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zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2561, 2674 i 2770 oraz z
2023 r. poz. 605, 650, 658, 1234 i 1429 i kolejne zmiany)

Krakow, styczen 2025 r.
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Stowniczek

AOS

AOTMIT

BMI

CcDC

Chorobowos¢

ChPL

Cl

DALY

Decyzja
terapeutyczna

ECDC

Grupy ryzyka

GUS

ICER

IGRA

IRR

JST

Koszty
bezposrednie

Koszty posrednie

Kryteria wiaczenia

Kryteria
wylaczenia

LTBI

Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index)

Amerykanskie Centrum Zapobiegania Choréb (ang. Centers for Disease Control and
Prevention)

Liczba wszystkich przypadkéw danego problemu zdrowotnego z uwzglednieniem
nowych przypadkow dotknietych danym problemem zdrowotnym, zarejestrowanych w
przeciggu analizowanego roku.

Charakterystyka Produktu Leczniczego

Przedziat Ufnosci (ang. Confidence Interval)

utracona dtugos¢ zycia korygowana niepetnosprawnoscig
(ang. Disability Adjusted Life-Years)

Ustalenie postepowania zmierzajgcego do rozwigzania problemu zdrowotnego.

Europejskie Centrum Zapobiegania Choréb (ang. European Centre for Disease
Prevention and Control)

Kazda grupa osob, w ktdrej czestos¢ wystepowania gruzlicy jest znacznie wyzsza niz w
populacji ogolnej.

Gltéwny Urzad Statystyczny

Inkrementalny wspotczynnik efektywnosci kosztow (ang. Incremental cost-effectiveness
ratio)

Ang. Interferon Gamma Release Assay (dotyczy testu wykrywajgcego utajone
zakazenie pratkiem gruzlicy)

Wspétczynnik Ryzyka Zdarzen (ang. Incident Rate Ratio)

Jednostka Samorzadu Terytorialnego

Koszty kwalifikowane, dotyczgce bezposrednio interwencji zaplanowanych w
programie.

Koszty kwalifikowane, niezbedne do realizacji programu, ale niedotyczace
bezposrednio interwencji zaplanowanej w programie. Zalicza sie do nich np. zakup
materiatéw promocyjnych i informacyjnych, koszty zwigzane z obstugg administracyjna
i ksiegowg. Do kosztow posrednich nalezg takze koszty zwigzane z monitoringiem i
ewaluacjg programu.

Warunki, ktére musi spetni¢ osoba aplikujgca, aby skorzysta¢ z programu.

Warunki, ktorych zaistnienie wyklucza (trwale lub czasowo) udziat w programie.

Utajone zakazenie gruzlicg (ang. Latent TB Infection)
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Narodowy Fundusz Zdrowia

Narodowy Instytut Zdrowa Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny
iloraz szans (ang. Odds Ratio)

Przezycie catkowite (ang. Overall Survival)

Zgodnie z rekomendacjag nr 9/2020 Prezesa AOTMIT z dnia 30 listopada 2020 r., jest to
personel medyczny zaangazowany w realizacje programu, ktéry bedzie miat kontakt
uczestnikami, np. lekarze, pielegniarki.

.po tym” (tac.) czyli po fakcie (dotyczy analizy danych po zakonczeniu eksperymentu)

Modelowy samorzgdowy program polityki zdrowotnej z zakresu prewenc;ji (wczesnego
wykrywania) gruzlicy w grupach ryzyka

Wybrany w drodze konkursu podmiot wykonujgcy dziatalnos$¢ leczniczg w mys| Ustawy
z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej lub podmiot, ktérego partnerem jest
podmiot wykonujgcy dziatalno$¢ leczniczg w mys$l Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o
dziatalnosci leczniczej.

Ryzyko Wzgledne (ang. Relative Risk)
Zmniejszenie Ryzyka Wzglednego (ang. Relative Risk Reduction)

Zdolnos¢ testu diagnostycznego do prawidtowego wykrywania oséb zdrowych, czyli
tych, ktére nie majg choroby (procent oséb zdrowych, ktére test poprawnie
zidentyfikowat w stosunku do wszystkich oséb bez choroby)

Sciezka badan przesiewowych w kierunku gruzlicy inicjowana przez $wiadczeniodawce
systematycznie dociera do oséb o wysokim ryzyku narazenia lub zachorowania na
gruzlice. Osoby te poddaje sie badaniom przesiewowym, oceniajgc objawy, stosujgc
testy, badania lub inne procedury w celu zidentyfikowania oséb z gruzlicg, a nastepnie
przeprowadza test diagnostyczny i dodatkowe oceny kliniczne w celu postawienia
ostatecznej diagnozy.

Inicjowana przez pacjentdw szukajgcych opieki $ciezka diagnozowania gruzlicy. Opiera
sie na pacjentach o odpowiednim poziomie wiedzy (wyedukowanych zdrowotnie, ktérzy
sg $wiadomi jakie sg objawy gruzlicy) i na systemie opieki zdrowotnej reagujgcej
odpowiednio na proaktywna postawe pacjenta (przeprowadzenie ankiety i skierowanie
na dalsza diagnostyke w przypadku kwalifikacji do grupy ryzyka).

Gruzlica (ang. Tuberculosis)

Osoba spetniajgca kryteria wigczenia do programu i bezposrednio korzystajgca z co
najmniej jednej interwencji przewidzianej w programie.

Interfejs uzytkownika (ang. User interface)
Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)

Molekularne szybkie testy diagnostyczne
(ang. Molecular WHO-recommended rapid diagnostic tests)

Obejmuje rozmaz w kierunku pratkéw (AFB) oraz posiew wykonywane tgcznie z
mWRD

Liczba nowych przypadkéw danego problemu zdrowotnego w ciggu analizowanego
roku.
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1.1.

Modelowy program polityki zdrowotnej prewenciji gruzlicy u oséb dorostych

Opis choroby lub problemu zdrowotnego
| uzasadnienie wprowadzenia programu polityki

zdrowotnej

Opis problemu zdrowotnego moze zosta¢ zmodyfikowany przez wybranego przez Panstwa
eksperta klinicznego.

Opis problemu zdrowotnego i epidemiologia

Gruzlica (TB) jest podstepng chorobg, ktéra mimo postepu medycyny, stanowi znaczgce wyzwanie dla zdrowia
publicznego na calym $wiecie w zakresie profilaktyki, rozpoznania i leczenia. Gruzlica jest grozng i zarazliwg
chorobg zakazng. Chorzy z aktywng postacig gruzlicy rozsiewajg z oddechem bakterie gruzlicy nazywane
pratkami gruzlicy (fac. Mycobacterium tuberculosis) — stgd nazwa pratkowanie. Po kontakcie z pratkujgcym
chorym moze doj$¢ do zakazenia. U wigkszosci zakazonych wystepuje bezobjawowa, utajona postac gruzlicy
(tzw. gruzlica latentna). Pratki mogg latami bytowaé w organizmie, nie powodujgc aktywnej choroby. W
pewnych warunkach gruzlica utajona (latentna) przechodzi do aktywnej postaci, ktoéra jest chorobg
wyniszczajgca, zarazliwg, a nieleczona moze by¢ $miertelna. Przejscie gruzlicy utajonej w aktywng postac
choroby nastepuje najczesciej wskutek ostabienia uktadu odpornosciowego. Wedtug Swiatowej Organizaciji
Zdrowia okoto jedna czwarta $wiatowej populacji jest zakazona M. tuberculosis i moze by¢ narazona na ryzyko
zachorowania na te chorobe, natomiast u okoto 5—10% zakazonych os6b w pewnym momencie zycia moze

rozwing¢ sie gruzlica [1].

Gruzlica towarzyszy cztowiekowi od czasow starozytnych. Przetom w wiedzy na temat tej choroby nastapit
wraz z odkryciem pratkdw gruzlicy przez Roberta Kocha w 1882 roku. Najbardziej znany i patogenny z grupy
pratkow jest Mycobacterium tuberculosis, inaczej zwany pratkiem Kocha. W grupie pratkow gruzliczych
(Mycobacterium tuberculosis complex) jest 6 gatunkdw wywotujgcych gruzlice (Mycobacterium tuberculosis,
Mycobacterium africanum, Mycobacterium bovis, Mycobacterium microti Mycobacterium caprae i
Mycobacterium pinnipedii) nie tylko u ludzi, ale i u zwierzat hodowlanych oraz dziko zyjgcych. Sg to bakterie
tlenowe, wolno rosnace, nie majgce zdolnosci do poruszania i nie wytwarzajace form przetrwalnikowych.
Charakteryzujg sie polimorfizmem i majg duze wymagania wzrostowe. Pratki cechujg sie duzg opornoécia na
kwasy, zasady, detergenty, wiele powszechnych srodkéw dezynfekcyjnych i niektére antybiotyki oraz dobrze

znoszg niskg temperature i wilgo¢, natomiast ging w temperaturze powyzej 70 stopni Celsjusza.

W przesziosci w Polsce gruzlica byta chorobg bardzo czestg i stanowita istotny problem spoteczny. Obecnie,
dzieki wysitkom wielu pokoleh lekarzy, jej czesto$¢ znacznie zmalata. W 2019 roku na gruzlice zachorowato
5321 osbb, a w 2022 roku odnotowano 4 314 przypadkéw. Niestety w Polsce choroba ta wystepuje wcigz
znacznie czesciej niz w Europie Zachodniej. Gruzlica pozostaje istotnym problemem zdrowotnym,
wymagajgcym skutecznych strategii diagnostycznych, zapobiegawczych i terapeutycznych. Od potowy XX

wieku dysponujemy skutecznymi terapiami przeciwpratkowymi. Pomimo postepéw w medycynie, choroba ta
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nadal stanowi zagrozenie, szczegdlnie w kontek$cie nowych wyzwan, takich jak lekoopornosé i

wspotwystepowanie z zakazeniem HIV i nasileniem migracji.
1.1.1. Droga zakazenia i objawy gruzlicy

Gruzlica aktywna wystepuje, gdy pratki zaczynajg sie nhamnazaé i dochodzi do rozwoju petnoobjawowe;j
choroby. Objawy mogg pojawi¢ sie od razu lub mogg rozwija¢ sie dtugo po zakazeniu. Do zakazenia prgtkami
gruzlicy moze dochodzi¢ w rézny sposob:

e droga kropelkowa — najczestsza, gdy pratkujgcy chory mowi, kicha lub kaszle rozsiewa pratki gruZzlicy,
ktére przez drogi oddechowe zakazajg kolejne osoby. Jedna osoba pratkujgca zakaza srednio 10-15
0s6b ze swojego otoczenia, dopdki jest nieleczona i zakazna (zwykle taki okres trwa okoto jednego
roku).

e droga pokarmowa — (obecnie niezwykle rzadka) - do zakazenia dochodzi poprzez spozycie skazonej
wody, nieprzegotowanego mleka lub surowego miesa krow chorych na gruzlice. Pratki gruzlicy ging
podczas gotowania i pasteryzacji.

e przez skore — (niezwykle rzadka) - mozliwe zakazenie sie przez uszkodzong skore.

Ocenia sie, ze 30% osob, ktére miaty bliski kontakt z osobg pratkujaca ulega zakazeniu. W ujeciu
statystycznym wsrdd osob zakazonych u 10% rozwija sie pierwotna postac gruzlicy, za$ u 90% dochodzi do
przejscia zakazenia w stan latencji (ang. LTBI - Latent Tuberculosis Infection). Jednak u os6b z LTBI moze
rozwingc¢ sie aktywna gruzlica, jesli majg ostabiony uktad odpornosciowy np. w przebiegu przewlektych choréb
lub leczenia immunosupresyjnego. Ludzie z utajonym zakazeniem gruzlica:
e nie majg zadnych objawdw, nie czujg sie chore, nie zakazajg innych ludzi, zwykle majg pozytywny
wynik préby tuberkulinowej lub testu IGRA

e w okreslonych sytuacjach moze rozwing¢ sie u nich aktywna posta¢ choroby.

Czynniki wptywajgce na ostabienie odpowiedzi immunologiczne;j:
e wiek — osoby starsze i mate dzieci,
e styl zycia - naduzywanie alkoholu, nikotynizm, uzaleznienie od narkotykdéw i innych substancji
psychoaktywnych,
¢ niski status socjoekonomiczny,
e zbyt niska masa ciafa lub otytoSc,
e choroby przewlekfe - np. cukrzyca, choroby nerek, watroby, ptuc, uktadu sercowo-naczyniowego,
e choroby uktadu immunologicznego (autoimmunologiczne),
e zakazenie wirusem HIV i inne przewlekte zakazenia (bakteryjne, wirusowe, grzybicze),
e niektére zabiegi lecznicze - np. leczenie kortykosteroidami, leczenie onkologiczne, przeszczepienie

narzaddw, leczenie reumatoidalnego zapalenia stawéw lub choroby Lesniowskiego-Crohna.

Aktywna gruzlica najczesciej rozwija sie w ptucach, gdzie wywotuje przewlekly proces zapalny. Nieleczona
prowadzi do wyniszczenia organizmu i moze by¢ nawet przyczyng smierci chorego. Typowe objawy aktywnej

gruzlicy ptuc:

e kaszel utrzymujacy sie ponad 3 tygodnie,

e odkrztuszanie plwociny,
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e krwioplucie,

e stany podgoraczkowe lub gorgczka,
e nocne poty,

e dusznosci,

e ostabienie/meczliwosc,

o bdl w klatce piersiowej,

e utrata masy ciata bez wyraznej przyczyny.

PowyzZsze objawy nie wystepujg u wszystkich chorych i sg czasami mato charakterystyczne. Zajecie ptuc przez
pratki gruzlicy réwniez nie zawsze wywotuje wyrazne objawy. Najczesciej pacjenci skarzg sie na przewlekty
kaszel (trwajgcy dtuzej niz 3 tygodnie). Poczatkowo kaszel jest zwykle suchy, ale z czasem staje sie bardziej
dokuczliwy i produktywny, z odkrztuszaniem sluzowej lub ropnej plwociny. U niektérych pacjentéw w plwocinie
moze pojawic sie krew, a w zaawansowanej gruzlicy ptuc krwioplucie moze by¢ obfite. Pacjenci z rozlegtymi
zmianami w ptucach mogg odczuwaé dusznosc. U osob ze znacznie ostabiong odpornoscig moze rozwingé
sie ciezka posta¢ choroby, tzw. gruZlica proséwkowa, ktéra objawia sie wysokg gorgczkg i dusznoscig

spoczynkowa.

Objawy gruzlicy pozaptucnej zalezg od lokalizacji zmian i nie sg specyficzne dla tej choroby. Najczestsze
postacie gruzlicy pozaptucnej to:
e gruzlica optucnej: zajecie optucnej prowadzi do gromadzenia sie ptynu w jamie optucnej, co powoduje
goraczke, dusznosé, kaszel i bél w klatce piersiowe;.
e gruzlica weztdbw chtonnych: najczesciej dotyka weztdéw chtonnych szyi, prowadzgc do ich
powiekszenia, ktére moze prowadzi¢ do powstawania przetok.
e gruzlica uktadu moczowo-ptciowego: dominujg objawy miejscowe (czestomocz lub bdl przy mikciji),
czesto dyskretne.
e gruzlica kosci i stawdéw: najczesciej dotyczy kregostupa, powodujac béle i ograniczenie ruchomosci, a
w zaawansowanych przypadkach moze prowadzi¢ do ztaman.
e gruzlicze zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych: ciezka choroba, ktéra poczatkowo objawia sie
sennoscig i zmeczeniem, a pozniej bolem gtowy, nudnosciami, wymiotami i zaburzeniami
Swiadomosci.

Gruzlica moze réwniez dotyczy¢ uktadu pokarmowego, osierdzia a takze skéry i tkanek migkkich.

1.1.2. Kryteria rozpoznania gruzlicy i diagnostyka gruzlicy

Podejrzenie gruzlicy lekarz orzeka na podstawie objawéw chorobowych lub nieprawidtowego obrazu
radiologicznego ptuc. Zawsze konieczne jest wykonanie dodatkowych badan w celu potwierdzenia choroby.
Pewne rozpoznanie gruzlicy mozna ustali¢ jedynie na podstawie stwierdzenia metodami mikrobiologicznymi
obecnosci pratkbw w pobranym od chorego materiale biologicznym, jakim najczesciej jest plwocina.
Rozpoznanie gruzlicy jest trudne i czesto wymaga wykluczenia innych choréb. W szczegdlnych przypadkach
diagnoza (rozumiana jako decyzja o wigczeniu leczenia) jest stawiana mimo braku bakteriologicznego

potwierdzenia gruzlicy.

Strona 10



1.

Modelowy program polityki zdrowotnej prewenciji gruzlicy u oséb dorostych

Badania w kierunku gruzlicy powinny obejmowac:

Badania obrazowe klatki piersiowej:

RTG klatki piersiowej — jest podstawowym badaniem stuzagcym do stwierdzenia obecnosci zmian
patologicznych w ptucach sugerujgcych gruzlice. Zmiany te majg charakterystyczny wyglad na zdjeciu
radiologicznym, jednak nie sg specyficzne dla tej choroby i wymagajg dodatkowych badan. Pozwala
réwniez monitorowac postepy leczenia gruzlicy.

TK klatki piersiowej — wykonuje sie w uzasadnionych przypadkach.

2. Badania mikrobiologiczne:

plwocina jest podstawowym materiatem do badania pacjentéw z podejrzeniem gruzlicy ptuc. Czesto jest

to pierwszy krok w diagnostyce aktywnej gruzlicy ptuc. Odkrztuszajgc plwocine do badania, nalezy zwrécié¢

uwage by byta to rzeczywiscie wydzielina odkrztuszana z oskrzeli, a nie slina. Jesli pacjent nie jest w stanie
odkrztusi¢ plwociny, mozna sprowokowac jej odkrztuszanie za pomocg inhalacji roztworem chlorku sodu.

W przypadku silnego podejrzenia choroby wykonuje sie bronchoskopie, pobierajac do badania poptuczyny

oskrzelowe.

inny materiat biologiczny: do badania mozna tez postaé wycinki z oskrzeli, pobrane ze zmian

uwidocznionych podczas bronchoskopii lub materiat pobrany podczas zabiegu operacyjnego (fragment

tkanki). Poniewaz gruzlica moze zajmowac¢ réznorodne narzgdy, w niektérych sytuacjach do badania
mozna postaé praktycznie kazdy materiat biologiczny pobrany od chorego.

Badanie mikrobiologiczne i genetyczne w kierunku gruzlicy mozna wykonaé wytgcznie w laboratoriach

pratka nadzorowanych przez Krajowe Referencyjne Laboratorium Pragtka (KRLP). Metody mikrobiologiczne

obejmujg taczne stosowanie ponizszych badah:

a) badanie genetyczne PCR, czyli test molekularny, ktéry pozwala na wykrycie DNA pratkéw gruzlicy.
Szybkie testy molekularne rekomendowane przez WHO (mWRD), np. Xpert MTB/RIF Ultra, Truenat™
MTB and MTB Plus i inne, wykrywajg nie tylko materiat genetyczny pratkéw gruzlicy, ale tez geny
opornosci na leki.

b) bakterioskopia w kierunku pratkéw kwasoopornych (AFB). Metoda o wysokiej swoisto$ci, pozwala
oceni¢ obfitos¢ pratkowania (wysoka zarazliwosc¢), ale nie identyfikuje gatunku pratkéw. W potgczeniu
z wynikiem badania PCR daje pewne potwierdzenie gruzlicy juz po kilku godzinach od dostarczenia
materiatu do laboratorium

c) posiew w kierunku pratkow — zioty standard w diagnostyce gruzlicy. Pozwala uzyska¢ hodowle
szczepu do identyfikacji gatunkowej, oznaczenia lekoopornosci i molekularnych dochodzen

epidemiologicznych.

3. Badania histopatologiczne: biopsje i materiat operacyjny zaatakowanych tkanek, ktére analizowane sg w

kierunku wykrycia charakterystycznych zmian wywotanych przez gruzlice. Uzywane sg gtéwnie w przypadkach

gruzlicy pozaptucnej, tgcznie z innymi badaniami. Do badania mozna tez posta¢ wycinki z oskrzeli, pobrane

ze zmian uwidocznionych podczas bronchoskopii lub materiat pobrany podczas zabiegu operacyjnego

(fragment tkanki). Poniewaz gruzlica moze zajmowac réznorodne narzady, w niektdrych sytuacjach

do badania mozna postaé praktycznie kazdy materiat biologiczny pobrany od chorego [2].

