie ze wskazaniem”
(confounding by indication). Na przyktad
lekarze moga leczy¢ pacjentow z ciez-
szymi objawami szybciej niz pacjentow
Z mniej powaznymi objawami. Zroznicowa-
nie miedzy osrodkami w wynikach leczenia
pacjentow z udarem niedokrwiennym moze
gtownie odzwierciedlac zmiennos¢ w cha-
rakterystyce przypadkow, a nie roznice
w strukturze lub procesie opieki. Poniewaz
te dwa ostatnie parametry odzwierciedla-
ja rzeczywisty potencjat poprawy jakosci,
powinny by¢ wykorzystywane jako wskaz-
niki do porownywania wynikow osrodkow.
Zwtaszcza gdy istnigje silny zwiazek mie-
dzy tymi wskaznikami a wynikiem, jak ma
to miejsce w przypadku czasu do leczenia

udaru niedokrwiennego’.

Oceniono takze potencjalny wzrost czesto-
sci trombolizy dozylnej (intravenous throm-
bolysis, IVT) przy okreslonych interwencjach
W Sciezce leczenia udaru w 4 szpitalach na
potnocy Holandii, w ramach scentralizowa-
nego modelu organizacyjnego. Wyniki tego
badania wskazujg, ze poprawa wskaznikow
IVT do znacznie powyzej 30% wydaje sie
mozliwa, jesli zostang wdrozone wszystkie
znane najlepsze praktyki, przy ograniczo-

nej dostepnosci rozwiazan umozliwiajacych

7 Amini, M., van Leeuwen, N., Eijkenaar, F., Mulder, M. J. H. L, Schonewille, W., LyckLamaA Nijeholt, G., Hinsenveld, W. H., Goldhoorn, R. B., van
Doormaal, P. J., Jenniskens, S., Hazelzet, J., Dippel, D. W. J., Roozenbeek, B., Lingsma, H. F., & MR CLEAN Registry Investigators (2020). Impro-
ving quality of stroke care through benchmarking center performance: why focusing on outcomes is not enough. BMC health services

research, 20(1), 998. https.//doi.org/10.1186/512913-020-05841-y
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Tabela 7. Wskazniki jakosci opieki udarowej w osrodkach interwencyjnych w Holandii stosujacych
leczenie wewnqtrznaczyniowe w przypadku udaru niedokrwiennego

Domena oceny

Wskaznik jakosci opieki udarowej

Struktura 1. liczba leczonych pacjentow (volume)

Procesy 2. czas od przybycia na SOR do naktucia pachwiny u nieprzeniesionych pacjentow (min)

3. czas od przybycia na SOR do naktucia pachwiny u przeniesionych pacjentow (min)

4. zastosowanie znieczulenia ogolnego

Wyniki 5. wynik zmodyfikowanej skali Rankina (mRS) po 90 dniach:

zdrowotne » MRS 0 (brak objawow)

» MRS 1
mRS 2
» MRS 3
» MRS 4
mRS 5
» MRS 6

Smierc)

brak znacznej niepetnosprawnosci)

lekka niepetnosprawnosc)

umiarkowany stopien niepetnosprawnosci)
umiarkowanie ciezka niepetnosprawnosc)
ciezka niepetnosprawnosc)

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie: Amini, M., ,Improving quality of stroke care through
benchmarking center performance: why focusing on outcomes is not enough ",

dalsze przyspieszenie ustug opieki i ustug
logistycznych po akceptowalnych kosz-
tachte, Skutecznos¢ trombolizy dozylnej
(IVT) i trombektomii wewnatrznaczyniowej
(EVT) w ostrym udarze niedokrwiennym
mozgu jest silnie zalezna od czasu. Opty-
malna organizacja opieki w ostrym udarze
mozgu jest zatem wazna dla zmniejszenia
opoznien w leczeniu, ale stata sie bardziej
ztozona po wprowadzeniu EVT jako regular-
nego leczenia niedroznosci duzych naczyn.
Nie ma jednego optymalnego modelu orga-
nizacyjnego, ktory mozna uogolnic na rozne
regiony geograficzne na catym swiecie. Ist-
nieja dwa modele: ,mothership” oraz ,drip-
-and-ship", oparte na funkcjonowaniu cen-

trow terapii neurowaskularnej dla pacjentow

z ostrym udarem mozgu. Modele organi-
zacyjne opieki w przypadku ostrego udaru
mozgu muszay uwzglednia¢ uwarunkowania
regionalne oraz cechy pacjenta i moga byc¢
najskuteczniej oceniane, a takze optyma-
lizowane poprzez zastosowanie podejsc

opartych na modelach®.

W Szwajcarii system ochrony zdrowia
wymaga, aby wszystkie osrodki leczenia
udaru przedktadaty wystandaryzowane
dane dotyczace wynikdéw klinicznych do
krajowego rejestru udaréw (Das Schwe-
izerische Schlaganfallregister, SSR) w celu
uzyskania certyfikatu, a tym samym mozLi-
Wwosci leczenia pacjentow z udarem. Kazdy

szpital otrzymuje co roku raport na temat

18 Amini, M., van Leeuwen, N., Eijkenaar, F., Mulder, M. J. H. L., Schonewille, W., LyckLamaA Nijeholt, G., Hinsenveld, W. H., Goldhoorn, R. B., van
Doormaal, P. J., Jenniskens, S., Hazelzet, J., Dippel, D. W. J., Roozenbeek, B., Lingsma, H. F., & MR CLEAN Registry Investigators (2020). Impro-
ving quality of stroke care through benchmarking center performance: why focusing on outcomes is not enough. BMC health services
research, 20(1), 998. https://doi.org/10.1186/512913-020-05841-y

29 Lahr, M. M. H., van der Zee, D. J,, Luijckx, G. J., & Buskens, E. (2020). Optimising acute stroke care organisation: a simulation study to
assess the potential to increase intravenous thrombolysis rates and patient gains. BMJ open, 10(1), €032780. https://doi.org/10.1136/
bmjopen-2019-032780

20 Maas, W. J., Lahr, M. M. H,, Buskens, E., van der Zee, D. J., Uyttenboogaart, M., & CONTRAST Investigators (2020). Pathway Design for Acute
Stroke Care in the Era of Endovascular Thrombectomy: A Critical Overview of Optimization Efforts. Stroke, 51(11), 3452-3460. https://doi.
0rg/10.1161/STROKEAHA.120.030392
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swoich wynikow (wskaznikow) porownaw-
czych. Dane, ktore sg znacznie ponizej
Sredniej, moga prowadzi¢ do audytu dane-
go osrodka, ktory moze spowodowac cof-
niecie certyfikacji. Z wynikiem ponizej sred-
niej krajowej, wynoszacym 162 minuty od
wystapienia objawow do leczenia, w 2017 .
Universitatsspital Basel (USB) poprawit
swoja wydajnosc o 14% w ciagu zaledwie
jednego roku, osiggajac srednig krajowa.
Szpital uniwersytecki w Bazylei byt pionie-
rem w zakresie gromadzenia danych PROM
dotyczacych udaru, przodujac wsrod
22 certyfikowanych szpitali udarowych
w Szwajcarii. Z czasem mediana wynikow
PROM zostanie podana do wiadomosci
publicznej i zapoczatkuje konstruktywna,
oparta na wynikach rywalizacje miedzy
certyfikowanymi oddziatami udarowymi.
Wyprzedzenie innych podmiotow zapewni
przewage konkurencyjna, poprawi widocz-

nosc, atrakcyjnosc i ostatecznie ugruntu-

je reputacje kazdego osrodka oparta na

wynikach®?,

Do poréwnania wskaznikow jakosci opieki
miedzy osrodkami leczacymi udar mozgu
w stanie Ontario w Kanadzie wybrano 9 klu-
czowych parametrow jakosci ostrego uda-
ru mézgu z Canadian Stroke Best Practice
Performance Measures Manual?. Obliczo-
no procentowe wartosci referencyjne, ktore
pochodza z reprezentatywnej proby pacjen-
tow z udarem/TIA obserwowanych w 142
szpitalach zapewniajacych opieke nad uda-
rem w prowingji liczacej >13 milionow ludzi,
W ramach zorganizowanego systemu opieki
nad udarem. Raportowane wskazniki ponizej
wartosci referencyjnych uznawano za opie-
ke niespetniajaca kryteriow jakosciowych.
Wszystkie wykluczaja niezdolnosc do usta-
lenia ostatecznego rozpoznania z wyjatkiem
wskaznika 1 oraz wykluczajg nieznany typ

udaru z wyjatkiem wskaznikow 1, 211 5.

Tabela 8. Wskazniki jakosci opieki dla osrodkow leczqcych udar mozgu w Kanadzie

Wskaznik jakosci opieki

Wartos¢ referencyjna

(odsetek)

1. Odsetek pacjentow z podejrzeniem udaru mézgu/TIA, u ktérych wykonano

CT/MRla mozgu w ciggu 24 godzin od przybycia do szpitala na oddziat 98%

ratunkowy*,
2. Odsetek pacjentow z udarem/TIA leczonych na oddziale udarowym 7%

w dowolnym momencie pobytu w szpitalu. °
3. Odsetek pacjentow z udarem niedokrwiennym, ktérzy przybyli w ciggu

2,5 godziny od wystapienia objawow i zostali poddani ostrej terapii 50%

trombolitycznej (tkankowy aktywator plazminogenu, tPA), z wytaczeniem

pacjentow ze znanymi przeciwwskazaniami'?4,

21 Swiss Stroke Registry (2018). Swiss Stroke Registry https.//dkf.unibas.ch/de/kompetenzen/register-und-kohorten/ssr/

22 Hall, R E., Khan, F, Bayley, M. T., Asllani, E., Lindsay, P., Hill, M. D., O'Callaghan, C., Silver, F. L., & Kapral, M. K. (2013). Benchmarks for acute
stroke care delivery. International journal for quality in health care : journal of the International Society for Quality in Health Care, 25(6),

710-718. https.//doi.org/10.1093/intghc/mzto69

23 CT i MRI na podstawie dokumentaciji z data/godzing przyjecia, zarejestrowana data/godzing skanowania.

24 \¥ momencie zbierania danych okno czasowe tPA wynosito 3 godziny. W potowie czasu zbierania danych (wrzesien 2008 r.) wyniki badan
wykazaty, ze bezpieczne okno terapeutyczne dla podania tPA od wystapienia objawow udaru wydtuzyto sie do 4,5 godziny. Oparto sie na
dtugotrwatym oknie terapeutycznym wynoszacym 3 godziny, poniewaz nie oczekiwano, ze zmiana praktyki zmieni sie natychmiast.
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Wskaznik jakosci opieki

Wartos¢ referencyjna

(odsetek)
. Odsetek pacjentow z udarem niedokrwiennym bez migotania przedsionkow, o
u ktorych wykonano obrazowanie tetnicy szyjnej przed wypisem ze szpitala. 93%
5. Odsetek udarow (z wytaczeniem TIA, pacjentow nieprzytomnych)
u pacjentow z dokumentacja dowodzaca, ze wstepne badanie dysfagii 88%
wykonano w ciggu 72 godzin od przyjecia do szpitala.
6. Odsetek pacjentow z udarem niedokrwiennym/TIA, ktorym przepisano 08%

terapie przeciwzakrzepowa przy wypisie.

7. Odsetek pacjentow z udarem niedokrwiennym/TIA z migotaniem
przedsionkow, ktorym przepisano leczenie przeciwzakrzepowe przy wypisie 94%
ze szpitala (z wytaczeniem pacjentow z przeciwwskazaniami).

8. Odsetek pacjentow z udarem niedokrwiennym/TIA, ktorym przepisano

terapie hipotensyjna przy wypisie®?s.

92%

9. Odsetek pacjentow z udarem niedokrwiennym/TIA, ktérym przepisano

terapie hipolipemizujaca przy wypisie.

77%

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie: Hall, R.E. i in., ,Benchmarks for acute stroke care delivery'=s.

Pomiary wynikow
raportowane przez
pacjentow z udarem
mozgu - PROM i PREM

\¥/ ostatnich latach odnotowano rosnace
zainteresowanie stosowaniem rutynowych
pomiarow wynikow oraz pomiardw zgtasza-
nych przez pacjentow (patient reported out-
come measure, PROM oraz patient reported
experience measure, PREM) w celu popra-
wy jakosci opieki nad pacjentami z uda-
rem mozgu'®. Dalej kluczowymi wynikami
zdrowotnymi po udarze mozgu sa: przezy-
cie, nawrot udaru i potrzeba dtugotermino-
wej opieki. Dochodza jednak do tej oceny
wskazniki, ktore okreslaja ilosciowo bezpo-

sredni i posredni wptyw udaru mézgu na
funkcjonowanie pacjenta. Instrumenty uzy-
wane do opisu funkgji zyciowych pacjenta
obejmuja zmodyfikowang skale Rankina
(mRS) oraz indeks Barthel (Bl). Coraz bardziej
popularne staje sie gromadzenie informadgiji
zdrowotnych uzyskanych bezposrednio od
samych pacjentow z udarem mozgu, czyli
pomiarow wynikow przez nich zgtaszanych
(PROM). Wazne jest, aby w tym procesie
odréznic PROM od wynikow zgtaszanych
przez klinicystow, obejmujacych dane gro-
madzone przez nich w trakcie obserwadgiji
pacjenta (ktora moze rowniez obejmowac
ocene kliniczng), oraz wynikow zgtaszanych
przez obserwatorow jako dane gromadzone
przez strone trzecig, na przyktad opieku-

now. Zakres tego, co sktada sie na PROM,

25 | eczenie przeciwzakrzepowe obejmowato kwas acetylosalicylowy (ASA), potaczenie ASA i dipirydamolu, klopidogrel i warfaryne.

26 Hall, R. E., Khan, F, Bayley, M. T., Asllani, E., Lindsay, P., Hill, M. D., O'Callaghan, C., Silver, F. L., & Kapral, M. K. (2013). Benchmarks for acute
stroke care delivery. International journal for quality in health care : journal of the International Society for Quality in Health Care, 25(6),

710-718. https://doi.org/10.1093/intghc/mzto69

27 Smith, A., Hewitt, J., Quinn, T. J., & Robling, M. (2021). Patient-reported outcome measures (PROMs) use in post-stroke patient care and
clinical practice: a realist synthesis protocol. Systematic reviews, 10(1), 128. https://doi.org/10.1186/513643-021-01682-w
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moze sie roznic w zaleznosci od organizadji
i raportow, ale wszystkie zazwyczaj obej-
muja miary stanu funkcjonalnego, dobro-
stanu, jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem
(HRQOL) oraz nasilenia objawow. Niektore
raporty obejmujg rowniez doswiadczenia
pacjentow zwigzane z opieka (np. zadowo-
lenie) i zachowania zdrowotne. Najistotnigj-
sza cecha PROM jest fakt, ze reprezentu-
je on stan zdrowia pacjenta na podstawie
informacji pochodzacej bezposrednio od
niego, bez interpretacji przez klinicyste lub
kogokolwiek innego. PROM ma unikalng
ceche opisywania stanu zdrowia z punktu
widzenia pacjenta. Taka definicja PROM jest
bardzo obiecujaca, jesli chodzi o poprawe
jakosci i efektywnosci opieki zdrowotnej*8,
Dlatego tak wazne jest szersze wdrozenie
tej formuty w proces opieki udarowej w celu
poprawy wynikow leczenia pacjentow i jej
jakosci. PROM promuje wspolne podejmo-
wanie decyzji przez lekarza i pacjenta oraz
pozwala na dokonywanie poréwnan pomie-
dzy osrodkami klinicznymi w celu propago-
wania wartosci w opiece zdrowotnej. Miary
wynikow zgtaszane przez pacjenta ocenia-
ja istotne dla niego efekty leczenia. Trwa-
te wdrozenie PROM w praktyce klinicznej
wymaga dostosowania zasobow informa-
tycznych, reorganizacji opieki medycznej
i dodatkowych zasobow klinicznych. Przy-
szte badania powinny skupic¢ sie na korzy-

sciach ptynacych z ICHOM-SSS i prostszej,

zautomatyzowanej implementacji w lecze-
niu udaru mozgu. Instrumenty PROM mozna
sklasyfikowac¢ na kilka roznych sposobow,
z ktorych najwazniejszy dotyczy tego, czy
zostaty zaprojektowane jako srodek ogélny,
czy specyficzny dla choroby lub domeny.
Mozna je rowniez sklasyfikowac jako wie-
lowymiarowe, gdy mierza wiele réznych
domen, lub jednowymiarowe, gdy mierza
pojedyncza domene (np. bol, zmeczenie).
Z definicji generyczne PROM maja zastoso-
wanie do wszystkich pacjentow, niezaleznie
od ich choroby lub stanu zdrowia. Wielowy-
miarowe ogolne PROM, na przyktad SF-36
i EuroQoL, obejmuja kilka réznych dziedzin
zdrowia lub konstruktow, w tym funkcje
fizyczne, psychiczne i spoteczne. Chociaz
ogodlne miary sa przydatne do porownan
wynikdw na poziomie grupy oraz analiz
populacyjnych, ich zdolnos¢ do wychwy-
tywania zmian na poziomie indywidualnym
w czasie jest ograniczona. Ponadto moga
one nie odzwierciedlac wszystkich istotnych
aspektow zdrowia i jakosci zycia, ktore maja
znaczenie dla pacjentéw po udarze mozgu.
Z tych powodow dla pacjentow z uda-
rem opracowano wielowymiarowe pomia-
ry, specyficzne dla tej choroby. W tabeli
9. wymieniono typy PROM powszechnie
stosowane u pacjentow z udarem mozgu:
wielowymiarowe, ogolne i specyficzne dla

udaru mozgu?e,

28 Reeves, M, Lisabeth, L., Williams, L., Katzan, I., Kapral, M., Deutsch, A., & Prvu-Bettger, J. (2018). Patient-Reported Outcome Measures
(PROMs) for Acute Stroke: Rationale, Methods and Future Directions. Stroke, 49(6), 1549-1556. https://doi.org/10.1161/STROKEAHA
.117.018912Dostepne:https.//www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/STROKEAHA 117.018912#d3e1331

29 | ebherz, L., Fraune, E., Thomalla, G., Frese, M., Appelbohm, H., Rimmele, D. L., Harter, M., & Kriston, L. (2022). Implementability of collecting
patient-reported outcome data in stroke unit care - a qualitative study. BMC health services research, 22(1), 346. https://doi.org/10.1186/

$12913-022-07722-y
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Tabela 9. PROM stosowane u pacjentow z udarem mozgu

Oceniane domeny

o g 2
C ®© > N N
2 o g ©e N L Y

es f8fe 2 5§

PROM Ocena Czas > g > 8_ :9 = o S o E £ g
= =z w 0.9 g 73 o 9 © £

c =] o) Q@ cC N 0 o Q - =

i "¢ £ g8 0 c S S 2
n = c N O 8 °o ®©
5 O 2] s <o
5= N O

Ogolne
EQsD 5 ilnosc
5 QALY + ogollny in mgb|lno§c. . X X lek bol
(EuroQol) stan zdrowia dbanie o siebie
GHQ-28 )
zaburzenia . e
(General Health ] 5 min X X lek X bezsennosc
. . psychiczne
Questionnaire)
MOS-SF-36 L
(Medical Jjakosc¢ zycia

zalezna od 10 .

Outcome:s zdrowia min X X X X X |bal X
Study A 36'|tem (HRQoL)

short-form)

Neuro-QoL lok komunikacja,
.(Q;allty ff I_Ilfe[ Jakc()(s)c S/ma 5 min mol;ﬂrjcisc,l , % % X X emode X zmeczenie stygma,
in gurc;logma 0 samodzielnosc afekt zaburzenia

Disorders) snu

PROMIS 10

(Patient
Roported ogolnystan 10 X kojarzenie X X x MUy bel zmeczenie
Outcome zdrowia min ) emocje e
Measurement
Information
System)
Specyficzne dla udaru
SS-QOL o izi
. HRQoL _ mobilnosé,  pamiec, N wizia,
(Stroke-Specific specyficzna 15 min samodzielnoéé | koi . X X nastroj X 0SobowOos¢,
Quality of Life)  dla udaru ojarzenie jezyk
SIP iawi o
, oceniawiele . . mobilnos¢é,  pamiec, . .
(Sickness wymiarow po . ) o X X emocja komunikacja
min sita myslenie
Impact Profile) udarze
SA-SIP30
Ad(StrtoL;e-o . molbilnoéé. zach_owa- komunikacja,
apted 30- i <3 pielegnacja, nie L
item Version | JakKosczyca | S ciata, ruch, X1 X emocjo- CZUnosc,
of the Sickness poruszanie sie nalne zachowanie
Impact Profile)
zadowolenie
z dziatan samoopieka nauka,
SATIS-Udar ) ) SR zadania X X komunikacja
i uczestnictwa mobilnosc¢ ogolne

ICF

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie: Lebherz, L. i in., ,implementability of collecting patient-reported outcome data in stroke
unit care - a qualitative study".

13 | ebherz, L., Fraune, E., Thomalla, G., Frese, M., Appelbohm, H., Rimmele, D. L., Harter, M., & Kriston, L. (2022). Implementability of collecting patient-reported outcome data in
stroke unit care - a qualitative study. BMC health services research, 22(1), 346. https.//doi.org/10.1186/512913-022-07722-y
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Zestaw pomiaru wynikow zorientowanych
na pacjenta z udarem mozgu wg ICHOM
jest efektem pracy grupy lekarzy, ekspertow
ds. pomiarow wynikow i samych pacjen-
tow. Zawiera te wyniki (wskazniki), ktore
maja najwieksze znaczenie dla pacjentow.
Rekomenduje sie rozpoczecie ich pomiaru
w celu lepszego zrozumienia, jak poprawic
jakosc zycia pacjentow. Zestaw wynikow
(wskaznikow) zorientowanych na pacjenta
z udarem mozgu obejmuje:
® pomiar nastroju i funkcji poznawczych,
® pomiar bolu i zmeczenia,
® pomiar mobilnosci, samodzielnosci kar-
mienia, mozliwosci powrotu do zwyktych
Czynnosci oraz samoopieki i pielegnacii,
@ pomiar udziatu w zyciu spotecznym
i umiejetnosci komunikowania sie,
® zastosowanie PROMIS SF vi1 Global
Health, z dodatkowymi pojedynczymi
pytaniami dotyczacymi poruszania sig,
karmienia, samoopieki i pielegnacji oraz
umiejetnosci komunikowania sie,
(® zastosowanie kwestionariusza uprosz-
czonej zmodyfikowanej skali Rankina

(smRSq)®=,

Miary wynikow zdrowotnych PROM uzupet-
niaja ocene dokonywang przez lekarza pod-
czas przyjecia pacjenta z udarem mozgu za
pomoca Skali Udarowej Narodowych Insty-
tutow Zdrowia (National Insititutes of Health

Stroke Scale, NIHSS). Skala NIHSS pozwala

na ilosciowa ocene deficytu neurologicz-
nego na podstawie badania 11 elementow.
Stosujac analize regresji wielowymiarowej,
oszacowano powigzanie miedzy PROM
a NIHSS. Udowodniono silny zwigzek mie-
dzy wzrostem wynikow NIHSS przy przyjeciu
do szpitala a pogorszeniem wynikow PROM
po 6 miesigcach (p = 0,002). Istniat zwiazek
miedzy NIHSS i wynikiem w zmodyfikowa-
nej skali Rankina z domeng specyficzng dla
udaru moézgu i catkowitymi wynikami PROM.
Ciezkos¢ udaru przy przyjeciu koreluje
z gorszymi wynikami PROM pacjentow po
6 miesigcach od udaru, zwtaszcza u kobiet
i 0sOb po udarze krwotocznym?32 Wysoki
odsetek pacjentéw z udarem wykazuje nie-
korzystne wyniki w PROM po 3 miesigcach,
nawet w wypadku tych z korzystnymi oce-
nami w skali Rankina (mRS), a wiekszosc¢
wynikow uzyskanych za pomoca PROM
podczas obserwacji nadal wskazuje na
zmiany. Pte¢ zenska, mRS i wypis do osrod-
ka socjalno-rehabilitacyjnego (socio-reha-
bilitation center, SRC) byty predyktorami
niekorzystnych wynikow w PROM. Najsilnigj-
szymi predyktorami wynikow PRO po 3 mie-
sigcach byty wyniki PROM po tygodniu od

incydentu udaru mozguss,

Pomiary doswiadczen pacjentow (PREM)
stuza do oceny, jak pacjenci postrzega-
ja przebieg opieki zdrowotnej. Cornelis

i wspotautorzy przeprowadzili przeglad

13t Patient-Centered Outcome Measures. Stroke. ICHOM. https://connect.ichom.org/patient-centered-outcome-measures/stroke/

32 Hewitt, J, Bains, N., Wallis, K., Gething, S., Pennington, A., & Carter, B. (2021). The Use of Patient Reported Outcome Measures (PROMs) 6
Months Post-Stroke and Their Association with the National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) on Admission to Hospital. Geriatrics

(Basel, Switzerland), 6(3), 88. https://doi.org/10.3390/geriatrics6030088

33 Sanchez-Gavilan, E., Montiel, E., Baladas, M., Lallanas, S., Aurin, E., Watson, C., Gutierrez, M., Cossio, Y., Ribo, M., Molina, C. A., & Rubiera, M.
(2022). Added value of patient-reported outcome measures (PROMs) after an acute stroke and early predictors of 90 days PROMs. Journal
of patient-reported outcomes, 6(1), 66. https://doi.org/10.1186/541687-022-00472-9
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systematyczny dostepnych narzedzi PREM
stosowanych u osob po udarze mozgu
i poddali je szczegotowej ocenie. Zidentyfi-
kowali i przeanalizowali badania dotyczace
tworzenia, walidacji oraz stosowania PREM
u dorostych pacjentéw po udarze. Do oce-
ny jakosci tych narzedzi wykorzystali uzna-
ne miedzynarodowe standardy dotyczace
doboru instrumentow do pomiaru zdrowia.
W analizie uwzglednili tacznie 18 badan,
ktére dotyczyty 13 réznych narzedzi PREM.
Sposrod nich tylko 2 zostaty opracowane
specjalnie z mysla o pacjentach po udarze:
Consumer Quality Index: Cerebrovascular
Accident (CVI-CVA) oraz Riksstroke. Pierw-
sze z nich uzyskato pozytywna ocene pod
wzgledem wtasciwosci  psychometrycz-
nych, jednak jego dtugosc¢ oraz ograniczo-
na dostepnosc¢ jezykowa moga stanowic
przeszkode w praktycznym zastosowa-
niu. Z kolei narzedzie Riksstroke oceniono
jako metodologicznie watpliwe. Pozostate
11 narzedzi to tzw. PREM ogolnego zastoso-

wania (niespecyficzne dla udaru). Sposrod

nich 5 przeszto proces walidacji u pacjentow
po udarze, jednak ich jakos¢ oceniono jako
niespojna lub sprzeczng. Pozostate 6 nie
zostato w ogole zweryfikowanych w tej gru-
pie pacjentow, dlatego ich przydatnosc nie
zostata oceniona. W sumie zidentyfikowano
13 narzedzi PREM stosowanych w opiece
nad pacjentami po udarze mozgu. Sposrod
nich jedynie Consumer Quality Index: Cere-
brovascular Accident wykazato dobre wta-
sciwosci pomiarowe, choc jego praktyczne
zastosowanie jest ograniczone. Inne narze-
dzia nie spetnity wymogow rzetelnosci lub

nie zostaty wystarczajaco przebadane.

Wyniki tego przegladu wskazuja na wyraz-
na potrzebe opracowania nowych, dobrze
zwalidowanych narzedzi PREM, ktore beda
dostosowane do specyfiki pacjentow po
udarze. Tylko w ten sposob mozliwe bedzie
skuteczne wspieranie poprawy jakosci opie-
ki zdrowotnej i rozwdj modelu opieki skon-

centrowanej na pacjencie’34.

34 Cornelis, C., den Hartog, S. J., Bastemeijer, C. M., Roozenbeek, B., Nederkoorn, P. J., & Van den Berg-Vos, R. M. (2021). Patient-Reported
Experience Measures in Stroke Care: A Systematic Review. Stroke, 52(7), 2432-2435. https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.120.034028




Model koordynowanej opieki nad pacjentem z udarem mézgu oparty na koncepcji Value-Based Healthcare

Tabela 10. PREM stosowane u pacjentow z udarem mozgu
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Systems)
CTM-1 _
o 5 NIE warunki szpitalne 4 15 twarza w twarz 6-12 th.' po
(Care Transition Measure-15) wypisie
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Patient Experience Instrument)
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie: Cornelis, C. i in

Care: A Systematic Review "%,

., ,Patient-Reported Experience Measures in Stroke

135 Cornelis, C., den Hartog, S. J.. Bastemeijer, C. M., Roozenbeek, B., Nederkoorn, P. J., & Van den Berg-Vos, R. M. (2021). Patient-Reported
Experience Measures in Stroke Care: A Systematic Review. Stroke, 52(7), 2432-2435. https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.120.034028
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Udar mozgu stanowi nie tylko kryzys zdro-
wotny, ale gtebokie zaktocenie zycia pagjen-
ta i jego najblizszych. Mimo rozwoju wyspe-
cjalizowanych osrodkow leczenia ostrej fazy
udaru w Polsce system ochrony zdrowia
wykazuje niedostosowanie do dtugotermino-
wych potrzeb osob po udarze. W warunkach
ograniczonych zasobow kadrowych, nierow-
nosci terytorialnych w dostepie do rehabili-
tagji i braku koordynacji opieki, wiele rodzin

pozostaje bez odpowiedniego wsparcia.

Proces zdrowienia po udarze nie przebie-
ga liniowo - charakteryzuje sie cykliczna
adaptacja, niepewnoscia i ciagtymi probami
odbudowy codziennosci. Badania jakoscio-
we identyfikujg pie¢ kluczowych obszarow
doswiadczenia: walke o autonomie, zmaga-
nie sie z niepewnoscig przysztosci, znacze-
nie aktywnego zaangazowania, podtrzymy-
wanie nadziei oraz koniecznos¢ odbudowy
relacji spotecznych. Te wymiary ukazuja, jak
bardzo rehabilitagja wykracza poza aspek-
ty czysto kliniczne®®. Pacjenci i opiekunowie
czesto doswiadczaja niepewnosci dotyczacej
rokowania, braku jasnych informacji o sciezce
opieki, niedostatecznego wsparcia psycho-
logicznego oraz izolacji spotecznej. Opieku-
nowie nieformalni, petniac role kluczowego
ogniwa terapeutycznego, sa marginalizowani
jako partnerzy systemu, mimo ze ich zaanga-
zowanie znaczaco wptywa na efektywnosc

rehabilitagji.

Zgodnie z zaleceniami WHO i OECD, jakosc

opieki zdrowotnej w obszarze chorob neuro-

logicznych powinna byc¢ oceniana nie tylko
przez wskazniki medyczne, ale rowniez z per-
spektywy doswiadczenia pacjenta, dostep-
nosci, sprawiedliwosci systemu i ciagtosci
wsparcia. Skuteczna rehabilitacja wymaga
integracji interwencji fizjoterapeutycznych

ze wsparciem emocjonalnym i spotecznym?®.

Celem niniejszego opracowania jest analiza
doswiadczen pacjentéw po udarze mozgu,
ich opiekunoéw oraz fizjoterapeutow w kon-
tekscie dostepu do swiadczen zdrowotnych
i rehabilitacyjnych w Polsce. Zastosowanie
jakosciowej metodologii badawczej oraz
ram WHO pozwala uchwyci¢ zarowno barie-
ry systemowe, jak i emocjonalno-spoteczny
wymiar opieki poudarowej, dotychczas mar-

ginalizowany w analizach instytucjonalnych.

Metodyka

Badanie miato na celu zmapowanie systemu
opieki poudarowej w Polsce poprzez potacze-

nie podejscia ilosciowego i jakosciowego.
Etap ilosciowy

Przeprowadzono ankiete opracowana przez
ekspertow Uczelni tazarskiego i zwery-
fikowana przez Collegium Medicum UJ.
Respondenci (pacjenci po udarze, ich nie-
formalni opiekunowie, przedstawiciele NGO
i rehabilitanci prywatni) oceniali dostepnosc
i skutecznosc¢ leczenia oraz rehabilitacji

poudarowej w skali ilosciowe).

136 | u, J, Manaenko, A., & Hu, Q. (2017). Targeting Adult Neurogenesis for Poststroke Therapy. Stem cells international, 2017, 5868632. https.//

doi.org/10.1155/2017/5868632

137 \World Health Organization. (2017). The need to scale up rehabilitation (Technical Series on Primary Health Care, WHO/HIS/SDS/2018.40)
WHO. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. https.//www.who.int/docs/default-source/documents/health-topics/rehabilitation/call-for-

-action/need-to-scale-up-rehab-july2018.pdf?sfvrsn-f627c34c_5
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Etap jakosciowy

Na bazie wynikow ankiety przeprowadzo-
no 10 indywidualnych wywiadow pogtebio-
nych (2 pacjentow, 3 NGO, 5 fizjoterapeutow).
Wywiady prowadzono online lub stacjonar-
nie, transkrybowano w formie zanonimizowa-

nej i analizowano metoda analizy tematycznej.

Analize jakosciowa oparto na szesciu wymia-
rach WHO®38/OECD*; dostepnos¢, sku-
tecznos¢ kliniczna, bezpieczenstwo, ukie-
runkowanie na pacjenta, sprawiedliwosc
i koordynacja opieki. Ta matryca taczyta
perspektywe indywidualng (doswiadczenia

pacjentow i opiekundw) z oceng systemowa.

Badanie realizowat interdyscyplinary zespot
ekspertow Uczelni tazarskiego i UJ CM; pro-
Jjekt uzyskat akceptacje Komisji Etyki UJ CM.

Wyniki

W badaniu wzieto udziat 10 osob, sposrod
ktorych 2 to pagjenci po przebytym udarze,
3 byty reprezentantami organizacji pozarza-
dowych, a 5 to fizjoterapeuci. Fizjoterapeu-
ci wtaczeni do badania to osoby pracujace
w sektorze prywatnym, z doswiadczeniem
W pracy z pacjentami neurologicznymi.
Wsrod reprezentantow organizacji pozarza-

dowych byli takze fizjoterapeuta i logopeda.

38 World Health Organization. (2017). The need to scale up reha-
bilitation (Technical Series on Primary Health Care, WHO/HIS/
SDS/2018.40). WHO. Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. https.//
www.who.int/docs/default-source/documents/health-topics/

rehabilitation/call-for-action/need-to-scale-up-rehab-july2018.

pdf?sfvrsn=f627c34c_5

139 ECD (2021), Health at a Glance 2021: OECD Indicators, OECD
Publishing, Paris, https://doi.org/10.1787/ae3016bg-en

Leczenie trombolityczne
| trombektomia
mechaniczna

Wysoka jakosé leczenia ostrej
fazy udaru w duzych osrodkach

Pacjenci, ktorzy trafili do dobrze wyposa-
zonych i wyspecjalizowanych osrodkow
(prawdopodobnie w duzych miastach aka-
demickich), doswiadczyli leczenia ha bardzo
wysokim poziomie, zarowno pod wzgledem
organizacyjnym, jak i technologicznym.
Wskazuja oni na sprawnosc zespotow neu-
rochirurgicznych i neurologicznych oraz
pozytywne emocje - wdziecznosc, ulge,
poczucie uratowania zycia. Mozna uznac
to za lokalne przyktady optymalnej sciezki
udarowej, ktora dziata zgodnie z zatozenia-
mi systemu (szybkie rozpoznanie, szybka
interwencja, wysoka skutecznosc¢ leczenia

przyczynowego - time is brain).