W oparciu o w/w badania stosuje sie nastepujace nastepujaca klasyfikacje przypadkéw gruzlicy:

o przypadek mozliwy: objawy kliniczne odpowiadajgce gruzlicy i badania obrazowe sugerujgce gruzlice,

brak potwierdzen laboratoryjnych,
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e przypadek prawdopodobny: dodatni wynik badania bakterioskopowego lub wykrycie DNA/RNA
w materiale klinicznym lub stwierdzenie ziarniniakéw w badaniu histologicznym i obecnos¢ pratkéw
w barwionych wycinkach tkanek,

e przypadek pewny: wyhodowanie szczepu pratkow gruzlicy lub dodatni wynik badania
bakterioskopowego i wykrycie DNA/RNA pratkdw lub stwierdzenie ziarniniakow w badaniu
histologicznym i wykrycie DNA/RNA pratkow [3].

Kryteria rozpoznania gruzlicy ptuc bez potwierdzenia bakteriologicznego obejmuja:
e ujemne wyniki wszystkich badan bakteriologicznych,
e radiologiczne zmiany wskazujgce na gruzlice, jak typowe guzki proséwkowe,

e brak poprawy po leczeniu antybiotykiem o szerokim spektrum.

Gruzlice ptuc nalezy bra¢ pod uwage w kazdym przypadku zmian w RTG klatki piersiowej, nawet jesli nie sg
typowe. Podejrzewa sie jg u pacjentow z przewlektym kaszlem utrzymujgcym sie dtuzej niz trzy tygodnie lub
zapaleniem ptuc nie ustepujgcym po standardowym leczeniu, zwtaszcza gdy pojawiajg sie jamy lub ptyn

optucnowy [4].

Gruzlica pozaptucna moze wspotistnie¢ z gruzlicg ptuc, dlatego podejrzewajac te posta¢ choroby, wykonuje
sie RTG ptuc i, jesli to mozliwe, posiewy plwociny. Materiat pozaptucny zawiera zazwyczaj mato pratkow, ale
nalezy dazyé do pobrania odpowiedniej probki i przeprowadzenia badan mikrobiologicznych,
w tym na obecno$¢ materiatu genetycznego M. tuberculosis complex, najlepiej testem o duzej czutosci (np.
Xpert MTB/RIF Ultra, Truenat™ MTB and MTB Plus). Czesto rozpoznanie opiera sie¢ na obrazie

histopatologicznym, jednak gruzliczopodobne ziarniniaki mogg wystepowac¢ w innych chorobach[4].

U pacjentéw zyjacych z HIV zmiany ptucne zalezg od stopnia uposledzenia odpornosci. W zaawansowanej
fazie choroby zajmujg dolne i srodkowe pola ptuc lub majg charakter rozsiany, rzadko tworzac jamy. Testy
tuberkulinowe czesto sg ujemne, a wyniki IGRA "nieokreslone". W takich przypadkach zaleca sie posiewy

plwociny, krwi oraz biopsje weztéw chtonnych i szpiku kostnego [4].
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1.1.3. Grupy ryzyka i zapobieganie gruzlicy

Gruzlica jako choroba zakazna, nadal stanowi powazne zagrozenie zdrowotne na catym swiecie, w tym takze
w Polsce. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) oraz inne miedzynarodowe organizacje zdrowotne zalecajg
wprowadzenie programéw przesiewowych do wykrywania gruzlicy w populacji ogélnej w krajach o wysokim
wskazniku zachorowan. Polska nie nalezy do krajow o wysokiej zapadalno$ci, dlatego takie programy powinny
by¢ kierowane do wybranych grup ryzyka. Implementacja programoéw przesiewowych pozwoli Polsce na
spetnienie miedzynarodowych standardéw i zalecen, co moze réwniez wptywac¢ na poprawe wskaznikéw
zdrowotnych w Polsce oraz na poziomie Europy czy globalnym. W tabeli ponizej przedstawiono gtéwne grupy
ryzyka zakazenia gruzlicg oraz ryzyka konwersji gruzlicy z postaci utajonej w aktywng. Do programu polityki
zdrowotnej mogg by¢ wigczone:
e 0soby narazone na wyzsze ryzyko zakazenia gruzlica,

e osoby narazone na rozw0j aktywnej postaci gruzlicy.

Tabela 1. Grupy ze zwiekszonym ryzykiem gruzlicy i poszczegélne czynniki reaktywaciji gruzlicy [5]

Grupy podwyzszonego ryzyka zachorowania na Czynniki ryzyka rozwoju aktywnej gruzlicy po
gruzlice zakazeniu
e  Osoby z kontaktu z chorymi na gruzlice, e  Zakazenie HIV,
e Imigranci z krajéw o duzym rozpowszechnieniu e  Przeszczepienie narzadow (leczenie
gruzlicy, immunosupresyjne),
e Osoby przyjmujgce substancje odurzajgce, e Leczenie glikokortykosteroidami (>=15 mg/24h
e Wiezniowie - obecnie i w przesztosci, prednizonu > 2 tygodni),
e Osoby w podesztym wieku (60+), e Leczenie antagonistami TNF i innymi
e  Pracownicy ochrony zdrowia, przeciwzapalnymi lekami biologicznymi,
e  Pracownicy zawodéw, ktorzy majg kontakt z e Inne leczenie immunosupresyjne,
grupami ryzyka, e Krancowa niewydolno$¢ nerek, szczegdlnie przy
e  Osoby wyjezdzajgce do krajow o wysokim stosowaniu hemodializ,
rozpowszechnieniu gruzlicy, e Nowotwory ukfadu krwiotwérczego (biataczki,
e  Osoby ze zmianami pogruzliczymi w ptucach, chtoniaki),
nigdy nie leczone. Rak ptuca, gtowy i szyi,
Wiek < 5 lat,
Radioterapia,
Cukrzyca,

Naduzywanie alkoholu,

Palenie papierosow,

Niski BMI,

Gastrektomia,

Cigza i okres potogu,

Niedawne zakazenie (konwersja tuberkulinowa).

Wprowadzenie programu przesiewowego do wykrywania gruzlicy moze przynies¢ korzysci zdrowotne,
spofeczne i ekonomiczne. Zwiekszy szanse na wczesne wykrycie i skuteczne leczenie gruzlicy, ograniczy
jej transmisje, ochroni osoby z grup wysokiego ryzyka narazonych na zachorowanie, zredukuje koszty opieki
zdrowotnej, zwiekszy swiadomosé spoteczng oraz pozwoli na spetnienie miedzynarodowych standardow

zdrowotnych.

Strona 13



1.2.

Modelowy program polityki zdrowotnej prewenciji gruzlicy u oséb dorostych

1.1.4. Leczenie gruzlicy

Leczenie gruzlicy wymaga stosowania kilku lekow jednoczesnie przez dtugi czas. Leczenie gruzlicy sktada sie
z dwéch etapow: fazy intensywnej i fazy kontynuacji (leczenia podtrzymujgcego). Catkowity czas leczenia
wynosi zwykle 6 miesiecy (2 miesigce intensywnej terapii i 4 miesigce leczenia podtrzymujacego). W trakcie
terapii stosuje sie kilka lekéw przeciwpratkowych (zazwyczaj 4). Na poczatku leczenia pacjent jest
hospitalizowany przez 1-2 miesigce i przyjmuje leki przepisane przez lekarza. Celem tej fazy jest
wyeliminowanie zakaznosci pacjenta. Nastepnie leczenie kontynuuje sie w poradni gruzlicy i choréb ptuc przez
4-5 miesiecy. Aby leczenie byto skuteczne, musi by¢ przeprowadzone nieprzerwanie w catosci. Przerwanie
lub skrécenie terapii wigze sie z wysokim ryzykiem nawrotu choroby i rozwoju pratkéw gruzlicy opornych na

leki. Cate leczenie standardowe (z zatozenia 6 miesiecy) nie moze trwac dtuzej niz 9 miesiecy.

Leki przeciwpragtkowe to:

1. leki podstawowe (pierwszego wyboru) stosowane w schematach leczenia gruzlicy wrazliwej:
izoniazyd (INH),

. ryfampicyna (RMP),

pyrazynamid (PZA),

etambutol (EMB).

2. leki drugiego wyboru (alternatywne) — ryfabutyna, ryfapentyna, lewofloksacyna, moksyfloksacyna,

o o o ow

linezolid, bedakilina, klofazymina, cykloseryna, etionamid, amikacyna, streptomycyna, kwas

paraaminosalicylowy, delamanid i inne — stosowane w schematach leczenia gruzlicy lekoopornej.

Pacjenci zakazni dla otoczenia powinni byé leczeni w szpitalu. Natomiast pacjenci, u ktérych nie wykryto
pratkbw w plwocinie, moga by¢ leczeni w domu, poniewaz nie stanowig zagrozenia dla innych. W
szczegdblnych przypadkach, w tym po kontakcie z osobg chorg na gruzlice, lekarz moze zaleci¢ leczenie

profilaktyczne, zazwyczaj polegajgce na podawaniu izoniazydu przez 9 miesiecy.

Prosze wpisa¢ w miejsce X_X X X

Epidemiologia dla samorzgdu X_X X il fpov il e e, ol
- ktérego jest opracowany Program

Prosze odszukaé¢ wlasciwe, najbardziej aktualne dla danej JST X_X_ X X _dane i wpisa¢ w
rozdziale o epidemiologii; mozna dodac tabele, wykresy i inne dane. Polecane zrodta:

1. Biuletyn Instytutu Gruzlicy i Choréb Ptuc (igichp.edu.pl) - Gruzlica i Choroby Uktadu Oddechowego
w Polsce. Warszawa

2. Strona WHO o epidemiologii - ScreenTB interactive tool created by WHO: https://screentb.org/input.

3. Kalkulator epidemiologiczny CEESTAHC, dostepny na stronie Stowarzyszenia CEESTAHC
https://gruzlica.ceestahc.org/kompendium/kalkulator/

Wedtug szacunkéw Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w 2022 roku na gruzlice zachorowato na $wiecie
10,6 min oséb. Stanowi to wzrost w poréwnaniu z poprzednimi latami: 10,3 min w 2021 r. (95% Ul: 9,6-11 mIn)
i 10,0 min w 2020 r. (95% Ul: 9,4-10,7 min)). Zapadalnos$¢ na gruzlice wynosita w 2022 roku 133 na 100
000 ludnosci. Mezczyzni stanowili 55% chorych na gruzlice, kobiety 33%, dzieci 12%. [1, 6] Wiekszosé
przypadkow gruzlicy w 2022 r. odnotowano w regionach WHO Azji Potudniowo-Wschodniej (46%), Afryki
(23%) i zachodniego Pacyfiku (18%), z mniejszymi udziatami we wschodniej czesci basenu Morza

Srédziemnego (8,1%), obu Amerykach (3,1%) i Europie (2,2%) [7]. W 2022 r. osiem krajéw odpowiadato za
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ponad dwie trzecie przypadkow gruzlicy na swiecie: Indie (27%), Indonezja (10%), Chiny (7,1%), Filipiny
(7,0%), Pakistan (5,7%), Nigeria (4,5%), Bangladesz (3,6%) i Demokratyczna Republika Konga (3,0%) [1, 7].

W 2021 roku w 29 krajach Unii Europejskiej i Europejskiego Obszaru Gospodarczego (UE/EOG) odnotowano
33 520 przypadkoéw gruzlicy [8], co przetozyto sie na zapadalno$s¢ wynoszaca 7,4 na 100 000 ludnosci. W
ciggu ostatnich pieciu lat zapadalnosé na gruzlice zmniejszata sie we wszystkich krajach UE/EOG. W 24
krajach UE/EOG zapadalno$¢ na gruzlice wynosita mniej niz 10 przypadkéw na 100 000 ludnosci,
najnizsza byta w Grecji (1,9 na 100 000), a najwyzsza w Rumunii (41,6 na 100 000) [9]. Najwiekszy spadek
zapadalnosci, przekraczajacy 15% w poréwnaniu do 2017 roku, zanotowano w Bulgarii, Chorwaciji, na Litwie,

w Grecji i na Wegrzech.

1.2.1. Polska

W 2023 roku zarejestrowano w Polsce 4 436 zachorowan na gruzlice (w tym u 51 zachorowanh dzieci do 14
roku zycia i 62 zachorowania dzieci od 15 do 18 roku zycia). Byto to o 122 przypadkdw gruzlicy wiecej niz w
2022 roku i o 732 wiecej niz w 2021 roku. W 2023 roku zapadalnos¢ na gruzlice wszystkich postaci
wynosita 11,8 przypadkéw na 100 000 ludnosci i byta wieksza o 3,5% w poréwnaniu z rokiem 2022 [8]. W
2022 roku w Polsce zarejestrowano 4 314 przypadki gruzlicy (o 2 262 mniej niz w 2014 roku). Wzrost
zapadalnosci w latach 2021-2023 wynosit: 10,2% w 2021 r., 17,5% w 2022r. i 3,5% w 2023 r. Nowe przypadki,
bez historii wczesniejszego leczenia gruzlicy, to 8 920 w 2023 roku (dla poréwniania3 787 w 2022 roku), co
stanowito 88,4% ogdtu zachorowan. Ponowne zachorowania — w liczbie 516 (dla poréwnania 527 w 2022
roku) stanowity 11,6% wszystkich zgtoszonych przypadkéw. Szacowana chorobowos¢ w Polsce wynosi ok.
17,8 przypadkéw na 100 000 oséb. W 2022 roku z powodu gruzlicy zmarty 472 osoby, co oznacza
wspotczynnik umieralnosci na gruzlice na poziomie 1,2 na 100 000 ludnosci 8. Najwiecej oséb zmartych z

powodu gruzlicy byto w wieku od 45 do 64 lat — 233 osoby.

Najczestszg postacig gruzlicy w 2023 roku byto jej posta¢ ptucna, stanowigca 96,1% wszystkich przypadkéw
(zarejestrowano 4 265 przypadkow) [8]. U 171 oséb wystgpita tylko pozaptucna postaé gruzlicy - stanowity one
3,9% wszystkich chorych na gruzlice w Polsce w 2023 roku. Trzy osoby zachorowaty na gruzlicze zapalenie
opon moézgowo-rdzeniowych i mézgu, natomiast nie odnotowano zadnych przypadkow tej postaci gruzlicy

wsrod dzieci (jedno zachorowanie wsréd miodziezy) [8].

Podobnie jak w poprzednich latach, zapadalnos¢ na gruzlice wsréd mezczyzn byta wyzsza niz u kobiet.
Zanotowano 3 282 przypadkow gruzlicy u mezczyzn (18,0 przypadkéw na 100 000), co stanowito 74,0%
wszystkich zachorowan i 1 154 przypadki gruZlicy u kobiet (5,9 przypadku na 100 000). Najwieksze r6znice w

zapadalnosci miedzy mezczyznami a kobietami wystgpity w grupach wiekowych 55-59 lat oraz 60-64 lat.

Zapadalnosé na gruzlice w 2023 roku rosta wraz z wiekiem i chorzy w wieku od 45 do 64 lat stanowili
najwiekszy odsetek ogétu chorych na gruzlice, wynoszacy 42,5%. Zapadalnos$é w grupie wiekowej 45-
64 lat wynosita 19,1 przypadkéw na 100 000. Dla poréwnania zapadalnosé(od 0,9 przypadku wsrod
dzieci do 14 roku zycia wynosita 0,9 na 100 000, a u os6b powyzej 65 roku zycia 15,3 na 100 000.

Zaobserwowano réwniez znaczne zroznicowanie zapadalnosci na gruzlice miedzy poszczegdlinymi

wojewddztwami, co jest tendencjg utrzymujgcg sie od lat. [7] W 2023 roku najwiekszg zapadalno$é na 100 000
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mieszkancow na gruzlice wszystkich postaci stwierdzono w wojewddztwach: lubelskim — 16,2, Slgskim — 15,7
i Swietokrzyskim — 15,5. Najnizsze w kraju wspotczynniki zapadalno$ci na gruzlice wszystkich postaci
odnotowano w wojewddztwach: podlaskim — 6,3, warminsko-mazurskim — 6,7 lubuskim — 7,0 i wielkopolskim
—7,1. W 2023 roku wzrost zapadalnosci na gruzlice wszystkich postaci w poréwnaniu z rokiem poprzednim
wystgpit w 13 wojewddztwach. [7]

W 2023 roku po raz kolejny zapadalnos¢ na gruzlice mieszkancow miast byta wieksza niz u ludnosci
wiejskiej. Zarejestrowano 2 877 zachorowan w miastach (12,8 na 100 000) i 1 559 przypadkéw gruzlicy
na wsi (10,2 na 100 000). [7]

W 2023 roku zarejestrowano 352 przypadki gruzlicy u cudzoziemcow (w tym 22 u dzieci do 19 roku
zycia), co stanowi ok. 7,9% wszystkich wykrytych przypadkéw gruzlicy w Polsce, w poréwnaniu z 7%
(295 przypadkoéw) w roku 2022. Najwiecej przypadkow (235) wystgpito u oséb w wieku od 20 do 44 lat.
Najwiecej cudzoziemcow (98 oséb) leczono z powodu gruzlicy na Mazowszu. Najliczniejszg grupe stanowili
Ukraihcy (250 osdb), a nastepnie Gruzini (13 oséb) i Hindusi (10 oséb). Gruzlice zdiagnozowano w Polsce u
0s6b przybywajgcych z 29 krajéw. [7]

Tabela 2. Szacowanie liczby chorych na gruzlice w poszczegélnych grupach ryzyka na terenie catej Polski -
prognoza na 2024 r. (przy chorobowosci w Polsce na poziomie 17,8 przypadkéw na 100 000 mieszkancéw) [5,7]

Ryzyko wzgledne Chorobowoséw Potencjalna
Liczba os6b  (RR) wystapienia grupie ryzyka: liczba
Grupa ryzyka w grupie gruzlicy wzgledem liczba przypadkéw  przypadkoww
ryzyka populacji ogoélnej na 100 tys. danej grupie
Polski mieszkancow ryzyka

Populacje priorytetowe dla wtaczenia do programu prewencji gruzlicy

Bezdomni w noclegowniach, domach i

schroniskach dla bezdomnych 33299 73,3 1302,7 434
Mieszkancy stacjonarnych zaktadéw

pomocy spolecznej 183 969 16,1 286,8 528
Zakazeni wirusem HIV 22 396 16,0 284 .4 64
Osoby uzaleznione od narkotykow 114 433 11,9 211,5 242
Pacjenci w osrodkach leczenia

uzaleznien 265 573 5,7 101,0 268
Osoby pochodzace z krajow o

wysokim rozpowszechnieniu gruzlicy 896 060 8.8 1556 1394
Osoby o niskim BMI (<18,5) 965 774 3,2 56,9 549
Pracownicy ochrony zdrowia 563 998 2,9 51,5 291

Inne populacje

Osoby palace papierosy 6 668 884 1,6 28,4 1 896
Osoby chorujace na cukrzyce 2543 877 1,5 26,7 678
Osoby w wieku 50+ 14 657 502 bd 17,8 2605
Osoby w wieku 65+ 7 706 885 bd 17,8 1370
Radioterapia 112 521 bd 17,8 20
Pracownicy opieki spotecznej 70 218 bd 17,8 12
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Ryzyko wzgledne Chorobowoséw Potencjalna
Liczba os6b  (RR) wystapienia grupie ryzyka: liczba
Grupa ryzyka w grupie gruzlicy wzgledem liczba przypadkéw  przypadkoww
ryzyka populacji ogélnej na 100 tys. danej grupie
Polski mieszkancow ryzyka

Populacje priorytetowe dla wtaczenia do programu prewencji gruzlicy

owotuony ukldu lolotuirczedo 3 g : s :
Osoby dializowane 28 225 bd 17,8 5
Rak gtowy i szyi (wg zapadalnosci) 14 088 bd 17,8 3
Rak ptuca 22 253 bd 17,8 4

1.2.2. Epidemiologia w wojewddztwie matopolskim

Program prewencji gruzlicy w populacji dorostych moze by¢ prowadzony na terenie dowolnego samorzadu
terytorialnego (gminy, powiatu, wojewddztwa). Dla Polski w zakresie wskaznikow zapadalnosci dostepne sg
jedynie dane ogdlne z podziatem na jednostki administracyjne tylko do poziomu wojewddztw, co
przedstawiono w tabeli ponizej. W celu uzyskania szczegdtowych danych konieczna jest wspétpraca z
powiatowg lub wojewddzkg inspekcjg sanitarng (w zaleznosci od rodzaju samorzadu wystepujgcego z

zapytaniem).

W wojewddztwie matopolskim w 2023 roku zarejestrowano 363 osoby z gruzlicg [8]. Zapadalno$¢ na gruzlice
w Polsce w 2023 r. wynosita 10,4, a w wojewddztwie matopolskim 10,6 na 100 000 mieszkancéw .
Wojewddztwo matopolskie od wielu lat znajduje sie w grupie regionédw o umiarkowanej wskazniku
zapadalnosci na gruzlice w Polsce i jest na 11. miejscu na podstawie wspétczynnika zapadalno$ci. 93,3%
wykry¢ byto zwigzanych ze zgtaszaniem sie pacjentdw z objawami, a jedynie 4,15% wykryto na podstawie
badan profilaktyczych. W wojewddztwie matopolskim w roku 2022 gruzlica byta przyczyng 41 zgonoéw —

wspotczynnik umieralnosci wynosit 1,2 na 100 000 mieszkancow [6].

Tabela 3. Sytuacja epidemiologiczna ogétem w wojewodztwie matopolskim w 2023 roku

Zapadalnosé ogoétem

Miejsce w rankingu wojewddztw = 6 Liczba Udziat w catosci Wspétczynnik zapadalnosci
przypadkéw zachorowan (na 100 000 mieszkancow)

Liczba zachorowan 363 - 10,6

Nowe zachorowania 324 89,3% 9,4

Wznowy 39 10,7% 1,1

Gruzlica ptuc 344 94,7% 10,0

Gruzlica pozaptucna 19 5,2% 0,6

Zachorowania wsréd dzieci 3 - 0,5

Zapadalnos¢ potwierdzona bakteriologicznie

Miejsce w rankingu wojewodztw = 10 Liczba Udziat potwierdzonych Wspétczynnik potwierdzen
potwierdzen przypadkéw (na 100 000 mieszkancow)
Ogotem 288 79,3% 8,4
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Zapadalnos¢ ogoétem

Gruzlica ptuc 277 80,5% 8,1

Gruzlica pozaptucna 1 57,9% 0,3
Lekoopornosé

Liczba chorych z lekoopornoscig na co najmniej 1 lek przeciwprgtkowy 3

Liczba chorych z wielolekowg lekoopornoscig 1

Umieralnos¢ w 2022 roku

Liczba zgonow Wspétczynnik zgondéw (na 100 000 mieszkancéw)

41 1,2

Zapadalnosé na gruzlice w wojewodztwie matopolskim w latach 2006-2023

20

20
19
18
17
16
15
14
13
12
11
10

11

Zapadalnos¢ (na 100 000 os6b)

10

2006 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Rok

Strona 18



Modelowy program polityki zdrowotnej prewencji gruzlicy u oséb dorostych

Drogi wykrywania gruzlicy ptuc w wojewodztwie matopolskim

2,3% 0,3%
z kontaktu z innych badan

4,1%

93,3%
z badan profilaktycznych 0

z objawéw

Struktura bakteriologiczna wykrywania gruzlicy ptuc w wojewodztwie matopolskim

20,7%

niepotwierdzona bakteriologicznie 52,3%
bakterioskopia + posiew,

badanie molekularne

27,0%
posiew
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Tabela 4. Zapadalnos¢ na gruzlice wszystkich postaci w Polsce w latach 2022-2023 — wiecej danych dotyczacych
poszczegoélnych wojewddztw i powiatow przedstawiono w kalkulatorze (zatacznik do programu)

Rok 2022 rok 2023 rok
Wojewédztwo Szacowana Iic'zba Zapada_lnos’é na '100 Szacowana Iic'zba Zapada_lnos’é na '100
zachorowan tys. mieszkancow zachorowan tys. mieszkancow

Polska 4314 11,4 4 436 11,8
Lubelskie 293 14,4 326 16,2
Slaskie 703 16,1 682 15,7
Swietokrzyskie 147 12,4 182 15,5
todzkie 317 13,3 341 14,4
Mazowieckie 655 11,9 705 12,8
Kujawsko-pomorskie 236 11,7 241 12,0
Zachodniopomorskie 190 11,5 194 11,9
Dolnoslaskie 410 14,2 323 11,2
Pomorskie 240 10,2 278 11,8
Opolskie 91 9,6 112 11,9
Matopolskie 345 10,1 363 10,6
Podkarpackie 203 9,8 210 10,1
Wielkopolskie 232 6,6 248 7,1

Lubuskie 98 10,0 68 7,0
Warminsko-mazurskie 86 6,3 91 6,7
Podlaskie 68 5,9 72 6,3

1.3. Opis obecnego postepowania

Obecne postepowanie dostepne w ramach finansowania NFZ obejmuje szczepienia noworodkéw w ramach
Obowigzkowego Kalendarza Szczepien, postepowanie dotyczgce osob z kontaktu! [10] oraz programu

prewencji gruzlicy prowadzonego przez POZ.

W Polsce dostepna jest szczepionka przeciw gruzlicy i jest podawana noworodkom w ramach Obowigzkowego
Kalendarza Szczepienh [11, 12]. Szczepienie przeciw gruzlicy jest obowigzkowe dla noworodkéw, poniewaz
zapobiega rozwojowi ciezkich postaci gruzlicy, w tym gruzliczemu zapaleniu opon mdzgowo-rdzeniowych.
Szczepionka BCG (Bacillus Calmette-Guérin) zawiera zywe, osfabione pratki bydlece. Od chwili jej
wprowadzenia w 1921 roku zostata podana ponad 3 miliardom ludzi na $wiecie. Ochrona prawdopodobnie
utrzymuje sie co najmniej przez 15-20 lat, a podawanie dodatkowych dawek nie zwigksza juz skuteczno$ci
szczepienia. Obecnie trwajg zaawansowane prace nad nowg skuteczniejszg szczepionkg. W roku 2023
szczepienie BCG wykonano u 247 701 (na 272 tys urodzen zywych) noworodkow, ktére stanowity 90,9% ogotu

1 zgodnie z art. 52 pkt 4 i pkt 5 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazer i chorob
zakaznych u ludzi (Dz. U z 2022 r. poz. 1657 ze zm.).
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dzieci zywo urodzonych w Polsce. Najmniejsze odsetki zaszczepionych noworodkéw stwierdzono w
wojewodztwach dolnoslgskim 85,9%, sSwietokrzyskim 88,4% i mazowieckim 89,3%, a najwieksze w
wojewodztwach pomorskim 95,1%, kujawsko-pomorskim 93,8% i wielkopolskim 92,9% (dane Narodowego
Instytutu Zdrowia Publicznego - Panstwowego Zaktadu Higieny).1®

Informacje o sposobie wykrywania przypadkéw gruzlicy ptuc w 2023 roku wskazuja, ze w Polsce najczestszg
metodg wykrywania takich zachorowan byto wykrywanie bierne, tzn. z powodu wystepowania objawdéw
chorobowych u oséb, ktére same zgtosity sie do placéwki medycznej. Z powodu objawdéw wykryto 92,8%
przypadkow gruzlicy ptuc, w tym 93,4% chorych na gruZlice ptuc potwierdzong w badaniu bakteriologicznym i
89,9% chorych na gruzlice ptuc bez potwierdzenia w posiewie. Najwiekszy odsetek przypadkéw gruzlicy ptuc
wykryto metodg bierng w wojewddztwie warminsko-mazurskim 96,6%, a najmniejszy w wojewodztwie
lubuskim 84,8%. [7]. W grupie wszystkich chorych na gruzlice ptuc, 2,5% przypadkow wykryto przy okazji
badania osob z kontaktu, 2,7% przy innych badaniach profilaktycznych, a 2,0% w innych okolicznosciach

(takich jak hospitalizacja z réznych przyczyn lub badanie sekcyjne).

W Polsce od 2007 roku w ramach POZ prowadzony jest program profilaktyczny, ktérego celem jest [13]:

e zmniejszenie wskaznika zachorowalnosci na gruzlice

objecie wczesng opieka swiadczeniobiorcow chorych na gruzlice

e zmniejszenie wskaznika $miertelnosci na gruzlice

e podniesienie Swiadomosci spotecznej poprzez edukacje zdrowotng

e zwiekszenie dostepnosci do Swiadczen pielegniarki srodowiskowej oraz poradni specjalistycznych

gruzlicy i choréb ptuc.

Populacja objeta programem obejmuje osoby doroste, u ktérych dotychczas nie rozpoznano gruzlicy, a miaty
bezposredni kontakt z chorym na gruzlice albo majg co najmniej jeden z nastepujgcych czynnikéw ryzyka
zachorowania na gruzlice:

e bezrobocie,

e bezdomnoscé,

e niepetnosprawnosg,

e obcigzenie dtugotrwatg choroba,

e uzaleznienie od alkoholu lub narkotykéw.

Programem objete sg osoby, ktore dokonaty wyboru pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej i
samodzielnie zgloszg sie do gabinetu pielegniarki. W ramach programu pielegniarka POZ przeprowadza
wywiad zdrowotny, wypetnia ankiete, a nastepnie przeprowadza edukacje zdrowotng. Jezeli w
ankiecie pacjent uzyskat 10-24 punktow, to jest to osoba z grupy podwyzszonego ryzyka zachorowania. W
takiej sytuacji pielegniarka POZ przekazuje pisemng informacje o wynikach przeprowadzonej ankiety
lekarzowi POZ. Lekarz rodzinny przeprowadza badanie podmiotowe i przedmiotowe oraz zleca wykonanie
badania RTG klatki piersiowej. W razie odchylen od normy kieruje pacjenta do lekarza specjalisty, ktory
decyduje o dalszym postepowaniu diagnostycznym i/lub terapeutycznym w ramach AOS lub leczenia
szpitalnego finansowanego przez NFZ. Uzyskanie w ankiecie 1-9 punkidéw oznacza osobe z grupy
umiarkowanego ryzyka zachorowania. Wtedy taka osoba nie jest kwalifikowana do dalszej diagnostyki i moze

wzig¢ udziat w programie po 24 miesigcach [14].W przypadku podejrzenia gruzlicy lub kontaktu z osobg
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chora, istnieje obowigzek przeprowadzenia badan oraz zgloszenia podejrzenia zachorowania lub
rozpoznania zachorowania do Sanepidu. Obowigzkiem zgtaszania objete sg wszystkie choroby zakazne,
zakazenia oraz biologiczne czynniki chorobotwdrcze wykazane ww. Rozporzgdzen MZ. Zgtoszenia powinny
by¢ dokonywane niezwtocznie, nie pdzniej niz po uptywie 24 godzin. W przypadku choréb szczegdlnie
niebezpiecznych zgtoszenia listowne Iub elektroniczne powinny by¢é poprzedzone zgtoszeniem
telefonicznym 2[10]. Zgtoszenia nalezy przekazywaé Panstwowemu Powiatowemu Inspektorowi Sanitarnemu
wiasciwemu dla miejsca podejrzenia/rozpoznania choroby zakaznej lub stwierdzenia dodatniego wyniku
badania w kierunku biologicznych czynnikéw chorobotworczych, z wyjatkiem zgtoszeh elektronicznych z
wykorzystaniem Systemu Monitorowania Zagrozeh lub posiadanego przez podmiot leczniczy systemu
teleinformatycznego, ktore nalezy kierowa¢ do Panstwowego Powiatowego Inspektoratu Sanitarnego
wiasciwego ze wzgledu na miejsce zamieszkania pacjenta. Zgtoszenie powinno by¢ zgtoszone na druku ZLK-
2 (nazwa druku do zgtaszania podejrzenia lub rozpoznania gruzlicy). Rozpoznanie srodowiskowe dokonywane
jest przez pion nadzoru epidemiologicznego, zgodnie z zapisami ustawy o zapobieganiu oraz zwalczanie
zakazen i chorob zakaznych u ludzi z dnia 5 grudnia 2008 r. Osoby z kontaktu powinny by¢ zgtaszane na
badanie do lekarze rodzinnego. Lekarz rodzinny przeprowadza badanie podmiotowe i przedmiotowe oraz
zleca wykonanie badania RTG klatki piersiowej. W razie odchylen od normy kieruje pacjenta do lekarza
specjalisty. Lekarz specjalista-pulmonolog decyduje o dalszym postepowaniu diagnostycznym i/lub

terapeutycznym w ramach NFZ.

Programy polityki zdrowotnej dotyczgce wstepnej diagnostyki sg takze realizowane przez samorzady. Obecnie
Miasto Chorzéw realizuje Program wczesnego wykrywania gruzlicy wsréd oséb powyzej 26 roku zycia
zamieszkatych na terenie miasta Chorzow na lata 2021-2025 (i jest kontynuacjg programu realizowanego w
latach 2016-2020, dla ktérego zostata wydana Opinia Prezesa AOTMIT nr 210/2017 z dnia 29 sierpnia 2017
r. [15]).

Uzasadnienie wdrozenia programu

Realizacja programu jest zgodna z celami Narodowego Programu Zdrowia i celami zwigzanymi z zdrowiem
Srodowiskowym i chorobami zakaznymi. Zapobieganie i kontrola zakazen sg niezbedne do ograniczenia
rozprzestrzeniania sie gruzlicy. Przedmiotowy program samorzgdu ma stanowi¢ uzupetnienie swiadczeh
finansowanych przez NFZ w zakresie wczesnego wykrywania. Zgodnie z ustawg z dnia 5 grudnia 2008 r. o
zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi gruzlica nalezy do chordéb, ktére powinny
by¢ zgtaszane i obowigzkowo poddawane leczeniu (art. 40). Obecnie program populacyjny skierowany na
wykrywanie gruzlicy jest prowadzony przez Narodowy Fundusz Zdrowia i jest realizowany przez POZ, lecz
swoim zakresem nie obejmuje petnego postepowania diagnostycznego w zakresie monitorowania efektéw
programu. W Polsce pacjenci kwalifikowani do programoéw lekowych majg prowadzong rutynowg diagnostyke
za pomocag testu IGRA w celu wykluczenia zakazenia gruzlica przed rozpoczeciem leczenia

immunosupresyjnego i w trakcie leczenia. W przypadku dodatniego wyniku testu IGRA wykonywane sg dalsze

2 Kto nie zgtasza zakazenia, zachorowania na chorobe zakazng lub zgonu z powodu zakazenia lub choroby zakaznej
albo ich podejrzenia oraz dodatniego wyniku badania w kierunku biologicznych czynnikéw chorobotwoérczych, ktére
wywotujg zakazenie lub chorobe zakazna, zgodnie z art. 52 pkt 4 i pkt 5 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U z 2022 r. poz. 1657 ze zm.), podlega karze grzywny.
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badania w celu wykluczenia aktywnej postaci choroby (RTG klatki piersiowej, badania mikrobiologiczne).
Przedmiotowy program samorzgdu ma stanowi¢ uzupetnienie $wiadczenh finansowanych przez NFZ w ramach
programu wczesnego wykrywania gruzlicy [16], poprzez wprowadzenie programu przesiewowego

skierowanego do grup ryzyka.

W celu rozpoznania gruzlicy konieczne jest prowadzenie dziatan dotyczgcych diagnostyki oséb z kontaktu
oraz podjecia dziatah w zakresie programéw przesiewowych w grupach ryzyka. Wprowadzenie programu
przesiewowego umozliwi wczesniejsze wykrywanie przypadkow gruzlicy, co jest kluczowe dla skutecznego
leczenia i ograniczenia jej rozprzestrzeniania sie. Wczesne wykrycie choroby pozwala na szybsze wdrozenie
odpowiedniego leczenia, co zwieksza szanse na petne wyleczenie pacjentéw oraz zmniejsza ryzyko powiktan
i zgonoéw. Osoby chore mogg nieSwiadomie zakazac innych, zanim zostang zdiagnozowane. Wykrywanie tych
przypadkow jest szczegdlnie wazne, aby ograniczy¢ dalszg transmisje gruzlicy w spotecznosci. Gruzlica jest
szczegolnie niebezpieczna dla 0séb z ostabionym uktadem odpornosciowym, takich jak osoby zakazone HIV,
pacjenci onkologiczni, osoby starsze oraz dzieci. Program przesiewowy pozwoli na monitorowanie i szybkie
interwencje w tych grupach, minimalizujgc ryzyko powaznych komplikacji zdrowotnych. Kompleksowe
podejscie do wczesnej diagnostyki i leczenie gruzlicy w tych populacjach moze zmniejszy¢ obcigzenie dla
systemu opieki zdrowotnej. Programy badah przesiewowych muszg obejmowaé odpowiednig $ciezke
diagnostyczng w ramach programu przesiewowego i wskazywaé dalsze postepowanie diagnostyczno-
terapeutyczne w ramach finansowania przez NFZ. Pozwala to na wcze$niejszg interwencje, redukujac
opodznienia w diagnostyce i leczeniu, ograniczajgc rozprzestrzenianie sie choroby wsréd oséb zdrowych oraz
pozwala na kontrolowanie gruzlicy w populacjach o wysokim ryzyku. Program ma takze na celu podniesienie
Swiadomosci zdrowotnej oraz edukacje w zakresie zapobiegania zakazeniom gruzlicag w populacji danego
samorzadu. Edukacja na temat gruzlicy, jej objawow oraz sposobdow zapobiegania jej rozprzestrzenianiu sie
moze prowadzi¢ do wzrostu liczby osob zgtaszajgcych sie na badania oraz przyspieszy¢é podejmowanie
odpowiednich krokéw diagnostycznych i terapeutycznych. Wczesne wykrywanie i leczenie gruzlicy zapobiega
jej rozwojowi do bardziej zaawansowanych i trudniejszych do leczenia postaci lekoopornych, co wigze sie z
wyzszymi ryzykiem skutkdw ubocznych i hospitalizacjami. Programy badan przesiewowych w kierunku
gruzlicy majg ogromny potencjat poprawy wynikéw w zakresie zdrowia publicznego, co zostato potwierdzone
badaniami klinicznymi. Badanie przesiewowe to swoisty systematyczny proces sortowania uczestnikow
poprzez kolejne kroki diagnostyczne, pozwalajgce na zidentyfikowanie osoéb, ktére prawdopodobnie maja
dang chorobe i wydzielenie ich z populacji tych, ktére prawdopodobnie jej nie majg. W ramach programow
przesiewowych wykonywany jest test przesiewowy oraz test potwierdzajgcy. Test przesiewowy nie jest w
100% doktadny, a jedynie z okreslonym prawdopodobienstwem ocenia czy dana osoba jest zagrozona lub
wolna od ryzyka zachorowania.. W przypadku potwierdzenie wystepowania ryzyka wykonywany jest test
potwierdzajgcy. W zaleznosci od sSrodowiska i zagrozonej populacji, interwencje stosowane w celu
zapobiegania gruzlicy mogg sie rozni¢ (wiecej w zakresie algorytméw stosowanych w programach

przesiewowych uwzgledniono w dokumencie WHO [17-19]).

W 2021 roku WHO zaktualizowata wytyczne dotyczgce prewencji gruzlicy [18], czyli dotyczace programéw
przesiewowych w kierunku gruzlicy. Nowym wytycznym towarzyszy Operational Handbook (podrecznik WHO)
dotyczacy gruzlicy, ktéry zawiera praktyczne wskazéwki wdrazania wytycznych [17]. Zalecane narzedzia

diagnostyczne to: przesiew pod katem objawéw, zdjecia rentgenowskie klatki piersiowej, oprogramowanie do
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komputerowej detekcji (ang. CAD; Computer Aided Design)), molekularne testy diagnostyczne do szybkiego
wykrywania gruzlicy oraz ewentualnie badania stezenia biatka C-reaktywnego. Po raz pierwszy w wytycznych

zalecono wykorzystanie CAD do interpretacji zdje¢ rentgenowskich klatki piersiowej w celu wykrywania

gruzlicy [17, 20].

Tabela 5. Rekomendacje WHO dla badan przesiewowych w kierunku gruzlicy [20]

Zakres rekomendacji

Sita zalecen oraz

pewnos¢ wnioskowania

Osoby bedace w kontakcie domowym i inne osoby bedgce w kontakcie z osobami z
gruzlicg powinny by¢ systematycznie poddawane badaniom w kierunku gruzlicy.