Uwazam w szczegolnosci, jezeli
chodzi o ten obszar, czyli chirurgia
naczyniowa i neurologia jest na
bardzo wysokim poziomie.”

(K, pacjent)

Sam moment operacji i tego, w jaRi

Sposob jest prowadzony [.] to jest po

prostu wspaniale [..], bo w innym, to ja

bym raczej nie przezyta.

(K, pacjent)
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Pacjenci, jesli dosé szybko w domu Uczestnicy badania zwrocili uwage na pro-

Jjest rozpoznany, udar i pacjent trafi blemy zwiazane ze zbyt poznym rozpo-

. . - [ d jbliz h. Ponadt
dosc szybko do szpitala, to juz cata znaniem udaru przez najblizszych. Ponadto

wskazali takze na brak reakcji na objawy

procedura odbywa sie tak jakby

. . oraz obawe przed wezwaniem pomocy.
automatycznie, wiec z tym z tq

dostepnoscia nie jest tak zle.

(K, fizjoterapeuta) W szkotach, przy kursach, juz nawet

abstrahujqc od tego wczesnego szkrol-

nictwa, gdzie to juz od najmniejszych lat

Spozniona diagnoza - utrata powinno byc wdrozone, edukacja, jak
szansy na leczenie rozmawiac przez telefon wtasnie z kon-

sultantem medycznym, czy wtasnie

W Polsce nadal obserwuje sie zbyt dtugi z numerem alarmowym. Czy w jaRich

czas od wystapienia objawow do wezwania . o ’
przypadkach dzwonic, jak rozpoznac,
omocy (tzw. opoznienie przedmedyczne). , ,
P Y P P Y ze to jest na przyktad udar czy zawat
Kampanie edukacyjne sg rozproszone, nie- -
serca, no to to jest jednak tak czeste
regularne, brakuje trwatych strategii eduka- . o ,
) . . o w Polsce, ze to na spokojnie mogliby-
cji publicznej nt. objawow udaru (np. FAST,
e ) , o smy wdrozyc do szkolnictwa, po prostu.
,Czas to mozg"). Brakuje tez szerokigj roli

POZ i lokalnych liderow opinii w promowa- M. fizioterapeuta)

niu rozpoznania objawow.

Z perspektywy opiekunow i 0sob wspiera-

jacych pozne rozpoznanie udaru stanowi . . .
Jacyeh p P Wiec trzeba to nadrobic, edukowac,

krytyczny punkt utraty mozliwosci leczenia. . . ,
Jjak rozpoznawac objawy udaru. Wiem,

Mozna tu dostrzec pasywna akceptacje bra- , , ,
ze byta taka seria spotow reklamo-

ku interwencji (czekanie na to, co sie wyda- e
o wych, to byto dawno temu, dziesiec

rzy) - co pokazuje nie tylko brak dostepu,

lat temu, chyba ze rzeczywiscie byt
ale tez mozliwy deficyt edukacji zdrowotnej Y Y Yy

i niska swiadomos¢ objawow udaru wsred CpIsyEIE QReny Ueier oz Zere

0gbtu spoteczenstwa. serca. Natomiast tutaj jeszcze musi

wejsc ta czesc, nie boj sie zadzwonic

o o : po pogotowie. Nie boj sie po prostu
Trafiajq juz w takiej fazie, gdzie

zadzwonic po pogotowie,

niekoniecznie to leczenie trom-
(M, fizjoterapeuta)

bolityczne juz w ogole moze byc

zastosowane.

(NGO, opiekun nieformalny)
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Analizowane wypowiedzi podkreslaja istot-
na luke w swiadomosci spotecznej dotycza-
cej rozpoznawania objawow udaru mozgu
oraz odpowiedniego reagowania w sytu-
acjach nagtego zagrozenia zdrowotnego.
Pomimo wczesniejszych kampanii informa-
cyjnych, wiedza na temat objawow udaru
oraz zasad postepowania pozostaje niewy-
starczajgca, co przektada sie na opoznienia

w uzyskaniu pomocy medycznej.

Natomiast gorzej jest z rozpo-
znaniem udaru w domu. Pacjenci
czesto dtugo pozostajq bez opieki
medycznej. To znaczy, nie podajq
pewnie rodzinie takich prawdzi-

wych objawow, bo nie zawsze ten

udar od razu jest widoczny.

(K, fizjoterapeuta)

Ponadto specjalisci kliniczni wskazuja, ze
rozpoznanie udaru w warunkach domo-
wych czesto jest utrudnione. Objawy moga
by¢ subtelne badz pojawic sie podczas snu.
Co wiecej, niektorzy pacjenci nie informuja
otoczenia o niepokojgcych symptomach,
co dodatkowo opdznia kontakt z systemem

opieki zdrowotnej.

Nieréwnosci terytorialne -
geografia jako czynnik ryzyka

Uczestnicy wyrazaja swiadomosc gtebokich
roznic regionalnych w dostepie do zaawan-

sowanego leczenia. Ich narracje tacza indy-

widualne doswiadczenie z bardziej syste-
mowa refleksja: swiadomoscia, ze inni mogli
nie miec tyle szczescia, bo nie mieszkaja
w poblizu ,dobrego” osrodka. Pojawia sie
tez niepokdj zwiazany z personalnymi ogra-
niczeniami systemu - brak specjalistow jako

waskie gardto.

Na przyktad jest Imiastol, w ktorym [..]
jest jeden, doktadnie jeden cztowier,
ktory wyronuje te skomplikowang
operacje [.1 Jezeli chodzi o mniejsze
osrodRi, no to tu juz jest gorzej.

(K, pacjent)

Uczestnicy badania wskazali takze na
mozliwe bariery w dostepnosci do lecze-
nia trombolitycznego w mniejszych miej-
scowosciach. Brak dostepu do swiadczen
z zakresu leczenia udaru w niektorych szpi-
talach moze znacznie wptynac na dalszy los

pacjenta.

Wydaje mi sie, ze tutaj najwiekszym
problemem byto to, ze jakby dana
placowka nie miata jakby mozliwosci
stosowania tego leczenia tromboli-
tycznego i jakby zycie pacjenta i cate
rokowanie zalezato od tego, czy jakas
inna placowka, ktora moze takie cos

zaoferowac, bedzie w stanie tego

pacjenta przyjqc.

(K, fizjoterapeutka)
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Dostepnosc do
rehabilitacji poudarowej

Wzglednie dobra dostepnosc¢
do rehabilitacji w fazie ostrej
i podostrej

Respondenci zgodnie wskazuja, ze dostep-
nosc do rehabilitacji w szpitalu, bezposred-
nio po udarze, dziata wzglednie dobrze.
W praktyce klinicznej w Polsce oznacza to
istnienie sciezki szybkiego uruchamiania
wczesnej rehabilitacji (zgodnie z zalecenia-
mi PTN i NF2), co czesto odbywa sie jeszcze
podczas hospitalizacji na oddziale neuro-
logicznym. Obowigzek obecnosci fizjotera-
peuty neurologicznego na oddziale neuro-
logii stanowi silny punkt systemu. Problem
polega jednak na tym, ze ta ,pierwsza faza"
to dopiero poczatek drogi do odzyskiwa-
nia sprawnosci, a kolejne etapy sa znacznie

trudniej dostepne.

[.] ta pierwsza faza rehabilitacyi,
wczesna rehabilitacja i rehabilitacja
po udarze, bo to byt okres 16 tygo-
ani, wiec to jak najbardziej.

(NGO)

No na przyktadzie szpitala [nazwal, no

to tutaj ten oddziat rehabilitacji jest, wiec

faktycznie tutaj te dziatania [rehabilitacyjnel

w przypadku kazdego pacjenta byty wdra-

zane | pacgjent byt pionizowany juz w pierw-

szych dobach, od kiedy do nas trafit.

(K, fizjoterapeuta)

Kryzys systemowy w dostepie
do rehabilitacji dtugoterminowej
i sSrodowiskowej

Z wypowiedzi wytania sie jednoznaczny
obraz niedroznosci systemu w zakresie
rehabilitacji kontynuowanej po wypisie ze
szpitala. Problem dotyczy przede wszyst-
kim: zbyt matej liczby kontraktowanych
Swiadczen przez NFZ, deficytu placowek
- szczegolnie w rehabilitacji neurologicz-

nej, nieprzystosowania systemu do potrzeb

przewlektych pacjentow poudarowych.

Druga rzecz, rehabilitacja taka, tu bym
Jjeszcze, zanim jest rehabilitacja ambu-
latoryjna, ja bym tutaj tak wtqczyt

cos takiego posredniego, bo bardzo
czesto pacjenci sq juz wypisywani po
prostu do domu ze szpitali, ale czeka-
Ja na tq rehabilitacie ambulatoryjng.
Wiec tutaj ta pauza jest po prostu
totalnym stratq czasu. Jest wtasnie
usunieciem tych efektow wczesnej
rehabilitacji

(M, fizjoterapeuta)

,Czasami to oczekiwanie na
osrodRi publiczne jest dtugie. To tez
JaRby jest bardzo niekorzystne dla
pacjenta neurologicznego.”

K, fizjoterapeuta)
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Uczestnicy badania wskazali na wyrazne
problemy w zakresie zapewnienia ciggto-
Sci terapeutycznej po wypisie pacjenta ze
szpitala. Dtugi okres po wypisie ze szpitala
przed rozpoczeciem rehabilitacji ambulato-
ryjnej moze by¢ przyczyng znacznej utraty
efektow wczesnej rehabilitacji neurologicz-
nej wdrazanej jeszcze w oddziale szpital-
nym. Zgodnie z obowigzujacymi przepisami
Narodowego Funduszu Zdrowia, Swiadcze-
nia z zakresu wczesnej rehabilitacji neuro-
logicznej powinny byc¢ rozpoczete nie poz-
niej niz w ciagu 30 dni od wypisu pacjenta
ze szpitala. Dotyczy to osob, ktore przeszty
ostre uszkodzenie osrodkowego uktadu
nerwowego, w tym udar moézgu. Waru-
nek ten jest okreslony w Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia*°, gdzie w zatgczniku nr 1
wskazano, ze rehabilitacja neurologiczna
w warunkach stacjonarnych powinna roz-
poczac sie maksymalnie 30 dni od zakon-
czenia leczenia szpitalnego. W praktyce
Jjednak wymog ten bardzo czesto nie moze
zostac spetniony z powodu ograniczonej
liczby kontraktowanych swiadczen, niewy-
starczajacej liczby osrodkow rehabilitacyj-
nych oraz dtugich kolejek osob oczekuja-
cych. W konsekwencji wielu pacjentow traci
prawo do skorzystania z finansowanej przez
NFZ wczesnej rehabilitacji neurologicznej
i musi ubiegac sie o inne Swiadczenia, cze-
sto obarczone jeszcze dtuzszym czasem
oczekiwania. Sytuacja ta prowadzi do utra-
ty efektow leczenia ostrej fazy i wydtuzenia
lub nawet zahamowania procesu powrotu

do sprawnosci.

[.] cata reszta to jest porazka
dostac sie na oddziaty rehabili-
tacyjne.

(NGO)

No wiec ta kolejka wydtuza
sie dramatycznie. [.1 Czasami
czeka 2, 3 lata, a czasami 5.

(N[€0))

[.1jezeli do 30 dni sie nie zmiesci,

to wchodzi w tryb przewlekty i juz

nie dostanie sie na to skierowanie.
(NGO)

Ostatnia wypowiedz szczegolnie istot-
na systemowo - ujawnia sztywna granice
instytucjonalna, ktora nie uwzglednia indy-
widualnej dynamiki zdrowienia pacjentow
po udarze. Polskie przepisy jasno definiujg
czasowe ramy dla rozpoczecia rehabilitacji
(np. programy wczesnej rehabilitacji neuro-
logicznej), jednak realia organizacyjne spra-
wiaja, ze wielu pacjentow nie ma mozliwosci
zmiescic sie w wymaganym czasie. Efektem
tego jest wykluczenie z dalszego finanso-
wanego leczenia i brak systemowej sciezki
kontynuacji terapii dla oséb przewlekle cho-
rych. To prowadzi do segmentacji pacjentow
- ci, ktorzy sie ,nie zmiescili", zostajg pozba-

wieni dalszej opieki.

40 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U.

2013, poz. 1522, z pdzn. zm.)
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Wiekszosc przypadkow tych uda-
rowych albo w ogole wtornych, no

to jest praca kilka razy w tygodniu
minimum przez rok. Wiec tutaj jest to
zdecydowanie za Rrotkie. Za Rrotkie
turnusy sa rehabilitacyjne, ambula-
toryjne w Polsce.

(M, fizjoterapeuta)

Wsrod problemow w rehabilitacji pouda-
rowej wskazano takze zbyt krotkie turnu-
sy rehabilitacyjne. W przypadku powiktan
poudarowych kilkutygodniowa rehabilitacja

moze byc niewystarczajaca.

Powiedzmy po tym roku czy dwoch
latach, w zaleznosci od przypadku, no
to z tego, co kojarze, to ten pacjent,
Jesli tylko wyraza taka chec on i rodzi-
na, no to dalgj tu jest fajnie wszystRo.
On ma mozliwosc uczestniczenia

w turnusach, czy ma tam mozliwosc

brania udziatu w uzdrowisku. Jak to

sie nazywa.. Balneoterapia i tak daley.

Wiec to wszystko tam pozniej juz tez
catkiem w porzqdku funkcjonuje.

(M, fizjoterapeuta)

Natomiast wedtug mnie, jesli pacjent
ma znaczny stopien niepetnospraw-
nosci, co tez trzeba w tak zwanym
miedzyczasie dopracowac, no to
odbywa sie to dosc szybko, prawda?
Bo te sq pacgjenci po tak zwanym bez
limitu, czyli Narodowy Fundusz mnie
daje limitu na pacjentow ze znacznym
stopniem. Gorzej, jak pacjent nie ma,

no to ten czas oczekiwania jest nawet

okoto roku, poniewaz przychodnie

nie majq wolnych miejsc, to znaczy
nie majq juz punktow tak jak to sie

odbywa.

Wskazano takze na roznice w dostepnosci
wynikajace z przepisow NFZ. Przepisy NFZ
przewiduja, ze pacjenci posiadajacy orzecze-
nie o znacznym stopniu niepetnosprawnosci
maja prawo do korzystania ze Swiadczen
opieki zdrowotnej poza kolejnoscig - w tym
rowniez z rehabilitacji neurologicznej i domo-
wej. Swiadczenia te powinny by¢ udzielane
w dniu zgtoszenia lub - jesli nie jest to moz-
liwe - w najblizszym terminie, nie pozniej
niz w ciggu 7 dni roboczych*t, W praktyce
oznacza to uprzywilejowany dostep, kto-
ry nie przystuguje osobom bez formalne-
go orzeczenia. Pacgjenci niespetniajacy tego
kryterium musza oczekiwac na swiadcze-
nia zgodnie z kolejka, co moze prowadzic
do wielomiesiecznych opodznien i de facto

wykluczenia z dalszej terapii.

1“1 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych (Dz.U. 2024, poz. 146, 858,

1222, 1593, 1615, 1915, Z 2025 . poz. 129, 304. 620, 637; art.47 c)
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Nieréwnosci terytorialne
- bariery geograficzne
i infrastrukturalne

Silnie uwidacznia sie problem geograficzne-
go wykluczenia zdrowotnego. Dostepnosc
ustug rehabilitacyjnych w Polsce jest silnie
zroznicowana - osrodki migjskie (szcze-
golnie wojewodzkie) sa relatywnie dobrze
wyposazone, natomiast mniejsze gminy
i powiaty czesto nie dysponujg ani kadra,
ani zapleczem terapeutycznym. Dla osob
Z niepetnosprawnoscia ruchowa dojazd do
oddalonego osrodka staje sie bariera nie do
pokonania, zwtaszcza w kontekscie braku
systemu transportu medycznego czy niskiej
dostepnosci ustug opiekunczych. Problemy
logistyczne to nie tylko kwestia odlegtosci,
ale takze braku systemu wsparcia srodo-
wiskowego. Obecnie transport medycz-
ny w Polsce ograniczony jest do sytuadiji
uzasadnionych klinicznie, co w praktyce
wyklucza wielu pacjentow poudarowych.
Brakuje lokalnych form rehabilitacji (np.
dziennych osrodkow, mobilnych zespotow),
ktore mogtyby realizowac terapie w migj-
scu zamieszkania. To prowadzi do sytuaciji,
w ktorej dostepnosc ustugi jest ,potencjal-
na" (jest w systemie), ale realnie niedostep-

na dla konkretnego pacjenta.

[.]w matych gminach, gdzie

rehabilitacja [..] jest w matym
stopniu obecna.

(pacjent)

Odlegtosc do placowek rehabilitacy-
nych. No bardzo przepraszam, no ale
to juz jest po prostu Roszmar.

(pacjent)

Ponadto moze wystepowac takze problem
z dostepnoscia do rehabilitacji na oddzia-
le szpitalnym, czego powodem moga
by¢ niedobory kadrowe w mniejszych

miejscowosciach.

Styszatem o takich przypadkach
zazwyczaj w jarichs szpitalach takich
mniejszych, poza wiekRszymi miasta-
mi. Styszatem, ze pacjent po prostu
sobie lezat w tozku, nic z nim nikt nie

robit. Natomiast z tego co wiem, pro-

blemem zazwyczaj jest po prostu brak

wystarczajqcej liczby fizjoterapeutow na
oddziatach.

(M, fizioterapeuta)

Biorgc pod uwage opisana wczesniej niska
dostepnosc do rehabilitacji srodowiskowej
finansowanej w ramach NFZ, wielu pacjen-
tow decyduje sie na skorzystanie ze swiad-
czen komercyjnych. W tym zakresie jednak
rowniez moga pojawiacC sie nierownosci

wynikajace z miejsca zamieszkania.
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No | problemem jest na przyktad tutay
wyRluczenie komunikacyjne, jak kRtos

mieszka poza rejonem, gdzie w ogole

jakis fizioterapeuta dojezdza czy pra-

cuje, czy jest jakis gabinet prywatny.

(M, fizjoterapeuta)

Koszty prywatne jako substytut
ustug publicznych

Respondenci wskazuja, ze czesc¢ pacjen-
tow zmuszona jest finansowac rehabilitacje
z wtasnych srodkow. Szczegolnie dotyczy to
wizyt domowych fizjoterapeutow i neurolo-
gopedow. W sytuacji, gdy dostep do swiad-
czen publicznych jest ograniczony, system
staje sie nierowny - osoby z wyzszym kapita-
tem finansowym maja szanse na petniejsze
dojscie do sprawnosci, podczas gdy osoby
biedniejsze zostajg bez pomocy. Realia pol-
skiego systemu, w ktorym opieka dtugoter-
minowa i srodowiskowa jest stabo rozwinie-
ta i niedofinansowana, tylko pogtebiaja ten
podziat. Wypowiedzi uczestnikow wskazujg
na istnienie dwutorowego systemu: oficjal-
ny system swiadczen publicznych oraz pry-
watne ustugi, z ktorych moga skorzystac
tylko pacjenci dysponujacy odpowiednimi
Ssrodkami. To zjawisko komercjalizacji opieki
zdrowotnej w obszarze rehabilitacji pouda-
rowej ma gtebokie konsekwencje spotecz-
ne - pogtebia roznice w szansach na powrot
do zdrowia, zwieksza stres ekonomiczny
rodzin oraz ostabia zaufanie do instytugji

publicznych.

[.I ta domowa rehabilitacja [..]
ale wtedy musimy miec na to
pienigdze.

(pacjent)

Jak mamy ubezpieczenie, no

to wtedy [.] mamy dtugi czas

oczekiwania.

(pacjent)

Zrédto: Opracowanie wtasne
Jakosc¢ opieki

Jakos¢ opieki w warunkach
domowych

Respondenci (pacjenci) jasno wyrdzniaja
wysoki standard ustug domowych, jed-
nak od razu wskazuja na bariere finanso-
wa. Oznacza to, ze jakosc jest osiggalna,
ale warunkowana prywatnym finansowa-
niem. To potwierdza diagnoze, ze publiczny
system opieki zdrowotnej nie gwarantuje
powszechnego dostepu do rehabilitagji
wysokiej jakosci - zwtaszcza prowadzonej
w srodowisku domowym. W warunkach
rynkowych jakos¢ moze by¢ efektem kon-
kurencji i specjalizacji ustugodawcow (np.
neurologopeda przyjezdzajacy do domu),
ale ten model nie jest dostepny dla wszyst-
kich pacjentow, co rodzi powazne pytania

o sprawiedliwosc i rownosc w opiece.
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Wtedy jest ta domowa reha-
bilitacja, kRtora najczesciej jest

bardzo dobra. No ale wtedy

musimy miec na to pieniqgdze.

(pacjent)

I sq zachwyceni i zdziwieni na przyktad,
Jakr pacjent ma zapewnionaq tq rehabilita-
cje, czy wtasnie zmiksowanq na publicz-
nej stuzbie zdrowia plus wtasnie prywatny
fizioterapeuta, tego kogo stac.

(M, fizjoterapeuta)

Uczestnicy badania wskazali, ze jakosc
refundowanej rehabilitacji domowej jest
na zadowalajacym poziomie. Problemem
jednak jest jej niska dostepnosc oraz inne
uwarunkowania zdrowotnej  pacjentow,
a takze brak mobilizacji rodziny do pracy

Z pacjentem.

Wiekszosc z nas, jak juz idzie, to
chciatoby widziec swoje efekty pra-
cy. Natomiast czasami pacjenci, no
niestety, albo sq jeszcze jakies dodat-
Rrowe schorzenia, jak kardiologiczne,

i nie sq pod opiekq, na przyktad kar-

diologiczna, gdzie czesto mowimy, ze

dobrze by byto, bo pacjent za szybko
sie meczy | przez to niestety nie moze-
my przejsc daley.

(K, fizjoterapeuci)

Brak ciggtosci opieki jako
czynnik obnizajacy jakos¢

Jakosc rehabilitacji poudarowej powinna
by¢ definiowana nie tylko przez moment
kontaktu z terapeuta, ale przede wszystkim
przez ciggtosc i logiczne powiazanie kolej-
nych etapow leczenia. W Polsce system
rehabilitacji jest fragmentaryczny - brakuje
wyraznie ustrukturyzowanej sciezki pacjen-
ta po wypisie, co oznacza ryzyko utraty
efektow wczesnigjszych interwencji. Brak
ciagtosci terapii prowadzi do spadku efek-
tywnosci rehabilitacji, a tym samym pogor-

szenia jakosci zycia pacjenta.

[.1jesli do 30 dni sie nie zmie-

sci, to wchodzi w tryb przewle-

Rty i juz nie dostanie sie na to

Sskierowanie.

(NGO)

Tylko jest ten problem tego wtasnie
plerwszego wyjscia ze szpitala i moze
Intensywnosci przez pierwszy roR, Riedy
rzeczywiscie mozemy tego pacjenta
wyprowadzic na takri poziom, ze on
bedzie z powrotem samodzielny. | to
tez prowadzi wtasnie do moze takiego
podejscia rodziny i bliskich tej osoby, ze
oni sie spodziewajq, ze udar no to jest
rownoznaczne z niepetnosprawnoscia.

(M, fizjoterapeuta)
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Specjalistyczne formy
rehabilitacji (logopedyczna,
neuropsychologiczna) - trudno
dostepne mimo kluczowego
znaczenia

Respondenci wskazuja na niedostateczng
obecnos¢ specjalistycznych form terapii,
ktore sg kluczowe dla powrotu do funkcjo-
nowania spotecznego i zawodowego. Brak
dostepu do terapii mowy, funkgji poznaw-
czych czy wsparcia psychicznego to nie
tylko luka w opiece - to fundamentalne
obnizenie jakosci rehabilitacji neurologicz-
nej. W systemie zdrowia, ktory skupia sie
gtownie na funkcji ruchowej, pomijane sa
inne wymiary zdrowia, w tym komunika-
Cja, orientacja poznawcza czy stabilnosc

emocjonalna.

[.] rehabilitacia, na przyktad logo-
pedyczna, neurologopedyczna czy
rehabilitacja funkgji poznawczych czy

psychiatryczna, czy neurologiczna -

Jest w matym stopniu obecna.

(pacjent)

W badaniu jasno wskazano na brak dostep-
nosci do innych specjalistow i wspotpracy
Z innymi profesjonalistami. Brak wspotpracy
z psychologiem, logopeda czy terapeuta
zajeciowym moze znacznie obnizyc jakosc

procesu fizjoterapeutycznego.

No ja mysle, ze dodatkowo pomocqg
bytby psycholog, ktory tez w warun-

kach domowych powinien pracowac.

Mysle, ze to bytoby przektadato sie na

naszq jakosc, prawda? Jesli bysmy
razem wspotpracowali, mysle, ze tutaj
by byto to najlepsze, czyli fizjoterapia
plus psychology.

(K, fizjoterapeuta)

A niestety nie mam tego czasu, bo albo
sam musze sie zajmowac wtasnie tym
wszystkim, bo nie ma ani heurologope-
dy, ani wtasnie jakichs innych.

(M, fizjoterapeuta)

Ponadto na jakosc¢ rehabilitacji wptywac
moze ograniczony czas jednej sesji terapeu-
tycznej, kiedy nie ma pomocy innych spe-

cjalistow badz rodziny.

Ocena jakosci ustug w szpitalach
i osrodkach stacjonarnych

Opinie respondentow o wczesnej rehabilita-
cji szpitalnej sa generalnie pozytywne - oce-
niana jest jako dostepna, natychmiastowa
i wtaczona w proces leczenia. To sugeruje,
ze w ramach NFZ funkcjonuja zespoty inter-
dyscyplinarne, ktore realizuja zalecenia kli-
niczne dotyczace rozpoczecia rehabilitagji

W Ciggu pierwszych 24-48 godzin od udaru.

[.] ta pierwsza faza rehabili-

tagji [.1 to jak najbardziej
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[.] fizjioterapeuta przychodzit

do mnie na sale od razu.

(pacjent)

Wysoka jakosc tej opieki wiaze sie z obec-
noscia wykwalifikowanego personelu, ale
tez z dobrze dziatajacym modelem wspot-
pracy miedzy neurologiem a fizjoterapeuta.
Jednak jakosc tej opieki bywa ograniczona
czasowo - pacjenci trafiajg na oddziat reha-
bilitacyjny na 2-4 tygodnie, a dalszy ciag

terapii juz nie spetnia standardow.

Zaczynajqc od tej wczesnej rehabilita-

¢ji, na oddziale jeszcze, no to z moich
doswiadczen ona jest bardzo dobra. Jest
na wysokim poziomie, jesli chodzi o tech-
niki stosowane przez fizioterapeutow,

o ich wiedze, w ogole poziom etyki pracy
tych osob na oddziatach.

(M, fizjoterapeuta)

[.] w Polsce rehabilitacja jest

naprawde na wysokim standar-

dzie.

(M, fizjoterapeuta)

Brak narzedzi oceny jakosci
z perspektywy pacjenta (PROMs,
PREMSs)

Cho¢ respondenci nie wspominaja o for-
malnych narzedziach oceny, ich wypowie-

dzi wskazuja, ze nie uczestnicza oni aktyw-

nie w ocenie jakosci ustug, np. poprzez
ankiety satysfakcji czy formularze potrzeb.
Brakuje systemowego podejscia opar-
tego na tzw. Patient-Reported Outcome
Measures (PROMs) i Experience Measures
(PREMs), ktore pozwalatyby na wtacze-
nie gtosu pacjenta w projektowanie ustug

rehabilitacyjnych.

Fragmentarycznosc
opieki poudarowe;:
systemowy brak
wsparcia i integracji
ustug

Brak koordynacji opieki
poudarowej

Uczestnicy badania zgodnie wskazali, ze
jednym z najwiekszych problemow opie-
ki poudarowej jest brak jej koordynacji.
Problem ten dotyczy catego procesu od
momentu wypisania pacjenta ze szpitala.
Respondenci podkreslaja, ze proces lecze-
nia po udarze moézgu nie konczy sie na
hospitalizacji i wczesnej rehabilitacji. Jego
efektywnosc¢ zalezy od ptynnego przej-
Scia przez kolejne etapy wsparcia. Obecnie
jednak pacjent po udarze opuszcza szpital
bez jasno wytyczonej sciezki dalszej opieki,
a odpowiedzialnosc¢ za jej organizacje spada
najczesciej na barki najblizszej osoby - zwy-

kle nieprzygotowanej do tej roli.
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Tym koordynujgcym jest najblizsza
osoba tego pacjenta, ktora najczesciej
tez jest zagubiona i nie wie w ogole, co
ma robic.

(M, fizjoterapeuta)

Brakuje instytucjonalnego wsparcia dla
rodziny i opiekunow, ktorzy przejmuja role
organizatora opieki, czesto nie dysponujac
ani odpowiednia wiedza, ani dostepem do
rzetelnych informacji. Z perspektywy opie-
kunow i pacjentow, rola lekarza rodzinnego
w koordynacji opieki jest minimalna i nie-
wystarczajaco zintegrowana z pozostatymi

segmentami systemu.

Koordynacja lezy tak naprawde.
Lekarz rodzinny wpisujgc PESEL
i wchodzqc w dane pacjenta, powinien

wiedziec, ze w dniu takim i takim byt

u neurologa, urologa, ktory wystawit

skierowanie na rehabilitacje.

(NGO, opiekun nieformalny)

Przyktady innych programéw opieki koordy-
nowanej pokazuja, ze zintegrowane modele
sa mozliwe i skuteczne. W takich przypad-
kach zespoty wielospecjalistyczne dziata-
ja rownolegle i w sposob skoordynowany.
Niestety, jak wskazujg respondenci, w neu-
rologii i rehabilitacji poudarowej tego typu

rozwigzania sg nadal rzadkoscia.

W rehabilitacji oddechowej sq skoor-

dynowane programy opieki domowej.

To wchodzi od razu i bardzo fajnie
dziata. Natomiast w neurologii z tym
Sie jeszcze nie spotkatem.

(M, fizjoterapeuta)

Brak wspotpracy interdyscyplinarnej to
kolejny powazny problem. Wypowiedzi
wskazuja na niedobdr nie tylko lekarzy czy
fizjoterapeutow, ale takze logopedow, neu-
rologopedow, psychologow, terapeutow
zajeciowych czy dietetykow. Ich rola jest klu-
czowa w powrocie pacjenta do samodziel-
nego funkcjonowania, zwtaszcza przy zto-
zonych zaburzeniach po udarze (np. afazj,
problemach z przetykaniem, zaburzeniach

poznawczych czy depresji poudarowe)).

Brakuje bardzo logopedow, neurolo-
gopedow w tej rehabilitacji, wedtug
mnie. [..] Konsultacja psychologiczna
tez dla tej osoby po udarze, no i dla
bliskich.

(M, fizjoterapeuta)

Zywienie pacjentéw udarowych

’ bardzo czesto przez problemy

Z przetykaniem... to tez jest troche
PO macoszemu.

(M, fizjoterapeuta)
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Uczestnicy badania zwracaja tez uwage,
ze szpitale w niewielkim stopniu informu-
ja pacjentow o dalszych krokach. Brakuje
nawet podstawowych materiatow eduka-
cyjnych, broszur czy danych kontaktowych
do specjalistow i instytugji. Tymczasem - jak
wskazuje jeden z fizjoterapeutow - stwo-
rzenie spojnej i efektywnej sciezki opieki
nie musi wigzac sie z duzymi kosztami, lecz
raczej z wysitkiem organizacyjnym i wolg

wspotpracy miedzy placowkami.

Trzeba stworzyc ten schemat, te

schodki, takie przejscia pacjenta od

Jednego do drugiego etapu. [..] To nie-

Roniecznie musi miec za sobq jakies
duze pieniqdze.

(M, fizjoterapeuta)

Brak koordynacji ma powazne konsekwen-
cje: pacjent pozostawiony bez wsparcia po
wypisie jest narazony na pogorszenie stanu
zdrowia, nawroty udaru, a nawet trwata nie-
samodzielnosc. System, ktory nie zapewnia
ptynnej kontynuacji leczenia i nie opieku-
je sie opiekunami, nie spetnia standardow

opieki kompleksowej i sprawiedliwej.

Wychodzimy ze szpitala i zostajemy
sami. [..] Jezeli nie mam opiekuna, to
zostajemy sami i najprawdopodob-

nigj dostajemy albo drugi udar, albo

zostajemy bez srodkow zadnych.

(K, pacjent)

Niewystarczajace wsparcie dla
rodziny i opiekunow

Wyniki badania wyraznie wskazuja, ze opie-
kunowie nieformalni i rodziny pacjentow
po udarze, sa znaczaco obcigzeni zarowno
fizycznie, jak i psychicznie, a wsparcie sys-
temowe, cho¢ w ostatnich latach czesciowo
poprawione, pozostaje nadal niewystarcza-
jace w stosunku do realnych potrzeb. Osoby
najblizsze choremu czesto pozostajg same
z odpowiedzialnoscia za podstawowe czyn-
nosci opiekuncze, takie jak karmienie, higie-
na, pomoc w poruszaniu sie czy organiza-
cja rehabilitacji. Opiekunowie sg zmuszeni
do samodzielnego poszukiwania pomocy,
bez realnego wsparcia ze strony instytugji

publicznych.

Tez opiekunowie sq bardzo mocno
obcigzeni tymi podstawowymi czyn-

nosciami przy tych pacjentach. Bo

sq skazani na to, ze muszq RoOgos

Znalezc sobie sami.

(NGO, opiekun nieformalny)

Mimo wprowadzenia w 2024 r. Swiadcze-
nia wspierajgcego dla opiekunow, ktore
uczestnicy badania oceniajg pozytyw-
nie jako istotny krok naprzdd, jego zakres
i wysokosc¢ w wielu przypadkach nie pokry-
waja rzeczywistych kosztow zwigzanych
z opieka i leczeniem. Szczegolnie trudna
sytuacja dotyczy rodzin, w ktorych opiekun
zrezygnowat z pracy zawodowej lub nie ma

innych zrodet dochodu.
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To jest ogromne wsparcie teraz, ale
wielu osobom brakuje. Jezeli ktos nie
pracuje, nie ma dodatkowego zrodta
dochodu, to jest trudno.

(NGO, opiekun nieformalny)

Zwrocono takze uwage na koniecznosc
poszerzenia opieki wytchnieniowej. W opi-
nii respondentdéw system wciaz nie oferu-
je dostatecznego odcigzenia rodzin ani nie
gwarantuje wsparcia profesjonalnych opieku-
now srodowiskowych, ktdrzy mogliby przejac

czes¢ obowigzkow w codziennej opiece.

Powinna byc wieksza dostepnosc do
tych opiekunow [.I. Wieksza i jeszcze
wieksza dostepnosc i jeszcze wiecej

tych urlopow, tak zwanych, to chyba
sie nazywa wytchnieniowych.

(K, fizjoterapeuta)

Dodatkowo podkreslono, ze osoby petnia-
ce funkcje opiekuna czesto nie maja wie-
dzy ani przygotowania do petnienia tej roli,
CO W potaczeniu z przeciazeniem i brakiem
profesjonalnego wsparcia wptywa na obni-
zenie jakosci zycia catej rodziny oraz moze

prowadzic¢ do wypalenia opiekunczego.

Ich dzieci albo wspotmatzonkowie,
Rtorzy sie zazwyczaj himi zajmuja,
sami nie majq albo sit, albo czasu,

albo srodkow, wiedzy, zeby chocby

nawet z tej broszury cos z tymi pacjen-

tami robic.