Silne zalecenie,
umiarkowana pewnos¢
whioskowania

Wsrod oséb w wieku ponizej 15 lat, ktére maja bliski kontakt z osobg chorg na gruzlice,
nalezy przeprowadzac systematyczne badania przesiewowe w kierunku gruzlicy na
podstawie oceny objawéw, w tym kaszlu, gorgczki lub niskiego przyrostu masy ciata
albo RTG klatki piersiowej;

Silne zalecenie,
umiarkowana do niskiej
pewnos$¢ wnioskowania

Systematyczne badania przesiewowe w kierunku gruzlicy mogg by¢ prowadzone wsréd
subpopulacji z czynnikami ryzyka gruzlicy. Nalezg do nich:

ubogie spotecznosci,

bezdomni,

populacje zamieszkujgce odlegte lub odizolowane obszary,

migranci/uchodzcy,

zmarginalizowane grupy o ograniczonym dostepie do opieki zdrowotnej.

aRrwN =

Istniejace zalecenie:
zalecenie warunkowe,
bardzo niska pewnosé
whnioskowania

Wsrod oséb w wieku 15 lat i starszych w populacjach, w ktérych zalecane sg badania
przesiewowe w kierunku gruzlicy mogg one by¢ przeprowadzone w ramach
systematycznego badania w kierunku objawéw gruzlicy albo badania RTG klatki
piersiowej, albo molekularnych szybkich testéw diagnostycznych zalecanych przez
WHO, samodzielnie lub w potgczeniu.

Zalecenie warunkowe,
bardzo niska pewnos¢
whnioskowania

Osoby zyjgce z HIV powinny by¢ systematycznie poddawane badaniom przesiewowym
w kierunku gruzlicy podczas kazdej wizyty w placowce opieki zdrowotne;.

Silne zalecenie, bardzo
niska pewnos¢é
whioskowania

Wsrod dorostych i nastolatkéw zyjgcych z HIV nalezy przeprowadza¢ systematyczne
badania przesiewowe w kierunku gruzlicy przy uzyciu zalecanego przez WHO testu
czterech objawdw, a osoby zgtaszajgce ktdrykolwiek z objawdéw obecnego kaszlu,
gorgczki, utraty masy ciata lub nocnych potéw moga mie¢ gruzlice i powinny by¢
oceniane pod kgtem gruzlicy i innych choréb.

Silne zalecenie,
umiarkowana pewnos$¢
whioskowania

Wsrdd dorostych i nastolatkéw z HIV mozna stosowaé badanie RTG klatki piersiowej
albo szybkie testy molekularne do badan przesiewowych w kierunku gruzlicy.

Zalecenie warunkowe,
umiarkowana pewnos¢
whioskowania

Wsrod dzieci w wieku ponizej 10 lat, ktore zyjg z HIV, systematyczne badania
przesiewowe w kierunku gruzlicy - powinna by¢ przeprowadzona ocena objawéw w
kierunku gruzlicy (kaszel, gorgczka, ocena przyrostu masy ciata) oraz ocena kontaktu z
pacjentem chorym na gruzlice.

Silne zalecenie, niska
pewnos$¢ wnioskowania

W srodowiskach o wysokiej czestosci wystepowania HIV, wszyscy domownicy i bliskie
kontakty oséb chorych na gruzlice powinni otrzymac porade i wykona¢ test w kierunku
HIV.

silne zalecenie, bardzo
niska pewnos¢é
whioskowania

Kanadyjska agencja HTA — Canada”s Drug Agency wykonata przeglad wytycznych w kontekscie badan
przesiewowych w kierunku gruzlicy. Zidentyfikowano pie¢ dokumentéw wytycznych, ktére zawierajg zalecenia
dotyczgce badan przesiewowych w kierunku gruzlicy u oséb z chorobami przewlektymi. Wytyczne te obejmujg
populacje z HIV, tuszczycg pospolitg, przeszczepami narzadow litych i macierzystych, przewlektym stanem
zapalnym i uposledzonym uktadem odpornosciowym. Trzy dokumenty wytycznych zalecajg regularne badania
przesiewowe w kierunku utajonej i aktywnej gruzlicy u oséb, u ktérych zdiagnozowano HIV lub przyjmujgcych
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leki immunosupresyjne. Dwa inne dokumenty zalecajg jednoczesne stosowanie testu IGRA i tuberkulinowego
testu skérnego w celu przeprowadzenia badan przesiewowych w kierunku utajonego zakazenia gruzlicg u
oséb z HIV, osdb z przeszczepem narzaddéw lub komodrek macierzystych lub potrzebujgcych takiego
przeszczepu oraz 0séb przyjmujgcych leki hamujgce uktad odpornosciowy. Jedna z wytycznych dla oséb
zyjacych z HIV zaleca stosowanie szybkiego testu amplifikacji kwasu nukleinowego w celu potwierdzenia
klinicznych podejrzen aktywnej gruzlicy u tych pacjentéw [21-25]. Wytyczne CDC zalecajg testowanie

wszystkich pracownikéw systemu ochrony zdrowia w kierunku gruzlicy przed rozpoczeciem pracy [26].

W przeglgdzie systematycznym Does tuberculosis screening improve individual outcomes? z 2021 roku
oceniano efektywnos¢ przeprowadzania badan przesiewowych w kierunku gruzlicy. Autorzy wyszukiwali
publikacje opublikowane pomiedzy rokiem 1980 a 2020 [27]. Ostatecznie do analizy wtgczono 18 publikacji.
Dziewie¢ dotyczyto populacji ogoinej. W poréwnaniu z reaktywnym wykrywaniem przypadkow gruzlicy (PCF
— ang. passive case finding), wykazano krétszy czas do diagnozy, wyzszy odsetek utraty chorych przed
wigczeniem do leczenia i w okresie obserwaciji (badania przesiewowe 23% i 29% vs PCF 15% i 14%; n=2/2)
oraz podobne odsetki os6b wyleczonych (zakres 68-81%; n=4) i odsetek zgonéw (zakres 3-11%; n=5). W 9
badaniach opisano wyniki w grupach ryzyka. W poréwnaniu z PCF, wykazano nizszy wynik dodatni rozmazu
wsrdd oséb z potwierdzong hodowlg pratkéw (n=3/4) i krétszy czas do rozpoznania (n=2/2) oraz podobny
odsetek 0séb wyleczonych (zakres 80-90%; n=2/2) w grupie chorych zidentyfikowanych w ramach przesiewu.
Badanie noworodkow i analiza post-hoc badania kontaktéw domowych wykazaty, ze badania przesiewowe

wigzaly sie z nizszg Smiertelnoscig z jakiejkolwiek przyczyny.

W analizach ekonomicznych wykazano optacalno$s¢ wprowadzenia badan przesiewowych w wybranych
grupach ryzyka. W cytowanym opracowaniu

kanadyjskiej agencji HTA z wyszukanych 2 841 badan do analizy ekonomicznej zakwalifikowano szes$¢ z nich.
Wykazano, ze catkowite koszty opieki nad chorymi na gruzlice (n=6) byly nizsze ws$rdéd oséb poddanych
badaniom przesiewowym [18, 27]. W innym odnalezionym przegladzie systematycznym analiz ekonomicznych
z roku 2021 oceniano optacalnos¢ diagnostyki gruzlicy skierowanej do osoéb z klinicznymi i/lub strukturalnymi
czynnikami ryzyka, takimi jak osoby zyjgce z HIV czy bezdomni. W przegladzie uwzgledniono publikacje
z okresu od 1 stycznia 2010 do 1 lutego 2020, przeszukujgc trzy bazy danych. Do analizy wigczono badania,
w ktérych raportowano koszty i wyniki zdrowotne. W przegladzie uwzgledniono 27 artykutéw, z czego 19 (70%)
przeprowadzono w krajach o wysokim obcigzeniu gruzlicg. Siedemnascie badan dotyczyto oséb z czynnikami
ryzyka, gtéwnie z HIV, podczas gdy 13 badanh dotyczyto oséb z innymi czynnikami ryzyka rozwoju gruzlicy.
Dziewie¢ badan raportowato wyniki w postaci kosztéw oraz wskaznikow kosztow na skorygowane o lata zycia
uprzednio utracone (DALY), ktére wynosity od 51 do 1 980 USD za unikniete DALY. Badania wykazaty, ze
badanie przesiewowe jest najbardziej optacalne wsréd oséb z HIV. W przypadku osob z objawami klinicznymi
i innymi czynnikami ryzyka dowody byty ograniczone i nie wykazano optfacalnosci programow przesiewowych
[18, 28]. W kolejnym przegladzie systematycznym istniejgcej literatury ekonomicznej dotyczacej
przesiewowego badania gruzlicy podsumowano koszty i optacalnos¢, a takze kluczowe czynniki wptywajgce
na koszty i optacalnos¢. Zidentyfikowano 21 publikacji z krajow o niskim i sSrednim dochodzie. Oszacowania
inkrementalnego stosunku kosztéw do efektywnosci (ICER) wynosity od 281 do 698 USD za unikniete DALY
w populacji ogdinej, od 619 USD za DALY unikniety w przypadku dzieci oraz od 372 do 3 718 USD za
unikniecie jednego DALY wsrdéd bliskich z kontaktu. We wnioskach przeglgdu wskazano, ze wysoka

zapadalnos¢ gruzlicy wsrdd badanych grup wysokiego ryzyka byta gtéwnym czynnikiem wptywajgcym na
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optacalnos¢ [29]. Nie odnaleziono publikacji dotyczacych optacalnosci wdrozenia programoéw dla populacji
polskiej. Wczesne wykrywanie gruzlicy mozna poprawi¢ poprzez dwa uzupetniajgce sie podejscia:
Optymalizacja Sciezki diagnostycznej inicjowanej przez pacjenta — nie jest rekomendowane w ramach
proponowanego programu polityki zdrowotnej

To podejscie polega na tym, Zze pacjenci z objawami lub podejrzeniem gruzlicy sami zgtaszajg sie do
diagnostyki i leczenia. Jest to pasywna forma wykrywania przypadkow, ktéra nie obejmuje badan
przesiewowych. To podejscie napotyka wiele opdznieh zwigzanych z normami spotecznymi, stygmatyzacja,
dyskryminacjg, zachowaniem w chorobie, ograniczeniami w zakresie opieki zdrowotnej, barierami w dostepie
do ustug oraz ograniczeniami zasobdw i zdolnosci na poziomie wejscia do systemu opieki zdrowotnej i Sciezek

skierowania.

Badania przesiewowe inicjowane przez swiadczeniodawce — rekomendowane w ramach programu
polityki zdrowotnej

Jest proaktywnym podejsciem do wykrywania gruzlicy, w ktérym to pracownicy opieki zdrowotne;j inicjujg
badanie diagnostyczne w ramach programu przesiewowego. Jest to najbardziej optymalne podejscie, moze
znacznie skroci¢ czas od zakazenia do diagnozy, zmniejszajgc ryzyko transmisji choroby oraz poprawiajgc
wyniki leczenia. Dodatkowo, podejscie to moze eliminowaé wiele barier, ktére napotyka Sciezka inicjowana
przez pacjenta, m.in. takich jak stygmatyzacja czy ograniczony dostep do opieki zdrowotnej (w tym braku
podjecia dziatan przez kadre medyczng we wrazliwych grupach spoteczno-ekonomicznych). Wspditpraca z
organizacjami pozarzgdowymi moze wspiera¢ procesy komunikacji oraz edukacji w poszczegélnych grupach

docelowych.

Sciezka diagnostyczna gruzlicy inicjowana przez $wiadczeniodawce polega na systematycznej identyfikacji
0s6b z mozliwg gruzlicg w okreslonej grupie docelowej za pomocg testéw, badan lub innych procedur, ktére
mozna szybko zastosowac. U oséb z pozytywnym wynikiem testu przesiewowego diagnoza musi by¢
potwierdzona za pomocg jednego lub kilku testow diagnostycznych oraz dodatkowych ocen klinicznych,
ktorych tgczenie jest konieczne. W celu doboru odpowiednich testéw przesiewowych i diagnostycznych oraz
algorytméw konieczna jest analiza kazdej grupy ryzyka, obecny dostep do diagnostyki lub programéw
przesiewowych oraz analiza sytuacji epidemiologicznej. Systematyczne, starannie zaplanowane podejscie
unika marnowania zasoboéw i optymalizuje korzysci zdrowotne zaréwno dla jednostek, jak i dla spotecznosci.
Dlatego po zidentyfikowaniu odpowiednich grup ryzyka, ktére potencjalnie skorzystajg z badan
przesiewowych, nalezy priorytetowo traktowaé te o najwyzszym ryzyku. Program polityki zdrowotnej z
badaniami przesiewowymi stanowi optymalne podejscie do wczesnego wykrywania gruzlicy z edukacjag kadry
medycznej, pracownikdw socjalnych i populacji ogélnej oraz we wspodtpracy z pulmonologiczng opiekg
specjalistyczna.
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Planowanie i realizacja programu przesiewowego sg zalezne od typu populacji i dokladnosci testéw
diagnostycznych. Program i zakres interwencji sg oparte na celach przesiewu, doktadnosci i wydajno$ci
testéw (takze w zaleznosci od typu populaciji), profilu grup ryzyka, czestosci wystepowania gruzlicy, kosztach,
dostepnosci zasobdéw oraz zdolnosci do zaangazowania populacji. W ramach programu proponowane jest
rozwazenie przeprowadzenia programu przesiewowego, w zaleznosci od typu populacji, oraz wskazanie

algorytmu diagnostyki pozwalajgcego na uwzglednienie mozliwosci organizacyjnych oraz finansowych.

W zaleznoéci od populacji docelowej, proponowana jest zréznicowana organizacja programu. W ramach
modelowego programu przedstawiono zakresy programu dla 3 wybranych populacji (dodatkowo podobne
interwencje w programie moga by¢ prowadzone w innych populacjach wskazanych):

1. Osoby przybywajgce z imigracji lub uchodzcy z krajéw o wyzszej zapadalnosci gruzlicy,

2. Populacja osob przebywajgcych w domach opieki spotecznej, opieki dtugoterminowej lub zaktadach

opiekunczych,

3. Osoby bezdomne, przebywajgce w schroniskach lub noclegowaniach.

W przypadku skierowania programu do oséb z HIV mozliwe jest stworzenie programu we wspétpracy z

poradniami choréb zakaznych.

Tabela ponizej przedstawia populacje, ktére moga by¢ objete programem polityki zdrowotnej dotyczacej

prewenc;ji gruzlicy wraz z wskazaniem realizatorow programu.

Tabela 6. Proponowane miejsca organizacji programow przesiewowych na gruzlice w grupach ryzyka

Potencijalne
miejsce badan Grupa ryzyka Realizator
przesiewowych

Moze by¢ realizowany przez
lekarzy POZ |ub przez poradnie
gruzlicy i choréb ptuc wraz z
pielegniarka (takze
srodowiskowa)

Populacje z obszaréw geograficznych o wysokiej czestosci
wystepowania gruzlicy (szacowane na 0,5% lub wyzej)

Spotecznosc Subpopulacje z ograniczonym dostepem do opieki zdrowotne;j i

strukturalnymi czynnikami ryzyka gruzlicy, w tym osoby zyjgce
w ubogich spotecznosciach miejskich, bezdomni, spotecznosci
w odlegtych lub odizolowanych obszarach, lub inne wrazliwe
lub marginalizowane grupy z ograniczonym dostepem do
opieki zdrowotnej

Poradnia gruzlicy i choréb
pluc wraz z pielegniarka (takze
srodowiskowa)

Osoby narazone na kontakt z chorym na gruzlice

Strona 27



Modelowy program polityki zdrowotnej prewenciji gruzlicy u oséb dorostych

Potencjalne
miejsce badan
przesiewowych

Grupa ryzyka

Realizator

Osoby z przewleklymi chorobami uktadu oddechowego

Osoby chore na cukrzyce

Osoby palgce

Osoby niedozywione lub osoby z indeksem masy ciata < 18

Osoby po gastrektomii lub zespoleniu jelitowo-kretniczym

Osoby z uzaleznieniem od alkoholu lub narkotykéw

Obecnie realizowany w ramach
programu profilaktycznego przez
lekarz podstawowej opieki

Opieka Osoby z przewlekta niewydolnoscig nerek, w tym dializowane 2drowotnej
zdrowotna
Osoby poddawane leczeniu ostabiajgcemu ich ukiad
odpornosciowy
Osoby starsze (60 lat i starsze)
Kobiety w cigzy (i do 3 miesiecy po porodzie)
Poradnia gruzlicy i choréb
. . . . . pluc we wspétpracy z
Osoby w poradniach lub instytucjach zdrowia psychicznego odpowiednimi podmiotami
leczniczymi
Poradnia gruzlicy i choréb
Osoby mieszkajgce w schroniskach pluc wraz z pielegniarka (takze
srodowiskowa)
Imnist:g:l:(gﬁe Inne instytucje zbiorowe (takie jak wojsko, domy opieki Poradnia gruzlicy i choréb
spotecznej, diugoterminowej) ptuc
Imigranci z miejsc o wysokiej czestosci wystepowania gruzlicy ;(Lr:dnla gruzlicy i choréb
Osoby w obozach dla uchodzcow P::jr:dnla gruzlicy i chorob
Ustugi p
imigracyjne i dla . o .
uchodzcow Poradnia gruzlicy i choréb

Pracownicy migracyjni

pluc we wspétpracy z stuzbami
medycyny pracy

Miejsca pracy o
wysokim
narazeniu
zawodowym

Osoby pracujgce w laboratoriach gruzlicy lub weterynarii

Poradnia gruzlicy i choréb
pluc we wspétpracy z stuzbami
medycyny pracy

Straznicy wiezienni i inni pracownicy w zaktadach karnych

Poradnia gruzlicy i choréb
pluc we wspétpracy z stuzbami
medycyny pracy

Inne miejsca pracy o wysokiej czestosci wystepowania gruzlicy

Poradnia gruzlicy i choréb
pluc we wspétpracy z stuzbami
medycyny pracy

Pracownicy systemu opieki zdrowotnej i spotecznej

Poradnia gruzlicy i choréb
pluc we wspétpracy z stuzbami
medycyny pracy

Test przesiewowy nie jest przeznaczony do diagnostyki, ale do identyfikacji podgrupy oséb o najwyzszym

prawdopodobienstwie choroby. Rézne konfiguracje testéw przesiewowych majg rézne implikacje dla czutosci,

swoistosci i kosztow algorytmu. Algorytm systematycznego przesiewu gruzlicy powinien tgczy¢ jeden lub kilka

testow przesiewowych oraz oddzielng ocene diagnostyczng gruzlicy. Negatywny wynik testu diagnostycznego
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moze podlega¢ dalszej ocenie klinicznej, a jesli podejrzenie gruzlicy jest nadal wysokie, moze obejmowac
ponowne testy lub obserwacje objawoéw klinicznych z lub bez obrazowania klatki piersiowej. Wybér algorytmu
jest zalezny do zaangazowania populacji do badan. Skuteczno$¢ podejscia zalezy od liczby mozliwosci
zgtaszania sie, liczby 0sdb przebadanych i wynikdw badan. Nalezy réwniez wzigé pod uwage akceptowalno$¢
danego testu oraz przekonania osob badanych i pracownikéw opieki zdrowotnej czy spotecznej. Algorytmy
przesiewowe roznig sie kosztami i wymaganiami w zakresie zasobow ludzkich i systemu opieki zdrowotne;.
Wybor algorytmu zalezy od grupy ryzyka, czestosci wystepowania gruzlicy, dostepnosci zasobow i mozliwosci
wdrozenia. Testy przesiewowe powinny wskazywac osoby o wysokim prawdopodobienstwie gruzlicy posrod

tych, ktére prawdopodobnie nie majg gruzlicy.

Generalnie wysoka czutos¢ jest jednym z najistotniejszych parametréw testéw przesiewowych, poniewaz
celem jest wczesne wykrycie gruzlicy. Jednak, jesli swoistosc¢ jest niska na etapie przesiewu, znaczna liczba
0sob, ktére nie majg gruzlicy, zostanie skierowana na dalsze badania przesiewowe lub diagnostyczne, co
wigze sie z dodatkowymi kosztami. Dlatego cele programu przesiewowego muszg by¢ brane pod uwage przy
wyborze algorytmu przesiewowego i diagnostycznego, w tym maksymalizacja wykrywalnosci przypadkéw

(priorytet czutosci) lub maksymalizacja efektywnosci (priorytet swoisto$ci).

Algorytmy réwnolegte skitadajg sie z wstepnego kroku diagnostycznego z dwoma testami przesiewowymi
(np. przesiew objawowy i RTG klatki piersiowej rownoczesnie). Pozytywny wynik co najmniej jednego testu
przesiewowego jest wskazaniem do dalszej oceny diagnostycznej (np. badanie mikrobiologiczne Iub
molekularnego) w ramach kolejnych krokach algorytmu. Algorytmy réwnolegte sg bardziej czute, ale maja
wyzsze koszty ze wzgledu na wiekszg liczbe osob skierowanych na ocene diagnostyczng w kierunku

potwierdzenia zakazenia gruzlica.

Algorytmy sekwencyjne skiadajg sie z dwodch testow przesiewowych przeprowadzanych kolejno, z
przekierowaniem do drugiego testu przesiewowego w zaleznosci od wynikdw pierwszego. Algorytm
sekwencyjny pozytywny to taki, w ktérym pozytywny wynik pierwszego testu wymaga skierowania do drugiego
testu przesiewowego, a osoby z pozytywnymi wynikami obu testow sg kierowane do oceny diagnostyczne;j.
Algorytmy sekwencyjne negatywne to takie, w ktérych pozytywny wynik pierwszego testu prowadzi do oceny

diagnostycznej, a negatywny wynik prowadzi do drugiego testu przesiewowego.

Przesiew objawowy jest wykonalny, fatwy do wdrozenia i tani. Jest rowniez wysoce akceptowalny, poniewaz
jest nieinwazyjny i stanowi zwyktg czes¢ oceny klinicznej oséb pod opiekg. Przesiew objawowy, szczegdlnie
w kierunku kaszlu, ma dodatkowg zalete, ze zwykle wykrywa osoby z gruZzlica, ktére najprawdopodobniej bedg
przenosi¢ chorobe. Przesiew objawowy ma jednak niskg i zmienng czuto$é, zwlaszcza we wczesnym

wykrywaniu gruzlicy. Ocena objawéw moze obejmowac:

o Tylko kaszel - szacuje, ze czutos¢ przesiewu w kierunku kazdego rodzaju kaszlu w wykrywaniu gruzlicy
wynosi 51%, co oznacza, ze w wielu ustawieniach okoto potowa o0séb z gruzlicg nie kaszle; w zwigzku z
tym przesiew pod katem tego objawu wykrytby tylko okoto potowy oséb z gruzlicg. W przeciwienstwie do
tego, swoistos¢ jest dos¢ wysoka (88%), . Ponadto kaszel moze byé objawem innych choréb, jak rak ptuca,
POChP, rozstrzenie oskrzeli, choroby srédmigzszowe. Podobnie krwioplucie moze wystgpi¢ w raku ptuca

i rozstrzeniach oskrzeli
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o Jakiekolwiek objawy gruzlicy: Alternatywa jest przesiew w kierunku jakiegokolwiek objawu typowego dla
gruzlicy, w tym kaszlu o dowolnym czasie trwania, odkrztuszanie plwociny, krwioplucia, gorgczki, nocnych
potéw i utraty masy ciata. W badaniach dotyczgcych przesiewu, szacowana czutos$¢ przesiewu w kierunku
jakiegokolwiek objawu gruzlicy wynosi 71% — wyzsza niz w przypadku samego kaszlu, ale z nizszg
poziomem swoistosci (64%). W ramach programu proponowana jest ankieta w kierunku objawéw gruzlicy

(a nie tylko kaszlu).

Szybkie badania molekularne (mWRD, ang. Molecular WHO-recommended Rapid Diagnostic tests) to szybkie
i czute testy molekularne do wykrywania gruzlicy. W wytycznych dotyczacych badan przesiewowych zalecane
sg réwniez testy mWRD do badan przesiewowych w kierunku gruzlicy: Xpert® MTB/RIF i Xpert MTB/RIF Ultra
(Cepheid, USA), izotermiczna amplifikacja z wykorzystaniem petli (LAMP, Eiken Chemical, Japonia) oraz testy
Truenat™ MTB i MTB Plus (Molbio Diagnostics, Indie). W przypadku stosowania mWRD jako narzedzia
przesiewowego nalezy wzig¢ pod uwage kilka kwestii. Czutos¢ mWRD w badaniach przesiewowych populacji
wysokiego ryzyka (niezakazonych wirusem HIV) szacuje sie na 69%, a swoisto$¢ na 99%. Ze wzgledu na
réznice w doktadnosci i nizszej czestosci wystepowania gruzlicy zwykle stwierdzanej w populacji poddawane;j
badaniom przesiewowym, a nie ocenie diagnostycznej, dodatnie i ujemne wartosci predykcyjne mWRD
réwniez sie réznig. Na przyktad pomimo dos¢ wysokiej szacowanej swoistosci wynoszgcej 99%, ponad potowa
pozytywnych testow przesiewowych moze by¢ falszywie dodatnia, gdy mWRD sg wykorzystywane do badan
przesiewowych populacji z 1% czestoscig wystepowania gruzlicy. Osoby z dodatnim wynikiem badania
przesiewowego w kierunku gruzlicy za pomocg mWRD powinny by¢ zawsze poddawane doktadnej ocenie
klinicznej. RTG jest dobrym narzedziem przesiewowym dla gruZlicy ptucnej ze wzgledu na wysokg doktadnos¢
wykrycia choroby, szczegdlnie przed wystgpieniem objawow. Uzupetnieniem do badan objawowych jest RTG
klatki piersiowej, ktora jest szybkg technikg obrazowania do identyfikacji nieprawidtowos$ci w ptucach. Jest
stosowana w ocenie klinicznej stanéw chorobowych jamy klatki piersiowej, w tym drég oddechowych, zeber,
ptuc, serca i przepony. Czuto$¢ RTG klatki piersiowej dla "jakiejkolwiek nieprawidiowosci" szacowana jest na
94%, a swoistos¢ na 89%. Dla "nieprawidtowosci sugerujacej gruzlice" szacowana czutos¢ jest nizsza (85%),
ale swoisto$¢ wyzsza (96%). Z perspektywy osoby badanej, RTG jest cennym badaniem, poniewaz pozwala
réwniez wykrywac inne stany medyczne poza gruzlicg, w tym inne choroby ptuc i klatki piersiowej, w tym takze

zmiany nowotworowe.

W zakresie Programu okreslono priorytet czutosci w przypadku populacji pacjentow przebywajgcych w
domach opieki spotecznej (lub diugoterminowej) oraz oséb bezdomnych, jako oséb z wyzszym ryzykiem
gruzlicy niz w populacji ogolnej. W przypadku imigrantéw mozliwe jest przeprowadzenie badan w ramach
osrodkow dla uchodzcow lub w ramach dedykowanych programow skierowanych tylko do tej populacii,
ewentualnie we wspétpracy z stuzbami medycyny pracy w przypadku osob pracujgcych. Narzedziem do
wstepnego przesiewu grup wysokiego ryzyka (nie obejmujgcym osdéb zyjgcych z HIV) jest ankieta objawowa
w kierunku objawdw klinicznych zwigzanych z gruzlicg ptuc (kaszel z odkrztuszaniem, utrata masy ciata lub
nocne poty — zatgcznik nr 1 do Programu) oraz badanie potwierdzajgce mWRD (ang. molecular WHO-
recommended rapid diagnostic, molekularne szybkie testy diagnostyczne). Ze wzgledu na ograniczenia
mozliwosci transportu o0sob przebywajgcych w stacjonarnych domach opieki, kluczowa jest szybka
diagnostyka, w tym przede wszystkie pobranie materiatu (plwociny) w celu wykonania testu molekularnego i
w przypadku pozytywnego wyniku jak najszybsze skierowanie chorych do opieki specjalistycznej w kierunku

dalszej diagnostyki gruzlicy w ramach programu polityki zdrowotnej lub w ramach srodkéw NFZ. W przypadku
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ujemnego wyniku mWRD, a utrzymywania sie objawow, chory jest kierowany do dalszej diagnostyki przez
lekarza POZ i konieczne jest wykonanie badania RTG klatki piersiowej (i w przypadku zmian w ptucach
skierowanie do dalszej diagnostyki i leczenia w ramach poradni pulmonologicznej). W przypadku programu
polityki zdrowotnej proponujemy wprowadzenie mozliwosci monitorowania na bazie danych NFZ (po
uzyskaniu zgody pacjenta), wykonanie badania RTG i ewentualne rozpoznanie w kierunku gruzlicy u tych
pacjentéw (pomimo wykluczenia z programu polityki zdrowotnej) przez realizatora Programu w celu ewaluacji

programu przesiewowego populacji objawowe;j.

Gdy program polityki zdrowotnej dotyczy osdb bezdomnych lub imigrantéw w przypadku wystepowania
objawéw klinicznych, lecz jednoczesnie braku potwierdzenia testami molekularnymi mWRD gruZlicy,
konieczne jest u tych pacjentéw wykonanie badania RTG w ramach programu i ewentualne skierowanie do

dalszej diagnostyki pulmonologiczne;.
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Algorytmy programu przesiewowego (algorytm badania przesiewowe z oceng dowolnego objawu gruzlicy dla
populacji os6b przebywajacych w domach opieki spotecznej oraz badanie przesiewowe z sekwencyjng dodatnia
oceng dowolnego objawu gruzlicy i RTG klatki piersiowej dla os6b bezdomnych oraz uchodzcow
przebywajacych w obozach lub innych instytucjach [30])
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Tabela 7. Liczba wykrytych oséb z gruzlica wsrod 100 000 osob objetych badaniami przesiewowymi z czestoscia
wystepowania gruzlicy 0,5% (z 500 przypadkami gruzlicy) dla algorytmu WHO - ze wskazaniem algorytmoéw
zastosowanych w programie [30].

ﬁ:frgr TP FP FN ™ c;/:) f;;;‘;i‘;'l'(‘g"t"yz h PPV NPV
1 179 113 321 99 387 36% 61.1% 99.7%
2 422 313 78 99187 84% 57,4% 99,9%
3 170 62 330 99 438 34% 73,4% 99,7%
4 422 313 78 99 187 84% 57.4% 99.9%
5 301 722 199 98 788 60% 29.4% 99.8%
6 424 324 76 99 176 85% 56.7% 99,9%
7 286 392 214 99 108 57% 42,2% 99,8%
8 424 324 46 99 176 85% 56,7% 99,9%
9 402 222 08 99 278 80% 64,4% 99,9%
10 345 527 155 98 973 69% 39,5% 99,8%

1 - Badanie przesiewowe — ocena kaszlu

2 - Badanie przesiewowe z rownolegtg oceng kaszlu i RTG klatki piersiowej

3 - Badanie przesiewowe z sekwencyjng pozytywng oceng kaszlu i RTG klatki piersiowej

4 - Badanie przesiewowe z sekwencyjng negatywng ocena kaszlu i RTG klatki piersiowe;j

5 - Badanie przesiewowe z ocena dowolnego objawu gruzlicy (dla oséb przebywajacych w domach opieki
stacjonarnej)

6 - Badanie przesiewowe z rownolegtg ocena dowolnego objawu gruzlicy i RTG klatki piersiowej

7 - Badanie przesiewowe z sekwencyjng dodatnig oceng dowolnego objawu gruzlicy i RTG klatki piersiowej (dla
populacji os6b bezdomnych i imigrantow)

8 - Badanie przesiewowe z sekwencyjne ujemng oceng dowolnego objawu gruzlicy i RTG klatki piersiowej

9 - Badanie przesiewowe z RTG klatki piersiowej, a nastepnie mMWRD

10 - Badanie przesiewowe z mWRD, a nastgpnie badanie diagnostyczne (sktadajgce sie z powtérzeniem mWRD, CXR,
innych badan klinicznych i procedur, zgodnie ze wskazaniami)

Edukacja personelu medycznego na temat gruzlicy i badania przesiewowe samych pracownikéw opieki
zdrowotnej czy opieki spotecznej (w przypadku doméw opieki spotecznej) w kierunku gruzlicy aktywnej czy
utajonej mogg by¢ odpowiednimi srodkami zapobiegawczymi w celu ograniczenia rozprzestrzeniania sie
gruzlicy w warunkach opieki dtugoterminowej czy szpitalnej. Edukacja i szkolenie pracownikédw ochrony
zdrowia w zakresie zalecen zawartych w wytycznych WHO oraz monitorowanie ich przestrzegania jest

kluczowe do utrzymania odpowiedniego poziomu swiadomosci oraz realizacji programu.
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Cele programu polityki zdrowotnej i mierniki

efektywnosci jego realizaciji

Samorzad moze dobra¢ inne populacje niz przedstawione w ramach programu modelowego
(zgodnie z propozycjami zamieszczonymi w dokumencie), w zaleznosci od ustalen wewnetrznych
oraz konsultacji z ekspertem klinicznymi. Kluczowe jest okreslenie potrzeb poszczegéinych

populacji oraz obecne postepowanie w poszczegélnych populacjach w ramach srodkéw NFZ, z

uwzglednieniem lokalnych uwarunkowan (jak np. kolejka do specijalisty).

Cel gtéwny

Celem gtéwnym jest poprawa wykrywalnosci gruzlicy w grupach wysokiego ryzyka objetych
programem na terenie danego samorzadu o 10% w poréwnaniu z rokiem poprzednim (opcjonalnie:

objecie 90% oséb z wykryta gruzlicg leczeniem).

Cel gtéwny moze réwniez dotyczy¢ oceny poziomu wiedzy beneficjentéw, poniewaz odnosi sie
bezposrednio do efektu zdrowotnego zastosowanej interwenc;ji (takze edukacyjnej). Wartosci przyjete dla
poszczegolnych celdow powinny zosta¢ dobrane indywidualnie, na podstawie dotychczasowych

doswiadczen danej JST. oraz pozostatych uwarunkowan, np. budzetowych.

Cele szczegotowe

Poprzez wdrozenie w os$rodkach uczestniczacych w Programie skutecznego schematu postepowania w

zakresie edukaciji, chcemy uzyskac¢ nastepujgce cele:

1. Przeprowadzenie programu przesiewowego u co najmniej 80% populacji docelowe;.

2. Uzyskanie wysokiego poziomu wiedzy wsréd 50% populacji beneficjentow zakwalifikowanych do Programu
na terenie samorzadu w latach XX-XX (wpisa¢ czas realizacji Programu).

3. Uzyskania lub utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy wsrod 80% personelu medycznego w zakresie

prewencji gruzlicy.

Dobér celdw — gtdwnego oraz szczegotowych - pozostaje do uzgodnienia w kazdym samorzadzie.
Dotyczy to rowniez zatozonych odsetek uzyskania wysokiego poziomu wiedzy jak i oséb poddanych
programowi przesiewowemu. Program moze réwniez dotyczy¢ innej grupy docelowej i populacja
powinna by¢ dobierana w zaleznosci od zapadalnosci na gruzlice na danym terenie oraz grup
ryzyka np. osoby palace papierosy czy z chorobami przewlektymi. Dobér populacji powinien byé
ustalony z ekspertami klinicznymi Polskiego Towarzystwa Choréb Ptuc. Pomocny w analizach

bedzie kalkulator epidemiologiczny, dostepny na stronie: www.ceestahc.org. Czesto na dobor finalnej
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populacji majg réwniez wptyw ograniczenia budzetowe danego samorzgdu. Program moze stanowic¢
uzupetnienie dziatan programu profilaktycznego realizowanego przez POZ.

2.3. Mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej

Tabela 8. Cele i mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej (dla wybranej populacji uczestnikéw
witaczonych do programu)

Cel Miernik
Odsetek swiadczeniobiorcow, u ktérych rozpoznano gruzlice (na podstawie badania
mWRD oraz badania bakteriologicznego w kierunku gruzlicy), wzgledem wszystkich
0s6b wigczonych do programu (oraz poréwnanie z danym z poprzedniego roku na
populacji ogoélnej)
Liczba osdb, u ktérych wykonano badanie przesiewowe
(test mMWRD + badanie bakteriologiczne w kierunku gruzlicy)
Wskaznik nr 1 = x 100
Cel gk’)wny 1 Liczba os6b wigczonych do programu

(Swiadczeniobiorcy)

Odsetek $wiadczeniobiorcow, u ktérych rozpoznano gruzlice (na podstawie badania mWRD oraz
badania bakteriologicznego w kierunku gruzlicy) i u ktérych wtgczono leczenie przeciwgruzlicze
(na podstawie danych realizatoréw lub na podstawie danych NFZ/Sanepidu)

Liczba osdb, u ktérych wykonano badanie przesiewowe
(test mMWRD + badanie bakteriologiczne w kierunku gruzlicy)
i u ktérych rozpoczeto leczenie (na podstawie danych NFZ)
Wskaznik nr 1 = x 100
Liczba oséb, u ktorych wykonano badanie przesiewowe i z potwierdzonym wynikiem w kierunku gruzlicy
(test mMWRD + badanie bakteriologiczne w kierunku gruzlicy)

Cel szczegotowy 1
(Swiadczeniobiorcy)

Odsetek swiadczeniobiorcow, u ktérych rozpoznano gruzlice, wzgledem wszystkich oséb w danej
populacji (np. przebywajacych w danej jednostce lub z okreslonych grup ryzyka) na danym
terenie

Liczba os6b z rozpoznaniem gruzlicy w danym roku w danym samorzadzie
Wskaznik nr 2 = - x 100
Liczba os6b w populacji docelowej* (lub ogdlnej) w danym samorzadzie

Odsetek $wiadczeniobiorcow, ktdrych poddano programowi przesiewowemu (w ramach
programu), wzgledem wszystkich oséb w danej populacji z grupy ryzyka na danym terenie

Liczba os6b poddanych programowi przesiewowemu w ramach programu w danym samorzgdzie
Wskaznik nr 2 = - x 100
Liczba os6b w populacji docelowej (lub ogdlnej) w danym samorzadzie

*= populacja docelowa zalezy od rozstrzygnie¢ kazdego samorzadu

Cel szczegotowy 2
(Swiadczeniobiorcy)

Odsetek swiadczeniobiorcow, u ktérych w post-tescie odnotowano wysoki poziom wiedzy (co
najmniej 70% prawidtowych odpowiedzi), w stosunku do wszystkich Swiadczeniobiorcéw, ktérzy
wypetnili test.

Liczba osob, u ktérych w post-te$cie odnotowano wysoki poziom wiedzy (co najmniej 70% prawidtowych
odpowiedzi)
Wskaznik nr 2 = x 100
Liczba oséb, ktdére przeszty edukacje

Osiggniecie zaplanowanej wartosci miernika na poziomie minimum 80%, ktorzy osiggneli 70% w
tescie

Cel szczegotowy 3
(personel
medyczny)

Odsetek uczestnikow sposrod personelu medycznego, u ktérych w post-tescie odnotowano
wysoki poziom wiedzy (co najmniej 80% prawidtowych odpowiedzi), wzgledem wszystkich
uczestnikéw — personelu medycznego, ktoérzy wypehili pre-test.

Liczba oséb, u ktorych w post-teScie odnotowano wysoki poziom wiedzy (co najmniej 80%)
Wskaznik nr 2 = x 100
Liczba osdb, ktore zostaty poddane szkoleniu i wypetnity pre-test

Osiaggniecie zaplanowanej wartosci miernika na poziomie minimum 80%.
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Wartosci miernikow dotyczgcych edukacji zostaty dobrane na podstawie wczesniejszych doswiadczen w
ramach prowadzenia edukacji zdrowotnej zaréwno personelu medycznego, jak i dorostych beneficjentéw

programdéw profilaktycznych.

UWAGA: po modyfikacjach diagnostyki ten Program moze takze pozwoli¢ na kierowanie

pacjentéw do programu wczesnego wykrywania raka ptuc.
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Charakterystyka populacji docelowej oraz
charakterystyka interwencji, jakie sg planowane w
ramach programu polityki zdrowotnej

Populacja docelowa

Do Programu zostang wigczone osoby zamieszkate w X_X X X, ktére spehity kryteria kwalifikacji do udziatu
w Programie wskazane w podrozdziale 3.2 ,Kryteria kwalifikacji do udziatlu w programie polityki zdrowotnej
oraz kryteria wylgczenia z programu polityki zdrowotnej”. W Programie wyrdznia sie trzy gtéwne grupy
uczestnikow:

e | grupa — populacja ogélna na terenie samorzgdu — objeta kampanig edukacyjno-informacyjna,

e |l grupa — dorosli z grupy ryzyka na terenie samorzadu — objeta badaniem przesiewowym,

e lll grupa — personel medyczny — objeta edukacjg w ramach Programu.
Grupa | to populacja ogdlna danego samorzadu (od 18. r.z.) X X X X,

Do populacji ogolnej zostanie skierowana kampania informacyjna lub informacyjno-edukacyjna (po
ustaleniach z ekspertami klinicznymi), umozliwiajgca zapoznanie sie z toczgcym sie Programem oraz

ewentualnie z materiatami edukacyjnymi skierowanymi do wszystkich mieszkancow X_X_X_X.