(M, fizjoterapeuta)

Brak wsparcia psychologicznego
dla pacjentow i rodziny

Jednym z najczesciej i najdobitniej wskazy-
wanych deficytow w systemie opieki pouda-
rowej po udarze mézgu jest brak adekwatne-
go wsparcia psychologicznego, zardwno dla
samych pacjentow, jak i ich rodzin. Uczestni-
cy badania zgodnie wskazuja, ze udar mézgu
to nie tylko incydent neurologiczny, ale row-
niez doswiadczenie traumatyczne, wywotu-
jace silny stres pourazowy i czesto prowa-
dzace do depresji. W szczegolnie trudnej
sytuacji znajduja sie osoby z afazja, ktore nie
tylko maja trudnosci w komunikacji z otocze-
niem, ale rowniez doswiadczaja pogtebionej
izolagji psychicznej i emocjonalnej. Wsparcie
psychologiczne w takich przypadkach jest
kluczowe, a jego brak moze prowadzi¢ do
pogtebionej depresji i braku motywacji do

podjecia rehabilitacji.

Udar jest stresem poura-

zowym. [..] Zamykamy sie

i mamy depresje.

(K, pacjent)

Jezeli mamy do czynienia z 0so-
bqg, ktora ma afazje mieszanq [..],
to naprawde psychicznie pod-
niesc sie jest bardzo trudno.

(NGO, opiekun nieformalny)
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Tak naprawde powinni miec odgor-
nie godzine terapii z psychologiem,
dlatego ze czasami jest mi trudno
wyobrazic sobie jak osoba po udarze
ma podjqc to wyzwanie, jak nie widzi
dla siebie zadnej nadziei.

(NGO, opiekun nieformalny)

Uczestnicy badania jednoznacznie wska-
zUja, ze pomoc psychologiczna powinna
byc¢ standardem i czescig kompleksowego
podejscia do opieki nad pacjentem po uda-
rze. Niestety, jak podkreslaja, psychologo-
wie sg albo niedostepni, albo ich rola jest
marginalizowana w poréwnaniu z fizjotera-

peutami czy lekarzami.

Pomoc psychologiczna

Jest troszke potraktowana

PO macoszemu.

(NGO, opiekun nieformalny)

Brakuje takze wsparcia dla rodzin i opie-
kunow. Osoby najblizsze choremu czuja
sie pozostawione same sobie, pozbawione
informacji, wsparcia emocjonalnego czy
profesjonalnej rozmowy, ktéra mogtaby im
pomoc zrozumiec sytuacje i przygotowac

sie do nowej roli.

Dodatkowo wskazano, ze w systemie bra-
kuje srodowiskowych form wsparcia emo-
cjonalnego, takich jak kluby pacjenta, grupy
wsparcia czy stowarzyszenia, ktore mogtyby
petni¢ role przestrzeni wymiany doswiad-
czen, integracji spotecznej i wzajemnej

motywacji.

Ale rodzina, Rtora stoi pod drzwia-
mi, to odchodzi od zmystow. |..]
Powinno byc tak, ze wychodzi ktos,
kto jest caty czas na tym oddziale.

(NGO, opiekun nieformalny)

Takie stowarzyszenia, badz Rluby, tak

Jak dziatajq to w innych schorzeniach,
Jak chociazby choroba parkinsona,
gdzie ci pacjenci mogq gdzies poje-
chac [.I Mysle, ze taki Rlub duzo by
pomogt tym pacjentom. Po pierw-

sze bytby to kontakt z innymi ludzmi

I wymiana doswiadczen, prawda. Cza-
sami ktos mogtby drugiego cztowiekRa
troche zmobilizowac i zmotywowac

do tego, zeby chciat chociazby z nami

pracowac, tudziez z rodzing, prawda?

(K, fizjoterapeuta)

\Wnioski

1. Leczenie trombolityczne i trombekto-
mia mechaniczna

» Wysoka jakosc i dostepnosc leczenia
zapewnione sg w duzych osrodkach
akademickich.

» W zaleznosci od wielkosci i lokalizacji
placowki dostep jest zroznicowany.
Regularne opodznienia w diagnozie
udaru prowadzg do utraty kluczowe-
go okna terapeutycznego, co znacza-
co ogranicza skutecznosc interwencji
medycznych i pogtebia ryzyko powi-

ktan neurologicznych.
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. Dostepnos¢ do rehabilitacji

poudarowej:

» Wczesna rehabilitacja szpitalna re-
alizowana jest zgodnie z wytyczny-
mi NFZ i PTN, jednak jej dostepnosc
jest zréznicowana w zaleznosci od
regionu.

» Po wypisie pacjenci napotykajg dtu-
gie kolejki (2-5 lat) do rehabilitacji am-
bulatoryjnej i domowej.

» System faworyzuje osoby z orzecze-
niem o znacznym stopniu niepetno-
sprawnosci, co pogtebia nierownosci

finansowe i formalne.

. Jakos¢ opieki:

» Model rehabilitacji cechuje sie frag-
mentarycznoscia, przejawiajaca sie
w braku zapewnionej, zorganizowa-
nej kontynuacji terapii po wypisie ze
szpitala.

» Brak wystarczajacej wspotpracy inter-
dyscyplinarnej, obejmujacej psycho-
loga, logopede i dietetyka, ogranicza
kompleksowosc i efektywnosc reha-
bilitacji poudarowej, co prowadzi do
pogorszenia rezultatow terapeutycz-
nych i obnizenia jakosci opieki.

» Mimo wysokich kwalifikacji persone-
lu, skutecznosc rehabilitacji obniza sie

wskutek przerw w ciagtosci terapii.

4. Kontynuacja opieki poudarowej:

» Brak formalnie zdefiniowanego sys-
temu koordynacji sciezki poudarowej
Ww Polsce powoduje, ze odpowiedzial-
nos¢ za organizacje dalszej opieki
spoczywa na nieprzygotowanych
opiekunach nieformalnych, co zwiek-

sza ryzyko braku ciggtosci terapii,
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pogtebiania sie niepetnosprawnosci
pacjentow oraz ostabia efektywnosc
rehabilitaciji.

» Problem stanowi niedostatek ma-
teriatow edukacyjnych i informagji
o dalszych etapach leczenia.

» Brakuje wsparcia psychologicznego
i srodowiskowego (grupy wsparcia,

kluby pacjenta).

Rekomendacje

Edukacja i wczesne rozpoznanie

» Rozbudowac¢ kampanie edukacyjne
w szkotach, mediach i kursach pienw-
szej pomocy promujace zasade time
is brain.

» Zachecac do szybkiego wzywa-
nia pomocy i redukowac lek przed

interwencja.

. 2Zwiekszenie dostepnosci rehabilitacji

» Zwiekszyc¢ kontrakty NFZ na rehabili-
tacje dtugoterminowa i srodowiskowa.

»  Wydtuzy¢ 30-dniowy limit na rozpo-
czecie rehabilitagji i wprowadzic ela-
styczne kryteria dostepu dla pacjen-
tow przewlektych.

» Uruchomic¢ mobilne zespoty rehabili-
tacyjne i transport medyczny dla ma-

tych miejscowosci.

. Utworzenie zespotow

interdyscyplinarnych

» Stworzy¢ wielospecjalistyczne zespo-
ty poudarowe: fizjoterapeuta, psycho-
log, logopeda, lekarz i koordynator.

» Zapewnic ciagtosc terapii przez mini-
mum 12 miesiecy oraz system moni-

torowania efektow.
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. Model skoordynowanej opieki

poudarowej

»

Wdrozyc¢ formalny model opieki koor-
dynowanej (np. KOS-udar) z koordy-
natorem (lekarz POZ lub pielegniarka).
Przy wypisie przekazywac pakiety in-
formacyjne dla pacjenta i opiekuna z li-

sta danych kontaktowych do placowek.

. Wsparcie psychologiczne i spoteczne

»

Uczyni¢ pomoc psychologiczng stan-
dardem: obowigzkowe konsultacje
i dostep do terapii w ramach zespo-

tow interdyscyplinarnych.

»

»

»

Rozwinac kluby pacjenta, grupy sa-
mopomocy i programy opieki wy-
tchnieniowej finansowane przez NFZ

lub samorzady.

. Wyréwnanie nierownosci

Zmodyfikowac zasady kwalifikacji do
swiadczen oraz wprowadzi¢ dotacje
lub vouchery dla pacjentow wyklu-
czonych z systemu.

Rozwina¢ telemedycyne i lokalne
osrodki rehabilitacyjne, aby ograni-

czyc bariery geograficzne.
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Wydatki Narodowego
Funduszu Zdrowia
tytutem finansowania
Swiadczen medycznych
u pacjentow po
przebytym udarze
niedokrwiennym

w Polsce w latach
2018-2023

Materiati metody

W opracowaniu wykorzystano opubliko-
wane dane pochodzace z raportu Narodo-
wego Funduszu Zdrowia ,NFZ o zdrowiu.
Udar niedokrwienny mozgu" (aktualizacja:
maj 2024 r). Analizie poddano dane spra-
wozdawcze Narodowego Funduszu Zdro-
wia za lata 2018-2023. W analizie wskazano
wytacznie hospitalizacje z rozpoznaniem
gtownym udaru niedokrwiennego mozgu
(163 wg klasyfikagji ICD-10, z rozszerzeniami
lub bez sprawozdanego rozszerzenia), ktore
rozpoczety sie od stycznia 2018 r,, byty prze-
prowadzone do 2023 r. i zostaty sprawoz-
dane: w rodzaju Swiadczen leczenie szpi-
talne, w ramach programu pilotazowego
trombektomii mechanicznej lub w ramach
swiadczen finansowanych z funduszu prze-
ciwdziatania COVID-19 (w okresie marzec
2021 - lipiec 2022). Rok wystapienia uda-
ru definiowano jako rok daty przyjecia do
pierwszej hospitalizacji w cyklu. Uwzgled-
niono wytacznie hospitalizacje na oddzia-
tach szpitalnych (z wytaczeniem oddziatow

psychiatrycznych), w szpitalnym oddziale

ratunkowym (SOR) lub na izbie przyjec (IP).
Nastepnie dla kazdego pacjenta wszystkie
takie Swiadczenia uszeregowano w porzad-
ku chronologicznym i te hospitalizacje, ktore
byty oddalone w czasie od siebie o maksy-
malnie 1 dzien (tzn. data wypisu pienwszej
byta maksymalnie dzien wczesniejsza niz
data przyjecia kolejnej) potaczono w jeden
cykl hospitalizacji. Pierwszorazowe przy-
padki UMN zdefiniowano jako nastepujace
u pacjentow, ktorzy w ciagu 5 lat poprzedza-
Jjacych wystapienie udaru nie mieli sprawoz-
danej hospitalizacji z rozpoznaniem gtow-
nym hospitalizacji udaru niedokrwiennego
mozgu (163 wg ICD-10, z rozszerzeniami lub

bez sprawozdanego rozszerzenia).

Liczba pacjentow, ktérzy

w danym roku mieli sprawozdang
hospitalizacje z powodu udaru
niedokrwiennego mozgu,

w latach 2018-2023

Dane dotyczace liczby pacjentow hospitali-
zowanych z powodu udaru niedokrwienne-
go mozgu w latach 2018-2023, z podziatem
na ptec, wskazuja, iz liczba hospitalizagji
W populacji kobiet spadta miedzy 2018
a 2020 r. (z 36 116 do 32 966), po czym
nastapit niewielki wzrost i ustabilizowanie na
poziomie ok. 34 800. Natomiast liczba hospi-
talizacji mezczyzn byta relatywnie stabilna
w latach 2018-2020 (ok. 35 700-34 300),
a nastepnie sukcesywnie rosta do poziomu
37 471w 2023 r. W latach 2018 i 2019 kobiet
hospitalizowanych byto wiecej niz mez-
czyzn, ale od 2020 r. sytuacja sie odwrocita
i liczba mezczyzn przewyzsza liczbe kobiet

i roznica ta zwieksza sie z kazdym anali-
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zowanym rokiem. W 2020 r. odnotowano
wyrazny spadek liczby hospitalizacji kobiet,
Co moze byc¢ zwigzane z ograniczonym
dostepem do opieki zdrowotnej w czasie
pandemii COVID-19; odnosnie do hospita-
lizacji mezczyzn odnotowano spadek, cho-
ciaz mnigj wyrazny. Szczegoty przedstawio-

Nno na rysunku 21.

Liczba przypadkéw udaru
niedokrwiennego mézgu

w podziale na rodzaj udaru
(pierwszorazowy/ponowny)
w latach 2018-2023

Liczba przypadkow udaru niedokrwiennego
mozgu, w podziale na udar pierwszorazowy
i ponowny w latach 2018-2023, utrzymuje
sie na wysokim, wzglednie stabilnym pozio-
mie (ok. 65 000 przypadkow rocznie), z naj-
nizsza wartoscia w 2020 r. (61 617 chorych)
i Nnajwyzsza w 2023 r. (66 332 chorych). Licz-

ba udaréw ponownych rowniez jest dosc

40,0 36 116 35676

o (o)

Liczba pacjentow (w tys.)
(e}

B Mezczyzni

35746 35928 34318
30,
20,
10,
0.0

2018 2019 2020

stabilna, cho¢ nizsza — srednio ok. 8 000
przypadkow rocznie, rowniez z najnizszym
poziomem w 2021 r. (7 558 chorych) i wzro-
stem w 2023 r. (do 8 330 chorych). W 2020 r.
wyraznie spadta liczba udardow pierwszora-
zowych i ponownych, co najprawdopodob-
niej byto wynikiem pandemii COVID-19 -
zarowno ograniczonego dostepu do opieki
zdrowotnej, jak i mnigjszej liczby diagnoz.
W 2021 r. liczba przypadkow udarow pierw-
szorazowych zaczeta ponownie rosnac,
natomiast liczba udaréw ponownych konty-
nuowata spadkowy trend. Proporcje miedzy
udarami pierwszorazowymi a ponownymi
sa relatywnie stabilne: ponowne udary sta-

nowig okoto 11-12% wszystkich przypadkow.

Na rysunku 22 przedstawiono zestawie-
nie liczby przypadkow udaru niedokrwien-
nego mozgu w podziale na rodzaj udaru
- pierwszorazowy lub ponowny, w latach

2018-2023.

36 192 36 855 37471

34 811 34781
| | I.55 | | | |

2021 2022 2023

m Kobiety

Rysunek 21. Liczba pacjentow w podziale na ptec, ktorzy w danym roku mieli sprawozdang hospitalizacje

z powodu udaru niedokrwiennego mozgu (2018-2023)

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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Rysunek 22. Liczba przypadkow udaru niedokrwiennego mozgu w podziale na rodzaj udaru

(pierwszorazowy/ponowny) w latach 2018-2023

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

Liczba przypadkow udaru
niedokrwiennego mézgu

w podziale na grupe wiekowa

i pte¢, wg rodzaju udaru
(pierwszorazowy lub ponowny)

Liczba przypadkow udaru niedokrwiennego
mozgu wg danych raportowanych w 2023 r.
W podziale na grupy wiekowe, pte¢ oraz
rodzaj udaru wyraznie wzrasta z wiekiem,
szczegolnie od grupy 55-64 lat wzwyz
Najwiecej przypadkow udarow pierwszora-
zowych w 2023 r. wystepowato w grupach:
65-74 lata (12 871 mezczyzn, 8 586 kobiet),
75-84 lata (kobiety przewazaja - 9 851 kobiet
Vs 7 798 mezczyzn), oraz w grupie 85+ (8 675
kobiet, 3 043 mezczyzn). Pod katem analizy
ptci mezczyzni dominuja liczbowo w przy-
padkach udarow pierwszorazowych w gru-
pach wiekowych do ok. 74 lat, natomiast

kobiety zaczynaja przewazac w grupach 75+,

co wynika prawdopodobnie z dtuzszej sred-
niej dtugosci zycia. Udar ponowny rowniez
wystepuje czesciej u mezczyzn w mtod-
szych grupach (do 74 lat), natomiast kobie-
ty w tym aspekcie przewazaja w grupach
75-85+ Udar niedokrwienny mozgu, choc
rzadki w epidemiologii rejestrowanej, wyste-
puje juz w bardzo mtodych populacjach:
w grupie <18 lat odnotowano 52 przypad-
ki pierwszorazowe i 11 ponownych. Wsrod
0sOb w grupie 18-24 lata nie zarejestrowano
zadnego przypadku udaru ponownego, co
wskazuje na jego wyjatkowa rzadkosc w tej

grupie wiekowej.

Struktura wieku i ptci pacgjentow z uda-
rem niedokrwiennym mozgu w podziale
na przypadki pierwszorazowe i ponowne

zostata przedstawiona na rysunkach 23 i 24.
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Udar niedokrwienny - pierwszorazowe
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o B | Il I

<18 18-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84

Liczba przypadkow

m Mezczyzni m Kobiety
Rysunek 23. Liczba przypadkow udaru niedokrwiennego mozgu (pierwszorazowe) w podziale na grupe
wiekowq i ptec, wg rodzaju UMN (pierwszorazowy) - 2023 r.

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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Rysunek 24. Liczba przypadkow udaru niedokrwiennego mozgu (ponowne) w podziale na grupe wiekowaq
i ptec, wg rodzaju UMN (ponowny) - 2023 .

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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Liczba przypadkéw udaru
niedokrwiennego mozgu, dla
ktorych co najmniej jedna
hospitalizacje rozliczono dang
JGP (lub innymi produktami
rozliczeniowymi) w latach
2018-2023

Dane dotyczace liczby przypadkow uda-
ru niedokrwiennego mozgu (UMN), kto-
re zostaty rozliczone w systemie ochrony
zdrowia wedtug okreslonych Jednorodnych
Grup Pacjentow (JGP) lub innych produk-
tow rozliczeniowych w latach 2018-2023,
wskazuja, iz grupa JGP A48 (kompleksowe
leczenie udarow ponad 7 dni w oddziale
udarowym) to najczesciej stosowany pro-
dukt rozliczeniowy — jego udziat rosnie
z 60,2% w 2018 r. do 80,4% w 2023 r. Wzrost
ten swiadczy o zwiekszaniu znaczenia kom-
pleksowego leczenia udaréw i o prawdo-
podobnie lepszym dostepie do wyznaczo-

nych oddziatow udarowych. Dane wskazuja

70
60

(e}

Liczba przypadkow ( w tys.)
o

o

na spadek raportowania pozostatych JGP
A49 (leczenie >3 dni); udziat maleje z 16,6%
w 2018 r. do 10,9% w 2023 r.; dla grupy A50
(ogolne leczenie) udziat spada z 87% do
9.1%, co wskazuje na marginalizacje mniej
zaawansowanych form leczenia udarow.
Grupa As1 (tromboliza >7 dni) wystepowata
tylko w 2018 r. (13,1%) i zostata w kolejnych
latach zastapiona mozliwoscig rozliczenia
leczenia trombolitycznego w ramach pozo-
statych ww. grup. Od roku 2019 odnotowano
sukcesywny wzrost udziatu produktu roz-
liczeniowego TM (5.59.01.0184220); swiad-
czenie opieki zdrowotnej - trombektomia
mechaniczna w ostrej fazie udaru niedo-
krwiennego w ramach pilotazu trombek-
tomii mechanicznej, od marginalnych 1,9%
W 2019 r. do 5,4% w 2023 r., CO wskazuje na
wdrazanie nowych technologii medycz-
nych, takich jakim byt program pilotazowy
trombektomii mechanicznej w kraju. Szcze-

goty przedstawiono na rysunku ponizej.
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B TM (5,50.01.0184220) Swiadczenie opieki zdrowotnej - trombektomia mechaniczna w ostrej fazie
udaru niedokrwiennego w ramach pilotazu TM. (od 2019 1)
AB1 - udar mozgu, leczenie trombolityczne > 7 dni w oddziale udarowym (do 2018 r.)
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Rysunek 25. Liczba przypadkow UMN, dla kRtorych co najmniej jedna hospitalizacje rozliczono danq JGP
(lub innymi produktami rozliczeniowymi) w latach 2018-2023

Zrodto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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Systematyczne przesuniecie w strone
kompleksowego leczenia (grupa JGP A48)
Swiadczy o poprawie jakosci opieki nad
pacjentami z udarem. Coraz wigcej chorych
trafia na specjalistyczne oddziaty udarowe
i przebywa tam ponad 7 dni. Zmnigjszajacy
sie udziat prostszych i krotszych form lecze-
nia (grupy JGP A49 i A50) moze wynikac
z lepszych standardow leczenia lub zmian
organizacyjnych w szpitalach. W aspekcie
racjonalizacji rozliczen - coraz mniej przy-
padkow rozliczanych jest jako ,inne', co
moze swiadczy¢ o lepszym dopasowaniu

pacjentow do odpowiednich JGP.

Rozktad przypadkow udaru
niedokrwiennego mézgu wg
sprawozdanych metod leczenia
w latach 2018-2023

W zakresie udziatu poszczegodlnych metod
leczenia stosowanych u pacjentow z uda-
rem niedokrwiennym mozgu w latach
2018-2023 analizowane byty 4 gtowne kate-
gorie leczenia: leczenie trombolityczne bez
trombektomii (LT bez TM), tgczne zastoso-
wanie obu metod (LT + TM), trombektomia
mechaniczna bez trombolizy (TM bez LT)

oraz inne metody lub brak danych (inny/b.d)

Leczenie  trombolityczne  zdefiniowa-
no jako sprawozdanie w ramach cyklu
hospitalizacji co najmnigj jednego swiad-
czenia - z produktem rozliczeniowym:
5.51.01.0001051 (A51 udar moézgu - lecze-
nie trombolityczne > 7 dni w oddziale
udarowym),  5.09.05.0000030 (podanie

leku trombolitycznego trzeciej generadgji),

5.53.01.0001647 (koszt leku trombolitycz-
nego niezawarty w kosztach Swiadczenia),
lub z wykonaniem procedury: 99.102 (poda-
nie leku trombolitycznego drugiej genera-
cji), 99.103 (podanie leku trombolitycznego
trzeciej generacji). Wykonanie trombektomii
mechanicznej zdefiniowano jako sprawoz-
danie w ramach cyklu hospitalizacji co naj-
mniej jednego Swiadczenia: z produktem
rozliczeniowym  550.01.0184220 (Swiad-
czenie opieki zdrowotnej - trombektomia
mechaniczna w ostrej fazie udaru niedo-
krnwiennego) lub z wykonaniem procedury
38.02 (trombektomia), 99.106 (przezcewni-
kowa trombektomia mechaniczna naczyn
domodzgowych lub wewngtrzmozgowych)
lub 39742 (wewnatrznaczyniowa trom-
bektomia naczyn wewnatrzczaszkowych
i przedmozgowych). Przypadkom udarow
niedokrwiennych mozgu, dla ktorych nie
sprawozdano zadnego z wyzej wymienio-
nych produktow lub procedur, przyporzad-
kowano kategorie inny/b.d.

Udziat LT systematycznie rosnie - z 15,6%
w 2020 r. do 16,6% w 2023 r. Analogicznie
leczenie bedace potaczeniem leczenia
trombolitycznego i trombektomii mecha-
nicznej wzrosto z 2,2% w 2020 r. do 3,0%
w 2023 roku. TM bez LT rowniez zyskata na
znaczeniu: wzrost z 1,4% w 2020 r. do 2,5%

W 2023 .

Wzrost zastosowania LT i TM swiadczy
o tym, ze coraz wiecej pacjentow kwalifikuje
sie do leczenia przyczynowego, zgodnego
z wytycznymi neurologicznymi. Cho¢ nadal

stosunkowo niskie, zwiekszenie udziatu TM
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(zarowno samodzielnie, jak i z LT) sugeruje,
ze rosnie dostepnos¢ do wysokospecjali-
stycznych zabiegow rewaskularyzacyjnych,
ktore jeszcze kilka lat temu byty ograniczo-
ne do wybranych osrodkow. Zmniejszaja-
cy sie udziat przypadkow z nieokreslong
metoda leczenia (inny/b.d.) oznacza lep-
sze monitorowanie terapii i skuteczniejsze
raportowanie procedur medycznych w skali

systemu (szczegoty na rysunku 26).

Rehabilitacja neurologiczna
pacjentéw po udarze
niedokrwiennym mézgu

Najwiekszg liczbe przypadkow udaru nie-
dokrwiennego mozgu, w ktorych zastoso-
wano rehabilitacje neurologiczng w latach

2018-2023, wraz z ich odsetkiem wzgledem

100%

Odsetek przypadkow udarow
niedokrwiennych mézgu

2 3

N X

N
)]
R

2018 2019

2020

wszystkich przypadkow udaru, odnotowa-
no w 2019 r. (14 800), natomiast najnizsza
W 2020 r. (12 400). Zmnigjszenie liczby reali-
zowanych Swiadczen nastapito w latach
2020-2021; byto prawdopodobnie zwigza-
ne z pandemia COVID-19 i ograniczonym
dostepem do swiadczen rehabilitacyjnych.

Szczegoty przedstawiono na rysunku 27.

Srednia wartos¢ refundac;ji
Swiadczen zwigzanych

z leczeniem udaru
niedokrwiennego moézgu

W latach 2018-2023 odnotowano systema-
tyczny wzrost catkowitej refundacji leczenia
udaréw niedokrwiennych modzgu. Wartos¢
refundacji wszystkich hospitalizacji wzrosta

ponad 1,7 razy, z ok. 641 mln zt w 2018 r. do

2021 2022 2023

minny/bd. ®mLTbezTM ®mLT+TM ®TMbez LT

Rysunek 26. Rozktad przypadkow udaru niedokrwiennego mozgu wg sprawozdanych metod leczenia

(2018-2023)

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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Odsetek przypadkow udaru
z rehabilitacjg neurologiczna wsrod
wszystkich przypadkow udarow

Rysunek 27. Liczba (stupki na wyRresie) oraz odsetek (linia na wykresie) przypadkow udaru
niedokrwiennego mozgu, dla ktorych najpozniej 14 dni od daty wypisu ze szpitala zrealizowano swiadczenie

rehabilitacji neurologicznej (2018-2023)

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ,

ponad 1,38 mld zt w 2023 r. Udziat TM (z LT
lub bez) wzrést z 1,1% w 2018 r. do 17,5%
w 2023 r.,; byt to wzrost ponad pietnastokrot-
ny. Wartosc refundacji TM w 2023 r. to ponad
241 mln zt, co potwierdza rosnace wyko-
rzystanie i dostepnos¢ zaawansowanych
interwencji naczyniowych. Udziat kosztow
leczenia trombolitycznego bez TM utrzymy-
wat sie w przedziale 18-22% przez wszyst-
kie lata, osiggajac 19.8% w 2023 r. Udziat
kategorii inne/b.d. zmniejszyt sie z 76,9%
w 2018 r. do 62,7% w 2023 r., CO 0znacza, ze
coraz wiecej swiadczen jest raportowanych

z precyzyjnie wskazang metoda leczenia.

Koszty leczenia udarow niedokrwiennych
w latach 2018-2023 wzrosty zdecydowanie,
Cco wigze sie zarowno ze wzrostem liczby
pacjentow, jak i coraz powszechniejszym
stosowaniem zaawansowanych metod tera-
peutycznych (TM i LT). Obserwowany wzrost
naktadow na LT i TM jest zgodny z aktual-
nymi wytycznymi leczenia ostrej fazy udaru,
aich proporcjonalnosc swiadczy o komplek-
sowym podejsciu do leczenia pacjentow
w roznych oknach czasowych i klinicznych.

Szczegoty przedstawiono w tabeli 11.
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Tabela 11. Wartosc refundacji hospitalizacji zwiqgzanych z leczeniem udaru niedokrwiennego mozgu,
w podziale na rok wystgpienia udaru oraz sprawozdang metode leczenia (2018-2023)

Kategoria Odsetek wartosci refundacji S$wiadczen

Rok TM*(zLT lubbez) LT (bezTM) inne/b.d. TM(zLT lub bez) LT (bezTM) inne/b.d.

2018 7 235 057 140 873743 493 336 612 1% 22% 77%
2019 62 402 583 160 390 728 503 066 926 9% 22% 69%
2020 104 643 603 147137117 488 606 500 14% 20% 66%
2021 125 213 583 156 817 414 550 695 151 15% 19% 66%
2022 170 833 824 222538388 732337419 15% 20% 65%
2023 241761023 241761023 866 589 348 18% 20% 63%

‘LT (bez TM) - leczenie trombolityczne bez trombektomii; TM (z LT lub bez) - trombektomia mechaniczna
z trombolizg lub bez; inne/b.d. - inne metody lub brak danych.

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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BETM (LT lubbez) ®mLT(bezTM) minne/b.d.

Rysunek 28. Wartosc refundacji hospitalizacji zwiqzanych z leczeniem udaru niedokrwiennego mozgu,
w podziale na rok wystapienia udaru oraz sprawozdang metode leczenia (2018-2023)

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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Podsumowanie w zakresie kosztow
leczenia i rehabilitacji Swiadczen
finansowanych przez NFZ

1. W latach 2018-2023 odnotowano
wzrost liczby hospitalizacji z powodu
udaru. W 2023 r. odnotowano najwyz-
sz liczbe hospitalizacji - ponad 72 000
przypadkow, z czego wiecej dotyczyto
mezczyzn.

2. Najwiecej udarow wystepuje u 0sob
w wieku 65-84 lat. W starszych grupach
wiekowych dominujg kobiety, natomiast
w mtodszych — mezczyzni.

3. Odnotowano znaczacy wzrost liczby
przypadkow leczonych nowoczesnymi
metodami: leczenie trombolityczne -
wzrost z 15,6% (2020 r.) do 16,6% (2023 r.),
trombektomia mmechaniczna -wzrost
z 2,2% (2020 r.) do 5,5% (LT*«TM i TM bez
LT) w 2023 .

4. Wydatki NFZ na leczenie udarow w per-
spektywie szescioletniej wzrosty z ok.
641 mln zt w 2018 r.do 1,38 mld zt w 2023 .

5. Koszty  trombektomii  mechanicz-
nej wzrosty ponad trzydziestokrotnie,
osiagajac 17,5% catkowitej refundacji
w 2023 r. Nadal jednak 62,7% Swiadczen
rozliczanych jest jako inne/b.d., co moze
wskazywac na niedoktadne raportowa-

nie procedur.

6.

10.

Odsetek pacjentow  korzystajacych
z rehabilitacji utrzymuje sie na pozio-
mie 21-24%. Po pandemicznym spadku
dostepnosci (lata 2020-2021), w 2023 r.
powrocit do poziomu 14 3 000 przypad-
kow, ale nadal brakuje petnego pokry-
cia potrzeb chorych.

Rosnaca liczba udarow ponownych
moze wskazywac na potrzebe lepszego
monitorowania i leczenia pacjentow po
pierwszym udarze, np. skuteczniejszej
rehabilitacji i profilaktyki wtorne;.
Stabilnosc¢ liczby udarow pierwszora-
zowych przy rownoczesnym starzeniu
sie spoteczenstwa moze sugerowac, ze
dziatania profilaktyczne nie sa wystar-
Czajaco skuteczne. Starzenie sie spo-
teczenstwa bedzie wptywac na wzrost
liczby udarow, w przysztosci szczegol-
nie wsrod kobiet w najstarszych gru-
pach wiekowych.

Udar dotyczy nie tylko osob starszych,
wystepuje takze u mtodych dorostych,
co podkresla koniecznosc profilaktyki
juz od najmtodszych lat.

Wysoki udziat swiadczen leczenia uda-
row w szpitalach oznaczonych jako
inne/b.d. utrudnia petna ocene efek-
tywnosci leczenia. Niezbedne sa lepsze
standardy dokumentowania i klasyfika-

cji procedur medycznych.
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Koszty niezdolnosci do
pracy spowodowane
chorobami naczyn
mozgowych - dane
Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych lata
2019-2024

Materiat i metody

System ubezpieczen spotecznych funkcjo-
nujacy w Polsce gwarantuje m.in. ochrone
ubezpieczonych zagrozonych utrata zdol-
nosci do pracy. Katalog $wiadczen przy-
znawanych i wyptacanych przez Zaktad
Ubezpieczen  Spotecznych  obejmuje
zarowno czasowa, jak i dtugoterminowa
niezdolnos¢ do pracy. Dane statystyczne
umozliwiajg prowadzenie szczegdtowych
analiz w réznych przekrojach, przyktadowo
z doktadnoscia do jednostki chorobowej
(zdefiniowanej zgodnie z Miedzynarodowa
Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Proble-
mow Zdrowotnych, Rewizja Dziesigta ICD-
10). Prezentowana analiza dotyczy niezdol-
nosci do pracy spowodowanej chorobami
zaklasyfikowanymi do jednej z podgrup
chorob uktadu krazenia, tj. podgrupy cho-
rob naczyn mozgowych 160-164, w latach

2019-2024.

Liczba dni absencji chorobowej
i liczba zaswiadczen lekarskich
0s6b ubezpieczonych

w ZUS w latach 2019-2024,
spowodowanych chorobami

z grupy 160-164

Wedtug danych ZUS dotyczacych absen-
cji chorobowej z powodu udaru mozgu
(I60-164) w latach 2019-2024 utrzymywa-
ta sie stabilna, wysoka liczba dni absencji.
W catym analizowanym okresie wahata
sie miedzy 530 000 a 569 000 dni rocznie.
Najwyzszy poziom absencji odnotowano
W 2023 r. - 568 614 dni, co oznacza wzrost
o ok. 7% wzgledem 2022 r. Liczba wystawio-
nych zaswiadczen lekarskich oscylowata
wokot 22 000 rocznie, z niewielkimi waha-
niami. Wzrost liczby zaswiadczen w 2023 r.
(22 904) moze wskazywac na nieco wyzsza
zapadalnosc¢ lub dtuzszy czas niezdolnosci
do pracy. Przecietna dtugosc jednego zwol-
nienia lekarskiego z powodu udaru wyno-
sita ok. 24-26 dni, co sugeruje dtugotrwaty
wptyw udaru na zdolnos¢ do pracy. Szcze-

goty przedstawiono na rysunku 30.

11/
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Rysunek 29. Liczba dni absencji chorobowej zwigzanej z niezdolnosciq do pracy spowodowang
wystapieniem chorob z grupy 160-164 w latach 2019-2024

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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Rysunek 30. Liczba zaswiadczen lekarskich zwigzanych z niezdolnosciq do pracy spowodowanq
wystqgpieniem chorob z grupy 160-164 w latach 2019-2024

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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Rehabilitacja stacjonarna wg ptci
i rozpoznan choréb naczyniowych
mozgu (2023-2024)

Rehabilitacja  stacjonarna  realizowana
w ramach Zaktadu Ubezpieczen Spotecz-
nych, wedtug ptci i rozpoznan chorob naczy-
niowych moézgu, dotyczyta gtownie zawatu
mozgu (163). W latach 2023-2024 przypadki
zaklasyfikowane jako 163 - zawat mozgu -
stanowity zdecydowang wiekszos¢ wszyst-
kich rehabilitacji: w 2023 r. 40 przypadkow
(13 kobiet, 27 mezczyzn) sposrod 49 ogotem,
natomiast w 2024 r. 33 przypadki (12 kobiet,
21 mezczyzn) sposrod 47. Przypadki rehabi-
litagji stacjonarnej oséb po ostrych incyden-
tach (160-164) byty bardzo nieliczne - od 1
do 8 pacjentow rocznie w poszczegolnych
kategoriach. Mezczyzni znacznie czesciej
niz kobiety trafiaja do rehabilitacji stacjonar-
nej — szczegolnie z rozpoznaniem ICD-10
163, co moze wynikac z roznic w ciezkosci
przebiegu udaru, stylu zycia, dostepnosci

wsparcia domowego lub roznic w zakre-

50
45
40
35

Liczba osob rehabilitowanych
o

o o»

2023 ogotem Kobiety

H 60 (Krwotok podpajeczynowkowy)

u163 (Zawat mozgu)

sie kierowania na rehabilitacje. Szczegoty

przedstawiono na rysunku 31.

Rehabilitacja ambulatoryjna
wg ptci i rozpoznan choréb
naczyniowych moézgu (2023-2024)

Rehabilitacja ambulatoryjna ZUS, wg pfci
i jednostki chorobowej, w latach 2023-
2024 byta rzadko stosowang forma opieki;
w 2023 r. byto to 12 przypadkow, natomiast
W 2024 r. 6. W porownaniu do skali wyste-
powania udaréw niedokrwiennych mozgu
(dziesiatki tysiecy przypadkow rocznie)
rehabilitacja ambulatoryjna ma marginalne
znaczenie. W jej ramach przypadki zwigza-
ne z 163 — zawat mozgu — stanowia wiek-
sz0s¢ wszystkich zgtoszen do rehabilitacji
ambulatoryjnej, w 2023 r. 11z 12 przypadkow,
W 2024 r. 2 z 6. Powyzsze wskazuje na to, ze
ambulatoryjna forma rehabilitacji dotyczy
gtownie pacjentow na pozniejszym etapie

rekonwalescencji (rysunek 32).
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Rysunek 31. Liczba osob, wg ptci, rehabilitowanych w systemie stacjonarnym z powodu chorob z grupy

160-164 w latach 2023-2024

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ,
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Rysunek 32. Liczba osob, wq pftci, rehabilitowanych w systemie ambulatoryjnym z powodu chorob z grupy

160-164 w latach 2023-2024

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

Orzeczenia rentowe
pierwszorazowe lekarzy
orzecznikow zwigzanych
z niezdolnoscia do pracy
spowodowang chorobami
z grupy 160-164

Liczba orzeczen rentowych pierwszorazo-
wych zwigzanych z niezdolnoscig do pracy
spowodowana chorobami z grupy |60-164
w latach 2019-2024 wyniosta najwiecs),
czyli 684, w roku 2020. Najwiecej orzeczen
pienwszorazowych w latach 2019-2024 byto
spowodowanych zawatem mozgu (163),
a najmniej innymi nieurazowymi krwotokami
mozgowymi (I62). Liczba orzeczen pierwszo-
razowych zwigzanych z niezdolnoscig do pra-
cy spowodowana chorobami z grupy 160-164
wyniosta najmniej w latach 2019 i 2023 - byto
ich 526. W przypadku zmiany rok do roku
zaobserwowano wzrost liczby orzeczen ren-
towych pierwszorazowych o 30% w 2020 .
w latach kolejnych, czyli. 2021-2024, stopnio-

WO sie zmniegjszata (rysunek 33).

Orzeczenia rentowe ponowne
lekarzy orzecznikow zwiazanych
z niezdolnoscia do pracy
spowodowang chorobami

z grupy 160-164

Liczba orzeczen rentowych ponownych
zwiazanych z niezdolnoscig do pracy spo-
wodowang chorobami z grupy 160-164
w latach 2019-2024 wyniosta najwiece)j,
czyli 1257 orzeczen w roku 2020. Najwiecej
orzeczen rentowych ponownych byto spo-
wodowanych zawatem mozgu (163), a naj-
mniej innymi nieurazowymi krwotokami
mozgowymi (162). Liczba orzeczen ponow-
nych spowodowanych chorobami z grupy
160-164 wyniosta najmniej w 2024 r. - byto
ich 706. W przypadku zmiany rok do roku
zaobserwowano w 2020 r. wzrost o 9%,
w latach kolejnych 2021-2024 zmniejszata

sie (rysunek 34).
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Rysunek 33. Liczba orzeczen rentowych pierwszorazowych zwiqzanych z niezdolnosciq do pracy spowodowanq wystapieniem
chorob z grupy 160-164 i zmiana rok do roku w latach 2019-2024

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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Rysunek 34. Liczba orzeczen rentowych ponownych zwiqzanych z niezdolnoscia do pracy spowodowanag wystqpieniem chorob
Z grupy 160-164 i zmiana rok do roku w latach 2019-2024

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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Wydatki z ubezpieczen
spotecznych na swiadczenia
zwigzane z niezdolnoscia do
pracy w zwiazku z wybranymi
jednostkami chorobowymi
poniesione w latach 2020-2024

Wydatki z ubezpieczen spotecznych na
Swiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do
pracy spowodowang chorobami z grupy
160-164 w latach 2020-2024, wyniosty naj-
wiecej w roku 2024, czyli 169 354,00 zt, a naj-
mniej w roku 2022 r. - 152 651,9 zt. Od roku
2021 zaczety stopniowo spadac. Przyczyna
takiego stanu mogt by¢ wybuch pandemii
COVID-19, ktora spowodowata czesciowe
skupienie zasobow finansowych na innych
swiadczeniach. Najwiecej wydatkow ZUS
poniost na swiadczenia w zwigzku z zawa-
tem mozgu (163), a najmniej z innymi nie-

urazowymi krwotokami maozgowymi (162).

Jezeli chodzi o zmiane rok do roku, w latach

2020-2022 zaobserwowano tendencje
spadkowa, a od roku 2023 wydatki na Swiad-
czenia spowodowane chorobami z grupy
160-164 zaczety stopniowo wzrastac. Szcze-
gotowe dane przedstawiono ponizej (rysu-

nek 35).

Wydatki z ubezpieczen
spotecznych na renty z tytutu
niezdolnosci do pracy w zwigzku
z wybranymi jednostkami
chorobowymi poniesione

w latach 2020-2024

Wydatki z ubezpieczen spotecznych na ren-
ty z tytutu niezdolnosci do pracy w zwiaz-
ku z chorobami z grupy 160-164 w latach
2020-2024, wyniosty najwiecej w 2020 r.,
czyli. 105 375 zt, @ najmniej w roku 2023

- 86 612,7 zt. W latach 2021-2023 zaob-
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Rysunek 35. Wydatki z ubezpieczen spotecznych na swiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy
w zwiqzku z wybranymi jednostkami chorobowymi i zmiana rok do roku w latach 2020-2024

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

Zmiana rok do roku w %
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serwowano tendencje spadkowa, nato-
miast w roku 2024 wydatki te wzrosty o 5%
w porownaniu do roku poprzedniego. Naj-
wiecej wydatkow ZUS ponidst w latach
2020-2024 ha renty z tytutu niezdolnosci
do pracy w zwiazku z zawatem mozgu (163),
a najmniej w zwiazku z innymi nieurazowymi
knwotokami mozgowymi (162). Szczegotowe

dane przedstawiono ponizej (rysunek 36).

Wydatki z ubezpieczen
spotecznych na renty socjalne
w zwiazku z wybranymi
jednostkami chorobowymi
poniesione w latach 2020-2024

Wydatki z ubezpieczen spotecznych na ren-
ty socjalne w zwigzku z chorobami z grupy
160-164 w latach 2020-2024 wyniosty naj-
wiecej w roku 2024, tj. 4 688,9 zt, a najmniej

W roku 2020, tj. 3 985,8 zt. Najwiecej wydat-

63,1
58,6

18,2
13, 1
8,8
I 2'3 I
||

2020

s (60 w61 (62

55,8

kow zostato poniesionych na renty socjalne
z powodu zawatu mozgu (I63), a najmniej
z powodu innych nieurazowych krwotokow
mozgowych (162). Jezeli chodzi o zmiane rok
do roku, zaobserwowano stopniowy wzrost
wydatkow na renty socjalne spowodowa-
ne ww. schorzeniami. Szczegotowe dane

przedstawiono na rysunku 37.

Wydatki z ubezpieczen
spotecznych na absencje
chorobowag w zwigzku

z wybranymi jednostkami
chorobowymi poniesione
w latach 2020-2024

Wydatki z ubezpieczen spotecznych na
absencje chorobowa w zwigzku z chorobami
Z grupy 160-164 w latach 2020-2024 wynio-
sty najwiecej w roku 2024, czyli 57 451,30 zt,

a najmniej w roku 2020 - 39 974,80 zt
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Rysunek 36. Wydatki z ubezpieczen spotecznych na renty z tytutu niezdolnosci do pracy w zwigzku
z wybranymi jednostkami chorobowymi i zmiana rok do roku w latach 2020-2024

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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Rysunek 37. Wydatki z ubezpieczen spotecznych na renty socjalne w zwiqzku z wybranymi jednostkami
chorobowymi i zmiana rok do roku w latach 2020-2024

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

Najwiecej wydatkow zostato poniesionych
w zwigzku z leczeniem chorych po zawatach
mozgu (163), natomiast najmniej w zwigzku

Z innymi nieurazowymi krwotokami mézgo-

wymi (162). W wydatkach tych zaobserwowa-
no tendencje wzrostowa, najwieksza nastapi-
ta w roku 2023 wzrost wyniost 16%. Szczegoty

przedstawiono ponizej (rysunek 38).
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Rysunek 38. Wydatki z ubezpieczen spotecznych na renty socjalne w zwigzku z wybranymi jednostkami
chorobowymi i zmiana rok do roku w latach 2020-2024

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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Wydatki z ubezpieczen
spotecznych na swiadczenia
rehabilitacyjne w zwiazku

z wybranymi jednostkami
chorobowymi poniesione

w latach 2020-2024

Wydatki z ubezpieczen spotecznych na
Swiadczenia rehabilitacyjne w  zwigzku
z chorobami 160-164 wyniosty najwiecej
W roku 2024 r. - 16 078,5 zt, natomiast naj-
mniej wyniosty w roku 2021, tj. 12 019,90 zt.
Najwiecej wydatkow byto spowodowanych
zawatem mozgu (163), natomiast najmniej
innymi nieurazowymi krwotokami mozgo-
wymi (162). Z roku 2020 na 2021 hastapit nie-
wielki spadek wydatkow spowodowanych
chorobami z grupy 160-164, a od roku 2022
utrzymuje sie trend wzrostu; w 2024 r. byto

to az 20% w porownaniu z rokiem poprzed-

nim. Szczegoty przedstawiono ponizej

(rysunek 39).
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Wydatki z ubezpieczen
spotecznych na rehabilitacje
leczniczg w ramach prewencji
rentowej ZUS poniesione w latach
2020-2024 W zwigzku z wybranymi
jednostkami chorobowymi

Wydatki ubezpieczen spotecznych na reha-
bilitacje lecznicza w ramach prewencji ZUS
W zwiazku z chorobami 160-164 w latach
2020-2024 wyniosty najwiecej w roku 2020,
czyli 341,50 zt, natomiast najmniej w roku 2022
- 113,60 zt. Najwiecej wydatkow byto spo-
wodowanych zawatem mozgu (163), z kolei
najmniej innymi nieurazowymi krwotokami
mozgowymi (162). Najwieksza zmiana nasta-
pita w roku 2021, gdyz wtedy zaobserwowa-
no spadek wydatkow az o 65% w porownaniu
do roku 2020. Trend ten utrzymywat sie do
2022 r,, natomiast w latach 2023-2024 wydat-
ki zaczety wzrastac. Najwiekszy wzrost zaob-
Serwowano w 2023 1., az 0 76% w porownaniu
do roku poprzedniego. Szczegoty przedsta-

wiono na rysynku 40.
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Rysunek 39. Wydatki z ubezpieczen spotecznych na swiadczenia rehabilitacyjne w zwiqzku z wybranymi
Jednostkami chorobowymi i zmiana rok do roku w latach 2020-2024

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ,
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Podsumowanie kluczowych
informacji na temat niezdolnosci
do pracy spowodowanej
chorobami naczyn moézgowych -
dane ZUS

1. W latach 2023 i 2024 absencja choro-

bowa z powodu udarow mozgu byta
stabilnie wysoka - srednio ponad 540
000 dni absencji rocznie i ok. 22 000
zaswiadczen lekarskich. Dane wskazuja,
ze udar pozostaje kluczowym zrodtem

dtugotrwatej niezdolnosci do pracy.

. Z danych wynika minimalne wykorzy-

stanie ambulatoryjnej rehabilitacji ZUS
przy rosnacej liczbie pacjentow; byta to
mata liczba pacjentéw objetych rehabi-
litacja ambulatoryjna, nieproporcjonal-

na do liczby przypadkow i absencji.

. Ambulatoryjna rehabilitacja neurolo-

giczna jest niewystarczajgca wzgledem

Model koordynowanej opieki nad pacjentem z udarem mézgu oparty na koncepcji Value-Based Healthcare

65%
40%
1496 5%

-10%
-35%

-60%

17,4 181

2022 2023 2024
Rok

|63 |64 e=/miana rok do roku

Rysunek 40. Wydatki z ubezpieczen spotecznych na rehabilitacje leczniczq w ramach prewencji rentowej
ZUS w zwiqzku z wybranymi jednostkami chorobowymi i zmiana rok do roku w latach 2020-2024

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

potrzeb populacyjnych. Dane wska-
zuja na marginalne wykorzystanie tej
formy opieki, mimo iz znaczna czesc
pacjentow po udarze mozgu nie wyma-
ga leczenia stacjonarnego, lecz nadal
potrzebuje ukierunkowanej rehabilitacji
neurologicznej. Wskazuje to na powaz-
ny deficyt dostepnych i ustandaryzowa-
nych ustug w tym zakresie.

4. Rehabilitacja jest skupiona gtownie
na przewlektych nastepstwach, nie
ostrych incydentach. Istnieje ograni-
czony dostep do wczesnej, intensyw-
nej rehabilitacji neurologicznej w fazie
ostrej udaru.

5. Liczba orzeczen rentowych ponownych
(5796) w latach 2019-2024 jest prawie
dwukrotnie wyzsza niz pierwszora-
zowych (3381). Zarowno w przypadku

orzeczen rentowych pierwszorazowych,

Zmiana rok do roku w %
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jak i ponownych, z roku na rok obserwu-
je sie trend spadkowy.

. Rehabilitacja finansowana przez Zaktad
Ubezpieczen Zdrowotnych skupiona
jest gtownie na przewlektych nastep-
stwach, a nie ostrych incydentach.
Konieczne jest wdrozenie komplekso-
wej sciezki opieki po udarze (stroke care
pathway) z obowiazkowym modutem
rehabilitacji neurologicznej.

Wystepuje roztagczenie miedzy opieka
neurologiczng a systemem rentowo-
-rehabilitacyjnym ZUS. Brak spojnosci
danych (np. liczba przypadkéw nieade-
kwatna do rozpowszechnienia udarow)
sugeruje, ze rehabilitacja ZUS funk-
cjonuje w izolacji od gtownego nur-

tu sciezki pacjenta. Brakuje narzedzi

koordynacji i systemowego nadzoru
nad wykorzystaniem potencjatu rehabi-

litacyjnego poza szpitalem.

. Zmiennosc¢ danych rok do roku wskazuje

na przypadkowosc kwalifikacji pacjen-
tow do ambulatoryjnej rehabilitacji ZUS.
Brak stabilnych wzorcow rozpoznan
lub ptci sugeruje, ze rehabilitacja nie
jest zaplanowanym elementem poste-
powania, lecz efektem incydentalnych
decyzji - zarobwno po stronie lekarzy

kierujacych, jak i orzecznikow ZUS.

. Najwiecej wydatkow ponoszonych przez

Zaktad Ubezpieczen Zdrowotnych prze-
znaczanych jest na swiadczeni azwig-
zane leczeniem odlegtych skutkow
zawatow mozgu (163), a najmniej z innymi

nieurazowymi krwotokami mézgowymi.
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Rola, zadania | kompetencje
koordynatora opieki nad
pacjentem po udarze

w osrodkach specjalizujacych
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Celem ninigjszego opracowania
Jest przeglad podstawowych obo-
wigzkow  kRoordynatorow  opieRi
poudarowel w wybranych krajach
7 Jednoczesnq identyfikacia kom-
petencji i umigjetnosci kRoordyna-
¢ji opieki nad chorymi. Wskazano
w nim ich gtowne umigjetnosci,
w tym wiedze Rliniczng czy wspot-

Wspotczesne modele opieki nad pacjen-
tami po przebytym udarze mozgu ktada
szczegolny nacisk na koordynacje mie-
dzysektorowa, ptynnosc¢ przejsc terapeu-
tycznych oraz personalizacje interwenciji
zgodnie z aktualnymi standardami opartymi
na dowodach naukowych. Koordynatorzy
opieki poudarowej odgrywaja kluczowa role
W zapewnieniu ptynnego przebiegu opieki
nad pacjentami po udarze. Ich obowigzki
obejmujg koordynacje opieki, w tym wspie-
ranie realizacji Sciezki pacjenta oraz przepro-
wadzenie okreslonych procedur medycz-
nych; wszystkie te elementy s3 istotne dla

poprawy wynikow leczenia pacjentow.

Rola koordynatora opieki nad pacjentem
z udarem mozgu stanowi kluczowy element
skutecznego i zintegrowanego systemu
opieki zdrowotnej. To stanowisko wymaga
interdyscyplinarnego  przygotowania oraz
zaawansowanych kompetencji obejmuja-

cych zaréwno wiedze kliniczng, jak i umie-

prace interdyscyplinarng. Kluczowe
obowiqzki  obejmujq organizacje
opieki nad pacjentem, utatwianie
romunikacji I zapewnienie ciqgto-
sci ustug. Skutecznie petnione role
roordynatora usprawniajq opieke
nad pacjentami z udarem i popra-
wiajq ich wyniki.

jetnosci organizacyjne, przywoddcze i komu-
nikacyjne. Koordynatorami najczesciej sa
absolwenci kierunkow medycznych, tj. pie-
legniarstwa, fizjoterapii, neurologopedii, czy
tez opiekunowie medyczni, rzadziej leka-
rze. W trakcie przygotowania do petnienia
tej roli uzupetniaja wyksztatcenie poprzez
specjalistyczne szkolenia, zdobywanie cer-
tyfikatow czy kursy organizowane przez
stowarzyszenia zawodowe (np. Association
of Stroke Coordinators)*2. W praktyce koor-
dynatorzy petnig ztozona funkcje integra-
cyjna, tzn. planuja sciezke pacjenta w catym
procesie leczenia i rehabilitacji, monitorujg
Jjakosc swiadczen, inicjuja dziatania napraw-
cze, wspieraja edukacje pacjentéw i ich
rodzin oraz utatwiaja efektywna wspotprace
zespotow terapeutycznych. Ich dziatalnosc
ma istotny wptyw na poprawe wynikow Kli-
nicznych, zmnigjszenie liczby rehospitalizagiji,
skrocenie czasu interwengji oraz podniesie-

nie jakosci zycia chorych3,

2 Murray, J., Forster, A, & Young, J. (2008). Survey to investigate the role of the community stroke care coordinator. British Journal of Commu-

nity Nursing. https://doi.org/10.12968/BJCN.2008.13.1.27981

43 Anderson, E. C, Fernandez, S., Ganzman, A., & Miller, E. C. (2017). Incorporating Nonphysician Stroke specialists Into the Stroke Team. Stroke,

48(11), e323-e325. https://doi.org/10.1161/STROKEAHA 117.019174
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Funkcja koordynatora opieki nad pacjentem
po udarze niedokrwiennym maozgu stanowi
kluczowy element zintegrowanego modelu
opieki nad chorymi neurologicznymi. Oso-
ba petniaca te funkcje dziata na styku opie-
ki ostrej, rehabilitacyjnej i dtugoterminowej,
zapewniajac ciggtosc leczenia, optymaliza-
cje procesow terapeutycznych i poprawe
wynikow zdrowotnych pacjentow4. Petni
zarowno funkcje kliniczne, jak i organizacyj-
ne oraz edukacyjne, wspierajac efektywnosc
zespotow terapeutycznych i jakos¢ zarza-

dzania sciezka pacjenta.

@)
@)
[O®)
r
1
Interdyscyplinarna

wspotpraca zespotowa

OOO

i dtugoterminowej

1
Ocena i zarzadzanie
pacjentami

~ QO
— -
||| >

[@ w Obowiazki zwigzan
4 z zarzadzaniem
Koordynacja opieki
spotecznej

3

Planowanie opieki
i rehabilitacji

Gtéwne zadania i obowigzki koordynato-
row opieki nad pacjentami po przebytym
udarze niedokrwiennym moézgu obejmuja
zarowno zadania kliniczne, jak i zwigzane
z koordynacja oraz zarzadzaniem sciezkami

pacjenta, zaprezentowane ponizej.

1. Ocena kliniczna i planowanie indywi-

dualnej opieki

Zakres czynnosci: przeprowadzenie oceny
funkcjonalnej pacjenta, weryfikacja historii
choroby, ustalanie ryzyka wtornego udaru,

identyfikacja potrzeb zdrowotnychs.

i,

Edukacja
pacjenta i rodziny

@)

3

Gromadzenie danych
i poprawa jakosci

s
0

&
o—03

2

Koordynacja ustug
medycyny ratunkowej

Rysunek 41. Elementy
koordynacji opieki nad
pacjentami po udarze

4 Boulanger, J. M, Lindsay, M. P, Gubitz, G., Smith, E. E,, Stotts, G., Foley, N. .. & Butcher, K. (2018). Canadian Stroke Best Practice Recommen-
dations for Acute Stroke Management: Prehospital, Emergency Department, and Acute Inpatient Stroke Care, 6th Edition, Update 2018.
International journal of stroke: official journal of the International Stroke Society, 13(9), 949-984. https://doi.org/10.1177/1747493018786616

15 Burton, C. R. (1999). An exploration of the stroke co-ordinator role. Journal of Clinical Nursing. https://doi.

0rg/10.1046/J.1365-2702.1999.00322.X
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Rola w procesie: Koordynator inicjuje plan
opieki, co stanowi punkt wyjscia do dziatan
terapeutycznych. Na tym etapie kluczowe
jest zintegrowanie danych z réznych zrodet
klinicznych i opracowanie wielowymiarowe-
go planu dziatania w porozumieniu z zespo-

tem interdyscyplinarnym.

2. Koordynacja opieki w fazie ostrej (SOR

/ oddziat udarowy)

Zakres czynnosci: wspotpraca z zespota-
mi ratownictwa medycznego i oddziatami
ratunkowymi w zakresie przekazywania
informacji klinicznych (czas objawow, sta-
tus neurologiczny), nadzor nad wskaznikami
procesu ,door-to-needle time" oraz szybkim

wdrozeniem terapii (np. trombolizy).

Rola w procesie: Wspiera ptynnos¢ dzia-
tan ratunkowych i skutecznos¢ leczenia
ostrego udaru, redukujac czas interwencji.
Koordynator dziata jako ogniwo pomiedzy
zespotem SOR a neurologia, minimalizujac

opoznienia decyzyjne™e.
3. Planowanie wypisu i rehabilitacji

Zakres czynnosci: organizacja wypisu, kwa-
lifikacja do odpowiedniej formy rehabilitacji
(stacjonarnej, dziennej, domowsej), kontakt
zrodzing i opiekunami, planowanie dalszych

konsultacji.

Rola w procesie: Koordynator zapewnia
ciagtosc leczenia i unika przerwania opieki
po wypisie, co jest kluczowe dla zapobiega-
nia nawrotom i poprawy funkgcji zyciowych
pacjenta#’. Kliniczne obowigzki koordyna-
toréw opieki obejmuja planowanie wypisow
(77%), edukacje pacjentow (85%), edukacje
personelu (88%) i gromadzenie, i przekazy-

wanie danych medycznych (94%)€.
4. Edukacja pacjentaijego otoczenia

Zakres czynnosci: przekazywanie zalecen
dotyczacych stylu zycia, farmakoterapii,
prewencji wtornej, rozpoznawania objawow

nawrotu.

Rola w procesie: Edukacja zwieksza zaan-
gazowanie pacjenta i rodziny, co przekta-
da sie na lepsza adherencje do leczenia
i zmniejszenie ryzyka ponownego incydentu

naczyniowegoe.

5. Wspieranie i koordynacja pracy

zespotu interdyscyplinarnego

Zakres czynnosci: organizacja spotkan
zespotu (case conferences), zapewnienie
spojnosci dziatan klinicznych, komunikacja
miedzy specjalistami, reagowanie na zmia-

ny w stanie pacjenta.

146 Hyvarinen, S., Jarva, E., Mikkonen, K., Karsikas, E., Koivunen, K., Kaaridinen, M., Merilainen, M., Jounila-Ilola, P, Tuomikoski, A., &#38; Oikari-
nen, A. (2023). Healthcare professionals’ experience regarding competencies in specialized and primary stroke units: A qualitative study.
<i>Journal of Vascular Nursing</i>. https://doi.org/10.1016/j,jvn.2023.11.006

“7 Tanlaka, E., Mclntyre, A, Connelly, D. M., Guitar, N. A, & Snobelen, N. (2023). The Role and Contributions of Nurses in Stroke Rehabilitation
Units: An Integrative Review. Western Journal of Nursing Research. https://doi.org/10.1177/01939459231178495

148 Purvis, T., Middleton, S., Middleton, S., Alexandrov, A. W, Kilkenny, M. F,, Kilkenny, M. F., Coote, S., Kuhle, S., Cadilhac, D. A., & Cadilhac, D.
A. (2021). Understanding Coordinator Roles in Acute Stroke Care: A National Survey. Journal of Stroke & Cerebrovascular Diseases, 30(12),

106111. https://doi.org/10.1016/J JSTROKECEREBROVASDIS.2021.106111

149 Hamilton, H., Dale, S., McElduff, B., Craig, L. E., Fasugba, O., McInnes, E., Alexandrov, A. W., Cadilhac, D. A, Cadilhac, D. A, Lightbody, E.,
Watkins, D. C., & Middleton, S. (2021). The role of stroke nurses in thrombolysis administration in Australia and the United Kingdom: A cross-
-sectional survey of current practice. Journal of Clinical Nursing, 31, 158-166. https://doi.org/10.1111/JOCN.15892
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Rola w procesie: Koordynator petni funk-
cje integratora zespotu, eliminujac dupli-
kowanie dziatan, niejasnosci w zakresie
odpowiedzialnosci i niedopasowania dzia-
tan terapeutycznych do aktualnego stanu
klinicznego pacjenta. W przypadku zmia-
ny stanu klinicznego pacjenta maja na
celu wdrazanie alternatywnych sposobow
postepowania oraz przekazywanie bliskim

informaciji o jego stanie zdrowia*s°.
6. Zarzadzanie danymi i jakoscia opieki

Zakres czynnosci: monitorowanie prze-
strzegania  wytycznych, gromadzenie
danych klinicznych, ocena jakosci doku-
mentacji, analiza wskaznikow efektywnosci,

np. czas ,door-to-intervention”.

Rola w procesie: Zapewnienie danych
umozliwia ewaluacje skutecznosci inter-
wencji i wprowadzanie ulepszen organi-
zacyjnych. Wykazano, ze obecnos¢ koor-
dynatora skraca czas interwencji i podnosi

efektywnosc leczenia®,

7. Koordynacja dtugoterminowej opieki

i wsparcia chorego i jego rodziny

Zakres czynnosci: planowanie opieki po
zakonczeniu hospitalizacji - m.in. opieka
domowa, ambulatoryjna, kontakt z osrodka-
mi pomocy spotecznej, NGO, opieka palia-

tywna, psychiatria.

Rola w procesie: Koordynator zapewnia
kontynuacje wsparcia w srodowisku pacjen-
ta i przeciwdziata przerwaniu ciaggtosci

terapeutyczne.

Koordynator opieki nad pacjentem po udarze
to kluczowy mediator procesu terapeutycz-
nego, odpowiadajacy za przeptyw informacji,
ciggtos¢ dziatan klinicznych oraz systema-
tyczne podejscie do planowania i ewaluacji
terapii. Jego praca rozcigga sie na wszyst-
kie etapy opieki - od przyjecia pacjenta
na oddziat ratunkowy, przez hospitalizacje
i rehabilitacje, az po dtugoterminowe moni-

torowanie stanu zdrowia i profilaktyke wtorna.

¥/ tabeli 12 przedstawiono porownanie opie-
ki poudarowej w wybranych krajach Europy

(Niemcy, Czechy, Austria) oraz w Kanadzie.

%0 Coote, S., Mackey, E., Alexandrov, A. W., Cadilhac, D. A., Alexandrov, A. V., Easton, D., Zhao, H., Langenberg, F., Bivard, A., Stephenson, M., Par-
sons, M. W., Campbell, B. C. V., Donnan, G. A, Davis, S. M., & Middleton, S. (2022). The Mobile Stroke Unit Nurse: An International Exploration
of Their Scope of Practice, Education, and Training. Journal of Neuroscience Nursing. https://doi.org/10.1097/JNN.0000000000000632

51 Meng, X., Meng, X., Chen, X, Liu, Z., & Zhou, L. (2020). Nursing practice in stroke rehabilitation: Perspectives from multi-disciplinary health-
care professionals. Nursing & Health Sciences. https://doi.org/10.1111/NHS.12641
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Tabela 12. Zestawienie informacji dotyczqcych systemowej opieki poudarowej na przyktadzie Niemiec, Austrii, Kanady i Czech

Rola stroke navigator

CK

'g / koordynator Realizow_ane \X./y_ks.ztatce?ie / \Xlskaz'nik'i . Organizacja_a leczenia System leczenia Wsparcie IT Akty prawne / Zrédia
zadania Sciezka kariery efektywnosci w szpitalu wytyczne
udarowy
> Pielegniarka Faza ostra: Licencjat lub magister mRS <3 po 90 SU w szpitalach Sie¢ SU i CSC, Wysoka Nationale » https.//registerawmf.org/de/
£ z do$wiadczeniem edukacja, pielegniarstwa, dniach (cel poziomu lll, centra zintegrowana informatyzacja, Al Versorgungsleitlinie leitlinien/detail/nvl-004
'% W opiece nad zapewnienie specjalizacja 260%), z tromboliza baza danych, W rozpoznawaniu Schlaganfall » https.//registerawmf.org/assets/
pacjentami zgodnosci neurologiczna, redukcja i trombektomia. przekazanie obrazoéw (np. (2020), G-BA guidelines/nvl-004l_S3_Chronische-
z chorqbaml z lglcz.er?lem. szkplenla z Ople'kl readmisji <15%, MDT: neurolog, przezlprotokoty RAPlID), e-karta strukturvorgaben. KHK_20"24-09.pdf i
neurologicznym. Pozmeﬁzq zintegrowanej czas DNT <30 pielegniarka, regionalne. pacjenta, EHR. » Bunde;grztgkammer(BAK), N
Kluczowe zadania: kosr(;}/llr;aq'é min. fizjoterapeuta,, rsg\i’frfréu'fhe Burldesr:/i;eénlgung
. .. rehabilitacji, , Arbeitsgemeinschaft der
(1) koordynacja sciezki o nikacja Logozjiiits\)rjpeuta Wissenschaftlichen Medizinischen
pacjenta (2) edukacja  , po7 | rodzing. Reh ASCIONY. Fachgesellschaften (AWMF),
pacjenta i rodziny, (3) ehabilitacja od 24h, Nationale Versor i
. s .~ codziennie min. 45 min. gungsLeitlinie
monitorowanie jakosci Chronische KHK - Leitlinienreport,
opieki. Version 7.0. 2024
8 Pielegniarka Faza ostra: Pielegniarka Poprawa stanu Centra udarowe Struktura System eHealth, Osterreichische » Bundesministerium fur Soziales,
"3 neurologiczna informowanie  dyplomowana + kursy wg skali Barthel z mozliwoscia dwupoziomowa:  rejestry kliniczne, Schlaganfall- Gesundheit, Pflege und
<:.:x lub specjalista pacjenta z zarzadzania opieka, 220 pkt w 4 IVT/EVT, MDT centra ograniczone Leitlinie (2019), Konsumentenschutz. (2023).
ds. zarzadzania i rodziny, praktyka w opiece  tyg. satysfakcja  petny. Przekazanie referencyjne wykorzystanie Al, strukturvorgaben Qualitatsstandard integrierte
przypadkami. zbieranie nad pacjentami pacjenta 285%,  pacjenta do centrow i satelity. ale rosnace. Ministerstwo Zdrowia. ~ Versorgung Schlaganfall (Version 1.0).
Kluczowe zadania: dokumentacji. z chorobami dostep do rehabilitacyjnych Koordynacja przez https.//www.sozialministerium.gv.at/
(1) planowanie wypisu, Pozniejsza: neurologicznymi. rehabilitacji <7 lub opieki krajowy system dam/jcr:cf87f8be-d299-4c57-ad40-
. sledzenie dni. dtugoterminowej. telestroke. 872f1818fbas/qs_schlaganfall pdf
(2) wspotpraca wynikow, » Osterreichische Gesellschaft fur
~ zzespotem zarzadzanie Neurologie (OGN). (2019). Leitlinien
interdyscyplinarnym. terapia. zur Schlaganfallversorgung in

(3) zapewnienie
ciagtosci leczenia.

Osterreich. https:.//www.oegn.at/
leitlinien/

Bundesministerium flr Soziales,
Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz. (2019).
Status Quo der sterreichischen
Schlaganfallversorgung: Bericht
zur Versorgungslage und
Qualitatssicherung (Berichtsjahr
2018). https://www.sozialministerium.
gv.at/dam/jcr1a23e7d6-e973-
40be-96d1-62d113536f2c/
Status%20Quo%z20der%20
%C3%B6sterreichischen%20
Schlaganfall-Versorgung.pdf
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Kraj

/ koordynator
udarowy

Rola stroke navigator

Realizowane
zadania

Wyksztatcenie /
Sciezka kariery

Wskazniki

efektywnosci

Organizacja leczenia
w szpitalu

System leczenia

Wsparcie IT

Akty prawne /
wytyczne

Zrodta

(RN - dyplomowana
pielegniarka lub
NP- pielegniarka
Z uprawnieniami

rozszerzonymi)
z certyfikatem

Kanada

W opiece poudarowej.

Kluczowe zadania:
(1) przejscie miedzy
poziomami opieki,
(2) komunikacja
z rodzing, (3)
zbieranie danych
wskaznikowych.

Stroke nurse navigator

Faza ostra:
wczesna
edukacja,
plan wypisu.
Pozniejsza:
telemonitoring,
koordynacja
zasobow
spotecznych.

RN/NP z certyfikatem
CSC- zaawansowane
centrum udarowe
z mozliwoscia
IVT i EVT lub
PSC- podstawowe
centrum udarowe,
zapewniajagce
gtownie IVT, szkolenie
z koordynacji opieki.

Readmisje <10%
w 30 dni, MRS

<2 w 90 dnidla

265% pacjentow,

powrot do
domu 275%.

Szpitale z PSC/CSC,
petna terapia w ostrej
fazie.
zespot
wielodyscyplinarny
rozbudowany.
Przekazanie chorego
do domowej lub
wspieranej opieki.

System
zintegrowany
prowincjonalnie.
Elektroniczne
rejestry, sciezki
opieki miedzy
poziomami.

Zintegrowane
EHR-
elektroniczna
dokumentacja
medyczna.,
Al w analizie
ryzyka udaru,
telemedycyna
rozwinieta.

Canadian Stroke Best

Practice Guidelines

(2020), opublikowane

przez Heart & Stroke
Foundation.

https.//www.strokebestpractices.ca/
recommendations

National Strategy on Brain Injuries Act
(Bill C-277)

Parliament of Canada. (2024). An Act
to establish a national strategy

on brain injuries (Bill C-277, 44th
Parliament, 1st Session).
https.//www.parl.ca/
DocumentViewer/en/44-1/
bill/C-277/

Neurologiczna
pielegniarka lub
terapeuta zajeciowy
przeszkolony
W koordynacji opieki.
Kluczowe zadania:

Czechy

(1) organizacja wypisu,

(2) wspotpraca
z rehabilitacja, (3)
edukacja zdrowotna.

Faza ostra:
kontakty
z rodzina,
prowadzenie
i nadzor nad
dokumentacja
medyczna.
Pdzniejsza:

wizyty domowe,

wspotpraca
z POZ

i fizjoterapeutami

Wyksztatcenie
kierunkowe
pielegniarstwo lub
fizjoterapia + kursy
koordynacji opieki
udarowej.

MRS <2 po 3
miesigcach
270%,
hospitalizacje
wtérne <10%,
rozpoczecie
rehabilitacji <5
dni.