Kampania edukacyjna bedzie skierowania do mieszkancow (X_X_X_X w tym przypadku) Matopolski,
czyli do blisko 3,43 mIn mieszkancow (stan na koniec wrzesnia 2023 roku), co stanowi ponad 9% ogotu
populacji Polski. Wojewédztwo malopolskie jest na 4. miejscu w kraju pod wzgledem liczby

mieszkancow. Dotarcie powinno osiggna¢ poziom 30%, czyli ok 1,1 mIin mieszkancoéw).
Grupa Il — Osoby z grupy ryzyka

Populacje docelowg stanowig osoby z ........................ (prosze wpisaé, ktéra grupa/ grupy ryzyka jest/ sg
kwalifikowana do programu, korzystajgc z tabeli nr. 9). Z Programu skorzysta co najmniej XXXX 0s6b rocznie,

a w okresie cato$ci trwania Programu co najmniej XXXX pacjentéw.

Populacja docelowa moze obejmowac rézne grupy oséb z co najmniej jednej grupy ryzyka lub wiecej, jesli nie
sg objeci programem finansowanym przez NFZ. W tabeli nr.9 pogubiong czcionka zaznaczono populacje

objete obecnymi dziataniami przez POZ. — wiecej w opisie obecnego postepowania

Tabela 9. Grupy podwyzszonego ryzyka zachorowania na gruzlice

Czynniki podwyzszonego ryzyka rozwoju aktywnego

Grupy podwyzszonego ryzyka zachorowania zakazenia pratkiem gruzlicy

Zakazenie HIV

e  Osoby w podesztym wieku (czyli powyzej 60

roku zycia), e  Przeszczepienie narzgdow (leczenie

e Osoby przebywajace w domach opieki immunosupresyjne)
diugoterminowej (w tym domy opieki e Leczenie glikokortykosteroidami (>=15 mg/24h
spotecznej) prednizonu > 2 tygodni)
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Grupy podwyzszonego ryzyka zachorowania

Czynniki podwyzszonego ryzyka rozwoju aktywnego

zakazenia pratkiem gruzlicy

¢ Imigranci z krajow o duzym

rozpowszechnieniu gruzlicy

e Osoby przyjmujace substancje odurzajace
e Pracownicy ochrony zdrowia
e Pracownicy zawodoéw, ktérzy majg kontakt z

grupami ryzyka

o  Wiezniowie - obecnie i w przesziosci
e Osoby wyjezdzajgce do krajow o wysokim

rozpowszechnieniu gruzlicy

e  Osoby ze zmianami pogruzliczymi w ptucach,

Leczenie antagonistami TNF i innymi
przeciwzapalnymi lekami biologicznymi (w
przypadku leczenia w ramach programow
lekowych)

Inne leczenie immunosupresyjne*

Krancowa niewydolnos$¢ nerek, szczegélnie przy
stosowaniu hemodializ*

Nowotwory uktadu krwiotwdrczego (biataczki,
chtoniaki)

Rak ptuca, glowy i szyi

nigdy nieleczone Wiek < 5 lat
e Osoby z kontaktu z chorymi na gruzlice* Radioterapia
Cukrzyca*

Naduzywanie alkoholu*

Palenie papierosow*

Niski wskaznik BMI*

Gastrektomia

Cigza i okres potogu

Niedawne zakazenie (konwersja tuberkulinowa)

1.

Beneficjentami Programu jest populacja wszystkich mieszkancéw danego samorzadu (dziatania informacyjne
lub informacyjno-edukacyjne), osoby z grup ryzyka z ich rodzinami (materiaty drukowane i wizualne) oraz
populacja os6b wigczonych do Programu polityki zdrowotnej prewencji gruzlicy (dziatania diagnostyczne .

Program bedzie przeprowadzony w latach XXXX-XXXX (prosze o wpisanie czasu trwania programu).

Grupa Ill — personel medyczny korzystajgcy ze szkoleh w ramach Programu — w ramach programu
zaplanowane 2 rodzaje szkolen:

Do lekarzy - POZ oraz innych specjalistéw (w tym lekarze obejmujgcy opiekg domy opieki spotecznej lub
opieki dtugoterminowej) oraz pielegniarek. W ramach szkolen personelu zostanie przeszkolonych fgcznie

co najmniej XXXX os6b (wpisanie liczby beneficjentow).

2. Skierowane do pielegniarek, ktére bedg wykonywaty badania ankietowe w kierunku objawéw (w przypadku

populacji objetych opiekg w warunkach stacjonarnych lub oséb w kryzysie bezdomnosci) — szczegdlnie w
zakresie oceny objawow klinicznych oraz testow mWRD, np. Xpert MTB/RIF Ultra, Truenat™ MTB and
MTB Plus.

UWAGA: w przypadku niektérych subpopulacji wykonanie testu sprawdzajacego poziom wiedzy
przed lub po moze byé niemozliwe (np. osoby z demencja). Nalezy to uwzglednié¢ w tresci

Programu danej JST.
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3.2. Kryteria kwalifikacji do udziatu w programie polityki zdrowotnej oraz

Kryteria wylgczenia z programu polityki zdrowotne;

Program wraz z kampanig informacyjno-edukacyjng bedzie finansowany ze $rodkéw miasta X_X X X, a

realizowany przez podmioty lecznicze wybrane na drodze konkursu ofert.
Grupa l. Kryteria wiaczenia do kampanii promocyjno- edukacyjnej

Wszyscy dorosli mieszkancy zamieszkali na terenie danego samorzadu X_X_X X, np. dla wojewddztwa
matopolskiego moze dotyczy¢ do 3,4 min mieszkancow, z czego dorosli stanowig 59% populacji, czyli ok 1,7

min osoéb.

Grupa ll. Kryteria formalne kwalifikacji do udziatu w programie polityki zdrowotnej do

programu przesiewowego

Kryteria formalne, ktére muszg zostaé spetnione jednoczeénie:

UWAGA: ponizsze subpopulacje sg podane jako przyktad, JST moze podjaé decyzje o wyborze innych

lub innej subpopulaciji.

1. Osoby kwalifikujgce sie do objecia Programem w dniu zgtoszenia:
e przebywajgce w domach opieki spotecznej,
e o0soby bezdomne (przebywajgce w osrodkach dla oséb bezdomnych lub pod opiekg organizacji
pozarzadowych),
e imigranci z krajow o wysokiej zapadalnosci na gruzlice (w tym takze osoby pracujgce),
zamieszkate na terenie X_X_X_X (tj. musi by¢ osoba fizyczng mieszkajgcg na terenie X_X_X_X
w rozumieniu Kodeksu Cywilnego?).
Osoby zakwalifikowane do objecia Programem powinny udzieli¢ Swiadomej zgody na udziat w Programie lub
przez opiekuna prawnego, ztozy¢ pisemne oswiadczenie, ze nie jest sie obecnie uczestnikiem innego

programu obejmujgcego profilaktyke gruzlicy (w tym badania przesiewowe).

Weryfikacja kryteriow odbywa sie na podstawie kryterium kwalifikacji (mozliwe wypetnienie kwestionariusza
opracowanego na potrzeby niniejszego Programu — w zatgcznik nr 1) i umieszczone w dokumentac;ji
medycznej (w wersji drukowanej). Niespetnienie co najmniej jednego z kryteribw wigczenia do Programu
okreslonych powyzej lub przedtozenie realizatorowi przez uczestnika Programu pisemnej rezygnacji z udziatu
w Programie powoduje wytgczenie z Programu. Ponadto, wytgczenie z Programu powodujg nastepujgce
kryteria:

1. osoby, ktére byty badane w kierunku gruzlicy w okresie ostatnich 24 miesiecy, w przypadku braku

objawéw,

3 Weryfikacja na podstawie o$wiadczenia dotgczonego do dokumentacji medycznej. W przypadku wystgpienia watpliwosci realizatora
w tym zakresie, weryfikacja moze nastapi¢ na podstawie dokumentu przedstawionego do wgladu realizatorowi (np. dowod osobisty,
paszport, aktualny druk PIT, aktualne zaswiadczenie z urzedu prowadzacego dziat zajmujacy sie merytorycznie ewidencjg ludnosci i
inne).
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2. osoby, ktére byty badane w kierunku gruZlicy, po kontakcie z osobg chora, w okresie ostatnich 3

miesiecy.

Grupa lll. Kryterium wigczenia i wykluczenia do programu polityki zdrowotnej

Do udziatu w szkoleniu kwalifikuje sie personel medyczny zaangazowany w realizacje Programu, ktory bedzie
miat kontakt z uczestnikami Programu: lekarze (bez wzgledu na specjalizacje), pielegniarki, w tym
srodowiskowe, ktére bedg realizowany program. Z Programu szkolen wykluczone sg osoby, ktére ukonczyty
w ciggu poprzednich 2 lat szkolenie dla personelu medycznego obejmujgcego te samg tematyke i poziom

szczegotowosci (na podstawie oswiadczenia).
Tryb zapraszania do programu:

1. Informacje dotyczgce Programu bedg publikowane zaréwno przez realizatora jak iorganizatorow
Programu. Zapraszanie przez realizatoréw oraz przez Poradnie gruzlicy i choréb ptuc (wraz ze szpitalami
z oddziatami chordb ptuc) posiadajace w lokalizacji lub w dostepie laboratorium pratka nadzorowane
przez Krajowe Referencyjne Laboratorium Pratka (KRLP), z zawartym kontraktem z NFZ. W przypadku
podjecia decyzji o realizacji programu dla imigrantéw lub bezdomnych opcjonalnie mogg by¢
wspotrealizatorami jednostki POZ.

2. Dodatkowo planowane jest przekazanie informacji do wszystkich osrodkéw POZ, odpowiednich osrodkow
opieki, organizacji pozarzgdowych, lokalnych mediéw tradycyjnych i internetowych w celu zwigkszenia

zasiegu oraz zachecenia do uczestnictwa w Programie.

Tryb zapraszania oraz okreslenie docelowych kryteriow dla realizatoréw ustala indywidualnie samorzad,
w zaleznosci od wewnetrznych ustalen, konsultacji z ekspertami klinicznymi i mozliwosciami

organizacyjnymi podmiotéw leczniczych na danym terenie.
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3.3. Planowane interwencje

Tabela 7. Planowane interwencje

Interwencja Opis populacji docelowej

1. Kampania informacyjna lub

informacyjno-edukacyjna Populacja ogodlna os6b dorostych zamieszkujgcych X_X_X_X.

Personel medyczny zatrudniony w placéwkach realizujgcych — lekarze,

2. Szkolenia personelu medycznego pielegniarki (wraz z testem z wiedzy przed edukacjg i po edukaciji).

Program przesiewowy

3. Wizyta kwalifikujaca do Programu i

zgoda na udzial w programie
(Uwaga: jesli dana populacja kwalifikuje sie do
testu przed — po zgodzie na udziat w programie
wykonac test ,przed”)

Lekarz specjalista choréb ptuc - w przypadku pozytywnego wyniku
4. Wizyta u lekarza testu mMWRD (np. Xpert MTB/RIF Ultra, Truenat™ MTB and MTB Plus)
dla os6b przebywajagcych w miejscach opieki stacjonarne;j.

Postawienie lub wykluczenie rozpoznania w kierunku gruzlicy (po
uzyskaniu wynikéw testu mWRD oraz badania bakteriologicznego w
kierunku gruzlicy).

Przeprowadzenie edukacji uczestnika.

5. Opcjonalnie - wykonanie badania
RTG

Wykonanie ankiety satysfakcji i oceny wiedzy — w zaleznosci od
charakterystyki populaciji tylko test post lub pre oraz post dla wszystkich
beneficjentow

Ocena badan diagnostycznych (molekularnych i/albo RTG ptuc)
Wskazanie dalszych zalecen lekarskich i ewentualnie skierowanie do
opieki poza programem.

6. Wizyta zamykajaca

1. Grupa |. Dziatania informacyjno-edukacyjne

Samorzad X_X_X_X przeprowadzi kampanie informacyjna:
e w pojazdach komunikacji miejskiej,
e w podmiotach leczniczych, dla ktérych X_X X X jest podmiotem tworzgcym lub jedynym udziatowcem,
e wsrdd lekarzy POZ i w ich jednostkach,
o we wspotpracy z innymi jednostkami publicznymi,

¢ na stronie internetowej oraz w mediach spotecznosciowych

Na ekranach LCD w autobusach pojawig sie komunikaty cykliczne na temat Programu. Komunikaty bedg
prezentowane w cyklach — przez dwa tygodnie codziennie, minimum XX razy na godzine, cykl bedzie
ponawiany raz na kwartal. Komunikaty bedg zawieraty informacje zachecajgce do udziatu w Programie,
podstawowe informacje o ogolnej profilaktyce gruzlicy i adres strony internetowej ze szczegétowg informacijg
(np. adres tekstowy i kod QR). Z przewozéw pojazdami miejskimi korzysta w X_X_X_X ponad XXXX

pasazeréw dziennie.
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W podmiotach leczniczych, ktére wezmg udziat w Programie oraz w placéwkach, dla ktérych X_X_ X X jest
podmiotem tworzgcym lub jedynym udziatowcem na terenie X_X_X_X, bedg umieszczone plakaty informujace
o Programie oraz broszurki informacyjne dla pacjentéw. Zaréwno plakaty jak i broszurki bedg informowac o

Programie i zacheca¢ do udziatu w nim, a takze zawiera¢ informacje na temat gruzlicy.

Samorzad X_X_ X X zatozy podstrone internetowg (na stronie www samorzadu), na ktérej bedg szczegotowe
informacje na temat Programu oraz na temat gruzlicy (po polsku, angielsku i ukrainsku). Odnosniki do strony
bedg na wszystkich materiatach informacyjnych przygotowanych do Programu. Réwniez urzedowe media

spotecznosciowe bedg zaangazowane w promowanie Programu.

2. Grupa Ill. Szkolenia personelu medycznego:

W ramach Programu realizowane sg szkolenia w obszarach zgodnych ze zdiagnozowanymi potrzebami.

Formy szkolenia bedg dostosowane do potrzeb personelu medycznego

Ponizsze zapisy sg przyktadowym rozwigzaniem. Kazdy samorzad moze wdrozyé edukacje personelu wg
wiasnych doswiadczen i mozliwo$ci organizacyjnych. Wazne, aby zrealizowac test ,pre”, spéjne szkolenie

oraz test ,post”. Osoby, ktére uzyskaty pozytywny wynik testu post mogg otrzymacé certyfikaty uczestnictwa.

Szkolenie dla pracownikow medycznych podmiotow realizujgcych Program (lekarzy, pielegniarek) bedzie
zorganizowane przez realizatora wytonionego w drodze konkursu do realizacji Programu (poradnia gruzlicy i
chorob ptuc), przy wspétpracy z samorzgdem w postaci webinaréw (dla kazdego zawodu oddzielny lub tgcznie)
wraz z testem pre i post. Webinar zostanie opracowany przez ekspertow klinicznych, w tym specjalistéw
chordéb ptuc oraz mikrobiologéw. W materiatach bedg umieszczone wytyczne postepowania klinicznego oraz
szczegotowe kryteria kwalifikacji pacjentéw do programu badan przesiewowych w kierunku gruzlicy. W ramach
szkolen personel medyczny zapozna sie z rekomendowanymi metodami profilaktyki pierwotnej, zasadami
szczepien, diagnostyki gruzlicy (w tym metod molekularnych np. np. Xpert MTB/RIF Ultra, Truenat™ MTB and
MTB Plus) oraz zasadami monitorowania i leczenia pacjentéw. Warunkiem przystgpienia do uczestnictwa w
szkoleniach jest wypetnienie pre-testu. Kazda osoba, ktdéra ukohczyta szkolenie dla personelu medycznego

jest zobowigzana do wypetnienia post-testu.

Szczegoly organizacii Sciezki beneficjentdw nalezy zweryfikowaé z potencjalnymi realizatorami. Zalecamy

organizacje spotkania informacyjnego omawiajgcego plany wdrozenia Programu.

3. Grupa ll - program przesiewowy i edukacja uczestnikow

Personel medyczny (moze nim by¢ pielegniarka, lub lekarz) przekaze pacjentowi informacje na temat
Programu, profilaktyki gruzlicy oraz istoty badan przesiewowych. Dziatania edukacyjno-informacyjne
nakierowane na podniesienie poziomu wiedzy dotyczg nastepujgcych zagadnien:

e elementy skfadajgce sie na profilaktyke gruzlicy,
¢ identyfikacja i sposoby eliminacji czynnikéw ryzyka zachorowania na gruzlice,

¢ objawy i rozpoznanie gruzlicy,
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e leczenie i opieka w przebiegu gruzlicy,

e postepowanie w sytuacjach szczegdinych.

Kazda osoba zakwalifikowana do Programu, bez wzgledu na rozpoznanie, dostanie opracowang na potrzeby
Programu broszure edukacyjng (wraz z informacjami na temat stron internetowych) w postaci materiatéw PDF
z podstawowymi informacjami nt. gruzlicy (materialy multimedialne zostang opracowane w ramach kampanii
edukacyjnej skierowanej takze do samorzadu). W zaleznosci od mozliwosci beneficjenta zostanie wykonany

test post.

Koordynacje w ramach Programu moze petni¢ pielegniarka lub koordynator podejmujgcy dziatania w zakresie

profilaktyki w poradni choréb ptuc dla wszystkich realizatorow.
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3.4. Sposob udzielania swiadczen zdrowotnych w ramach Programu

Polityki Zdrowotnej

Swiadczenia oferowane w ramach Programu bedg bezptatne dla jego uczestnikéw i przystugiwaé im bedg na
zasadzie dobrowolnos$ci. Swiadczenie w Programie, polegajgce na kwalifikaciji lekarskiej/pielegniarskiej oraz
wykonaniu badan, otrzyma kazda osoba, ktéra zostanie zakwalifikowana do Programu. Swiadczenie to jest
uzupetniajgce do dziatan podejmowanych i finansowanych w ramach POZ i, w zaleznosci od objawéw, nie

mogg opoznia¢ podejmowania odpowiedniego leczenia.

Postepowanie w ramach Programu obejmuje:
a) Wizyta kwalifikujgca (przeprowadzana przez pielegniarke) w przypadku realizacji zadan wsréd populacii
docelowej programu:
1) Ankieta objawowa w kierunku gruzlicy (zatgcznik nr 1)
Po przedstawieniu Programu i uzyskaniu zgody na udziat uczestnicy Programu, u ktérych
ankieta objawowa potwierdza wystgpienie co najmniej 1 objawu (2 pkt zgodnie z ankietg w
zatgczniku nr 1) w kierunku gruzlicy zostang poddani badaniu mWRD (np. Xpert MTB/RIF
Ultra, Truenat™ MTB and MTB Plus) w przypadku oséb przebywajgcych w domach opieki
(opcjonalnie imigranci lub osoby bezdomne). Nastepnie pacjenci z objawami zostang
skierowani w ramach Programu do lekarza choréb ptuc w poradni gruzlicy i choréb ptuc.
Pacjenci bez objawdw, ale z grup podwyzszonego ryzyka zostang skierowani na dalsze
badania w ramach Programu (osoby bezdomne lub imigranci) lub poza Programem (badanie
RTG klatki piersiowej moze by¢ wykonane w ramach srodkéw NFZ w przypadku oséb, kitére
sg ubezpieczone np. w domach opieki stacjonarnej).
2) Pobranie prébki plwociny na badanie mWRD (np. Xpert MTB/RIF Ultra, Truenat™ MTB and
MTB Plus).
3) Przekazanie prébki plwociny do laboratorium i zalezenie od wyniku dalsze postepowanie
opisane w pkt. 1.3.
4) W przypadku pacjentéw z grup ryzyka bez objawéw klinicznych konieczna jest dalsza
obserwacja i ewentualne skierowanie na badanie RTG poza programem przez lekarza POZ.
b) Wizyta zamykajgca — na wizycie lekarza choréb ptuc w przypadku pacjentéw z pozytywnym wynikiem w
mWRD omawia wyniki i dalsze postepowanie w ramach opieki pspecjalistycznej. W. w przypadku osoéb z
objawami klinicznymi, lecz bez pozytywnego wyniku badania w mWRD w kierunku gruzlicy w przypadku
0s6b bezdomnych lub imigrantéw konieczne jest wykonanie badanie RTG w ramach programu i
skierowania do dalszej opieki specjalistycznej. W przypadku braku objawéw u chorych z ujemnym
wynikiem mWRD wizyta jest prowadzona przez pielegniarke i pacjent jest kierowany do lekarza POZ na

dalsze badania i/lub leczenie poza programem.

Dostepnosé do swiadczen finansowanych w ramach Programu powinna by¢ zapewniona przez realizatora
poza godzinami realizacji Swiadczen w ramach NFZ. Zaplanowane interwencje bedg udzielane zgodnie z
opisem wskazanym w podrozdziale 3.3. ,Planowane interwencje”, zgodnie ze wskazaniami medycznymi i
klinicznymi oraz mogg zosta¢ przerwane ze wzgledu na przeciwskazania medyczne lub rezygnacje

uczestnika, co bedzie odnotowane w dokumentacji medycznej. Kwalifikacja $wiadczeniobiorcow do Programu
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powinna zakonczy¢ sie w terminie pozwalajgcym $wiadczeniobiorcy na ukoriczenie wszystkich etapéw
Programu. Kazdy z realizatorow Programu bedzie zobowigzany do opracowania harmonogramu udzielania

Swiadczen tak, aby zabezpieczy¢ ciggtosc¢ realizacji do konca trwania Programu w okresie 3 miesiecy.

Sposob zakonczenia udziatu w Programie Polityki Zdrowotnej

Sposoby zakonczenia udziatu w Programie:
e w przypadku osob, ktére nie zgadzajg sie na badania lub nie kwalifikujg sie do Programu udziat w
Programie konczy sie wraz z zakonczeniem udziatu w dziataniach informacyjno-edukacyjnych;
e w przypadku osoéb, ktére zakwalifikujg sie do Programu udziat w Programie konczy sie wraz z
zakonczeniem wszystkich badanh planowanych w ramach programu;
e zgtoszenie przez uczestnika checi zakohczenia udziatu w Programie — w formie pisemnej rezygnaciji;

e zakohczenie realizacji Programu.

Wraz z zakonczeniem udziatlu w Programie kazdemu z uczestnikow nalezy przekazaé zindywidualizowane
zalecenia odnosnie dalszego postepowania (w tym szczegdlnie opieki pulmonologicznej), szczegdlnie w
zakresie prewencji dotyczacej cztonkéw rodziny, ewentualnie z wigczeniem leczenia farmakologicznego i
ewentualnego skierowania do lekarzy specjalistdw w ramach $Swiadczen gwarantowanych finansowanych

przez ptatnika publicznego (NFZ).
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Organizacja Programu Polityki Zdrowotnej

Etapy Programu Polityki Zdrowotnej i dziatania podejmowane w

ramach etapow

o Przeprowadzenie konkursu ofert przez samorzad X_X_X_X , ktéry wdraza indywidualnie Program,
w celu wyboru realizatoréw (zgodnie z art. 48b ust. 1 Ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze srodkow publicznych).

Realizatorzy Programu beda wybrani w drodze konkursu ofert, zgodnie z art. 48b Ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Warunki konkursu zostang
okreslone w ogtoszeniu o konkursie. Ogtoszenie zostanie opublikowane na stronie www.XXXXXXX oraz na

stronach samorzadu (np. w BIP, na elektronicznej Tablicy Ogtoszen samorzgdu X_X_X_X).

o Wybor realizatoréw na podstawie kryteriéw konkursowych

Realizatorami Programu bedg podmioty wybrane w drodze konkursu i wykonujgce dziatalno$¢ leczniczg w
mysl| Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, realizujgcy $wiadczenia w ramach umowy z
NFZ na $wiadczenia dotyczace opieki ambulatoryjnej w ramach leczenia szpitalnego (opieka ambulatoryjna
bez i z hospitalizacjg). Poradnia gruzlicy i choréb pluc (wraz ze szpitalami z oddziatami choréb ptuc)
posiadajgca w lokalizacji lub dostepie laboratorium pratka nadzorowane przez Krajowe Referencyjne

Laboratorium Pratka (KRLP), z zawartym kontraktem z NFZ.

Po przyjeciu przedmiotowego Programu (programu polityki zdrowotnej) w formie uchwaty przez Rade
X _X_ X X, Pzostanie wydane Zarzadzenie w sprawie ogtoszenia o konkursie ofert wraz z zaproszeniem do
sktadania ofert (zatgcznikiem do zarzgdzenia jest Program, uwzgledniajgcy uwagi zawarte w opinii Prezesa
AOTMIT). Wyboru oferentéw dokona specjalnie do tego celu powotana Komisja Konkursowa. Z wybranymi
realizatorami Programu zostang podpisane umowy, w ktérych okreslone bedg warunki sktadania sprawozdan

oraz warunki pfatnosci za wykonane interwencje.

Przeprowadzenie przez samorzad X_X_X_X kampanii informacyjnej albo informacyjno-edukacyjnej
(materialy edukacyjne stanowia zalaczniki do Programu) dla populacji ogélnej oséb dorostych w
zakresie edukacji (opcjonalnie):

o w mediach spotecznosciowych samorzagdu X X X X,

o Ww transporcie miejskim,

o w lokalnej telewizji regionalnej,

o w podmiotach leczniczych, w tym wsrdd lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej,

o w przypadku dziatan podejmowanych w domach opieki spotecznej lub zaktadach opiekunczych takze w
tych osrodkach,

o W przypadku podejmowania dziatan w zakresie os6b bezdomnych komunikacja dodatkowo powinna by¢

skierowana do jednostek opieki spotecznej oraz organizacji wspierajgcych te osoby.
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Wszystkie lub wyselekcjonowane podmioty lecznicze, w tym POZ na terenie samorzgadu X_X_ X X,

otrzymajg od realizatora/6w informacje na temat Programu wraz z opisem podejmowanych dziatan, grup

docelowych, kryteriéw kwalifikacji do Programu. Dodatkowo w poradniach oraz na oddziatach

prowadzacych pacjentéw z poszczegdlnymi chorobami przewlektymi (poradnie specjalistyczne) dostepne

bedg informacje o realizowanym Programie i miejscach realizacji Programu.

Przeprowadzenie programu przesiewowego dla grupy docelowej przez realizatora:

1.

Wizyta kwalifikujgca do udziatu w Programie (lekarz lub pielegniarka — realizator poradnia gruzlicy i

choréb ptuc). Wywiad oraz ankieta w kierunku objawdéw gruzlicy, wypetnienie ankiety objawowej i
zaleznie od wyniku ankiety u pacjentdw z objawami, pobranie plwociny. Przestanie probek do
Laboratorium w celu wykonania badania mikrobiologicznego w kierunku gruzlicy, w tym mWRD. Wynik
badania zostaje przekazany do lekarza poradni gruzlicy i choréb ptuc realizujgcej program, ktéry
okresla dalsze postepowanie w ramach Programu i poza Programem.

Wizyta u specijalisty choréb ptuc — wizyta chorego z dodatnim wynikiem badania mWRD. Wywiad i

badanie przedmiotowe, skierowanie pacjenta na dalsze badania diagnostyczne i leczenie poza
Programem. Dla tych chorych jest to takze wizyta zamykajgca.

Wizyta zamykajgca — dla oséb z ujemnym wynikiem mWRD (i bakteriologicznym). Edukacja

uczestnikow (w tym wykonanie testéw wiedzy) oraz przekazanie wynikow badania mWRD (jesli byto
wykonane) przez pielegniarke oraz wskazanie dalszych krokéw diagnostycznych w przypadku
objawow do lekarza POZ, z obowigzkiem wykonania badania RTG celem dalszej diagnostyki poza

Programem. Przeprowadzenie ankiety satysfakciji.

Przeprowadzenie przez realizatora (poradnie gruzlicy i choréb pluc) nastepujacych interwencji dla

personelu medycznego:

e Szkolenia kadry medycznej - edukacja kadry medycznej w ramach szkolenia w formie
stacjonarnej lub e-learningowej;
e badanie wiedzy w formie testu, sprawdzajgce poziom wiedzy uczestnikéw — pre- i post-test (w

zaleznosci od dobranych do badania przesiewowego subpopulacji );

Biezace zbieranie danych dotyczacych realizowanych dziatan, umozliwiajacych monitorowanie
Programu i jego p6zniejsza ewaluacje. Przygotowanie raportu z realizacji dziatan w danym roku
(raport okresowy) przedstawia realizator.

Zakonczenie realizacji Programu.

Rozliczenie finansowe Programu.

Ewaluacja Programu, opracowanie raportu koncowego z realizacji Programu przez samorzad i
przestanie go do Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji wraz z zalagczonym

pierwotnym projektem, ktory zostat wdrozony do realizacji.
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Tabela 11. Planowany harmonogram opracowania, wdrozenia i realizacji Programu

Dziatanie (Etap) Kto Czas trwania
1. Podjecie decyzji o przyjeciu do realizacji Programu Samorzad
przez samorzad
2. Przygotowanie i ogtoszenie konkursu na wyboér
realizatoréw Programu; przygotowanie materiatéw do
o . - Samorzad 6-8 tyg.
kampanii informacyjnej (lub edukacyjno-
informacyjnej)
3. Sktadanie ofert konkursowych Realizatorzy 4 tyg.
4. Wyt_onlenle r_eallzatorow Ipodpisywanie umoéw z Samorzad/Realizatorzy 2-4 tyg.
realizatorami
5. Przygotowanie szkolen (e-learningu) dla personelu
medycznego i wszystkich niezbednych materiatéw Samorzad 4 tyg.
6. Prowadzenie szkolen dla personelu Realizatorzy 4 tyg. + na biezaco
7. Przeprowadzenie interwencji: dziatania edukacyjno-
informacyjne dla populacji ogélnej — przygotowanie Samorzgd/Realizatorzy 4 tyg. + na biezaco
materiatéow, prowadzenie kampanii
Ustalany
8. Przeprowadzenie badan przesiewowych i . indywidualnie w
: Realizatorzy RPN
diagnostycznych w ramach programu zaleznosci czasu
trwania programu
. L. . Na biezgco, do 15-
9. Przekazanie sprawozdan miesiecznych z realizacji . ;
PPZ Realizatorzy tego _kol_ejnego
miesigca
2 miesigce od
10. Przekazanie sprawozdan koncowych Realizatorzy zakonczenia
programu
Do 6 miesiecy od
11. Przekazanie raportu koncowego PPZ do AOTMiT oraz s ztozenia ostatnich
amorzad

zamieszczenie jego tresci na BIP Organizatora

sprawozdan przez
realizatorow.

Przyjety harmonogram ma charakter orientacyjny. Czas realizacji Programu wyniesie 24-36 miesiecy.

Program zostanie Zakonczony XXXX, a wskazane w nim daty poszczegdlnych etapdw mogg ulec zmianom.
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4.2. Warunki realizacji Programu Polityki Zdrowotnej dotyczgce

personelu, wyposazenia i warunkow lokalowych

Wymagania dotyczgce warunkéw realizacji:

1. W zakresie przygotowania szkoleh (mozliwe jest przeprowadzenie szkoleh stacjonarnych lub webinarow)
dla personelu medycznego:

a. co najmniej 1 lekarz: ze specjalizacjg w dziedzinie chordb ptuc, z co najmniej 5 letnim doswiadczeniem
w diagnostyce, leczeniu, réznicowaniu i profilaktyce gruzlicy w warunkach szpitalnych i/lub
ambulatoryjnych, udokumentowane doswiadczenie w prowadzeniu szkolen z zakresu gruzlicy (co
najmniej 5 szkolen w okresie ostatnich 2 latach),

b. co najmniej 1 diagnosta laboratoryjny: ze specjalizacjg w dziedzinie mikrobiologii, posiadajgcy co
najmniej 5 letnie doswiadczenie w diagnostyce gruzlicy w laboratorium pratka nadzorowanym przez
Krajowe Referencyjne Laboratorium Pratka (KRLP), udokumentowane doswiadczenie w prowadzeniu
co najmniej 3 szkolen z zakresu gruzlicy w okresie ostatnich 2 lat,

c. pielegniarka: z do$wiadczeniem co najmniej 5 letnim w opiece nad pacjentem z gruzlicg, w warunkach
szpitalnych i/lub ambulatoryjnych.

Osoby o wymienionych kwalifikacjach sg w stanie odpowiednio przeszkoli¢ personel medyczny i w ten

sposob zapewni¢ wysoka jakos$¢ szkoleh w ramach Programu.

2. Program prewencji gruzlicy bedzie realizowany przez podmioty lecznicze, ktére zostang wybrane do
realizacji Programu w drodze konkursu. Pobranie materiatu do badania (prébka plwociny) moga by¢
wykonywane przez przeszkolong osobe (pielegniarke) i bedg przeprowadzone z zachowaniem wszelkich
warunkow zgodnych z wymogami w opiece ambulatoryjnej.

Swiadczenia udzielane bedg w siedzibie Realizatora Programu, tj. podmiotu leczniczego w rozumieniu

ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej (tj. Dz.U. z 2020 r. poz. 295 z p6zn. zm.), a w

przypadku pielegniarek dodatkowo bedg one realizowane w miejscu pobytu beneficjenta w warunkach

opieki stacjonarnej (DPS Ilub opiekunczej finansowej przez NFZ, ewentualnie w przypadku oséb
bezdomnych w schroniskach i noclegowniach).

1. Pielegniarki z doswiadczeniem co najmniej 3 letnim w opiece nad pacjentami chorymi na gruzlice.

3. W zakresie dziatan informacyjnych (albo informacyjno-edukacyjnych) dotyczgcych edukacji zdrowotnej: co
najmniej 1 lekarz ze specjalizacjg w dziedzinie choréb ptuc, z co najmniej 3 letnim do$wiadczeniem w
diagnostyce, leczeniu, réznicowaniu i profilaktyce gruzlicy w warunkach szpitalnych i/lub ambulatoryjnych,
z udokumentowanym doswiadczeniem w prowadzeniu szkolen z zakresu gruzlicy (w zaleznosci od decyzji

samorzadu).
Swiadczenia w ramach Programu moze wykonywaé inny personel medyczny, niz powyzej wskazany, o ile jest
uprawniony do wykonywania tego $wiadczenia zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.
4.2.1. Wymagania dotyczace wyposazenia w sprzet i aparature medycznag

Kompetencje/warunki niezbedne do realizacji Programu bedg zapewniane w placéwkach, spetniajgcych

warunki wykonywania badan: RTG klatki piersiowej (w lokalizacji) oraz badania mWRD i badania
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mikrobiologiczne w kierunku gruzlicy wykonywane w laboratorium nadzorowanym przez Krajowe Referencyjne

Laboratorium Pratka (KRLP) (w lokalizacji lub dostepie).

e Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,

o Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegétowych wymagan, jakim
powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnosé,

e Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi.

4.2.2. Kompetencje/warunki niezbedne do realizacji Programu

e Lekarze z specjalizacjg chordb ptuc lub w trakcie specjalizacji, doswiadczeni w diagnostyce i leczeniu

pacjentow chorych na gruzlice.

o Pielegniarki z co najmniej 3 letnim doswiadczeniem w opiece nad pacjentami pulmonologicznymi lub

pielegniarka Srodowiskowa co najmniej z 3 lethim doswiadczeniem,

Dodatkowo, w formularzu zgody na udziat w Programie uczestnicy proszeni bedg o dobrowolne przekazanie
swoich danych kontaktowych (e-mail, nr telefonu) oraz wyrazenie zgody na kontakt ze strony
organizatora/realizatora Programu w celu komunikacji w przypadku kwestii zdrowia uczestnika oraz
ewentualnej oceny satysfakcji uczestnikédw, atakze na wykorzystanie danych w celach statystycznych

oraz oceny efektywnosci Programu.
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Sposob monitorowania i ewaluacji Programu Polityki

Zdrowotnej

Monitorowanie

Monitoring Programu bedzie prowadzony w trzech podstawowych zakresach:

1. oceny zgtaszalnosci do Programu,
2. oceny jakosci swiadczen przewidzianych w Programie,

3. oceny efektywnosci Programu.

W ramach monitoringu, kazdy realizator zobowigzany jest do ztozenia nastepujgcych dokumentow:

1. Sprawozdanie miesieczne z wykonania Swiadczen w ramach Programu — zgodnie z trescig wzoru
opublikowanego w konkursie ofert.
2. Analiza wynikéw ankiet satysfakcji uczestnikéw Programu — w sprawozdaniu na koniec realizacji Programu.

Sprawozdanie miesieczne/roczne moze zawiera¢ dodatkowe elementy, nieokreslone we wzorze, ktére
realizator uzna za niezbedne. Warunki i terminy przekazania sprawozdan bedg okresla¢ umowy zawarte z

realizatorami.

Ad. 1. Ocena zgtaszalnosci do Programu

Realizator ma obowigzek prowadzi¢ rejestr (baze) oséb aplikujgcych do Programu. Rejestr ma obowigzkowo
zawiera¢ dane, takie jak imiona i nazwiska oséb (PESEL) ubiegajgcych sie o udziat w Programie oraz dane

pozwalajgce okresli¢:

1. liczbe o0sdb, ktére uczestniczyly w szkoleniach dla personelu medycznego, z podziatem na zawody
medyczne;

2. liczbe swiadczeniobiorcéw, ktérzy zostali poddani dziataniom informacyjnym;

3. liczbe swiadczeniobiorcow, ktérzy zostali zakwalifikowani do Programu (wraz z wskazaniem odsetkow
wykonujgcych poszczegdlne badania),

4. liczbe Swiadczeniobiorcéw, ktérzy w ramach Programu mieli rozpoznanie w kierunku gruzlicy (mWRD oraz
nastepnie potwierdzonymi kolejnymi badaniami przez realizatora);

5. liczbe $wiadczeniobiorcow, ktdrzy nie zostali objeci dziataniami w ramach Programu, wraz ze wskazaniem
powodow;

6. liczbe osob, ktéra zrezygnowata z udziatu w Programie.

Rejestr (baza) moze zawiera¢ inne dane niezbedne do prowadzenia dziatan z zakresu Programu. Sugeruje
sie, zeby rejestr byt prowadzony w formie elektronicznej. Rejestr zgtoszen do Programu bedzie prowadzony
zgodnie z przepisami dotyczgcymi zbierania i przetwarzania danych osobowych. Administratorem danych

osobowych 0séb aplikujgcych do Programu jest podmiot realizujgcy Program. Kazdy uczestnik Programu
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bedzie poinformowany o mozliwosci zgtaszania uwag pisemnych do realizatora Programéw w zakresie

przebiegu uzyskanych swiadczen oraz bedzie mégt wyrazi¢ swojg opinie na temat Programu.

Ad 2. Ocena jakosci Swiadczen w programie

Jakos¢ Swiadczerh moze by¢ oceniona na podstawie wynikow ankiet satysfakcji uczestnikow Programu (w
zaleznosci od stanu pacjenta). Ankieta moze by¢ prowadzona w formie papierowej lub w formie elektronicznej

Kazdy uczestnik Programu zostanie poproszony o wypetnienie i przekazanie realizatorowi ankiety po:

1. udzieleniu uczestnikowi wszystkich interwencji (program przesiewowy i szkolenia kadry), w ktérych
uczestniczyt lub
2. rezygnacji z dalszego udziatu w Programie albo

3. wykluczeniu z dalszego udziatu w Programie.

Analiza wynikéw ankiet satysfakcji uczestnikow Programu musi zawierac:

1. liczbe uczestnikéw Programu biorgcych udziat w badaniu satysfakciji;

2. liczbe analizowanych ankiet satysfakgcij;

3. powdd/powody zaistnienia réznicy miedzy liczbg uczestnikéw Programu biorgcych udziat w badaniu
satysfakcji a liczbg analizowanych ankiet — jesli taka réznica zaistniata;

4. odsetek prawidtowo udzielonych odpowiedzi w ankiecie wiedzy;

5. odsetek os6b z prawidtowymi odpowiedziami.