Szpitale regionalne
z SU, przekazanie
do centrow

petny, rehabilitacja
intensywna przez 2-3
tygodnie.

rehabilitacyjnych,
koordynacja

rehabilitacyjnych. MDT  przez regionalne

oddziaty NFZ
i dane z rejestrow
krajowych.

Sie¢ SU i osrodkow  Rejestr udarowy
IKTA, ograniczona

Al, rosnaca

informatyzacja

placowek SU.

Czech Stroke
Guidelines (Ceska
Neurologicka
Spolecnost 2021),

strategia Ministerstwa

Zdrowia na lata
2020-2030.

Ministry of Health of the Czech
Republic. (2020). Strategie rozvoje
zdravotni péée v Cesku do roku
2030 (Health 2030). Ministerstvo
zdravotnictvi Ceské republiky.
https://zdravi2030.mzcr.cz/zdravi-
2030-strategicky-ramec.pdf
Czech Stroke Society (Ceska cévni
spolecnost). (2021). Guidelines

on Intravenous Thrombolysis in
the Treatment of Acute Cerebral
Infarction (aktualizacja 2021).
Czech and Slovak Neurology and
Neurosurgery, 127, 10-20.

SU - Stroke Unit: mRS - Modified Rankin Scale; POZ - Podstawowa opieka zdrowotna; EAN - European Academy of Neurology; DSG - Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft,

G-BA - Gemeinsamer Bundesausschuss, LHIN - Local Health Integration Networks, CSC / PSC - Comprehensive / Primary Stroke Center; Occupational Therapist - terapeuta zajeciowy;
IVT - Intravenous Thrombolysis - dozylna tromboliza; EVT - Endovascular Thrombectomy - trombektomia mechaniczna, Electronic Health Record - elektroniczna dokumentacja medyczna;
Registered Nurse - dyplomowana pielegniarka; tPA - tkankowy aktywator plazminogenu, Al - Sztuczna inteligencja; CT - Tomografia komputerowa; RN - Registered Nurse; IKEM - Institut
klinicke a experimentalni mediciny (Czechy)
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Praktyki organizacyjne
W zakresie
funkcjonowania
koordynatorow

opieki poudarowej

W ramach zespotow
multidyscyplinarnych

Na podstawie przegladu literatury, analizy
badan oraz obowigzujacych modeli organiza-
cyjnych w wybranych krajach przygotowano
ponizszy zestaw dobrych praktyk dotycza-

cych roli koordynatorow opieki poudarowe;.

1. Zdefiniowanie roli koordynatora opie-
ki poudarowej wraz z przypisaniem
zakresu jego kompetencji i miejsca

w zespole interdyscyplinarnym

Uzasadnienie: Ramy kompetencyjne roli
koordynatora opieki powinny obejmowac
umiejetnosci kliniczne, zarzadcze, edukacyj-
ne i komunikacyjne, co zapewnia spojnosc
w dziataniu oraz utatwia ocene skutecznosci
jego pracy. Koordynator powinien by¢ pet-
noprawnym cztonkiem zespotu opieki nad
pacjentem po udarze; nie tylko realizowac
zadania, ale aktywnie wspiera¢ caty zespot
W organizagji leczenia i rehabilitagji. Jego rola
polega m.in. na usprawnianiu komunikagcji
miedzy specjalistami, rozwigzywaniu proble-
mow organizacyjnych i czuwaniu nad reali-
zacja ustalonego planu opieki. Dzieki temu
opieka jest lepiej skoordynowana, szybsza

i bardziej dopasowana do potrzeb pacjenta.

2. Przygotowanie do petnienia roli
koordynatora poprzez zaplanowanie
szkolen i cyklicznych programow

doskonalacych

Uzasadnienie: Wysokie wymagania kom-
petencyjne i roznorodnosc realizowanych
zadan wymagaja solidnego przygotowania,
w tym szkolen typu boot camp, mentoringu
oraz ksztatcenia ustawicznego®®? Koordyna-
tor opieki taczy odpowiedzialnosc kliniczna,
organizacyjng i komunikacyjna, co wyma-
ga zarowno znajomosci standardow tera-
peutycznych, jak i umiejetnosci zarzadzania
zespotem oraz spojnej organizacji wielu pro-
cesow jednoczesnie. Te wysokie oczekiwania
niosa za soba istotne wyzwania, zwtaszcza
dla osob mtodych, dopiero wchodzacych do
zawodu. Mtodzi koordynatorzy czesto pra-
cuja w Srodowisku charakteryzujgcym sie
duzym tempem dziatania, gdzie btyskawicz-
ne decyzje maja wptyw na zycie pacjentow
(np. wybor witasciwego osrodka interwen-
cyjnego, nadzor nad wypisem i rehabilita-
cja). Nierzadko sg odpowiedzialni za kontakt
z rodzing pacjenta w sytuacjach trudnych lub
kryzysowych. Bez odpowiedniego przygo-
towania emocjonalnego i merytorycznego
moze to prowadzi¢ do ich wypalenia zawo-

dowego i wycofania z roli.

3. Wprowadzenie narzedzi cyfrowych
i rozwigzan Al wspomagajacych koor-

dynacje procesu opieki poudarowej

Uzasadnienie: WSspotczesna koordynacja
opieki nad pacjentem po udarze wymaga

szybkiej wymiany informagcji, dostepnosci

2 Graves, A., Blakie, J., Casper, C., Chapman, S., DeLuna, L., Lorenz, H., Mazabob, J., Motz, D., Ochoa, S., Whaley, M., & Zimmermann, M. B. (n.d.).
Abstract T MP9Q: Your Role As Stroke Coordinator, from Surviving to Thriving. https://doi.org/10.1161/str.46.suppl_1.tmpgg
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danych w czasie rzeczywistym oraz skutecz-
nego zarzadzania sciezka pacjenta. Narze-
dzia cyfrowe oraz technologie Al odgrywaja
kluczowa role w usprawnieniu tych proce-
sow. Przyktadem efektywnego narzedzia jest
IVENA eHealth - regionalna platforma wdro-
zona w Niemczech, stuzaca do zarzadzania
ruchem pacjentow w czasie rzeczywistym,
w tym rowniez osob z udarem moézgu. Umoz-
liwia ona natychmiastowy przeglad dostep-
nych tézek szpitalnych i zasobow, ocene
obcigzenia placowek, a takze bezposrednie
kierowanie pacjentow do osrodkow posia-
dajacych odpowiednie mozliwosci terapeu-
tyczne. Dzieki takigj integracji systemowej
skraca sie czas transportu pacjenta do odpo-
wiedniego osrodka i zwieksza skutecznosc
interwencji, co ma bezposredni wptyw na
wyniki leczenia. Inne przyktady wdrozen
w obszarze cyfrowej koordynacji obejmuja
zastosowanie Al do triazu i predykgji ryzyka
jako algorytmow analizujacych dane klinicz-
ne (np. obrazowanie mdzgu, wyniki badan
laboratoryjnych); moga one wspiera¢ decy-
Zje o wyborze leczenia lub poziomie opieki
(np. koniecznosc intensywnego nadzoru,
szybka rehabilitacja) czy zapewniac platfor-
my do komunikacji wewnatrz zespotu (np.
bezpieczne czaty kliniczne, wspolne harmo-
nogramy, checklisty interwencyjne). Istotnie
przyspieszaja procesy decyzyjne, zmniejsza-
ja ryzyko utraty informacji i poprawiaja efek-

tywnosc pracy zespotu interdyscyplinarnego.

4. Kompleksowa edukacja pacjenta

i jego rodziny

Uzasadnienie: Koordynator odgrywa klu-

czowa role w uswiadamianiu pacjentowi

i jego bliskim, jak wazne sg zmiana stylu
zycia, przestrzeganie zalecen farmako-
logicznych i uczestnictwo w rehabilitagji.
Edukacja moze przybierac forme m.in. indy-
widualnych sesji, prowadzonych jeszcze
w szpitalu lub bezposrednio po wypisie,
obejmujacych tematyke czynnikow ryzyka
(np. nadcisnienia, cukrzycy), farmakoterapii,
diety i aktywnosci fizycznej. Inna forma edu-
kacji to pakiety informacyjne i multimedial-
ne (np. Stroke Riskometer, MyStrokeGuide),
ktore wspierajg samoksztatcenie pacjenta
po powrocie do domu. W programie Stro-
ke Action Plan realizowanym w Kanadzie
znajduja sie szesciotygodniowe warsztaty
prowadzone przez koordynatorow i fizjote-
rapeutow, co poprawito adherencje i zwiek-

szyto samoocene pacjentow.

5. Koordynacja opieki poszpitalnej

i spotecznej

Uzasadnienie: PPo wypisie ze szpitala
pacjenci poudarowi napotykaja czesto cha-
0s organizacyjny i brak spojnosci miedzy
osrodkami. Rolg koordynatora jest zapew-
nienie ptynnych oraz logicznych przejs¢
miedzy kolejnymi etapami leczenia i rehabi-
litagji. Planowanie sciezki po wypisie ze szpi-
tala obejmuje zapisy na rehabilitacje, wizyty
kontrolne u specjalistow, przekazanie doku-
mentacji do POZ i kontakt z opieka spotecz-
na. W Danii zastosowano zautomatyzowang
karte przekazania opieki (e-transfer card),
ktora koordynator udostepnia jednostkom
rehabilitacyjnym i lekarzom POZ. Dziatanie
to zmnigjszyto liczbe niezasadnych hospi-
talizacji o 12%. W Holandii program Transi-

tions of Stroke Care polegat na telefonicz-
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nym kontakcie koordynatora z pacjentem
W 7., 14.i 30. dniu po wypisie. Zmnigjszyto to
czestosc przerwan rehabilitacji i poprawito
dostep do wsparcia spotecznego. W Niem-

czech platforma IVENA eHealth zostata

rozszerzona o modut poszpitalny, ktory
informuje o dostepnych w czasie rzeczywi-
stym zasobach rehabilitacyjnych i ustugach

opiekunczych.
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Udary mozgu to jedno z najwiek-
szych wyzwan dla zdrowia publicz-
nego w Polsce. Choroba jest nie
tylko jednqg z epidemiologicznie
najwazniejszych przyczyn zgonow
mieszkRancow Rraju, ale odpowia-
da w najwiekRszym stopniu za trwa-
tg niepetnosprawnosc osob doro-
stych w aspekcie systemu ochrony
zdrowia | opieki w ogole. Opieka
nad pacjentami po udarze od wie-
lu lat wymieniana jest wsrod prio-
rytetow polskiej polityki zdrowotney.

Pierwszym zasadniczym krokiem w wal-
ce z tym populacyjnym obciazeniem byto
wprowadzenie sieci oddziatow udarowych
oraz leczeniatrombolitycznego przed ponad
20 laty, drugim - powszechnego dostepu
do leczenia wewnatrznaczyniowego przed
ponad 5 laty, w systemowym wymiarze;
w niektorych krajowych osrodkach znacznie
wczesnigj. Niestety nie mozemy sie jeszcze
pochwali¢ modelem optymalnie zabezpie-
czajacym potrzeby chorych, nawet takim,
ktory efektywnie wykorzystywatby bedace
juz w naszej dyspozycji zasoby infrastruk-
turalne, kadrowe i finansowe, oraz miatby
zdolnos¢ do ustawicznego ,uczenia sie”

i doskonalenia systemu reagowania.

Skuteczne leczenie udaru moézgu wyma-
ga hospitalizacji w wyspecjalizowanych
oddziatach udarowych, co rodzi koniecz-
nosc ich sukcesywnej modernizacji i dosto-

sowywania zaréowno do aktualnych stan-

dardéw medycznych, jak i postepujgacego
rozwoju technologii terapeutycznych. Klu-
czowe jest, by dziatania te byty prowadzo-
ne w ramach spojnego, zintegrowanego
systemu krajowej sieci udarowej, koordy-
nowanej na poziomie centralnym i regio-
nalnym, ze wsparciem nowoczesnych
rozwigzan IT - automatycznych, anali-
tycznych i teleinformatycznych, dostep-
nych na rynku juz teraz, i uwzgledniajacych
specyfike medycyny udaru mozgu. Poza
zabezpieczeniem wydolnosci i optyma-
lizacja wydajnosci tego etapu - najwaz-
niejszego w kontekscie danych badaw-
czych z zakresu sity wptywu na poprawe
rokowania - szczegolne wazne sa tez faza
przedszpitalnego ratownictwa, prewencja
wtorna, ktorej kluczowym elementem jest
oparta na interdyscyplinarnym know-how
etiologizacja oraz rehabilitacja z szere-
giem mozliwosci skutecznego objawowe-
go leczenia nastepstw udaru (na przyktad
poudarowej spastycznosci) i w niektorych
przypadkach przewlekta opieka. Chociaz
dziatania etapow uprzednich prowadzic¢ by
miaty do mniejszych w epidemiologicznym
wymiarze potrzeb tej ostatniej i sumarycz-
nie mniejszego obcigzenia tym problemem
zasobow bliskich pacjenta i budzetu pan-
stwa. Zastanawiajgco stabo pozycjonujemy
w Polsce mozliwosci pierwotnego zapo-
biegania udarom moézgu, zwazywszy na
badawczo opisana jej skutecznosc, a nawet
dostepnosc narzedzi do semi-automatycz-
nej stratyfikacji ryzyka i planowania stra-
tegii postepowania, co przy odpowiednim
zaprojektowaniu procesu pozwolitoby na

istotne ograniczenie koniecznosci angazo-
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wania zasobow kadrowych bez zasadniczej
straty dla jego skutecznosci. Zroznicowanie
regionalne, zarowno w obszarze epidemio-
logii, jak rowniez zasobow organizacyjnych,
wymusza dostosowanie szczegotowych
rozwigzan przy jednoczesnym rezimie
w zakresie przestrzegania kluczowych
regut organizacji opieki i zarzadzania jej
jakoscia, ktore powinny byc¢ okreslone cen-
tralnie i poddawane statemu monitorowa-

niu oraz ewaluacji.

Standard opieki nad pacjentami po uda-
rze niedokrwiennym moézgu obejmuje trzy

zasadnicze etapy postepowania:

1. Weczesna reakcja systemu ratow-
nictwa z leczeniem w oddziatach
udarowych i powigzanych z nimi
pracowniach wykonujacych zabiegi

endowaskularne

Na tym etapie kluczowe jest szybkie wdro-
zenie leczenia w specjalistycznym oddzia-
le udarowym, ktory dysponuje dostepem
do nowoczesnych metod interwencyjnych.
Skutecznosc¢ tych dziatan opiera sie na
solidnych danych Kklinicznych - badania
jednoznacznie wskazuja, ze zastosowanie
okreslonych procedur we wczesnej fazie
ostrego udaru znaczaco poprawia nie tyl-
ko przezywalnos¢ pacjentdw, ale przede
wszystkim  zmniejsza stopien niepetno-

sprawnosci i zaleznosci od otoczenia.

2. ldentyfikacje przyczyny udaru i wdro-

zenie prewencji wtornej

Doktadne ustalenie etiologii incyden-
tu mozgowo-naczyniowego juz na etapie
hospitalizacji jest niezbedne dla wdroze-
nia skutecznych dziatan profilaktycznych.
Nawet w przypadku udaréw o charakterze
kryptogennym konieczne jest okreslenie
kierunku postepowania zapobiegajacego
nawrotowi choroby juz w oddziale udaro-
wym, ale takze zaplanowanie dalszej sciezki
diagnostycznej w zaleznosci od klinicznej
i neuroobrazowej charakterystyki udaru.
Ma to szczegolne znaczenie w kontekscie
wysokiego ryzyka ponownego udaru obser-
wowanego w Polsce (nawrotowosci), a kon-
sekwentne prowadzenie prewencji wtornej
stanowi jeden z filarow skutecznej opieki

poudarowe).

3. Rehabilitacje i/lub opieke

dtugoterminowa

Proces usprawniania pacjenta powinien roz-
poczac sie mozliwie najwczesniej, z zasady
jeszcze w oddziale udarowym. Rehabilitacja
- obejmujaca takze funkcje poznawcze - ta
wczesna oraz jej kontynuacja po wypisie
o ile jest taka koniecznosc sa nieodzowne
dla poprawy jakosci zycia pacjentow. Klu-
czowe jest zapewnienie ptynnego przecho-
dzenia miedzy kolejnymi etapami uspraw-
niania, co umozliwia zachowanie ciggtosci
procesu terapeutycznego i nie tyle zwieksza
jego skutecznosc per se, co zapobiega cze-
Sciowemu zmarnowaniu efektow i skonsu-

mowanych zasobow poprzednich etapow.
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Elementy zintegrowanego modelu opieki nad pacjentami z udarem moézgu obejmuija:

Edukacja spoteczna

Zaktady
opiekunczo-lecznicze

Poradnie choréb
moézgowo-naczyniowych

Ambulatoryjne
i stacjonarne osrodki Oddziaty inne
rehabilitacji niz udarow

wykonujace procedury z obszaru prewencji
wtornej udarow mozgu (np. oddziaty
chirurgii naczyniowej, oddziaty kardiologii,
oddziaty neurologii)

Prewencja pierwotna

System ratownictwa
medycznego

Lokalne oddziaty
udarowe

Centra inwazyjnego

leczenia udaréw mézgu

z terapeutycznymi centrami
konsultacyjnymi

Rysunek 42. Elementy zintegrowanego modelu opieki nad pacjentami z udarem mozgu

Model opieki zdrowotnej opartej na warto-
sci (Value-Based Healthcare, VBHC) stano-
wi spojna i uzasadniona koncepcje, umoz-
liwiajaca wdrozenie skoncentrowanych na
mierzalnych efektach zdrowotnych i efek-
tywnym zarzadzaniu zasobami komplekso-
wych rozwiazan w zakresie leczenia udarow
mozgu. Kompleksowos¢, ciggtos¢ i koor-
dynacja opieki, od zapobiegania poprzez
leczenie fazy ostrej, dotyczy nie tylko lecze-
nia specyficznego (przyczynowego), czy-
i w przypadku udarow niedokrwiennych
i zylnych - rekanalizacyjnego, a w przy-
padku niektorych udarow  krwotocznych

- ograniczajgcego aktywne krwawienie

(np. w zwigzku z przyjmowaniem lekow
przeciwkrzepliwych). Obejmuje takze sze-
reg procedur nieprzyczynowych, ale zwia-
zanych z lepszym rokowaniem, takich jak
odpowiednie postepowanie w przypadku
zaburzen potykania, goraczki, glikemii czy
zaburzen hemodynamicznych, rehabilitacje,
az po profilaktyke wtoérna. Kazdy z tych klu-
czowych elementow postepowania wyma-
ga okreslonych - w skojarzeniu z innymi
- dziatan w dazeniu do maksymalizacji war-
tosci zdrowotnej i poprawy efektywnosci
systemu, niezmiennie w kontekscie wyso-
kiego obcigzenia populacyjnego i koszto-

wego udarami.
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Odpowiedzig na te wyzwania jest nowocze- nie tylko w wymiarze alokacyjnym, tech-
sna architektura systemu opieki udarowej, nicznym, ale takze spotecznym.

oparta na diagnostyczno-terapeutycznych

standardach postepowania, ktéra w zgodzie Kluczowe zatozenia modelu
z koncepcja VBHC zorientowana bedzie na opieki udarowej opartej na
optymalizacje efektow leczenia, doswiad- wartosci

czen pacjentéw i ich opiekunow oraz mini-

malizacje tacznych kosztow ponoszonych Zatozenia strategii rozwoju opieki udarowej

z tytutu udarow mozgu. Dalszy rozwoj opie- przedstawione ponizej sa zgodne z zasa-

ki udarowej w Polsce warunkowany jest dami VBHC, okreslonymi przez M. Portera

wytworzeniem sprawnego systemu monito- I T. Lee, bowiem uwzgledniaja kluczowe

rowania i ewaluagji, ktéry pozwoli na identy- elementy warunkujace wzrost wartosci

fikowanie barier i deficytow ograniczajacych zdrowotnej.

zdolnos¢ do wzrostu wartosci zdrowotnej,

Opieka udarowa oparta na wartosci

o I} o 3
8\ &) Is
=5 288 \Y//
Wartosc¢ osobista Wartos¢ techniczna Wartos¢ alokacyjna Wartosc¢ spoteczna

Wrazliwosc, state Alokacja Dazenie do uzyskania Dazenie do
doskonalenie jakosci i wykorzystanie Jjak najlepszych minimalizacji
opieki, zasobow ludzkich, wynikow zdrowotnych nierownosci w dostepie
uwzgledniajacej sprzetowych, przy wykorzystaniu do profilaktyki i leczenia
indywidualne infrastrukturalnych dostepnych zasobow oraz maksymalizacji
odczuciai cele i organizacyjnych na na kazdym etapie, spojnosci spotecznej,
pacjenta rzecz osiagniecia czyli profilaktyki, opartej solidarnosci,
najwyzszej wartosci diagnostyki, leczenia, wzajemnym
zdrowotnej dla rehabilitacji, opieki poszanowaniu i uznaniu
populacji poszpitalnej réznorodnosci

Rysunek 43. Model opieki udarowej zorientowanej na wartosc zdrowotng

Zrodto: Opracowanie wtasne na podstawie Model ,poczwdrnej wartosci” (Quadruple Value wg. EkRspertow
Komisji Europejskiej)s3.

53 Komisja Europejska Opinion on defining value in ,value-based healthcare" Expert Panel of Effective Ways of Investing in Health. https:.//
health.ec.europa.eu/document/download/634e0a0c-4bff-4050-ad5f-b80381f36f33_en?filename=024_defining-value-vbhc_en.pdf
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Wprowadzenie jednostek
ds. koordynacji opieki (IPU)

/'

Zwiekszenie zasiegu
geograficznego

Model VBHC

Integracja systemoéow @
opieki

dla kazdego pacjenta

\/' Przejscie do
% ptatnosci pakietowej

Rysunek 44. Zatozenia modelu VBHC

Zrodto: Opracowanie wtasne na podstawie M. Porter, T. Lee, The strategy that will fix heath care, ‘Harvard

Business Review', 2013

1. Dziatania w obszarze prewencji pier-

wotnej i ciagta edukacja spoteczna.

Uzasadnienie: Wysoka w poréwnaniu do
innych krajow zapadalnosc i smiertelnosc
z powodu udarow mozgu w Polsce wskazuje
na niewystarczajaca skutecznosc obecnych
dziatan prewencyjnych. Edukacja spoteczna
i systemowe wsparcie profilaktyki pierwotnej
sa warunkiem zmniejszenia obcigzenia sys-

temu ochrony zdrowia w najblizszych latach.

Dziatania:

® wdrozenie programu badan przesiewo-
wych w POZ dla wybranych subpopu-
lacji, z wykorzystaniem narzedzi typu
PREVENT-S MD, oraz - w nastepstwie -
premiowanie placowek POZ za skutecz-
ne wdrazanie prewencji (np. program

punktowy, budzet powierzony),

® przeprowadzenie ogodlnopolskich kam-
panii spotecznych nt. objawow udaru (np.
FAST),

® wigczenie elementow promocji zdrowia
w szczegolnosci prewencji udarow do
programoéw przedmiotdw, czyli edukacja
zdrowotna w kontekscie zachowan proz-
drowotnych,

® promocja  projektéw  uczniowskich
i szkolnych akcji prozdrowotnych (np. Ty-
dzien Profilaktyki Udaru),

® rozwdj e-edukacji i platform zdrowot-
nych, np. utworzenie platformy interne-
towej z poradnikami i przypomnieniami
na wzor funkcjonujagcego Narodowego

Portalu Onkologicznego.

Mierzenie wynikow i kosztow
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2. Wprowadzenie krajowego systemu
opieki koordynowanej w udarach
moézgu (OKUM), ktory objatby wszyst-
kie ogniwa postepowania, poczawszy
od ratownictwa medycznego, a skon-
czywszy na rehabilitacji i dalszej spe-
cjalistycznej opiece ambulatoryjnej,

w tym prowadzeniu prewencji wtornej.

Uzasadnienie: Fragmentaryzacja opieki
poudarowej oraz brak formalnych sciezek
koordynacji miedzy poziomami opieki (ratow-
nictwo medyczne -> leczenie szpitalne ->
rehabilitacja lecznicza -> opieka w POZ) skut-
kuja utrata efektow terapeutycznych osia-
gnietych w ostrej fazie leczenia. Ustanowie-
nie systemowego rozwigzania integrujacego
wszystkie etapy leczenia, z jasnym przypisa-
niem odpowiedzialnosci i mierzalnymi cela-
mi klinicznymi bedzie realizacjg aktualnych
standardow postepowania i odzwierciedle-
niem analogicznych rozwigzan funkcjonuja-

cych w innych panstwach.

Dziatania:

® formalne osadzenie OKUM (opieki koor-
dynowanej w udarach mozgu) w struktu-
rze systemu ochrony zdrowia (ustawowo
lub poprzez rozporzadzenie M2),

® zapewnienie integracji danych pocho-
dzacych z NFZ, ZUS i placowek rehabili-
tacyjnych w ramach spojnej architektury
danych publicznych w krajowym reje-
strze udarow mozgu

® wprowadzenie finansowania pakietowe-
go (bundled payment) w modelu opieki
kompleksowej w oparciu o zdefiniowane
procedury/swiadczenia realizowane na

kazdym etapie leczenia.

3. Integracja teleinformatyczna cen-
trow udarowych wspoétpracujacych
w ramach sieci udarowych, na potrze-
by opracowywania oraz transferu
danych neuroobrazowych, komunika-
cji i transportu pacjentow w obrebie
sieci, co uwzglednia takze lokalny
system ratownictwa oraz role osrod-
kow opieki poudarowej (rehabilitacja,
specjalistyczna opieka ambulatoryj-
na, POZ, ZOLe).

Uzasadnienie: Leczenie udaru mozgu
wymaga diagnostyki, szybkiego podejmo-
wania decyzji terapeutycznych oraz sko-
ordynowanej opieki poudarowej. Obecnie
istniejacy system jest fragmentaryczny
i - co nie stanowi nieadekwatnej charakte-
rystyki - czesciowo chaotyczny i przypad-
kowy w kontekscie Sciezki pacjenta, a kom-
petencje leczenia udaru sa rozproszone.
Wzorce europejskie (np. niemieckie Stroke
Units i Stroke Networks) oraz z programu
pilotazowego leczenia metoda trombekto-
mii mechanicznej wskazujg na skutecznosc¢
sieciowego modelu opieki, w ktorym osrod-
ki podstawowe wspotpracuja z centrami
referencyjnymi (hub) w oparciu o telemedy-
cyne, wspolne protokoty leczenia i system

zarzadzania pacjentem.

Dziatania

® utworzenie formalnych regionalnych sie-
ci udarowych opartych na powigzaniach
funkgjonalnych, a nie administracyjnych,
Z wyraznym przypisaniem rol poszcze-
golnych uczestnikéw procesu diagnozy,

leczenia i prewencji wtornej,
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® wdrozenie centralngj platformy tele-
medycznej umozliwiajacej: czesciowa
automatyzacje oceny i przesytu danych
neuroobrazowych (CT/MR) do konsul-
tacji z osrodkiem referencyjnym, zdalne
konsultacje neurologiczne lub neuroin-
terwencyjne 24/7, wstepna kwalifikacje
pacjenta do trombolizy/trombektomii
w osrodku przez specjaliste w hubie,

® stworzenie wspolnego protokotu komu-
nikacji i transportu pacjentow z osrodkow
podstawowych do referencyjnych w try-
bie ,drip-and-ship" lub ,mothership’,
z zastosowaniem innowacyjnych narze-
dzi telekomunikacji z wykorzystaniem
najlepszych praktyk wypracowanych
podczas pilotazu programu mechanicz-
nej trombektomii,

® zintegrowanie (w takze w ramach prze-
sytu danych IT) osrodkow rehabilitacji
poudarowej oraz POZ i opieki dtugoter-
minowej (ZOL-e) jako elementow konty-

nuacji opieki w ramach sieci udarowej.

4. Wprowadzenie funkcji koordynatora

opieki udarowej.

Uzasadnienie: Opieka nad pacjentem po
udarze mozgu jest wieloetapowa, wyma-
ga zaangazowania interdyscyplinarnego
zespotu i czesto kilku Swiadczeniodawcow.
Optymalizacja procesu planowania opieki
i jej sprawnej realizacji uwarunkowana jest
dobrg koordynacja. Doswiadczenia zdoby-
te w opiece onkologicznej, programie KOS-
-Zawat czy KOS-BAR oraz w koordynowanej
opiece w POZ dostarczajg wielu dowodow na
poprawe jakosci opieki i jej efektywnosci wraz

z ustanowieniem i doprecyzowaniem funkgji

i zadan koordynatora, zwazywszy na specyfi-
ke choroby - w przypadku udaru mézgu rola
ta powinna byc¢ funkgjonalna po fazie ostrej
(prewencja wtorna, usprawnianie, interdyscy-
plinarne prowadzenie pacjenta po wypisie
W zaleznosci od potrzeb; niektdrzy pacjen-
Ci pozostawac powinni pod opieka poradni
chorob mozgowo-naczyniowych funkcjonu-
Jjacych przy oddziatach udarowych). W tym
kontekscie najlepsze praktyki miedzynaro-
dowe potwierdzajg wage koordynatora opieki

udarowej jako swoistego game-changera.

Dziatania:

® opracowanie standardu organizacyjne-
go i kompetencyjnego dla koordyna-
tora (kwalifikacje, uprawnienia, miejsce
w strukturze opieki, obowiazki),

® opracowanie i wdrozenie programow
szkoleniowych (moduty certyfikujace
przy wspotpracy z konsultantem krajo-
wym, CMKP, uczelniami medycznymi,
towarzystwami neurologicznymi),

® zdefiniowanie roli koordynatora w przepi-
sach wykonawczych, min. na podstawie
ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych,

® wybor osrodkéw dysponujacych petnym
profilem opieki poudarowej (hospitali-
zacja, rehabilitacja, poradnie specjali-
styczne, POZ), a nastepnie zorganizo-
wanie cyklu szkolen dla personelu (np.
pielegniarek, fizjoterapeutow, logope-
doéw, specjalistow zdrowia publicznego)
w celu ich przygotowania do petnienia
funkgji koordynatora,

® monitorowanie programu pilotazowego

Swiadczonej opieki z udziatem koordy-
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natorow opieki na podstawie kluczowych
wskaznikow jakosci (np. czas rozpocze-
cia rehabilitacji, liczba pacjentow z indy-
widualnym planem opieki, kontynuacja
leczenia po wypisie),

® zapewnienie kanatu komunikagji miedzy
koordynatorem a POZ, rehabilitacja, opie-
ka dtugoterminowa i pomoca spoteczng,

® ewaluacja jakosci sprawowanej opieki
(np. liczba rehospitalizacji, dostep do re-

habilitacji, satysfakcja pacjenta).

5. Wprowadzenie ,parametryzacji”
oddziatéw udarowych (modyfikacja
/ poszerzenie panelu wskaznikow

jakosci zestawianych obecnie).

Uzasadnienie: Obecnie roznice jakosciowe
miedzy osrodkami sa nie tylko istotne, ale
w wielu przypadkach przektadajg sie bez-
posrednio na przezycie i stopien niepetno-
sprawnosci pacjentow. Wdrozenie parame-
tryzacji jako narzedzia zarzadzania jakoscia
i kontroli publicznego finansowania jest nie-
zbedne z punktu widzenia systemu ochrony

zdrowia, interesu pacjenta i panstwa.

Dziatania:

@ zdefiniowanie  zestawu  krytycznych
(obowiazkowych) wskaznikow jakosci
przyczyni sie do pomiaru najwazniej-
szych elementow Sciezki pacjenta oraz
umozliwi benchmark placowek

® obowiazkowe raportowanie wskaznikow
Jjakosci w okreslonych jednostkach czasu
np. w trybie kwartalnym, a nastepnie pu-
bliczne udostepnienie danych o wynikach
leczenia i jakosci opieki (transparency da-

shboard) na stronach NFZ jak ma to miej-

sce w innych obszarach systemu ochrony
zdrowia (np. endoprotezoplastyki)

® uzaleznienie kontraktowania swiadczen
od spetnienia minimum jakosciowego
podmiotow (np. odsetek pacjentow ob-
jetych trombolizg / trombektomia, czas
door-to-needle),

® weryfikacja osiaganych wynikow leczenia
dokonywana przez gremia eksperckie,
czyli konsultanta krajowego czy sekcje
naukowe przy PTN, i wyznaczanie kierun-

kow dalszego rozwoju.

/ Mierzenie jakosci opieki po udarze za pomoca

konkretnych wskaznikow pozwala ocenic realny
efekt kliniczny terapii, a nie tylko jej wykonanie.
Ponizej przedstawiono bazowy zestaw wskazni-
kow jakosci realizowanej opieki udarowej, ktore
zostaty zaimplementowany w innych systemach
ochrony zdrowia.

3 odsetek pacjentow z rozpoznaniem udar nie-
dokrwienny mozgu hospitalizowanych na od-
dziatach udarowych i/lub intensywnej terapii,

® odsetek pacjentow z rozpoznaniem udar nie-
dokrwienny mozgu leczonych trombolitycz-
nie,

® odsetek pacjentow z rozpoznaniem udar nie-
dokrwienny moézgu kierowanych do leczenia
inwazyjnego / poddanych trombektomii me-
chanicznej,

® czas drzwi - igta (ang. door-to-needle time)
dla leczenia trombolitycznego,

® odsetek pacjentow, u ktorych zastosowano
odpowiednie postepowanie dotyczace pre-
wencji powiktan zaburzen potykania oraz od-
powiednie postepowanie w zakresie glikemii
i temperatury ciata,

® odsetek pacjentow z rozpoznaniem udar mo-

zgu z infekcja uktadu oddechowego lub mo-

czowego lub zakrzepica zyt gtebokich,
odsetek dni, w ktorych zgtoszono tzw. ,bloka-
de" migjsc udarowych w systemie PRM,
odsetek rozpoznanych przyczyn (etiologii)
udarow mozgu, w tym etiologii rzadkich,
odsetek udaréw nawrotowych (9od),
rokowanie opisane skala przy wypisie

(z uwzglednieniem dtugosci hospitalizacji)

i po 90 dniach,

® $miertelnos¢ wezesnoszpitalna.

0 ©®© O
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6. Stworzenie elektronicznego algo-
rytmu (aplikacji) wyznaczajgcego
prospektywnie sciezke pacjenta
w systemie na podstawie miejsca
zachorowania i podstawowych
danych klinicznych. Algorytm powi-
nien uwzglednia¢ raportowalnos¢
biezacej gotowosci do realizacji

Swiadczenia ostrodyzurowego.

Uzasadnienie: Obecny system dysponowa-
nia pacjentami z podejrzeniem udaru jest
niejednolity, zalezny od wiedzy i doswiad-
czenia dyspozytorow oraz ograniczony bra-
kiem dostepu do dynamicznych danych
o0 dostepnosci miejsc i zasobow. Skutkuje
to opodznieniami w ,przekazie pacjentow” do
osrodkow o najwyzszych kompetencjach
terapeutycznych (stroke-ready hospitals),

CO pogarsza rokowanie.

Dziatania:

@ opracowanie i wdrozenie centralne-
go narzedzia informatycznego (apli-
kacji webowo-mobilnej) integrujacego
dane PRM, SOR, oddziatéw udarowych
i centrow trombektomii. Algorytm po-
winien automatycznie rekomendowac
najblizsza (geolokalizacyjnie) jednostke
zgodnie z czasem dojazdu, poziomem
referencyjnosci i biezaca gotowoscig

przyjecia pacjenta.

4 |eitstelle Lausitz. (n.d). IVENA eHealth | Interdisziplinarer
Versorgungsnachweis. https.//www.leitstelle-lausitz.de/
netzwerk-112/ivena/

55 | eitstelle Lausitz & mainis IT-Service GmbH. (n.d.).

IVENA eHealth: Interdisziplinarer Versorgungsna-
chweis [Opis narzedzial. https://ivena.de/page.
php?ki-main&k2-ueber&si-6872758e0efe4&lang-1&view=

Przyktad wdrozenia w innych krajach
analogicznych narzedzi: IVENA eHealth
(Niemcy) - regionalna platforma do zarzg-
dzania ruchem pacjentow w czasie rzeczy-
wistym, obeimujaca takze chorych z udara-
mi mozgu. Aplikagja umozliwia wspotprace
miedzyregionalna oraz oferuje komplek-
sowy i szczegotowy przeglad dostepnych
zasobow, Pozwala na szybka wymiane
danych miedzy szpitalami, centrami kon-
troli pogotowia ratunkowego. Podstawowe
funkcje aplikagji dotycza danych geolokali-
zacji i danych procesowych szpitali, takich
Jak gotowosc, liczba wolnych migjsc, zasoby
kadrowe. Aplikacja taczy dane na poziomie
regionu, wskazujac dyspozytorom medycz-
nym oraz ZRM, ktora jednostka w najblizszej
odlegtosci od migjsca zdarzenia dysponuje
zasobami do przyjecia chorego. W celu jak
najefektywnigjszego wykorzystania istnieja-
cych zasobow brane sa rowniez pod uwage
przeptywy pacgjentow stuzb ratowniczych
w ciggu ostatnich kilku godzin. Informacje
te umozliwiajg szybkie skierowanie rannych
lub chorych pacjentow do odpowiedniego,
otwartego szpitala. Szpitale otrzymuja infor-
macje o chorych, takie jak czas przybycia,
diagnoza i pilnosc leczenia, w ustandary-
zowanej formie, w momencie skierowania
przez stuzby ratownicze. Dotychczasowym
wdrozeniem objeto 150 placowek z rejonu
Berlina, Hesji oraz Bawarii. Aplikacja zosta-
ta opracowana przez Departament Zdrowia
we Frankfurcie nad Menem we wspotpracy
z mainis IT-Service GmbH i jest w fazie eks-

ploatacji od poczatku 2010 r*ss

-

=
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7. Stworzenie systemu controllingu
medycznego w obszarze udarow
mozgu celem monitorowania roznic
pomiedzy wojewodztwami i osrod-
kami w zakresie jakosci opieki okoto
- i poudarowej, ich przyczyn i projek-

towania dziatan naprawczych.

Uzasadnienie: Dane z map potrzeb zdro-
wotnych oraz dane z pilotazu trombektomii
przedstawione w raporcie NFZ jednoznacz-
nie wskazujg na nierownomierne rozmiesz-
czenie i efektywnosc¢ swiadczen w zakresie
leczenia udarow miedzy wojewodztwami
/ osrodkami. Roznice te dotyczg nie tyl-
ko Smiertelnosci i czestosci powiktan, ale
rowniez wskaznikow trombolizy, dostepu
do trombektomii i do rehabilitacji. Analiza
powodow i uwarunkowan tych roznic jest
warunkiem racjonalnego planowania swiad-

czen zdrowotnych w omawianym obszarze.

Dziatania:

® stworzenie interaktywnej platformy - re-
jestru udarow, taczacego kluczowe dane
na potrzeby optymalizacji decyzji tera-
peutycznych i organizacyjnych,

® przeprowadzenie pogtebionej analizy
czynnikow systemowych (struktura ka-
dry, liczba tézek, czas dojazdu do osrod-
kow  wysokospecjalistycznych)  oraz
organizacyjnych (np. protokoty PRM, lo-
kalne algorytmy postepowania),

® transparentne i otwarte raportowanie
wskaznikow efektywnosci leczenia uda-

row moézgu w Polsce.

8. Utworzenie planu dot. umiejetnosci

z zakresu medycyny udaru moézgu.

Uzasadnienie: Opieka nad pacjentem po
udarze wymaga od specjalisty neurologa
interdyscyplinarnej wiedzy, ktorej niektore
domeny wykraczaja poza standard specja-
lizacji neurologia (zwazywszy na wielosc
obszaréw medycyny klinicznej wchodzg-
cych w zakres neurologii — jednej z najwiek-
szych w kontekscie wolumenu niezbednej
wiedzy i umiegjetnosci sposrod wszystkich

specjalizaciji).

Dziatania:

Prace nad umiejetnoscig zostaty juz zaini-
cjowane przez Departament Rozwoju Kadr
Medycznych MZ na wniosek i we wspotpra-

cy z konsultantem krajowym.

9. Opracowanie i zaimplementowanie
dobrych praktyk dla dyspozytoréow
medycznych i zespotow ratownictwa
medycznego w zakresie postepowa-
nia z pacjentami z podejrzeniem uda-

ru mozgu (w zwiazku z punktem 6.).

Uzasadnienie: Dyspozytorzy i zespoty
ratownictwa stanowia pierwszy punkt kon-
taktu pacjenta z systemem i majg decy-
dujacy wptyw na czas jego dotarcia do
odpowiedniego osrodka oraz rozpoczecie
leczenia reperfuzyjnego. Brak ujednolico-
nych standardow i niewystarczajace szko-
lenia skutkuja nierownomiernym poziomem

pretriazu i opoznieniami systemowymi.
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Dziatania:

® opracowanie krajowych wytycznych dla
PRM w zakresie triazu pacjentow z po-
dejrzeniem udaru moézgu,

® wdrozenie obowigzkowych cyklicznych
szkolen dla dyspozytorow i zespotow
PRM we wspotpracy z konsultantem
krajowym, konsultantami wojewoddzkimi,
Sekcja Chorob Naczyniowych Mozgu
PTNiPTMR,

@ wtaczenie do systemu PRM modutu
wspierajacego decyzje dyspozytora na
podstawie danych geolokalizacyjnych,
czasu transportu i aktualnej dostepnosci
oddziatow udarowych,

® monitorowanie jakosci interwencji PRM
u pacjentow z udarem w ramach osob-
nego zestawu wskaznikow (np. czas od
wezwania do kontaktu z personelem
udarowym, poprawnosc triazu czas

Ldrzwi-igta").

10. Stworzenie systemu szkolen dosko-
nalacych kompetencje uczestnikow
skoordynowanego systemu opieki

udarowej.

Uzasadnienie: Leczenie pacjentow z uda-
rem mozgu wymaga zaangazowania nie
tylko wielu osrodkow, ale przede wszyst-
kim wielu specjalistow z uwzglednieniem
roznych zawodow medycznych. O sukcesie
w leczeniu tej zagrazajacej zyciu choroby
zadecyduje efektywnosc pracy interdyscy-
plinarnego zespotu. Wprowadzenie syste-
mu szkolen i certyfikagji, opartego na aktu-
alnych wytycznych i najlepszych praktykach
klinicznych, jest kluczowe dla zapewnienia

spojnosci i ciggtosci leczenia udaru w skali

catego kraju. Ponadto, rozwoj kompetencji
zawodowych zwieksza motywacje kadry,
poprawia wspotprace zespotow opieki oraz
wptywa na wzrost zaufania pacjentow do

systemu ochrony zdrowia.

Dziatania:

® zorganizowanie systemu szkolen i cer-
tyfikagji dla personelu z osrodkow pod-
stawowych (m.in. ratownicy, lekarze SOR,
radiolodzy), w celu zapewnienia jakosci
wczesnego postepowania udarowego

® organizacja warsztatow stacjonarnych
w centrach udarowych i symulacyjnych
(np. CMKP, osrodki wojewddzkie), ze
szczegolnym uwzglednieniem szerzenia
dobrych praktyk wypracowanych przez
dziatajgce obecnie zespoty stroke teams.

@ stworzenie cyfrowej platformy szkole-
niowej z dostepem do certyfikowanych
kursow online (m.in. diagnostyka obra-
zowa, szybka kwalifikacja do trombolizy/
trombektomii, opieka poudarowa).

® utrzymanie aktualnosci materiatow szko-
leniowych, co najmniej raz w roku; aktu-
alizacja na podstawie nowych wytycz-

nych krajowych i miedzynarodowych.

Przedstawiony zestaw rekomendacji -
zaktadajacy integralnosc i kompleksowosc
opieki nad pacjentem po udarze mozgu
- postuzyt jako podstawa do opracowania
matrycy organizacyjnej uwzgledniajacej
zardbwno uwarunkowania systemowe, jak

i kliniczne.

Integralnym  elementem  rekomendadiji

i matrycy krajowego systemu opieki koor-
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dynowanej nad pacjentem z udarem mozgu
stanowi propozycja sciezki pacjenta, ktora
jest zobrazowanie etapow leczenia wraz
Z przypisaniem im czasu, miejsc realizacji

oraz personelu.

Sciezka pacjenta

Sciezka pacjenta po udarze mézgu obejmuje
kompleksowy i wieloetapowy proces, ktore-
go celem jest szybkie rozpoznanie, leczenie
oraz powrot do mozliwie najwyzszej spraw-
nosci. Proces rozpoczyna sie od interwendiji
przedszpitalnej, gdzie kluczowe znaczenie
ma szybkie rozpoznanie objawow i natych-
miastowy transport do wyspecjalizowanego
osrodka. Nastepnie pacjent trafia do fazy
ostrego leczenia, w ramach ktorej w ciagu
pierwszych 24 godzin wykonywana jest dia-
gnostyka obrazowa oraz wdrazane sg pro-
cedury ratujgce zycie, takie jak tromboliza
lub trombektomia. W kolejnych dniach pro-
wadzi sie diagnostyke przyczynowa udaru
i rozpoczyna leczenie profilaktyczne, maja-

ce na celu zapobieganie nawrotom. Rehabi-

litacja neurologiczna stanowi kluczowy etap
odzyskiwania sprawnosci i moze odbywac
sie zarowno w warunkach stacjonarnych,
jak i domowych. Proces leczenia uzupetnia
ambulatoryjna opieka specjalistyczna oraz
edukacja pacjenta i jego rodziny, a catosc
sciezki jest nadzorowana i koordynowana
w ramach sieci udarowej w celu zapewnie-

nia wysokiej jakosci i ciggtosci opieki.

W celu weryfikacji mocnych i stabych stron
projektu oraz zrozumienia szans i zagrozen
ptynacych z jego otoczenia wykonano ana-
lize SWOT. Dzieki temu mozliwe bedzie lep-
sze zaplanowanie dziatan, minimalizowanie
ryzyk i efektywne wykorzystanie dostep-
nych zasobow. Ponizsza analiza SWOT
przedstawia kluczowe mocne i stabe strony,
szanse oraz zagrozenia zwigzane z wdro-
zeniem kompleksowego modelu opieki
nad pacjentem z udarem mozgu (OKUM),
a takze powigzanych dziatan systemowych
stanowiacych fundament reformy organiza-
cyjno-finansowej w zakresie leczenia, reha-

bilitacji i prewencji udarow w Polsce.



Sciezka pacjenta w modelu
opieki udarowej

Miejsce: Oddziat Udaru
Czas: Do kilku dni

Interwencja: Okreslenie
etiologii udaru, wdrozenie
leczenia przyczynowego
i profilaktyki wtornej

Personel: Neurolog,
internista, kardiolog

Miejsce: Oddziat Rehabilitacji / ZOL / Dom
Czas: Od 2. dnia - tygodnie/miesiace  |[sg

Interwencja: Rehabilitacja ruchowa,

Personel: Fizjoterapeuta, logopeda,

Miejsce: POZ oraz szpital i dom

Miejsce: Migjsca zdarzenia / w drodze
Czas: 0-3 godziny od objawow

Interwencja: Rozpoznanie objawow,
szybki transport, koordynacja logistyczna

Personel: Zespot Ratownictwa
Medycznego (ZRM)
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Interwencja: Diagnostyka obrazowa
(CT/MRI), leczenie (tromboliza,
trombektomia)

®

Personel: Neurolog, radiolog, zespot
interwencyjny, pielegniarka, ratownik

go

Rehabilitacja
neurologiczna

Miejsce: Poradnia
Neurologiczna

Czas: Po wypisie do
12 miesiecy
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Interwencja: Kontrola
stanu zdrowia, leczenie
powiktan, profilaktyka

1

o

Personel: Neurolog,
lekarz POZ, specjalista
AOS

7  Miejsce: CILUM / OKLUM - sie¢ udarowa

Interwencja: Nadzor nad terapia, ewaluacja

Opieka @ Czas: Rownolegle z leczeniem
poudarowa, ’ Interwencja: Edukacja pacjenta i rodziny,
edukacja T=> zapobieganie nawrotom; przyktady technologii
i proﬁlaktyka & Personel: Lekarz, pielegniarka, dietetyk
wtérna
@ Czas: Caty czas
. wynikow leczenia
Koordynacja
i jakos¢ leczenia

Rysunek 45. Sciezka pacjenta w modelu opieki udarowej

=
& Personel: Koordynatorzy sieci, specjalisci PTN
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MOCNE STRONY (Strengths) SLABE STRONY (Weaknesses)

integracja catej sciezki opieki od ratownictwa po
rehabilitacje i prewencje wtorna, co minimalizuje

fragmentaryzacje i zwigksza szanse na petny powrot

do zdrowia pacjenta

parametryzacja oddziatow, benchmarking i kontrola
Jjakosci zapewniaja wieksza transparentnosc

i motywacje do poprawy standardow

elastyczny model finansowania pozwala na bardziej
racjonalne wykorzystanie zasobow i unikniecie
niepotrzebnych hospitalizacji

infrastruktura cyfrowa, tzn. algorytmy kierowania
pacjentem, telemedycyna, centralna platforma
danych pozwala na optymalizacje sciezki leczenia

model zostat opracowany w oparciu o rozwigzania
przyjete w innych krajach i wskazane w aktualnych
standardach postepowania czerpie z udanych
rozwigzan europejskich, co zwieksza jego
wiarygodnosc i szanse powodzenia

edukacja spoteczna, programy badan
przesiewowych i promocja zdrowia w szkotach
pozwola na obnizenie liczby nowych przypadkow

przeksztatcenie nieefektywnych oddziatow
udarowych w centra rehabilitacji to

szansa na wykorzystanie infrastruktury

i zmniejszenie deficytu rehabilitacji
poudarowe.

SZANSE (Opportunities)

mozliwosc wdrozenia zintegrowanego,
nowoczesnego modelu leczenia zgodnego ze
Swiatowymi standardami

wykorzystanie istniejgcej infrastruktury w tym
przeksztatcenie nieefektywnych oddziatow

W centra rehabilitacyjne zwieksza efektywnos¢ bez
koniecznosci budowy nowych placowek

rozwigzania z zakresu medycyny cyfrowej
(algorytmy wspierajace decyzje czy mechanizmy
geolikalizacji) moga zostac wykorzystane do
postepowania w przypadku innych schorzen (np.
zawaty serca)

obnizenie smiertelnosci, niepetnosprawnosci
i kosztow dtugoterminowej opieki spotecznej

projekt obejmuje wiele instytucji i poziomow
systemu ochrony zdrowia co wigze sie

z ryzykiem problemow z koordynacja,
wdrazaniem przepisow, rozporzadzen

i technologii

wymagana wysoka jakosc opieki i certyfikacja
personelu moga byc trudne do osiagniecia

W regionach z niedoborami kadrowymi
(neurolodzy, radiolodzy, rehabilitanci).

inwestycje w infrastrukture IT, szkolenia,
restrukturyzacje oddziatow i dziatania
edukacyjne moga byc kosztochtonnym
elementem projektu

mozliwy sprzeciw czesci osrodkow, personelu
wobec zmian (parametryzacja, oceny jakosci,
zmiana funkgcji oddziatow)

roznice w systemach informatycznych NFZ,
ZUS, placowek medycznych moga skutkowac
ryzykiem braku integracji danych.

ZAGROZENIA (Threats)

ryzyko wykluczenia z petnego wdrozenia
(np. brak hubow telemedycznych) regionow
o stabszej infrastrukturze

jesli projekt nie zostanie na state wpisany do
planu finansowego NFZ, jego funkcjonowanie
moze byc¢ zagrozone, np. po okresie pilotazowym.
zmiany instytucjonalne moga zahamowac
ciagtosc¢ wdrazania rozwiazan systemowych
ryzyko opoznien w integracji danych miedzy PRM,
SOR, POZ, rehabilitacja i NFZ

ryzyko braku akceptacji spotecznej dla zmian
organizacyjnych

zbyt powolne tempo wdrazania poszczegolnych
komponentow moze spowodowac brak synergii i
utrate efektow.

Rysunek 46. Analiza SWOT kompleksowego rozwigzania reformy opieki nad pacjentami z udarem mozgu (OKUM i powigzane
dziatania)

Zrédto: Opracowanie wtasne.
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Ograniczenia opracowania

Dr n. ekon. Matgorzata Gatgzka-Sobotka,
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Analizujgc dostepne opracowania dotyczace opieki poudarowej w Polsce, nalezy uwzglednic
szereg istotnych ograniczen, ktore wptywaja na rzetelnosc wnioskow oraz mozliwosci porownan
w szerszym takze miedzynarodowym kontekscie.

1. Horyzont czasowy dostepnych danych publicznych. Wiekszos¢ analizowanych raportow
i danych instytucjonalnych, w tym zwtaszcza dane statystyczne Narodowego Funduszu
Zdrowia oraz Ministerstwa Zdrowia, odnosi sie do okresu maksymalnie do konca 2023 roku.
Wynika to z ograniczonej czestotliwosci aktualizacji danych w publicznych rejestrach, bra-
ku biezacej sprawozdawczosci oraz opdznien w publikowaniu zbiorczych raportow. Powyz-
sze ograniczenie uniemozliwia odniesienie sie do potencjalnych reform lub zmian, jakie
zaszty w 2024 r. (nowe swiadczenie gwarantowane).

2. Brakbadan jakosciowych z perspektywy odbiorcow systemu. Wiekszosc raportéw ma cha-
rakter ilosciowy i administracyjny, np. liczba porad i specjalistow, koszty swiadczen. Braku-
je pogtebionych badan jakosciowych, ktore ukazywatyby doswiadczenia pacjentow oraz
ich rodzin w kontaktach z systemem ochrony zdrowia. To ogranicza petnie obrazu i moze
prowadzi¢c do nadmiernego uproszczenia ztozonych problemow systemowych. Z drugiej
strony zaprezentowane w raporcie wyniki badania jakosciowego, wsréd m.in. chorych, sa
proba odpowiedzi na powyzsze braki w postrzeganiu problemu zdrowotnego, jakim jest
udar mozgu.

3. Kontekst lokalny a uogolnienia globalne (dane gtownie z kontekstu polskiego): Struktura
systemu ochrony zdrowia, poziom finansowania swiadczen i model opieki maja charakter
lokalny. Przektadanie wynikow tych analiz na poziom miedzynarodowy lub proby porownan
miedzynarodowych moga prowadzi¢ do btednych uogolnien, zwtaszcza jesli nie uwzgled-
nia sie roznic w systemach opieki zdrowotnej, strukturze demograficznej czy kulturowych
determinantach zdrowia.

4. Opracowanie przedstawia przeglady literatury, m.in. dotyczace roli, zadan i kompetenciji
koordynatora opieki udarowej, cechujace sie takze pewnymi ograniczeniami metodolo-
gicznymi. Publikacje naukowe, bedace podstawa przygotowania opracowania, koncentru-
ja sie na okreslonych krajach lub regionach, co w konsekwencji ogranicza zastosowanie
wynikow w innych systemach opieki zdrowotnej o roznych strukturach i zasobach. Ta kon-
centracja geograficzna wptywa na globalne znaczenie wnioskow. Ponadto niewiele badan
rygorystycznie ocenia skutecznos¢ programow edukacyjnych, sieci wsparcia lub modeli
koordynacji opieki; czesto brakuje grup kontrolnych lub formalnych ocen tych wynikow.
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Udar mozgu pozostaje jedna z najczestszych przyczyn zgonu i niepetnosprawnosci
w Polsce. Wedtug danych WHO z 2025 roku, choroby naczyniowe mozgu stanowity trzecia naj-
czestsza przyczyne zgonow w kraju, z czestoscia 97 zgonow na 100 000 mieszkancow (WHO,
2025). Rocznie w Polsce dochodzi do okoto 90 000 nowych przypadkow udaru, przy czym bli-
sko 30% dotyczy 0s6b ponizej 65. roku zycia. Gtowne czynniki ryzyka to nadcisnienie tetnicze,
migotanie przedsionkéw oraz palenie tytoniu. Mimo rozwoju leczenia ostrej fazy udaru, dostep
do kompleksowej, skoordynowanej opieki poudarowej oraz profilaktyki wtornej w Polsce nadal
jest ograniczony. System opieki zdrowotnej pozostaje fragmentaryczny, z ograniczona intero-
peracyjnoscig oraz brakiem jednolitego modelu koordynacji leczenia. Wspotczynnik przezycia
po udarze w Polsce jest nizszy niz srednia europejska, a odsetek pacjentow z umiarkowana lub
ciezka niesprawnoscia po 3 miesigcach od udaru wynosi ponad 50%. To wskazuje na potrzebe
przeformutowania podejscia do leczenia udaru - nie tylko jako interwencji ratujacej zycie, ale

rowniez procesu zapewniajgcego pacjentowi powrot do funkcjonowania w spoteczenstwie.

W tym kontekscie koncepcja Value-Based Healthcare (VBHC) oferuje nowe podejscie, skupio-
ne na wynikach istotnych dla pacjentow oraz optymalizacji kosztow ich osiggania. Model ten,
zaproponowany przez Portera i Teisberga, redefiniuje ocene skutecznosci ochrony zdrowia,
wskazujac na koniecznosc przesuniecia akcentu z liczby procedur na jakosc i wartosc opieki
(Porter & Teisberg, 2006). Wartosc¢ definiowana jest jako stosunek wynikow istotnych dla pacjen-
ta do kosztow ich uzyskania. W przypadku udaru mozgu kluczowe sa nie tylko wskazniki prze-
zywalnosci, ale przede wszystkim jakos¢ zycia, samodzielnos¢, funkcjonowanie poznawcze
oraz powrot do aktywnosci spotecznej i zawodowej. VBHC promuje takze przejrzystosc danych
klinicznych, co sprzyja porownywalnosci wynikow i budowaniu zaufania spotecznego wobec
systemu ochrony zdrowia. Zastosowanie VBHC pozwala na przesuniecie akcentu z reaktywne-

go leczenia w kierunku opieki proaktywnej i prewencyjnej.

\Wdrozenie VBHC w leczeniu udaru znajduje potwierdzenie w miedzynarodowych badaniach.
W Holandii zastosowanie zintegrowanych ustug w ramach Stroke Services przyniosto skro-
cenie czasu do zastosowania interwencji terapeutycznych, co przetozyto sie na lepsze wyniki
funkcjonalne po 90 dniach oraz obnizenie kosztow systemowych (Salet et al.,, 2023). W Stanach
Zjednoczonych wdrozenie modelu ptatnosci opartego na wynikach w Medicare przetozyto

sie na spadek smiertelnosci szpitalnej i poprawe jakosci prowadzenia dokumentacji klinicznej
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(Brown et al., 2022). W Wielkiej Brytanii inicjatywy takie jak Sentinel Stroke National Audit Pro-
gramme (SSNAP) pokazuja, ze systematyczne monitorowanie wynikow leczenia i doswiadczen
pacjentow moze znaczaco poprawic jakosc opieki, zwtaszcza w regionach o nizszym poziomie
wyjsciowym (Royal College of Physicians, 2023). Istotnym elementem VBHC sg miary PROM
(Patient-Reported Outcome Measures) oraz PREM (Patient-Reported Experience Measures),
ktore umozliwiaja ocene skutecznosci leczenia z perspektywy pacjenta. Oemrawsingh i wsp.
podkreslili znaczenie dostosowania pomiarow do cech populacji, takich jak wiek, status spo-
teczno-ekonomiczny czy narodowosc, co umozliwia rzetelne porownania miedzy osrodkami
(Cemrawsingh et al., 2019). W Polsce zastosowanie PROM i PREM w opiece udarowej jest nadal
marginalne. Przeglad systematyczny Cornelis i wsp. wykazat istnienie tylko dwoch narzedzi
PREM specyficznych dla udaru, z ktorych tylko jedno (Consumer Quality Index: Cerebrovascular
Accident) uzyskato pozytywna ocene psychometryczna, cho¢ z ograniczeniami praktycznymi
(Cornelis et al, 2021). Zarowno na poziomie klinicznym, jak i systemowym brakuje mechani-
zmow finansowania gromadzenia i analizy danych PROM i PREM. Dodatkowa bariera sa ograni-
czenia prawne zwigzane z ochrong danych osobowych oraz brak interoperacyjnych systemow

informatycznych umozliwiajgcych integracje danych z roznych etapow leczenia.

Zaleta raportu jest jego wieloaspektowosc. W kolejnych rozdziatach autorzy przygotowuja pod-
stawy do analizy mozliwosci zmiany podejscia w opiece nad chorymi z udarem mozgu wtasnie
w oparciu o koncepcje Value-Based Healthcare, w tym podsumowanie danych epidemiolo-
gicznych, przeglad aktualnej sytuacji opieki nad pacjentami po udarze mézgu, ze uwzglednie-
niem danych z pilotazu leczenia udaru niedokrwiennego mézgu z zastosowaniem trombekto-
mii mechanicznej i danych z ankiet udarowych. Jest to obecnie najbardziej aktualny przeglad
wiedzy na temat udaru mozgu w Polsce. Co istotne, autorzy poswiecili wiele uwagi kwestiom
profilaktyki i edukacji, w tym zwtaszcza profilaktyce wczesnej i pierwotnej. W tym obszarze,
wiekszos¢ dziatan ma ogromny potencjat obnizenia poznigjszych problemow zdrowotnych

a tym samym kosztow leczenia.

Komplementarnym elementem VBHC jest opieka koordynowana, kto-
ra integruje dziatania roznych poziomow i specjalistow w ramach wspolnej sciez-
ki pacjenta. W leczeniu udaru mozgu, ktory wymaga szybkiej interwencji, inten-
sywnej rehabilitacji i dtugoterminowego monitorowania, brak koordynacji skutkuje
pogorszeniem wynikow oraz zwiekszeniem kosztow. Jednoczesnie moze pozostawiac ,0sa-
motnionego” chorego w systemie opieki zdrowotnej po zastosowaniu intensywnego, najsku-
teczniejszego , ale bardzo kosztownego leczenia. Wyraznie podkresla to czesc raportu zawie-
rajgca wyniki badania fokusowego. Brak jasno zdefiniowanych rol, odpowiedzialnosci i ciggtosci
W przeptywie informacji miedzy podmiotami prowadzi do przerw w leczeniu, opoznionej rehabi-

litacji oraz nieskutecznego monitorowania ryzyka nawrotu udaru. W wielu przypadkach pacjen-
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ci sg zdani na siebie w zakresie organizacji opieki po wypisie ze szpitala, co pogarsza wyniki
leczenia i prowadzi do niepotrzebnych rehospitalizacji. W Rotterdamie wdrozono model PAVIAS
(Pakket Allianties Voor Integrale Acute Strokezorg), czyli Pakietowych Sojuszy na rzecz Zinte-
growanej Opieki had Ostrym Udarze Mozgu. Model ten opiera sie na ptatnosciach pakietowych
i Scistej integracji szpitali, placowek rehabilitacyjnych oraz ptatnika. Jak wykazano w analizie
Salet i wsp. (2023), kluczowymi czynnikami sukcesu wdrozenia byty: wysoki poziom zaufania
miedzy partnerami, przejrzystosc warunkow kontraktowych oraz gotowosc stron do wspolnego
ponoszenia ryzyka. W analizie Salet i wsp. wskazano, ze czynnikiem kluczowym dla powodzenia
byt poziom zaufania miedzy partnerami, przejrzystosc kontraktow i gotowosc do wspotdzielenia

ryzyka (Salet et al., 2023).

Wazna istniejaca inicjatywa pozwalajaca na benchmarking oddziatow udarowych i state pod-
noszenie jakosci leczenia jest rejestr RES-Q prowadzony w ramach Inicjatywy Angels (https://
plangels-initiative.com), obecnie uzywany przez ponad 75 krajow UE i innych krajow na swie-
cie do gromadzenia i analizowania danych na temat jakosci opieki had pacjentami po udarze.
Koncepcja Rejestru RES-Q jest aktualnie rozwijana w projekcie RES-Q+ realizowanym w ramach

programu Horyzont Europa.

Jednym z pozytywnych przyktadow zastosowania nowoczesnych narzedzi wspierajacych VBHC
Jjest powstata podczas pilotazu trombektomii mechanicznej sie¢ osrodkow udarowych z osrod-
kami nadrzednymi wyposazonymi w system analizy postprocessingowej obrazow radiologicz-
nych, ktory wspomaga podejmowanie decyzji dotyczacych leczenia ostrej fazy udaru. W czesci
osrodkow wykorzystanie systemu pozwolito na zmniegjszenie liczby niepotrzebnych transferow
pacjentow z brakiem wskazan do leczenia TM (®Brainomix). Wydaje sie jednak, ze optymalne
bytoby stworzenie sieci umozliwiajacej bardziej kompleksowa wymiane informacji o pacjencie

kwalifikowanym do leczenia w osrodku trombektomijnym w czasie rzeczywistym.

Z raportu jednoznacznie wynika potrzeba szerszych zmian systemowych: wprowadzenie stan-
dardow dokumentaciji klinicznej, ujednolicenie sposobu zbierania danych w catym kraju oraz
powigzanie ptathosci z osiaganymi wynikami zdrowotnymi. Wdrazanie VBHC powinno byc
wspierane poprzez szkolenia dla kadry medycznej oraz stworzenie roli koordynatora leczenia,
ktory odpowiada za caty proces opieki nad pacjentem - rowniez w podstawowej opiece zdro-
wotnej, ktorej sita i zintegrowanie ze specjalistycznymi poziomami opieki maja fundamentalne

znaczenie dla jakosci systemu (Kringos et al., 2013).

Krajowa adaptacja VBHC w leczeniu udaru wymaga kilku kluczowych krokow: opracowa-
nia narodowego zestawu miernikow, a wtasciwie uzupetnienia tych, ktore juz sg analizowane
o nowe (w tym EQ-5D oraz wybrane PREM - Patient Reported Experience Measure i PROM-

-Patient Reported Outcome Measure), wdrozenia modelu ptatnosci pakietowych obejmujacych
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petny cykl leczenia, integracji sciezek opieki oraz rozwoju systemow interoperacyjnych wspie-
rajacych analize wynikow. W perspektywie dtugoterminowej wdrozenie VBHC moze przyczy-
nic sie do ograniczenia nierownosci zdrowotnych miedzy regionami, poprawy efektywnosci
systemu oraz zwiekszenia satysfakcji pacjentow. Wtaczenie pacjentow w procesy decyzyjne
i uwzglednienie ich potrzeb w projektowaniu sciezek opieki wydaje sie kluczowym czynnikiem

sukcesu.

W mojej opinii prezentowany raport jest bardzo cennym opracowaniem. Zawiera bowiem
obszerny i kompleksowy opis aktualnego stanu opieki nad chorymi z udarem, obejmujacego
zaréwno epidemiologie, organizacje opieki, wskazania dotyczace profilaktyki, ale takze punkt
widzenia pacjenta. Jednoczesnie pokazujac wyniki ekonomiczne oraz skutki zdrowotne ana-
lizowane z punktu widzenia ubezpieczyciela. Jest to moim zdaniem doskonaty punkt wyjscia

wspierajgcy podejmowanie dziatan systemowych na rzecz poprawy opieki nad chorymi z uda-

rem mozgu.
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Udary mézgu, mimo postepu medycyny, wcigz stanowig ogromne wyzwanie medyczne ze
wzgledu na specyfike postepowania w ostrej fazie choroby i mozliwe powazne nastepstwa kli-
niczne, spoteczne oraz ekonomiczne. Dodatkowo na skutek rozwoju cywilizacyjnego i postepu
medycyny obserwujemy wydtuzanie sie ludzkiego zycia, czego konsekwencija jest wzrost cze-

stosci wystepowania chorob zwigzanych z wiekiem i zaleznych od wieku, takich jak udar mozgu.

Raport ,Model koordynowanej opieki nad pacjentem z udarem mozgu oparty na koncepcji
Value-Based Healthcare", pod redakcja dr Matgorzaty Gatazki-Sobotki i prof. Bartosza Karaszew-
skiego, zostat opracowany przez interdyscyplinarny zespot ekspertow w dziedzinie neurologii
i organizacji ochrony zdrowia. Dokument ten stanowi jedno z najbardziej kompleksowych opra-
cowan poswieconych reorganizacji opieki udarowej w Polsce i zostat przygotowany w duchu
nowoczesnych koncepgji zarzadzania systemem ochrony zdrowia: Value-Based Healthcare.
Raport analizuje wieloaspektowo problematyke udaru mozgu jako wyzwania epidemiologicz-
nego, klinicznego, organizacyjnego i spoteczno-ekonomicznego. Wskazuje na koniecznosc
transformaciji systemu opieki zdrowotnej w kierunku systemu proaktywnego, opartego na mie-
rzeniu wartosci zdrowotnej. Autorzy prezentuja syntetyczna i pogtebiong diagnoze aktualnego
stanu rzeczy w Polsce oraz przedstawiajg propozycje rozwigzania systemowego, ktore moze

znaczaco podniesc jakosc, efektywnosc i ciagtosc opieki nad pacjentami z udarem mozgu.

Zwraca uwage kompleksowosc¢ i interdyscyplinarnosc¢ ujecia tematu. Raport obejmuje petny
zakres opieki udarowej - od epidemiologii i prewencji pierwotnej, przez organizacje leczenia
w ostrej fazie, rehabilitacje, az po opieke dtugoterminowa i aspekty spoteczne nastepstw udaru.
Opracowane rekomendacje sa oparte na aktualnych danych i standardach miedzynarodowych.
Raport klarownie opisuje Model Koordynowanej Opieki w Udarach Mozgu, z wyodrebnieniem
funkcji kluczowych ogniw systemu, takich jak: oddziaty udarowe, CILUM, poradnie neurologicz-
ne, oddziaty rehabilitacji neurologicznej, rehabilitacja ambulatoryjna i domowa oraz POZ i ZOL.
Uwzgledniono tez aspekty logistyczne, telemedycyne, mierniki jakosci oraz propozycje stan-
dardéw kadrowych i technologicznych. Autorzy ktada tez silny nacisk na perspektywe pacjen-
tow i ich rodzin, uwzgledniajac rowniez potrzeby opiekunow nieformalnych oraz diagnozujac
i analizujac nierownosci regionalne. Raport zawiera szczegotowe dane dotyczace roznic pomie-
dzy wojewodztwami zarowno w zakresie zapadalnosci i smiertelnosci jak tez dostepnosci do

trombektomii, rehabilitacji i transportu medycznego.
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Nalezy jednak zauwazyc, ze wprowadzenie w zycie rekomendacji zawartych w raporcie wyma-
gatoby kompleksowej analizy kosztow wdrozenia koordynowanej opieki w udarach mozgu
i opracowania szczegotowego modelu ekonomicznego dla jej wprowadzenia i utrzymania.
Konieczne bytoby takze pokonanie pewnych barier legislacyjnych i proceduralnych, ktére moga
utrudnia¢ implementacje modelu (np. istnieje potrzeba opracowania ram prawnych dla roli
koordynatora oraz strategii szkolenia i certyfikacji koordynatorow). Wazne wydaje sie rowniez
uszczegotowienie opisu wspotpracy POZ z jednostkami opieki neurologicznej i rehabilitacyjnej

oraz ich integracji z narzedziami IT.

Jednak niewatpliwie, wdrozenie rekomendacji zawartych w raporcie — cho¢ wymagajace zmian
legislacyjnych i organizacyjnych oraz naktadow finansowych — znaczaco poprawitoby efek-
tywnosc systemu i wyniki zdrowotne z perspektywy pacjentow. Istnieje potrzeba szerokiego
rozpowszechnienia raportu, ktory ma ogromna wartosc¢ edukacyjna. Jako materiat edukacyj-
ny i koncepcyjny moze stuzy¢ decydentom, srodowisku naukowemu, klinicystom oraz orga-
nizacjom reprezentujacym pacjentow i ich rodziny. Raport ,Model koordynowanej opieki nad
pacjentem z udarem moézgu oparty na koncepcji Value-Based Healthcare" stanowi wzorcowy

przyktad dokumentu taczacego analize, projektowanie systemowe i propozycje rozwigzan.



Model koordynowanej opieki nad pacjentem z udarem mézgu oparty na koncepcji Value-Based Healthcare 161

Spis tabel

Tabela1. Zmiana w zapadalnosci na udar niedokrwienny w poszczegolnych grupach wiekowych 21

Tabela 2. Czynniki ryzyka udaru moézgu niedokrwiennego i krwotocznego 25

Tabela 3. Wojewddzkie plany transformacji 2022-2026 - stan wdrozenia i kierunki rozwoju ochrony zdrowia w kontekscie udarow
niedokrwiennych mozgu 40

Tabela 4. Lista realizatoréw programu pilotazowego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego mozgu za pomoca
przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyn domézgowych lub wewnatrzczaszkowych 53

Tabela 5. Podsumowanie wynikow zdrowotnych oraz wskaznikow wartosci zawartych w standardowym zestawie ICHOM
dotyczacym udaru mézgu 75

Tabela 6. Mierniki jakosci opieki nad pacjentem z udarem mézgu w Polsce 76

Tabela7. Wskazniki jakosci opieki udarowej w osrodkach interwencyjnych w Holandii stosujacych leczenie wewnatrznaczyniowe

w przypadku udaru niedokrwiennego 79
Tabela8.  Wskazniki jakosci opieki dla osrodkow leczacych udar mozgu w Kanadzie. 80
Tabelag. PROM stosowane u pacjentdéw z udarem mézgu 83
Tabela10o. PREM stosowane u pacjentdéw z udarem mozgu 86

Tabela11. Wartosc refundaciji hospitalizacji zwiazanych z leczeniem udaru niedokrwiennego mozgu, w podziale na rok
wystapienia udaru oraz sprawozdana metode leczenia (2018-2023) 115

Tabela12. Zestawienie informacji dotyczacych systemowej opieki poudarowej na przyktadzie Niemiec, Austrii, Kanady i Czech............. 133



162

Model koordynowanej opieki nad pacjentem z udarem mézgu oparty na koncepcji Value-Based Healthcare

Spis rysunkow

Rysunek 1. Zapadalnosc na udar niedokrwienny w przeliczeniu na 1000 osob w poszczegolnych grupach wiekowych w 2023 r..............18
Rysunek 2. Liczba zachorowan na udar niedokrwienny w poszczegélnych grupach wiekowych w 2023 r. 18
Rysunek 3. Odsetek hospitalizacji z powodu udaru mozgu wg typu udaru 19
Rysunek 4. Zapadalnos¢ na udar niedokrwienny na przestrzeni lat. 20
Rysunek 5. Zapadalnosc na udar standaryzowana wiekiem w rejonie Europy, Polski i krajow sasiadujgcych 21
Rysunek 6. Liczba przypadkow udaru niedokrwiennego mozgu na 100 tys. ludnosci 56
Rysunek 7. Smiertelnos¢ pacjentow z pierwszorazowym udarem niedokrwiennym mozgu wg wojewddztwa zamieszkania pacjenta
standaryzowana ogolnopolska struktura wiekowo-ptciowa populacji pacjentow w 2022 r. (czerwona linig oznaczono wartos¢
dla Polski) 57
Rysunek 8. Rozktad przypadkow udaru niedokrwiennego mozgu wg sprawozdanych metod leczenia (2018-2023)........minicsinininin 58
Rysunek 9. Odsetek przypadkow udaru niedokrwiennego mozgu, dla ktorych sprawozdano dang metode leczenia wg wojewodztwa
zamieszkania pacjenta (2023 r.) - leczenie trombolityczne (z trombektomig mechaniczna lub bez). 59
Rysunek 10. Odsetek przypadkow udaru niedokrwiennego mozgu, dla ktorych sprawozdano dang metode leczenia, wg wojewodztwa
zamieszkania pacjenta (2023 r.) - leczenie trombolityczne (bez trombektomii mechanicznej) 59
Rysunek 11. Odsetek przypadkow udaru niedokrwiennego mozgu, dla ktorych sprawozdano dang metode leczenia, wg wojewodztwa
zamieszkania pacjenta (2023 r) - trombektomia mechaniczna (z leczeniem trombolitycznym lub bez).......iiiiiiiri. 60
Rysunek 12. Mediana czasu od powiadomienia ZRM do wykonania pierwszego badania TK/RM wg powiatu zamieszkania pacjenta
(uwzgledniono wytacznie powiaty z co najmniej 15 zarejestrowanymi przypadkami udaru niedokrwiennego moézgu), dla
wybranych przypadkow udaru niedokrwiennego 61
Rysunek 13. Czas od przyjecia do szpitala do wykonania pierwszego badania TK/RM wg wojewddztwa zamieszkania pacjenta (dla
wybranych przypadkow udaru niedokrwiennego moézgu z wypetniong ankietg udarowa w latach 2022- 2023).
Nad kazdym z wykresow pudetkowych zamieszczono liczebnos¢ grupy 62
Rysunek 14. Czas od pierwszego przyjecia do szpitala do rozpoczecia leczenia trombolitycznego wg wojewodztwa zamieszkania
pacjenta (dla wybranych przypadkow udaru niedokrwiennego mozgu z wypetniong ankieta udarowa w latach 2022-2023).......62
Rysunek 15. Czas od pierwszego przyjecia do szpitala do rozpoczecia trombektomii mechanicznej wg wojewddztwa zamieszkania
pacjenta (dla wybranych przypadkow udaru niedokrwiennego mozgu z wypetniona ankieta udarowa w latach 2022-2023)......63
Rysunek 16. Deficyt neurologiczny wg skali NIHSS w momencie pierwszego przyjecia do szpitala, w podziale na wojewodztwa
zamieszkania pacjentéw (dla wybranych przypadkéw udaru niedokrwiennego mozgu z wypetniong ankieta udarowa w latach
2022-2023) 64
Rysunek 17. Zmiana deficytu neurologicznego wg skali NIHSS (wypis - przyjecie) w podziale na wojewddztwa zamieszkania pacjentow
oraz na zastosowane metody leczenia (uwzgledniono wytacznie pacjentow, dla ktérych uzupetniono wartosc skali NIHSS przy
wypisie ze szpitala) 65
Rysunek 18. System opieki zdrowotnej ,uczacy sie udaru mozgu” 70
Rysunek 19. Zestaw miar wynikdw skoncentrowanych na pacjencie w przypadku udaru mozgu wg ICHOM 74
Rysunek 20. Przestrzen dla wzrostu wartosci zdrowotnej - tancuch wartosci w udarze mozgu 77
Rysunek 21. Liczba pacjentow w podziale na ptec¢, ktorzy w danym roku mieli sprawozdana hospitalizacje z powodu udaru
niedokrwiennego moézgu (2018-2023) 108
Rysunek 22. Liczba przypadkow udaru niedokrwiennego mézgu w podziale na rodzaj udaru (pierwszorazowy/ponowny) w latach
2018-2023 109
Rysunek 23. Liczba przypadkow udaru niedokrwiennego mozgu (pierwszorazowe) w podziale na grupe wiekowa i ptec¢, wg
rodzaju UMN (pierwszorazowy) - 2023 1. 110
Rysunek 24. Liczba przypadkow udaru niedokrwiennego mozgu (ponowne) w podziale na grupe wiekowa i ptec¢, wg rodzaju UMN
(ponowny) - 2023 r. 110
Rysunek 25. Liczba przypadkow UMN, dla ktérych co najmniej jedna hospitalizacje rozliczono dana JGP (lub innymi produktami
rozliczeniowymi) w latach 2018-2023 111
Rysunek 26. Rozktad przypadkéw udaru niedokrwiennego mézgu wg sprawozdanych metod leczenia (2018-2023) 113
Rysunek 27. Liczba (stupki na wykresie) oraz odsetek (linia na wykresie) przypadkdw udaru niedokrwiennego mézgu, dla ktorych
najpozniej 14 dni od daty wypisu ze szpitala zrealizowano swiadczenie rehabilitacji neurologicznej (2018-2023) .. 114
Rysunek 28. Wartosc refundacji hospitalizacji zwigzanych z leczeniem udaru niedokrwiennego mozgu, w podziale na rok wystapienia

udaru oraz sprawozdang metode leczenia (2018-2023) 115




Model koordynowanej opieki nad pacjentem z udarem mézgu oparty na koncepcji Value-Based Healthcare 163

Rysunek 29. Liczba dni absencji chorobowej zwigzanej z niezdolnoscia do pracy spowodowana wystapieniem chorob z grupy 160-164
w latach 2019-2024 118

Rysunek 30. Liczba zaswiadczen lekarskich zwiazanych z niezdolnoscia do pracy spowodowana wystgpieniem chorob
z grupy 160-164 w latach 2019-2024 118

Rysunek 31. Liczba osob, wg ptci, rehabilitowanych w systemie stacjonarnym z powodu choréb z grupy 160-164 w latach 2023-2024...........119
Rysunek 32. Liczba osob, wg ptci, rehabilitowanych w systemie ambulatoryjnym z powodu chorodb z grupy 160-164 w latach 2023-2024....120

Rysunek 33. Liczba orzeczen rentowych pierwszorazowych zwigzanych z niezdolnoscia do pracy spowodowana wystapieniem
chorob z grupy 160-164 i zmiana rok do roku w latach 2019-2024 121

Rysunek 34. Liczba orzeczen rentowych ponownych zwigzanych z niezdolnoscia do pracy spowodowana wystapieniem chorob
Z grupy 160-164 i zmiana rok do roku w latach 2019-2024 121

Rysunek 35. Wydatki z ubezpieczen spotecznych na swiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy w zwiazku z wybranymi
Jjednostkami chorobowymi i zmiana rok do roku w latach 2020-2024 122

Rysunek 36. Wydatki z ubezpieczen spotecznych na renty z tytutu niezdolnosci do pracy w zwiazku z wybranymi jednostkami
chorobowymi i zmiana rok do roku w latach 2020-2024 123

Rysunek 37. Wydatki z ubezpieczen spotecznych na renty socjalne w zwiazku z wybranymi jednostkami chorobowymi i zmiana
rok do roku w latach 2020-2024 124

Rysunek 38. Wydatki z ubezpieczen spotecznych na renty socjalne w zwiazku z wybranymi jednostkami chorobowymi
i zmiana rok do roku w latach 2020-2024 124

Rysunek 39. Wydatki z ubezpieczen spotecznych na $wiadczenia rehabilitacyjne w zwiazku z wybranymi jednostkami
chorobowymi i zmiana rok do roku w latach 2020-2024 125

Rysunek 40. Wydatki z ubezpieczen spotecznych na rehabilitacje lecznicza w ramach prewencji rentowej ZUS w zwiazku

z wybranymi jednostkami chorobowymi i zmiana rok do roku w latach 2020-2024 126
Rysunek 41. Elementy koordynacji opieki nad pacjentami po udarze 130
Rysunek 42. Elementy zintegrowanego modelu opieki nad pacjentami z udarem mozgu 141
Rysunek 43. Model opieki udarowej zorientowanej na wartos¢ zdrowotna 142
Rysunek 44. Zatozenia modelu VBHC 143
Rysunek 45. Sciezka pacjenta w modelu opieki udarowej 151

Rysunek 46. Analiza SWOT kompleksowego rozwigzania reformy opieki nad pacjentami z udarem mozgu (OKUM i powiazane
dziatania) 152




Bibliografia

Aho, K., Harmsen, P., Hatano, S., Marquardsen, J., Smir-
nov, V. E., & Strasser, T. (1980). Cerebrovascular disease
in the community: results of a WHO collaborative
study. Bulletin of the World Health Organization, 58(1),
113-130.

Sacco, R. L., Kasner, S. E., Broderick, J. P, Caplan, L. R.,
Connors, J. J., Culebras, A, Elkind, M. S., George, M. G.,
Hamdan, A. D., Higashida, R. T., Hoh, B. L., Janis, L. S.,
Kase, C.S., Kleindorfer, D. O., Lee, J. M., Moseley, M. E.,
Peterson, E. D., Turan, T. N., Valderrama, A. L., Vinters, H
V., .. Council on Nutrition, Physical Activity and Metabo-
lism (2013). An updated definition of stroke for the 21st
century: a statement for healthcare professionals from
the American Heart Association/American Stroke Asso-
ciation. Stroke, 44(7), 2064-2089. https://doi.org/10.1161/
STR.0b013e318296aeca

GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators (2020).
Global burden of 369 diseases and injuries in 204 co-
untries and territories, 1990-2019: a systematic analysis
for the Global Burden of Disease Study 2019. Lancet
(London, England), 396(10258), 1204-1222. https://doi.
0rg/10.1016/50140-6736(20)30925-9.

Roth, G. A, Mensah, G. A., Johnson, C. O., Addolorato, G.,
Ammirati, E., Baddour, L. M., Barengo, N. C., Beaton, A.
Z.,Benjamin, E. J., Benziger, C. P., Bonny, A., Brauer, M.,
Brodmann, M., Cahill, T. J., Carapetis, J., Catapano, A. L.,
Chugh, S.S., Cooper, L. T, Coresh, J., Criqui, M., .. GBD-
-NHLBI-JACC Global Burden of Cardiovascular Diseases
Writing Group (2020). Global Burden of Cardiovascular
Diseases and Risk Factors, 1990-2019: Update From the
GBD 2019 Study. Journal of the American College of
Cardiology, 76(25), 2982-3021. https://doi.org/10.1016/j.
jacc.2020.11.010

GBD 2021 Diseases and Injuries Collaborators (2024).
Globalincidence, prevalence, years lived with disability
(YLDs), disability-adjusted life-years (DALYs), and healthy
life expectancy (HALE) for 371 diseases and injuries

in 204 countries and territories and 811 subnational
locations, 1990-2021: a systematic analysis for the

Global Burden of Disease Study 2021. Lancet (London,
England), 403(10440), 2133-2161. https://doi.org/10.1016/
S0140-6736(24)00757-8

Renedo, D., Acosta, J. N., Leasure, A. C., Sharma, R.,
Krumholz, H. M., de Havenon, A., Alahdab, F., Aravkin, A.
Y., Aryan, Z., Barnighausen, T. W., Basu, S., Burkart, K.,
Coberly, K., Criqui, M. H., Dai, X., Desai, R., Dharmaratne,
S.D. Doshi, R., Elgendy, I. Y., Feigin, V. L., .. Sheth, K. N.
(2024). Burden of Ischemic and Hemorrhagic Stroke
Across the US From 1990 to 2019. JAMA neurology, 81(4),
394-404. Advance online publication. https://doi.
0rg/10.1001/jamaneurol.2024.0190

GBD 2021 Stroke Risk Factor Collaborators (2024).
Global, regional, and national burden of stroke and
its risk factors, 1990-2021: a systematic analysis for
the Global Burden of Disease Study 2021. The Lancet.
Neurology, 23(10), 973-1003. https://doi.org/10.1016/
S1474-4422(24)00369-7

GBD 2019 Stroke Collaborators (2021). Global, regional,
and national burden of stroke and its risk factors,
1990-2019Q: a systematic analysis for the Global Burden

10.

11.

12.

13

14.

15.

16.

17.

18.

Model koordynowanej opieki nad pacjentem z udarem mézgu oparty na koncepcji Value-Based Healthcare

of Disease Study 2019. The Lancet. Neurology, 20(10),
795-820. https://doi.org/10.1016/S1474-4422(21)00252-0

Narodowy Fundusz Zdrowia. (2024, 16 maja). NFZ
o zdrowiu. Udar niedokrwienny mozgu (zakres danych:
2018-2023). https://www.ezdrowie.gov.pl/

Luengo-Fernandez, R., Violato, M., Candio, P, &
Leal, J. (2020). Economic burden of stroke across
Europe: A population-based cost analysis. Eu-
ropean stroke journal, 5(1), 17-25. https://doi.
org/10.1177/2396987319883160

Renedo, D., Acosta, J. N., Leasure, A. C., Sharma, R.,
Krumholz, H. M., de Havenon, A., Alahdab, F., Aravkin, A.
Y.. Aryan, Z., Barnighausen, T. W., Basu, S., Burkart, K.,
Coberly, K., Criqui, M. H., Dai, X., Desai, R., Dharmaratne,
S.D., Doshi, R., Elgendy, I. Y., Feigin, V. L., .. Sheth, K. N.
(2024). Burden of Ischemic and Hemorrhagic Stroke
Across the US From 1990 to 2019. JAMA neurology. 81(4),
394-404. Advance online publication. https://doi.
0rg/10.1001/jamaneurol.2024.0190

Li. L., Scott, C. A., & Rothwell, P. M. (2022). Asso-
ciation of Younger vs Older Ages With Changes in
Incidence of Stroke and Other Vascular Events, 2002-
2018. JAMA, 328(6), 563-574. https://doi.org/10.1001/
jama.2022.12759

Maluchnik, M., Ryglewicz, D., Sienkiewicz-Jarosz, H.,
Kobayashi, A., Barcikowska-Kotowicz, M., Wieckowska,
B.. Karaszewski, B., & Niewada, M. (2020). Differences in
acute ischaemic stroke care in Poland: analysis of claims
database of National Health Fund in 2017. Neurologia

i neurochirurgia polska, 54(5), 449-455. https://doi.
0rg/10.5603/PJNNS.a2020.0066

Stroke Solutions. (2024, 10 wrzes$nia). Raport z prac
Zespotu Ekspertow SChN PTN powotanej na potrzeby
aktualizacji wytycznych dotyczacych leczenia fazy ostrej
udaru niedokrwiennego moézgu [Raportl. Warszawa.
Pobrane z https://wytyczne.stroke.solutions/raport/

Gierczynski, J., Kutakowska, A., Rejdak, K., &iin. (2024,
sierpien). Neurologia w Polsce. Stan obecny i perspekty-
wy rozwoju [Raport]. Polskie Towarzystwo Neurologicz-
ne; Fundacja Zdrowie i Edukacja Ad Meritum. https://
ptneuro.pl/sites/scm/files/2024-09/Raport_Neurolo-
gia%20w%20Polsce.%20Stan%200becny%20i%20per-
spektywy%20rozwoju.pdf

Chwaojnicki, K., Ryglewicz, D., Wojtyniak, B., Zagozdzon, P.,
Cztonkowska, A., Jedrzejczyk, T., Karaszewski, B., Kozera,
G., Gierlotka, M., Ezzati, M., & Zdrojewski, T. (2018). Acute
Ischemic Stroke Hospital Admissions, Treatment, and
Outcomes in Poland in 2009-2013. Frontiers in neurolo-
gy. 9. 134. https://doi.org/10.3389/fneur.2018.00134.

Prendes, C. F., Rantner, B., Hamwi, T., Stana, J., Feigin, V.
L., Stavroulakis, K., Tsilimparis, N., & GBD Collaborators
Study Group (2024). Burden of Stroke in Europe: An
Analysis of the Global Burden of Disease Study Findings
From 2010 to 2019. Stroke, 55(2), 432-442. https://doi.
0rg/10.1161/STROKEAHA 122.042022.

Drescher, C., Buchwald, F., Ullberg, T., Pihlsgard, M.,
Norrving, B., & Petersson, J. (2022). Epidemiology of First
and Recurrent Ischemic Stroke in Sweden 2010-2019:

A Riksstroke Study. Neuroepidemiology, 56(6), 433-442.
https://doi.org/10.1159/000527373.



19

20

21.

22,

23

24.

25.

26.

27.

Model koordynowanej opieki nad pacjentem z udarem mézgu oparty na koncepcji Value-Based Healthcare

Béjot, Y., & Duloquin, G. (2025). Current and Projected
Burden of Ischemic Cerebrovascular Events: Nationwide
Estimates From the Dijon Stroke Registry, France. Jour-
nal of the American Heart Association, 14(2), €037925.
https://doi.org/10.1161/JAHA.124.037925.

Schaefer, J. H., Bohmann, F. O., Lieschke, F., Misselwitz,
B.. & Foerch, C. (2022). Divergence and Convergence of
Sex-Specific Time Trends in Ischemic Stroke: 10-Year
Analysis of a State-Wide Registry in Germany. Journal of
the American Heart Association, 11(20), €027130. https.//
doi.org/10.1161/JAHA.122.027130.

Feigin, V. L., Brainin, M., Norrving, B., Martins, S. O.,
Pandian, J., Lindsay, P., F Grupper, M., & Rautalin, I. (2025).
World Stroke Organization: Global Stroke Fact Sheet
2025. International journal of stroke : official journal of the
International Stroke Society, 20(2), 132-144. https://doi.
0rg/10.1177/17474930241308142.

O'Donnell, M. J,, Xavier, D, Liu, L., Zhang, H., Chin, S.

L.. Rao-Melacini, P, Rangarajan, S., Islam, S., Pais, P.,
McQueen, M. J,, Mondo, C., Damasceno, A., Lopez-Jara-
millo, P, Hankey, G. J., Dans, A. L., Yusoff, K., Truelsen, T.,
Diener, H. C., Sacco, R. L., Ryglewicz, D., .. INTERSTROKE
investigators (2010). Risk factors for ischaemic and intra-
cerebral haemorrhagic stroke in 22 countries (the INTER-
STROKE study): a case-control study. Lancet (London,
England), 376(9735), 112-123. https://doi.org/10.1016/
S0140-6736(10)60834-3.

O'Donnell, M. J., Chin, S. L., Rangarajan, S., Xavier, D., Liu,
L., Zhang, H., Rao-Melacini, P, Zhang, X., Pais, P., Agapay.
S.. Lopez-Jaramillo, P., Damasceno, A., Langhorne, P.,
McQueen, M. J,, Rosengren, A., Dehghan, M., Hankey,
G.J., Dans, A. L, Elsayed, A, Avezum, A, .. INTERSTRO-
KE investigators (2016). Global and regional effects of
potentially modifiable risk factors associated with acute
stroke in 32 countries (INTERSTROKE): a case-control
study. Lancet (London, England), 388(10046), 761-775.
https://doi.org/10.1016/50140-6736(16)30506-2.

Bushnell, C., Kernan, W. N., Sharrief, A. Z., Chaturvedi,

S., Cole, J. W., Cornwell, W. K., 3rd, Cosby-Gaither, C.,
Doyle, S.. Goldstein, L. B., Lennon, O., Levine, D. A., Love,
M., Miller, E., Nguyen-Huynh, M., Rasmussen-Winkler,

J., Rexrode, K. M., Rosendale, N., Sarma, S., Shimbo, D.,
Simpkins, A. N., .. Whelton, P. K. (2024). 2024 Guideline for
the Primary Prevention of Stroke: A Guideline From the
American Heart Association/American Stroke Associa-
tion. Stroke, 55(12), e344-e424. https://doi.org/10.1161/
STR.0000000000000475.

Lloyd-Jones, D. M., Allen, N. B., Anderson, C. A. M., Black,
T.. Brewer, L. C., Foraker, R. E., Grandner, M. A,, Lavretsky,
H., Perak, A. M., Sharma, G., Rosamond, W., & American
Heart Association (2022). Life's Essential 8: Updating and
Enhancing the American Heart Association’s Construct of
Cardiovascular Health: A Presidential Advisory From the
American Heart Association. Circulation, 146(5), e18-e43.
https://doi.org/10.1161/CIR.0000000000001078

Visseren, F. L. J., Mach, F., Smulders, Y. M., Carballo, D.,
Koskinas, K. C., Back, M., Benetos, A., Biffi, A, Boavida,

J. M., Capodanno, D., Cosyns, B., Crawford, C., Davos,

C. H., Desormais, I, Di Angelantonio, E., Franco, O. H.,
Halvorsen, S., Hobbs, F. D. R., Hollander, M., Jankowska,
E. A., .. ESC Scientific Document Group (2021). 2021 ESC
Guidelines on cardiovascular disease prevention in cli-
nical practice. European heart journal, 42(34), 3227-3337.
https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab484.

Mastalerz-Migas, A., Czupryniak, L., Fabian, W., Ktoda, K.,
Kowalska, |., Ledwoch, J., ... & Zozulinska-Ziotkiewicz, D.
(2022). Wytyczne rozpoznawania i leczenia cukrzycy dla
lekarzy rodzinnych Polskiego Towarzystwa Medycyny

28

20.

30.

31

32,

33

34.

35.

36

165

Rodzinnej, Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce
i Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego. Lekarz
POZ, 8(4), 229-252.

Mastalerz-Migas A., Hryniewiecki T., Januszewicz A.
(2023). Wytyczne konsultantow krajowych w dziedzinie
medycyny rodzinnej, hipertensjologii i kardiologii doty-
czace opieki nad pacjentem z nadcisnieniem tetniczym
w podstawowej opiece zdrowotnej, z uwzglednieniem
opieki koordynowanej z dnia 08.02.2023 r.

Hindricks, G., Potpara, T., Dagres, N., Arbelo, E., Bax, J. J.,
Blomstrém-Lundqyist, C., Boriani, G., Castella, M., Dan, G.
A. Dilaveris, P. E., Fauchier, L., Filippatos, G., Kalman, J. M.,
La Meir, M., Lane, D. A, Lebeau, J. P, Lettino, M., Lip, G. Y.
H. Pinto, F. J., Thomas, G. N., .. ESC Scientific Document
Group (2021). 2020 ESC Guidelines for the diagnosis and
management of atrial fibrillation developed in collabora-
tion with the European Association for Cardio-Thoracic
Surgery (EACTS): The Task Force for the diagnosis and
management of atrial fibrillation of the European Society
of Cardiology (ESC) Developed with the special contribu-
tion of the European Heart Rhythm Association (EHRA) of
the ESC. European heart journal, 42(5), 373-498. https.//
doi.org/10.1093/eurheartj/ehaab12.

Lloyd-Jones, D. M., Braun, L. T, Ndumele, C. E., Smith,
S.C., Jr. Sperling, L. S., Virani, S. S., & Blumenthal, R. S
(2019). Use of Risk Assessment Tools to Guide Deci-
sion-Making in the Primary Prevention of Atheroscle-
rotic Cardiovascular Disease: A Special Report From
the American Heart Association and American College
of Cardiology. Journal of the American College of
Cardiology. 73(24). 3153-3167. https://doi.org/10.1016/j.
jacc.2018.11.005.

Feigin, V. L., Owolabi, M., Hankey, G. J., Pandian, J.,

& Martins, S. C. (2022). Digital Health in Primordial

and Primary Stroke Prevention: A Systematic Re-

view. Stroke, 53(3), 1008-1019. https://doi.org/10.1161/
STROKEAHA.121.036400

European Commission. (2024). Special Eurobarome-
ter 538: Key challenges of our times - the EU in 2023.
https://europa.eu/eurobarometer/surveys/detail/2668.

Centrum Badan Marketingowych INDICATOR Sp. z 0.0.
(2023). Poziom aktywnosci fizycznej Polakow 2023: Ra-
port z badania ilosciowego dla Ministerstwa Sportu i Tu-
rystyki. Ministerstwo Sportu i Turystyki. https://www.gov.
pl/web/sport/poziomaktywnoscifizycznejpolakow2023.

Jankowski, M., Ostrowska, A., Sierpinski, R., Skowron,

A., Sytnik-Czetwertynski, J., Giermaziak, W., Gujski, M.,
Wierzba, W., & Pinkas, J. (2022). The Prevalence of To-
bacco, Heated Tobacco, and E-Cigarette Use in Poland:
A 2022 Web-Based Cross-Sectional Survey. International
journal of environmental research and public he-

alth, 19(8), 4904. https://doi.org/10.3390/ijerph19084904.

Balwicki, £., Cedzynska, M., Koczkodaj, P., & Stoktosa,

M. (2020). Rekomendacje w zakresie ochrony dzieci

i mtodziezy przed konsekwencjami uzywania produktow
nikotynowych. Warszawa. https://www.pzh.gov.pl/
wp-content/uploads/2020/12/Raport-koncowy-
-26.11.2020-1-p0o-G-i-po-M-2.pdf

Karam, G., Agarwal, A., Sadeghirad, B., Jalink, M.,
Hitchcock, C. L., Ge, L., Kiflen, R., Ahmed, W., Zea, A. M.,
Milenkovic, J., Chedrawe, M. A., Rabassa, M., EL Dib, R.,
Goldenberg, J. Z, Guyatt, G. H., Boyce, E., & Johnston,

B. C. (2023). Comparison of seven popular structured
dietary programmes and risk of mortality and major
cardiovascular events in patients at increased cardiova-
scular risk: systematic review and network meta-analy-
sis. BMJ (Clinical research ed.), 380, €072003. https://doi.
0rg/10.1136/bmj-2022-072003.



166

Model koordynowanej opieki nad pacjentem z udarem mézgu oparty na koncepcji Value-Based Healthcare

37.

38.

39

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46

Zimny-Zajac, A., Branska, K., Mikotajska, M., Wojtowicz, P.,
& Zmudziak, M. (2025, luty). Narodowy Test Zywienia Po-
lakow - Raport 2024. Narodowy Test Zywienia Polakow -
Raport 2024. (2025, luty). https://ocdn.eu/medonet/me-
donet/Raport_Narodowy_Test_%C5%BBywienia_2024
pdf

Joanna, S., Bajerowska, B., Borkowska, M., Bukowska, B.,
Chojecki, D., Dalmata, M., Robert, F., Piotr, J., Kidawa, M.,
tukowska, K., Artur, M., Michalska, K., Muszynska, D.,
Siedlecka, A., Stodownik-Przybytek, L., & Zin-Sedek, M.
(2023). Raport 2023 - Uzaleznienia w Polsce, Krajowe
Centrum Przeciwdziatania Uzaleznieniom. https.//
kepu.gov.pl/wp-content/uploads/2024/03/Raport-
-2023-wersja-Internetowa.pdf

Nowicki, Z., Grabowski, K., Cubata, W. J., Nowicka-Sauer,
K., Zdrojewski, T., Rutkowski, M., Bandosz, P. (2016). Roz-
powszechnienie subiektywnej bezsennosci w populacji
polskiej. Psychiatria Polska, 50(1), 165-173. https://doi.
0rg/10.12740/PP/58771

Ptywaczewski, R., Bednarek, M., Jonczak, L., &
Zielinski, J. (2008). Sleep-disordered breathing in

a middle-aged and older Polish urban population. Jo-
urnal of sleep research, 17(1), 73-81. https://doi
0rg/10.1111/j.1365-2869.2008.00632.X

Nowicki, Z., Grabowski, K., Cubata, W. J., Nowicka-Sauer,
K., Zdrojewski, T., Rutkowski, M., Bandosz, P. (2016). Roz-
powszechnienie subiektywnej bezsennosci w populacji
polskiej. Psychiatria Polska, 50(1), 165-173. https://doi
0rg/10.12740/PP/58771

Sek-Mastej, A., Banach, M., Mastej, M., Jankowski,

P., Gierlotka, M., Olszanecka, A., Wolf, J., Prejbisz, A.,
Osadnik, T., Tomasik, T., Windak, A., Grobelczyk, A.,
Beaney, T., Ahmadi-Abhari, S., Poulter, N. R., & Jozwiak,
J. J.(2024). May Measurement Month 2021: an analysis of
blood pressure screening results from Poland. Europe-
an heart journal supplements: journal of the European
Society of Cardiology, 26(Suppl 3), iii79-iii82. https://doi.
0rg/10.1093/eurheartjsupp/suae064

Prejbisz, A., Dobrowolski, P, Doroszko, A., Olszanecka, A.,
Tycinska, A., Tykarski, A., Adamczak, M., Begier-Krasin-
ska, B., Chrostowska, M., Dzida, G., Filipiak, K. J., Gaciong,
Z., Gasecki, D., Gierlotka, M., Grabowski, M., Grodzicki, T.,
Jankowski, P., Kaminski, K., Kapton-Cieslicka, A., Klotzka,
A., .. Wolf, J. (2025). Guidelines for the management of
hypertension in Poland 2024 - the position paper of the
Polish Society of Hypertension and Polish Cardiac Socie-
ty experts. Kardiologia polska, 83(3), 370-411. https://doi
0rg/10.33963/V.phj.105628

Piatek, K. (2024). Cukrzyca-wyzwanie zdrowotne XXI
wieku. Infos zagadnienia spoteczno-gospodarcze, (3),
1-4. Dostep: Infos_316.pdf

Banach, M., Burchardt, P, Chlebus, K., Dobrowolski, P.,
Dudek, D., Dyrbus, K., ... & Cybulska, B. (2021). Wytyczne
PTL/KLRWP/PTK/PTDL/PTD/PTNT diagnostyki i le-
czenia zaburzen lipidowych w Polsce 2021. Nadcisnienie
Tetnicze w Praktyce, 7(3), 113-122. https://www.nadci-
snienietetnicze.pl/sites/scm/files/2022-01/Wytycz-
ne%20PTLKLRWPPTKPTDLPTDPTNT%20diagnostyki%20
i%20leczenia%20zaburze%C5%84%z20lipidowych%20
Ww%20Polsce%202021.pdf

Vrablik, M., Seifert, B., Parkhomenko, A., Banach, M.,
Jozwiak, J. J., Kiss, R. G., Gaita, D., Raslova, K., Zachle-
derova, M., Bray, S., & Ray, K. K. (2021). Lipid-lowering
therapy use in primary and secondary care in Central
and Eastern Europe: DA VINCI observational study. Athe-
rosclerosis, 334, 66-75. https://doi.org/10.1016/j.
atherosclerosis.2021.08.035

47.

48.

49.

50.

51.

52

53.

54.

56.

56

57.

58.

Overweight and obesity - BMlI statistics. (2022). https://
ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.
php?title=Overweight_and_obesity_-_BMI_statistics#E-
xplore_further

Kalarus, Z., Sredniawa, B., Mitrega, K., Wierucki, ., Sokal,
A. Lip. G., Bandosz, P., Stokwiszewski, J., Boidol, J., Zie-
leniewicz, P, Rutkowski, M., Kazmierczak, J., Opolski, G.,
Grodzicki, T, & Zdrojewski, T. (2023). Prevalence of atrial
fibrillation in the 65 or over Polish population. Report

of cross-sectional NOMED-AF study. Kardiologia pol-
ska, 81(1), 14-21. https://doi.org/10.33963/KP.a2022.0202

Ministerstwo Zdrowia. (2021). Zdrowa przysztosc¢: Ramy
strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata
2021-2027, z perspektywa do 2030 r. https://www.gov.
pl/web/zdrowie/zdrowa-przyszlosc-ramy-strategiczne-
rozwoju-systemu-ochrony-zdrowia-na-lata-2021-2027-z-
perspektywa-do-2030

Ministerstwo Zdrowia. (2021). Narodowy Program Zdro-
wia na lata 2021-2025. https://www.gov.pl/web/mswia/
narodowy-program-zdrowia-na-lata-2021--2025

Ministerstwo Zdrowia. (2024, aktualizacja). Wojewodzkie
plany transformacji. BASIW - Baza Analiz Systemowych
i Wdrozeniowych. https://basiw.mz.gov.pl/strategie/
wojewodzkie-plany-transformacji/

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia. (2021, 27 sierpnia).

W sprawie szczegotowego wzoru zamowienia indywi-
dualnego na produkty krwiopochodne, rekombinowane
koncentraty czynnikow krzepniecia oraz desmopresyne
[Rozporzadzeniel. Dziennik Ustaw, 2021, poz. 1592

Urzad Wojewddzki we Wroctawiu. (2019, luty). Aktuali-
zacja luty 2019 - Priorytety dla regionalnej polityki zdro-
wotnej wojewodztwa dolnoslaskiego na lata 2019-2021
[Publikacjal. Urzad Wojewodzki we Wroctawiu. Prioryte-
ty_-_aktualizacja_luty_2019-_wersja_ostateczna_docx (1).
pdf

Urzad Wojewodzki w Bydgoszczy. (2019). Priorytety dla
regionalnej polityki zdrowotnej wojewoddztwa kujawsko-
-pomorskiego na lata 2019-2021 [Publikacjal. Urzad
Wojewddzki w Bydgoszczy. priorytety_2018_o.pdf

Urzad Marszatkowski Wojewodztwa Matopolskiego.
(2019, styczen). Zatacznik nr 1: Zaktualizowane priorytety
dla regionalnej polityki zdrowotnej od 1 stycznia 2019 do
31 grudnia 2021 [Dokument PDF]. Urzad Marszatkowski
Wojewodztwa Matopolskiego. https://www.malopolska.
uw.gov.pl/doc/Za%C5%82.%20nr%201%20%20zaktualizo-
wane%20Priorytety%2odla%2oregionalnej%zopolityki%20
zdrowotnej%200d%201%20stycznia%202019-d0%2031%20
grudnia%202021.pdf

Urzad Marszatkowski Wojewodztwa Mazowieckie-

go. (2019, styczen). Priorytety dla regionalnej polityki
zdrowotnej wojewodztwa mazowieckiego - obo-
wigzujace od 1 stycznia 2019 [Dokument PDFI. Urzad
Marszatkowski Wojewodztwa Mazowieckiego. https://
archiwum.mazowieckie.pl/archiwum.mazowieckie.
pl/download/1/55727/Priorytety_Regionalnej_Polity-
ki_Zdrowotnej_dla_woj_mazowieckiego_obowiazuja-
ce_od_1_01_2019.pdf

Opolski Urzad Wojewodzki. (2019, styczen). Priorytety
dla regionalnej polityki zdrowotnej dla wojewddztwa
opolskiego na lata 2019-2021 [Dokument PDF]. Opolski
Urzad Wojewddzki w Opolu. PRIORYTETY_DLA_REGIO-
NALNEJ_POLITYKI_ZDROWOTNEJ_WOJ_OPOLSKIE-
GO__1_stycznia_2019_-_31_grudnia_2021_r_1_(2).pdf

Podkarpacki Urzad Wojewodzki w Rzeszowie. (2019,

marzec). Priorytety dla regionalnej polityki zdrowot-

nej wojewodztwa podkarpackiego na lata 2019-2021
[Dokument PDFI. Podkarpacki Urzad Wojewodzki



59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Model koordynowanej opieki nad pacjentem z udarem mézgu oparty na koncepcji Value-Based Healthcare

w Rzeszowie. https://rzeszow.uw.gov.pl/wp-content/
uploads/2019/03/Priorytety-dla-regionalnej-polityki-
zdrowotnej-wojewodztwa-podkarpackiego.pdf

Slaski Urzad Wojewodzki w Katowicach. (2019, 1 marca).
Priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej - obowig-
zujace do 31 grudnia 2021 [Publikacjal. Slaski Urzad Wo-
Jjewodzki w Katowicach. https://www.katowice.uw.gov.
pl/wydzial/wydzial-zdrowia/priorytety-dla-regionalnej-
polityki-zdrowotnej-obowiazujace-do-31-12-2021

Swietokrzyski Urzad Wojewodzki w Kielcach. (2019,

1 marca). Aktualizacja priorytetow dla regionalnej
polityki zdrowotnej wojewodztwa Swietokrzyskiego na
lata 2019-2021 [Publikacjal. Swietokrzyski Urzad Woje-
wodzki w Kielcach. https://wczp kielce.uw.gov.pl/czp/
mapy-potrzeb-zdrowotnyc/priorytety-dla-regional /150
49.Aktualizacja-Priorytetow-dla-Regionalnej-Polityki-Zd
rowotnej-wojewodztwa-swietok.html

Zachodniopomorski Urzad Wojewodzki w Szczecinie.
(2018, 31 sierpnia). Priorytety dla regionalnej polityki
zdrowotnej wojewodztwa zachodniopomorskiego na
lata 2019-2021. Zachodniopomorski Urzad Wojewodzki
W Szczecinie. https://szczecin.uw.gov.pl/systemfiles/ar-
ticlefiles/6575/(20180831.145932).wersja_do_publikacji
doc.pdf

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 pazdziernika
2018 roku w sprawie programu pilotazowego dotycza-
cego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za
pomoca przezcewnikowej trombektomii mechanicznej
naczyn domoézgowych lub wewnatrzczaszkowych (Dz. U.
2018 z pézn. zm.)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 grudnia
2023 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie progra-
mu pilotazowego dotyczacego leczenia ostrej fazy
udaru niedokrwiennego za pomoca przezcewnikowej
trombektomii mechanicznej naczyn domozgowych lub
wewnatrzczaszkowych (Dz. U. 2023 poz. 2810)

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca
2024 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (Dz. U.
2024, poz. 961).

European Stroke Organisation; Stroke Action Plan for Eu-
rope. (2021, July 14). SAP-E essentials of stroke care: An
overview of evidence-based interventions covering the
entire chain of stroke care. https://actionplan.eso-stroke.
org/wp-content/uploads/2023/01/Essential-Stroke-
-Care_final_20210714_CPO.pdf

Kilkenny, M. F.,, & Bravata, D. M. (2021). Quality Improve-
ment. Stroke, 52(5), 1866-1870. https://doi.org/10.1161/
STROKEAHA 121.033451

Amini, M., van Leeuwen, N., Eijkenaar, F., Mulder, M. J. H.
L., Schonewille, W., Lycklama A Nijeholt, G., Hinsenveld,
W. H., Goldhoorn, R. B., van Doormaal, P. J., Jenniskens,
S.. Hazelzet, J., Dippel. D. W. J., Roozenbeek, B., Lingsma.,
H. F., & MR CLEAN Registry Investigators (2020). Impro-
ving quality of stroke care through benchmarking center
performance: why focusing on outcomes is not eno-
ugh. BMC health services research, 20(1), 998. https://
doi.org/10.1186/512913-020-05841-y

EIT Health, Implementing Value-Based Healthcare

in Europe: Handbook for Pioneers (Director: Gregory
Katz), 2020. https://eithealth.eu/wp-content/uplo-
ads/2020/06/Implementing-Value-Based-Healthcare-
-In-Europe.pdf

Lasek-Bal, A. (2016). Do artykutu: Gil RJ Ziaja K. Le-
czenie interwencyjne ostrego udaru mozgu oczami
kardiologa i chirurga naczyniowego. Kardiologia
Inwazyjna, 11(5), 7-9.https://journals.viamedica.pl/
kardiologia_inwazyjna/article/view/49558/40891

70

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77

78.

79.

80.

167

United Nations, Department of Economic and Social
Affairs, Population Division (2017). World Population
Ageing 2017 - Highlights (ST/ESA/SER.A/397). https.//
www.un.org/en/development/desa/population/publi-
cations/pdf/ageing/WPA2017_Report.pdf

Norrving, B., Barrick, J., Davalos, A., Dichgans,
M., Cordonnier, C., Guekht, A, ... & Caso, V. (2018).
Action Plan for Stroke in Europe 2018-2030. Eu-
ropean stroke journal, 3(4), 309-336. https://doi.
0rg/10.1177/2396987318808719

Patient-Centered Outcome Measures. Stro-
ke. ICHOM. https://connect.ichom.org/
patient-centered-outcome-measures/stroke/

Salinas, J., Sprinkhuizen, S. M., Ackerson, T., Bernhardt, J.,
Davie, C., George, M. G., Gething, S., Kelly, A. G., Lindsay.
P, Liu, L., Martins, S. C., Morgan, L., Norrving, B., Ribbers,
G. M., Silver, F. L., Smith, E. E., Williams, L. S., & Schwamm,
L. H. (2016). An International Standard Set of Patient-Cen-
tered Outcome Measures After Stroke. Stroke, 47(1), 180-
186. https://doi.org/10.1161/STROKEAHA 115.010898

Li, X., Wang, C., Rehman, S., Wang, X., Zhang, W., Su,
S..Bao, X, Li, J., Liu, M., & Wang, Y. (2021). Setting
performance benchmarks for stroke care delivery:
Which quality indicators should be prioritized in quality
improvement; an analysis in 500,331 stroke admis-

sions. International journal of stroke : official journal of the
International Stroke Society, 16(6), 727-737. https://doi.
0rg/10.1177/1747493020958608

Gatazka-Sobotka, M., Gierczynski, J., Drapata, A., Grygle-
wicz, J.,iin. (2021). Stan polskiej neurologii i kierunki jej
rozwoju w perspektywie do 2030 r., Warszawa. Instytut
Zarzadzania w Ochronie Zdrowia Uczelni Lazarskiego

& Polskie Towarzystwo Neurologiczne. https://doi.
0rg/10.26399/978-83-66723-30-6

Lahr, M. M. H., van der Zee, D. J., Luijckx, G. J., & Buskens,
E. (2020). Optimising acute stroke care organisation:

a simulation study to assess the potential to increase
intravenous thrombolysis rates and patient ga-

ins. BMJ open, 10(1), €032780. https://doi.org/10.1136/
bmjopen-2019-032780

Maas, W. J., Lahr, M. M. H., Buskens, E., van der Zee,

D. J., Uyttenboogaart, M., & CONTRAST Investigators
(2020). Pathway Design for Acute Stroke Care in the Era
of Endovascular Thrombectomy: A Critical Overview of
Optimization Efforts. Stroke, 51(11), 3452-3460. https.//
doi.org/10.1161/STROKEAHA.120.030392

Swiss Stroke Registry (2018). Swiss Stroke Re-
gistry https://dkf.unibas.ch/de/kompetenzen/
register-und-kohorten/ssr/

Hall, R. E., Khan, F, Bayley, M. T., Asllani, E., Lindsay, P.,
Hill, M. D., O'Callaghan, C., Silver, F. L., & Kapral, M. K.
(2013). Benchmarks for acute stroke care delivery. Inter-
national journal for quality in health care : journal of the
International Society for Quality in Health Care, 25(6),
710-718. https://doi.org/10.1093/intghc/mzto69

Smith, A, Hewitt, J., Quinn, T. J., & Robling, M. (2021).
Patient-reported outcome measures (PROMs) use in
post-stroke patient care and clinical practice: a realist
synthesis protocol. Systematic reviews, 10(1), 128.
https://doi.org/10.1186/513643-021-01682-w 81

Reeves, M., Lisabeth, L., Williams, L., Katzan, I., Kapral, M.,
Deutsch, A., & Prvu-Bettger, J. (2018). Patient-Reported
Outcome Measures (PROMs) for Acute Stroke: Rationale,
Methods and Future Directions. Stroke, 49(6), 1549-1556.
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.117.018912Do-
stepne:https://www.ahajournals.org/doi/full/10.1161/
STROKEAHA 117.018912#d3e1331



168

Model koordynowanej opieki nad pacjentem z udarem mézgu oparty na koncepcji Value-Based Healthcare

82

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

a1

Lebherz, L., Fraune, E, Thomalla, G., Frese, M., Appel-
bohm, H., Rimmele, D. L., Harter, M., & Kriston, L. (2022).
Implementability of collecting patient-reported outcome
data in stroke unit care - a qualitative study. BMC health
services research, 22(1), 346. https://doi.org/10.1186/
512913-022-07722-y

Patient-Centered Outcome Measures. Stro-
ke. ICHOM. https://connect.ichom.org/
patient-centered-outcome-measures/stroke/

Hewitt, J., Bains, N., Wallis, K., Gething, S., Pennington,
A., & Carter, B. (2021). The Use of Patient Reported
Outcome Measures (PROMs) 6 Months Post-Stroke and
Their Association with the National Institute of Health
Stroke Scale (NIHSS) on Admission to Hospital. Geriatrics
(Basel, Switzerland), 6(3), 88. https://doi.org/10.3390/
geriatrics6030088

Sanchez-Gavilan, E., Montiel, E., Baladas, M., Lallanas,
S.. Aurin, E., Watson, C., Gutierrez, M., Cossio, Y., Ribo,
M., Molina, C. A., & Rubiera, M. (2022). Added value of
patient-reported outcome measures (PROMs) after an
acute stroke and early predictors of 9o days PROMs. Jo-
urnal of patient-reported outcomes, 6(1), 66. https://doi.
0rg/10.1186/541687-022-00472-9

Cornelis, C., den Hartog, S. J., Bastemeijer, C. M., Roozen-
beek, B., Nederkoorn, P. J., & Van den Berg-Vos, R. M.
(2021). Patient-Reported Experience Measures in Stroke
Care: A Systematic Review. Stroke, 52(7), 2432-2435.
https://doi.org/10.1161/STROKEAHA.120.034028

Lu, J.. Manaenko, A., & Hu, Q. (2017). Targeting Adult Neu-
rogenesis for Poststroke Therapy. Stem cells internatio-
nal, 2017, 5868632. https://doi.org/10.1155/2017/5868632

World Health Organization. (2017). The need to scale

up rehabilitation (Technical Series on Primary Health
Care, WHO/HIS/SDS/2018.40). WHO. Licence: CC
BY-NC-SA 3.0 IGO. https://www.who.int/docs/default-
-source/documents/health-topics/rehabilitation/
call-for-action/need-to-scale-up-rehab-july2018
pdf?sfvrsn=f627c34c_5

OECD (2021), Health at a Glance 2021: OECD Indica-
tors, OECD Publishing, Paris, https://doi.org/10.1787/
ae3016bg-en

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada
2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej (Dz. U. 2013, poz. 1522, z pdzn. zm.)

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych
(Dz.U. 2024, poz. 146, 858, 1222, 1593, 1615, 1915, Z 2025 .
poz. 129, 304. 620, 637, art.47 )

92. Murray, J., Forster, A., & Young, J. (2008). Survey to investi-

93.

94.

95.

gate the role of the community stroke care coordinator.
British Journal of Community Nursing. https://doi.
0rg/10.12968/BJCN.2008.13.1.27981

Anderson, E. C., Fernandez, S., Ganzman, A., & Miller, E.C
(2017). Incorporating Nonphysician Stroke specialists Into
the Stroke Team. Stroke, 48(11), e323-e325. https://doi
0rg/10.1161/STROKEAHA 117.019174

Boulanger, J. M., Lindsay, M. P, Gubitz, G., Smith, E.

E. Stotts, G., Foley, N. .. & Butcher, K. (2018). Canadian
Stroke Best Practice Recommendations for Acute Stroke
Management: Prehospital, Emergency Department,

and Acute Inpatient Stroke Care, 6th Edition, Update
2018. International journal of stroke: official journal of the
International Stroke Society, 13(9). 949-984. https://doi.
0rg/10.1177/1747493018786616

Burton, C. R. (1999). An exploration of the stroke co-
-ordinator role. Journal of Clinical Nursing. https://doi.
0rg/10.1046/J.1365-2702.1999.00322.X

6.

97.

98.

99.

100.

101.

102

103

104.

105.

106.

107.

Hyvarinen, S., Jarva, E., Mikkonen, K., Karsikas, E.,
Koivunen, K., Kaaridinen, M., Merildinen, M., Jounila-Ilola,
P., Tuomikoski, A., &#38; Oikarinen, A. (2023). Healthcare
professionals’ experience regarding competencies

in specialized and primary stroke units: A qualitative
study. <i>Journal of Vascular Nursing</i>. https://doi.
0rg/10.1016/j,jvn.2023.11.006

Tanlaka, E., MclIntyre, A, Connelly, D. M., Guitar, N. A.,

& Snobelen, N. (2023). The Role and Contributions of
Nurses in Stroke Rehabilitation Units: An Integrative
Review. Western Journal of Nursing Research. https.//
doi.org/10.1177/01939459231178495

Purvis, T., Middleton, S., Middleton, S., Alexandrov, A.
W., Kilkenny, M. F.,, Kilkenny, M. F.,, Coote, S., Kuhle, S.,
Cadilhac, D. A., & Cadilhac, D. A. (2021). Understan-
ding Coordinator Roles in Acute Stroke Care: A Na-
tional Survey. Journal of Stroke & Cerebrovascular
Diseases, 30(12), 106111. https://doi.org/10.1016/J.
JSTROKECEREBROVASDIS.2021.106111

Hamilton, H., Dale, S., McElduff, B., Craig, L. E., Fasugba,
O..Mclnnes, E., Alexandrov, A. W., Cadilhac, D. A., Cadil-
hac, D. A., Lightbody, E., Watkins, D. C., & Middleton, S.
(2021). The role of stroke nurses in thrombolysis admi-
nistration in Australia and the United Kingdom: A cross-
-sectional survey of current practice. Journal of Clinical
Nursing, 31, 158-166. https://doi.org/10.1111/JOCN.15892

Coote, S., Mackey, E., Alexandrov, A. W., Cadilhac, D. A.,
Alexandrov, A. V., Easton, D., Zhao, H., Langenberg, F., Bi-
vard, A., Stephenson, M., Parsons, M. W., Campbell, B. C.
V.. Donnan, G. A., Davis, S. M., & Middleton, S. (2022). The
Mobile Stroke Unit Nurse: An International Exploration of
Their Scope of Practice, Education, and Training. Journal
of Neuroscience Nursing. https://doi.org/10.1097/
JNN.0000000000000632

Meng, X., Meng, X., Chen, X., Liu, Z., & Zhou, L. (2020).
Nursing practice in stroke rehabilitation: Perspectives
from multi-disciplinary healthcare professionals. Nursing
& Health Sciences. https://doi.org/10.1111/NHS.12641

Graves, A., Blakie, J., Casper, C., Chapman, S., DeLuna, L.,
Lorenz, H., Mazabob, J., Motz, D., Ochoa, S., Whaley, M., &
Zimmermann, M. B. (n.d.). Abstract T MPgQ: Your Role As
Stroke Coordinator, from Surviving to Thriving. https://
doi.org/10.1161/str.46.suppl_1.tmpg9

Canadian Institute for Health Information. Virtual Care

in Canada: Strengthening Data and Information. Ottawa,
ON: CIHI; 2022. https://www.cihi.ca/sites/default/files/
document/virtual-care-in-canada-strengthening-data-
information-report-en.pdf

Canadian Stroke Network. (2019). Evaluation of Stroke
Services in Canada: Final Report. Canadian Stroke
Network.

Deutschbein, J., Grittner, U., Schneider, A., & Schenk, L.
(2020). Community care coordination for stroke survivors:
results of a complex intervention study. BMC health
services research, 20(1), 1143. https://doi.org/10.1186/
512913-020-05993-X

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften, Deutsche Gesellschaft
far Neurologie (DGN) & Deutsche Schlaganfall-Gesel-
Lschaft (DSG)(2022). S2e-Leitlinie zur Akuttherapie des
ischamischen Schlaganfalls (Version 5.1, inkl. Amend-
ment Oktober 2022) [Guideline report No. 030-0461
Registernummer 030-046. https://registerawmf.org/
assets/guidelines/030-046l_S2e_Akuttherapie-des-
ischaemischen-Schlaganfalls_2022-11-verlaengert.pdf

Berge, E., Whiteley, W., Audebert, H., De Marchis, G. M.,
Fonseca, A. C., Padiglioni, C., de la Ossa, N. P, Strbian, D.,



108.

109.

110.

111,

112.

113.

114.

Model koordynowanej opieki nad pacjentem z udarem mézgu oparty na koncepcji Value-Based Healthcare

Tsivgoulis, G., & Turc, G. (2021). European Stroke Organi-
sation (ESO) guidelines on intravenous thrombolysis for
acute ischaemic stroke. European stroke journal, 6(1),
1-LXII. https://doi.org/10.1177/2396987321989865

Gladstone, D. J,, Lindsay, M. P,, Douketis, J., Smith, E. E.,
Dowlatshahi, D., Wein, T., Bourgoin, A., Cox, J., Falconer,
J.B., Graham, B. R., Labrie, M., McDonald, L., Mandzia,

J., Ngui, D., Pageau, P, Rodgerson, A., Semchuk, W.,
Tebbutt, T, Tuchak, C., van Gaal, S., .. Canadian Stroke
Consortium (2022). Canadian Stroke Best Practice Re-
commendations: Secondary Prevention of Stroke Update
2020. The Canadian journal of neurological sciences.

Le journal canadien des sciences neurologiques, 49(3),
315-337. https://doi.org/10.1017/cjn.2021.127

Heart and Stroke Foundation of Canada. (2020). Acetyl-
salicylic Acid (ASA) for prevention of vascular events (Ca-
nadian Stroke Best Practice Recommendations, 7th ed.,
2019 updated). 2020-asaforprevention-module-en-final.
ashx

Heart & Stroke Foundation. (2020). Stroke report Canada:
Monitoring stroke care across the continuum [Raport]
Heart & Stroke Foundation of Canada.

Heart & Stroke Foundation. (n.d.). Stroke quality of care
performance measurement & reporting. https://www.
strokebestpractices.ca/quality

Heuschmann, P. U., Nabavi, D. G., Rauch, G., & Busse, O.
(2020). Qualitatssicherung in der Schlaganfallversor-
gung. Nervenarzt, 91(1), 28-38. https://doi.org/10.1007/
500115-019-00827-9

Institut fUr Qualitatssicherung im Gesundheitswesen.
(2022). Strukturierter Qualitatsbericht gemaB § 136b SGB
V. IQTIG. https://iqtig.org/berichte/qualitaetsbericht/

Lee, J., Campbell, M., & Sawyers, C. (2023, April). Impro-
ving Thrombectomy Times Utilizing Stroke Transfer Co-
ordinators (P8-5.011). Neurology, 100(17_supplement_2).
https://doi.org/10.1212/WNL.0000000000203831

115

116.

117.

118.

119.

120.

121

122

169

Lindsay, M. P, Gubitz, G., Bayley, M., & Phillips, S. (2018).
Canadian Stroke Best Practices: Transitions and Commu-
nity Rehabilitation Guideline Update.

NVL Schlaganfall. (2023). Nationale VersorgungsLeitlinie
Schlaganfall, (2. Auflage). https.//www.leitlinien.de/
themen/schlaganfall

Bundesministerium flr Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz (BMSGPK). (2020). Status Quo der
osterreichischen Schlaganfall-Versorgung. Sozialmi-
nisterium. https://www.sozialministerium.at ([ISBN:
978-3-85010-63-X1)

Shuranova, L. V., Vackova, J., & Hryshchuk, A.

(2024). Specifics of family doctors’ activities on the
way to the success of coordinated rehabilitation.
MepcnekTrBu Ta iHHOBaL,i Haykn (Perspectives and
Innovations of Science), 6(40), 993-1004. https://doi.
0rg/10.52058/2786-4952-2024-6(40)-993-1004

Leitstelle Lausitz. (n.d.). IVENA eHealth | Interdisziplinarer
Versorgungsnachweis. https://www.leitstelle-lausitz.
de/netzwerk-112/ivena/

Leitstelle Lausitz & mainis IT-Service GmbH. (n.d.). IVENA
eHealth: Interdisziplinarer Versorgungsnachweis [Opis
narzedzial. https://ivena.de/page.php?ki=-main&k2-u-
eber&si-6872758e0efe4&lang-1&view=

Directorate-General for Health and Food Safety
(European Commission). (2019, 30 lipca). Defining value
in 'value-based healthcare’ (Opinion by the Expert Pa-
nel on effective ways of investing in Health [EXPHI;
ISBN 978-92-76-08939-1; DOI 10.2875/148325). Publi-
cations Office of the European Union. https://health.
ec.europa.eu/document/download/634e0a0c-4bff-
-4050-ad5f-b80381f36f33_en?filename=024_defining-
-value-vbhc_en.pdf

Porter, M. E., & Lee, T. H. (2013, Pazdziernik). The
strategy that will fix health care. Harvard Business
Review, 91(10), 50-67. https://hbr.org/2013/10/
the-strategy-that-will-fix-health-care



Wydawnictwo Uczelni tazarskiego

ul. Swieradowska 43,
02-662, Warszawa, Polska

e-ISBN 978-83-60694-62-6
ISBN 978-83-60694-63-3



	Tabela 1. Zmiana w zapadalności na udar niedokrwienny w poszczególnych grupach wiekowych
	Tabela 2. Czynniki ryzyka udaru mózgu niedokrwiennego i krwotocznego
	Tabela 3. Wojewódzkie plany transformacji 2022–2026 – stan wdrożenia i kierunki rozwoju ochrony zdrowia w kontekście udarów niedokrwiennych mózgu
	Tabela 4. Lista realizatorów programu pilotażowego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego mózgu za pomocą przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyń domózgowych lub wewnątrzczaszkowych
	Tabela 5. Podsumowanie wyników zdrowotnych oraz wskaźników wartości zawartych w standardowym zestawie ICHOM dotyczącym udaru mózgu
	Tabela 6. Mierniki jakości opieki nad pacjentem z udarem mózgu w Polsce
	Tabela 7. Wskaźniki jakości opieki udarowej w ośrodkach interwencyjnych w Holandii stosujących leczenie wewnątrznaczyniowe w przypadku udaru niedokrwiennego
	Tabela 8. Wskaźniki jakości opieki dla ośrodków leczących udar mózgu w Kanadzie
	Tabela 9. PROM stosowane u pacjentów z udarem mózgu
	Tabela 10. PREM stosowane u pacjentów z udarem mózgu
	Tabela 11. Wartość refundacji hospitalizacji związanych z leczeniem udaru niedokrwiennego mózgu, w podziale na rok wystąpienia udaru oraz sprawozdaną metodę leczenia (2018–2023)
	Tabela 12. Zestawienie informacji dotyczących systemowej opieki poudarowej na przykładzie Niemiec, Austrii, Kanady i Czech
	Rysunek 1. Zapadalność na udar niedokrwienny w przeliczeniu na 1000 osób w poszczególnych grupach wiekowych w 2023 r.
	Rysunek 2. Liczba zachorowań na udar niedokrwienny w poszczególnych grupach wiekowych w 2023 r.
	Rysunek 3. Odsetek hospitalizacji z powodu udaru mózgu wg typu udaru
	Rysunek 4. Zapadalność na udar niedokrwienny na przestrzeni lat.
	Rysunek 5. Zapadalność na udar standaryzowana wiekiem w rejonie Europy, Polski i krajów sąsiadujących
	Rysunek 6. Liczba przypadków udaru niedokrwiennego mózgu na 100 tys. ludności
	Rysunek 7. Śmiertelność pacjentów z pierwszorazowym udarem niedokrwiennym mózgu wg województwa zamieszkania pacjenta standaryzowana ogólnopolską strukturą wiekowo-płciową populacji pacjentów w 2022 r. (czerwoną linią oznaczono wartość dla Polski)
	Rysunek 8. Rozkład przypadków udaru niedokrwiennego mózgu wg sprawozdanych metod leczenia (2018–2023)
	Rysunek 9. Odsetek przypadków udaru niedokrwiennego mózgu, dla których sprawozdano daną metodę leczenia wg województwa zamieszkania pacjenta (2023 r.) – leczenie trombolityczne (z trombektomią mechaniczną lub bez)
	Rysunek 10. Odsetek przypadków udaru niedokrwiennego mózgu, dla których sprawozdano daną metodę leczenia, wg województwa zamieszkania pacjenta (2023 r.) – leczenie trombolityczne (bez trombektomii mechanicznej)
	Rysunek 11. Odsetek przypadków udaru niedokrwiennego mózgu, dla których sprawozdano daną metodę leczenia, wg województwa zamieszkania pacjenta (2023 r.) – trombektomia mechaniczna (z leczeniem trombolitycznym lub bez)
	Rysunek 12. Mediana czasu od powiadomienia ZRM do wykonania pierwszego badania TK/RM wg powiatu zamieszkania pacjenta (uwzględniono wyłącznie powiaty z co najmniej 15 zarejestrowanymi przypadkami udaru niedokrwiennego mózgu), dla wybranych przypadków udar
	Rysunek 13. Czas od przyjęcia do szpitala do wykonania pierwszego badania TK/RM wg województwa zamieszkania pacjenta (dla wybranych przypadków udaru niedokrwiennego mózgu z wypełnioną ankietą udarową w latach 2022– 2023). Nad każdym z wykresów pudełkowych
	Rysunek 14. Czas od pierwszego przyjęcia do szpitala do rozpoczęcia leczenia trombolitycznego wg województwa zamieszkania pacjenta (dla wybranych przypadków udaru niedokrwiennego mózgu z wypełnioną ankietą udarową w latach 2022–2023)
	Rysunek 15. Czas od pierwszego przyjęcia do szpitala do rozpoczęcia trombektomii mechanicznej wg województwa zamieszkania pacjenta (dla wybranych przypadków udaru niedokrwiennego mózgu z wypełnioną ankietą udarową w latach 2022–2023)
	Rysunek 16. Deficyt neurologiczny wg skali NIHSS w momencie pierwszego przyjęcia do szpitala, w podziale na województwa zamieszkania pacjentów (dla wybranych przypadków udaru niedokrwiennego mózgu z wypełnioną ankietą udarową w latach 2022–2023)
	Rysunek 17. Zmiana deficytu neurologicznego wg skali NIHSS (wypis – przyjęcie) w podziale na województwa zamieszkania pacjentów oraz na zastosowane metody leczenia (uwzględniono wyłącznie pacjentów, dla których uzupełniono wartość skali NIHSS przy wypisie
	Rysunek 18. System opieki zdrowotnej „uczący się udaru mózgu”
	Rysunek 19. Zestaw miar wyników skoncentrowanych na pacjencie w przypadku udaru mózgu wg ICHOM112
	Rysunek 20. Przestrzeń dla wzrostu wartości zdrowotnej – łańcuch wartości w udarze mózgu
	Rysunek 21. Liczba pacjentów w podziale na płeć, którzy w danym roku mieli sprawozdaną hospitalizację z powodu udaru niedokrwiennego mózgu (2018–2023)
	Rysunek 22. Liczba przypadków udaru niedokrwiennego mózgu w podziale na rodzaj udaru (pierwszorazowy/ponowny) w latach 2018–2023
	Rysunek 23. Liczba przypadków udaru niedokrwiennego mózgu (pierwszorazowe) w podziale na grupę wiekową i płeć, wg rodzaju UMN (pierwszorazowy) – 2023 r.
	Rysunek 24. Liczba przypadków udaru niedokrwiennego mózgu (ponowne) w podziale na grupę wiekową i płeć, wg rodzaju UMN (ponowny) – 2023 r.
	Rysunek 25. Liczba przypadków UMN, dla których co najmniej jedną hospitalizację rozliczono daną JGP (lub innymi produktami rozliczeniowymi) w latach 2018–2023
	Rysunek 26. Rozkład przypadków udaru niedokrwiennego mózgu wg sprawozdanych metod leczenia (2018–2023)
	Rysunek 27. Liczba (słupki na wykresie) oraz odsetek (linia na wykresie) przypadków udaru niedokrwiennego mózgu, dla których najpóźniej 14 dni od daty wypisu ze szpitala zrealizowano świadczenie rehabilitacji neurologicznej (2018–2023)
	Rysunek 28. Wartość refundacji hospitalizacji związanych z leczeniem udaru niedokrwiennego mózgu, w podziale na rok wystąpienia udaru oraz sprawozdaną metodę leczenia (2018–2023)
	Rysunek 29. Liczba dni absencji chorobowej związanej z niezdolnością do pracy spowodowaną wystąpieniem chorób z grupy I60-I64 w latach 2019–2024
	Rysunek 30. Liczba zaświadczeń lekarskich związanych z niezdolnością do pracy spowodowaną wystąpieniem chorób z grupy I60-I64 w latach 2019–2024
	Rysunek 31. Liczba osób, wg płci, rehabilitowanych w systemie stacjonarnym z powodu chorób z grupy I60-I64 w latach 2023–2024
	Rysunek 32. Liczba osób, wg płci, rehabilitowanych w systemie ambulatoryjnym z powodu chorób z grupy I60-I64 w latach 2023–2024
	Rysunek 33. Liczba orzeczeń rentowych pierwszorazowych związanych z niezdolnością do pracy spowodowaną wystąpieniem chorób z grupy I60-I64 i zmiana rok do roku w latach 2019–2024
	Rysunek 34. Liczba orzeczeń rentowych ponownych związanych z niezdolnością do pracy spowodowaną wystąpieniem chorób z grupy I60-I64 i zmiana rok do roku w latach 2019–2024
	Rysunek 35. Wydatki z ubezpieczeń społecznych na świadczenia związane z niezdolnością do pracy w związku z wybranymi jednostkami chorobowymi i zmiana rok do roku w latach 2020-2024
	Rysunek 36. Wydatki z ubezpieczeń społecznych na renty z tytułu niezdolności do pracy w związku z wybranymi jednostkami chorobowymi i zmiana rok do roku w latach 2020-2024
	Rysunek 37. Wydatki z ubezpieczeń społecznych na renty socjalne w związku z wybranymi jednostkami chorobowymi i zmiana rok do roku w latach 2020-2024
	Rysunek 38. Wydatki z ubezpieczeń społecznych na renty socjalne w związku z wybranymi jednostkami chorobowymi i zmiana rok do roku w latach 2020-2024
	Rysunek 39. Wydatki z ubezpieczeń społecznych na świadczenia rehabilitacyjne w związku z wybranymi jednostkami chorobowymi i zmiana rok do roku w latach 2020-2024
	Rysunek 40. Wydatki z ubezpieczeń społecznych na rehabilitację leczniczą w ramach prewencji rentowej ZUS w związku z wybranymi jednostkami chorobowymi i zmiana rok do roku w latach 2020-2024
	Rysunek 41. Elementy koordynacji opieki nad pacjentami po udarze
	Rysunek 42. Elementy zintegrowanego modelu opieki nad pacjentami z udarem mózgu
	Rysunek 43. Model opieki udarowej zorientowanej na wartość zdrowotną
	Rysunek 44. Założenia modelu VBHC
	Rysunek 45. Ścieżka pacjenta w modelu opieki udarowej
	Rysunek 46. Analiza SWOT kompleksowego rozwiązania reformy opieki nad pacjentami z udarem mózgu (OKUM i powiązane działania)
	Wykaz skrótów
	Wstęp
	Udar mózgu jako problem zdrowotny i ścieżka postępowania
	Skala problemu – epidemiologia udaru mózgu w Polsce
	Prewencja udarów mózgu w Polsce
	Udar mózgu jako priorytet zdrowotny państwa
	Ocena organizacji opieki nad pacjentem z udarem mózgu w Polsce i kierunki zmian
	Podsumowanie programu pilotażowego dotyczącego leczenia ostrej fazy udaru niedokrwiennego za pomocą przezcewnikowej trombektomii mechanicznej naczyń domózgowych lub wewnątrzczaszkowych
	System ochrony zdrowia uczący się udaru mózgu
	Mierniki wartości zdrowotnej w opiece udarowej (wskaźniki mające największy wpływ na poprawę rokowania) – przegląd systematyczny literatury
	Między sukcesem szpitala a samotnością w domu. Systemowe bariery i potrzeby opieki poudarowej w Polsce – analiza jakościowa 
	Koszty leczenia udarów mózgu i opieki nad pacjentami w Polsce w latach 2018–2024
	Rola, zadania i kompetencje koordynatora opieki nad pacjentem po udarze w ośrodkach specjalizujących się w opiece udarowej
	Model koordynowanej opieki zdrowotnej nad pacjentem z udarem mózgu oparty na koncepcji VBHC – rekomendacje końcowe
	Recenzje
	Bibliografia