Analiza wynikéw ankiet satysfakcji uczestnikéw Programu powinna zawieraé wykresy, tabele oraz inne formy
obrazowania danych. Analiza wynikdw ankiet moze zawiera¢ inne elementy, ktére realizator uzna za
niezbedne lub pomocne. Ponadto kazdy realizator musi zapewni¢ mozliwos¢ zgtaszania uwag bezposrednio
do niego przez uczestnikow Programu (poprzez wskazanie strony internetowej, danych telefonicznych lub e-
maila). Jako$¢ szkolen dla personelu medycznego oceniana bedzie na podstawie wynikow ankiet satysfakcji
uczestnikdw szkolenia. Kazdy uczestnik Programu zostanie poproszony o wypetnienie i przekazanie

realizatorowi ankiety po wypetnieniu post-testu.

Ewaluacja

Ewaluacja Programu bedzie prowadzona na podstawie analizy miernikéw przedstawionych w podrozdziale
.Mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej”. Realizator jest zobowigzany do przediozenia
analizy po zakonczeniu Programu w celu przeprowadzenia ewaluacji i sporzgdzenia sprawozdania koncowego
ze Swiadczen zrealizowanych w ramach Programu. Sprawozdanie koncowe musi obejmowaé caty okres
trwania Programu. Sprawozdanie koncowe moze zawiera¢ dodatkowe elementy, nieokreslone w Programie,
ktére wptynely na sposoéb realizacji Programu. Wszystkie elementy zmodyfikowane w ramach sprawozdan
muszg by¢ ujete tez w sprawozdaniu rocznym. Warunki i terminy przekazania sprawozdan bedg okreslac

umowy zawarte z realizatorami.

Po zakohczeniu realizacji Programu zostanie sporzgdzony raport koncowy z jego realizacji, wedtug wzoru

okreslonego w Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru Programu Polityki
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Zdrowotnej, wzoru raportu koricowego z realizacji Programu Polityki Zdrowotnej oraz sposobu sporzgdzenia
projektu Programu Polityki Zdrowotnej i raportu kohcowego z realizacji Programu Polityki Zdrowotnej. Raport
koncowy przygotujg pracownicy X_X_X_X. Na podstawie, miedzy innymi raportu korncowego z realizaciji
Programu Polityki Zdrowotnej, samorzad X_X X X moze podjaé decyzje o aktualizacji i dalszej realizacji
Programu w kolejnych latach lub o zaprzestaniu jego realizacji.
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Budzet Programu Polityki Zdrowotnej

Koszty Programu zostaty podzielone na dwie kategorie: bezposrednie i posrednie. Definicje poszczegdlnych

kategorii kosztéw znajdujg sie w stowniczku Programu. Na potrzeby oszacowania kosztu wsparcia uczestnika

Programu, ustalono sztywng wartos¢ kosztéw posrednich, wynoszacag maksymalnie 5-10% wartosci

kosztow bezposrednich. W ramach kosztéw posrednich wyodrebniono koszty przeprowadzenia akgji

informacyjno-promocyjnej oraz monitoringu i ewaluacji Programu.

Koszty jednostkowe i catkowite

Budzet powinien zawiera¢ wszystkie niezbedne kategorie kosztow, w tym:

W pon

koszt przygotowania i przeprowadzenia kampanii informacyjnej (informacyjno-edukacyjnej),
koszt przygotowania i prowadzenia szkolen dla personelu medycznego,

koszt przygotowania materiatéw informacyjnych czy edukacyjnych,

koszt kwalifikacji do Programu,

koszt wizyt przewidzianych (w tym koricowych) w Programie,

koszty zbierania i przetwarzania informacji zwigzanych z monitorowaniem i ewaluacja.

izszej tabeli przedstawiono przyktadowe zestawienie kosztéw jednostkowych PPZ.

Tabela 8. Zestawienie propozycji kosztéw jednostkowych

Koszt Suma kosztéw
Lp. Dzialanie Liczba jednostkowy jednostkowych (3x4)
[z1] [z]
1] [2] [3] (4] [5]
Koszty posrednie (katalog otwarty) - opcjonalnie
1 ‘IJEgv%IuaCJa i monitorowanie (realizatorzy i 1 30 000 30 000

Dziatania informacyjne (i dodatkowo
edukacyjne) Programu, w tym

2. multimedia, nosniki w transporcie 1 25000 25000
masowym i opracowanie materiatow
informacyjno-edukacyjnych
Koszty bezposrednie
Koszt przygotowania i udostepniania
szkolenia w formie e-learningu dla 1
3 personelu medycznego wraz z (dla 50 15 000 15000

materiatami potrzebnymi do realizacji  0sd6b)
szkolenia (i testem per/post)
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Koszt Suma kosztéw
Lp. Dziatanie Liczba jednostkowy  jednostkowych (3x4)
[z] [z1]

[1] [2] 3] (4] [5]

Koszt szkolenia pielegniarek

prowadzgcych badania przesiewowe 2

wraz z materiatami potrzebnymi do (dla 20 5000 10 000
realizacji szkolenia (testy per/post) — do  0sob)

40 oso6b

Koszt kwalifikacji do Programu (koszt
wizyty i przejazdu, przy zatozeniu co
najmniej 10 os6b do kwalifikacji w jednej
lokalizacji)

5000 60 300 000

Koszt pobrania prébki plwociny do
badania mWRD i transport do
laboratorium + koszt wykonania w
7 laboratorium badania mWRD i rozmaz 350 450 157 500
AFB (wynik, wystanie wyniku do lekarza,
zgtoszenie do SANEPIDU w przypadku
potwierdzenia gruzlicy)

Koszt badania RTG klatki piersiowej 100 70 7 000

Koszt wizyty lekarskiej - konsultacji
lekarza* (dla os6b z pozytywnym
wynikiem jest to takze  wizyta
zamykajgca)

100 120 12 000

Koszt wizyty zamykajgcej — pielegniarka
lub lekarz (koszt wizyty i przejazdu, przy
zatozeniu co najmniej 10 oséb do
kwalifikacji w jednej lokalizacji)

4900 60 294 000

SUMA koszty 1 rok Programu 850 500 zt

*w ramach kosztow nie uwzgledniono wykonywania badarn RTG dla oséb bezdomnych oraz imigrantow

i kosztow kolejnej wizyty lekarskiej

Budzet Programu wynosi 850 500 zt na rok. Budzet catkowity: 2 551 500 zt. Koszt kampanii edukacyjno-
informacyjnej wyniesie 25 000 zt rocznie. Koszt uczestnictwa na 1 osobe — $wiadczeniobiorce (obejmujacy
wszystkie interwencje oraz koszty posrednie) w Programie wyniesie 170,10 zt tacznie, natomiast
uwzgledniajac wylgcznie koszty bezposrednie 159,10 zt na osobe. Co najmniej #LICZBA OSOB# oséb z
personelu medycznego realizatoréw (lekarze objeci szkoleniami, w tym lekarze POZ, pielegniarki) z Il grupy
skorzysta z dziatan edukacyjnych, a koszt catkowity szkolen wyniesie #KWOTA# zt (koszt jednego uczestnika
wyniesie XXXX zi). Dodatkowo koszt monitorowania i ewaluacji Programu wyniesie #KWOTA# zi. W
przypadku duzego zainteresowania Programem i duzej liczby chetnych do udziatu w nim, #NAZWA_JST#
moze podjgé decyzje o zwiekszeniu srodkéw przeznaczonych na realizacje Programu, uwzgledniajgc

posiadane $rodki finansowe.

Okres realizacji Programu zostat zaplanowany na lata 3 lata (36 miesiecy) i planowany budzet Programu zostat

okreslony w wysokosci 2 551 500 zt.
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6.2. Zrédia finansowania

Program sfinansowany zostanie z budzetu Miasta X_X_X_X. W przypadku posiadania dodatkowych $rodkow

finansowanych w budzecie X_X_ X X, budzet Programu moze zosta¢ zwiekszony.

Prosze podac¢ zrodta finansowania Programu w Panstwa samorzadzie.
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Zatgczniki

Zatgcznik 1 — Ankieta objawowa

L. Dane swiadczeniobiorcy:
Nazwisko |__ 1111 el

Pte¢ (K- kobieta, M - mezczyzna) I_|I,
Wiek I_I_I
PESEL I_1_1_ L1 |

- 2 © N O WN
-
o
b3
o
=1
=
o
2
—
o
S
<

- O
c
5
[)
P
=
<3
~
=
c
—
i~
I
Z
=
3.
[
[2]
N
~
—
i~
I~

Il Kryteria kwalifikacji do programu:

1. Czy mieszkajgcy z Panem/Panig, czy tez przebywajacy w Pana/Pani otoczeniu chorujg/chorowali na
gruzlice? TAKI_I, NIE I_I

2. Jakie sg Pana/Pani warunki mieszkaniowe?

a) mieszkanie ciemne, chtodne, wilgotne, przeludnione (> 4 oséb na 1 pokdj) TAKI_I, NIE |_|I

b) jestem osobg bezdomng TAKI_I, NIE |_I

c) jestem pensjonariuszem Domu Opieki Spotecznej TAKI_I, NIE |_|

3. Czy Pan/Pani osobg leczaca sie z powodu: (wybraé odpowiednig populacje):

e z powodu cukrzycy? TAKI_I, NIE |_16.

e z powodu przewlektej niewydolnosci nerek? TAKI_I, NIE | _17.

e raka ptuc lub gtowy i szyi? TAK I_I NIE I_I

e w kierunku choréb wymagajgcych leczenia immunosupresyjnego? TAK |_INIE |_|

e chordb krwi? TAKI_I, NIE I_|

4. Czy jest Pan/Pani osobg narazong na kontakt z azbestem, sadzg, smotg, spalinami i surowcami
gumowymi? TAKI_I, NIE I_I
Czy pali Pan/Pani papierosy? TAKI_I, NIE |_|I
lle wynosita srednio liczba wypalanych dziennie papieroséw i przez ile liczby lat palenia papieroséw?

— prosze o przeliczenie na paczkolata zgodnie z wzorem ponizej 4

4 Istotne jest skierowanie pacjentow takze do programu badan w kierunku wykrywania raka ptuca - Ministerstwo Zdrowia
- Portal Gov.pl (www.gov.pl) wiecej na stronie: https://www.gov.pl/web/zdrowie/program-badan-w-kierunku-wykrywania-
raka-pluca
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LICZBA PALONYCH DZIENNIE | | ~7pA | AT

LATA = PAP'ESSSOW X PALENIA PAPIEROSOW

Czy naduzywa Pan/Pani alkoholu? TAKI_I, NIE |_|I
Czy jest Pan/Pani uzalezniony od narkotykéw? TAKI_I, NIE |_|
Czy przyjmuje Pan/Pani leki ostabiajgce odpornosé np.: leki immunosupresyjne, sterydy? TAKI |,
NIE I_|
10. Czy mial/a Pan/Pani w przesztosci rozpoznang gruzlice? TAK I_I NIE |_|
11. Czy byla Pan/Pani w przesztosci poddawana badaniu ankietowemu $wiadczeniobiorcy w
profilaktyce gruzlicy przez pielegniarke POZ lub lekarza (POZ lub innej specjalizacji)? TAK I_I, NIE
I
o jesli TAK, to ile lat temu ostatni raz? |_|
e iczy w efekcie badania skierowano Pana/Panig do dalszej oceny stanu zdrowia przez
lekarza? TAK I_I, NIE |_| — jezeli nie uczestnik moze by¢ wtgczony do programu
12. Czy jest Pan/Pani pod opiekg lekarza POZ lub innego specjalisty z powodu gruzlicy ptuc? TAK |_I,

NIE I_I — jezeli odpowiedz jest tak, pacjent nie jest kwalifikowany do programu.

Poziom ryzyka zachorowania na gruzlice w skali punktowej: w przypadku odpowiedzi tak na pytania od 1
do 9 jakakolwiek odpowiedz moze kwalifikowaé¢ uczestnika do grupy ryzyka i wiaczenia do programu
(w zaleznosci od odpowiedzi na pytania 10 i 11.

ll. Czes¢ wiasciwa ankiety

13. Czy w ostatnim czasie wystgpity u Pana/Pani nastepujgce dolegliwosci:
a) przewlekly kaszel (utrzymujgcy sie ponad 3 tygodnie) TAKI_I, NIE I_|
b) krwioplucie, TAKI_I, NIE |_I
c) dusznos¢, TAKI_I, NIE ||
d) stany podgoraczkowe albo ostabienie/nocne poty, TAKI_I, NIE |_|
e) bol w klatce piersiowej, TAKI_I, NIE |_|I
f) nawracajgce zakazenia uktadu oddechowego TAKI I, NIE |_|
g) utrata wagi ciata (> 6kg w przeciggu miesigca) TAKI_I, NIE |_|

za kazde odpowiedz Tak dla podpunktéw w pytaniu 13 podpunkt — 2 pkt.

W przypadku uzyskania co najmniej 2 pkt, pacjent jest kwalifikowany do dalszej diagnostyki w kierunku gruzlicy
zgodnie z warunkami programu i zostanie skierowany celem dalszej oceny stanu zdrowia przez
pielegniarke/lekarza (adres realizatora lub lekarza POZ)

Czy pacjent jest kierowany do dalszej diagnostyki? TAK _I, NIE |_|I

Zgoda UCZESTNIKA na przetwarzanie danych
Wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie przez realizatora przekazanych przeze mnie danych dla
potrzeb realizacji Swiadczen profilaktyki gruzlicy w ramach realizacji programu polityki zdrowotnej, lecz takze

w celu zebrania danych NFZ dotyczgcych rozpoznania gruZlicy i leczenia po zakonczeniu programu.
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data i podpis uczestnika

data, pieczatka i podpis pielegniarki lub lekarza
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7.2. Zatacznik nr 2 - Zrodia szacowania zapadalnosci gruzlicy w Polsce
w 2024 roku

Grupa Obis Zrédto dla liczebnosci grupy Zrédia dla RR dla
ryzyka P ryzyka chorobowosci gruzlicy
Liczba ubezpieczonych, ktorzy w 1) Dane ZUS: . Oszacowanie na podstawig
zgtoszeniu do ubezpieczeh https://psz.z_us.pI/kgtegong/ubez danych WHO o _zapadalnoém w
. . emervtalneqo i rentowvch podali pieczeni/ubezpieczenia- 2022 r. dla Polski (12 /100 tys.) i
|ml9_f?n<=l z b i tel ? . Wy ?k' emerytalne-i-rentowe dla krajow okreslonych jako
kg?‘];;r'no ° ywvse?i’ri;\?vcl)?gvevén(ljzzt’\)n? skie 2) Dang WHO:. wysokiegq ryzyka ($rednia
rozpowszec Uwzgledniono kraje z TOP30 https://cdn.who.intmedia/docs/d  zapadalno$¢ wazona strukturg
hnieniu WHO pod wzgledem efault-source/hg- pochodzenia imigrantow w
gruzlicy zapadalnosci (bezwzglednej i na tuberculosis/who_globalhbclistst Polsce: 105_/100 tys.).
100k mieszkancow) oraz Ukraing b_2021- https://www.who.mt/tgams/global
i Gruzje 2025_backgrounddocument.pdf? -tuberculosis-
' sfvrsn=f6b854c2_9 programme/data#app
. _ . Dane NFZ:
uzywajace $wiadczenia z rozpoznaniem me/badan@-l-fjane/.zdrowe.- L|tV|qJenko et al., Lancet Infect
narkotykéw  giéwnym lub wspotistniejacym dane/zestawienia/swiadczenia- Dis 2023; 23: 1395-407
F11-F16. F18. F19 zwiazane-z-leczeniem-
’ ’ uzaleznienia
Dane GUS:

https://stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/ludnosc/ludnosc/ludn

vazzzys(‘;‘: Ogodlna populacja 50+ w Polsce osc-stan-i-struktura-ludnosci- -
oraz-ruch-naturalny-w-przekroju-
terytorialnym-w-2023-r-stan-w-
dniu-31-12,6,36.html
Dane GUS:
https://stat.gov.pl/obszary-
Osoby w tematyczne/ludnosc/ludnosc/ludn
wieku%5+ Ogodlna populacja 65+ w Polsce osc-stan-i-struktura-ludnosci- -
oraz-ruch-naturalny-w-przekroju-
terytorialnym-w-2023-r-stan-w-
dniu-31-12,6,36.html
Liczba mieszkancow zaktadow
stacjonarnych pomocy
spofecznej w roku
U sprawo;davyczym. ScreenTB interactive tool
wzgledniono: osoby w created by WHO:
Mieszkancy podeszlym wieku, osoby ) Dane GUS: https://screentb.org/iﬁput
zakladow przewklekle somatycznie chore, https://bdl.stat.gov.pl/bdl/start Dla bezdomnvch: RR = 73.3: dla
stacjonarnyc osoby niepetnosprawne (OCHRONA ZDROWIA, OPIEKA ozostatvch %ieézkaﬁcéw’ﬁR -
h pomocy intelektualnie, osoby przewklekle =~ SPOLECZNA | SWIADCZENIA p3 0 (uS Y dni dstawi
spotecznej psychicznie chore, osoby NA RZECZ RODZINY) ’ (lffge ?'One na pi stawie
niepetnosprawne fizycznie, rozzai*au déyvsuwn;fvsvize;g():ow
osoby uzaleznione od alkoholu, )
matki z matoletnimi dzie¢mi i
kobiety w cigzy oraz osoby
bezdomne.
Bezdomni w . Dane GUS:
"::c('fgownt:a! N (l)_écl;eZbgv?rﬁz?:ﬁm dngr(r:\g(\:/:] ; https://bdl.stat.gov.pl/bdl/start ScreenTB interactive tool
e kac Schronislfach da bevdommych w (QCHRONA ZDROWIA, OPIEKA created by WHO:
hdia roku S Y SPOLECZNA | SWIADCZENIA https://screentb.org/input
prawozdawczym
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Grupa . Zrédto dla liczebnosci grupy Zrédia dla RR dla
Opis o L
ryzyka ryzyka chorobowosci gruzlicy
zgifa?;g\ Liczba. don:o_slych 0sob, ktg’re
opiekuriczo-  Przynajmniej raz w roku miaty Mapy Potrzeb Zdrowotnych:
leczniczych udzielone swiadczenie w : . )
. s ; . https://basiw.mz.gov.pl/mapy:
(ZOL) lub zakresie opieki dtugoterminowe;j . .
L informacje/mapa-2022- -
zaktadach - w zaktadach opiekunczo- 2026/analizv/opieka-
pielegnacyjn  |eczniczych (ZLO) lub zaktadach yrop
o= - : ) ) dlugoterminowa/
o pielegnacyjno-opiekunczych
opiekunczyc 7P
h (ZPO)
Uwzgledniono: lekarzy,
plelegnlarkli pol_oz_ne, dentys:tovy, Mapy Potrzeb Zdrowotnych:
i farmaceutow, fizjoterapeutéw i ; . . .
Pracownicy . . . https://basiw.mz.gov.pl/mapy- ScreenTB interactive tool
diagnostow laboratoryjnych. . . ]
ochrony Cze$¢ pracownikow informacje/mapa-2022- created by WHO:
zdrowia §SC praco . 2026/analizy/kadry- https://screentb.org/input
uwzgledniona w kilku powiatach
. . medyczne/kadry-medyczne/
ze wzgledu na kilka miejsc
pracy.
Personel pracujacy w zaktadach Dane GUS:
stacjonarnych pomocy https://stat.gov.pl/obszary-
Pracownicy spotecznej. tematyczne/warunki-
opieki Przyjeto, ze w 2024-25 liczba zycia/ubostwo-pomoc- -
spotecznej  pozostanie na poziomie z 2023 r.  spoleczna/zaklady-stacjonarne-
(brak danych pozwalajgcych na pomocy-spolecznej-w-2023-
przeprowadzenie prognozy). roku,18,8.html
Mapy Potrzeb Zdrowotnych:
https://basiw.mz.gov.pl/mapy- Alkohol: RR = 3,3; ScreenTB
Pacjenci z . _y informacje/mapa-2022- interactive tool created by WHO:
osrodkow .LlC.Zba pacjentow od 18,‘ roku 2026/analizy/opieka- https://screentb.org/input
I - zycia, leczonych w komorkach . . . . .
eczenia leczenia uzaleznien psychiatryczna-i-leczenie- Substancje psychoaktywne: RR
uzaleznien uzaleznien/opieka- = 11,9; Litvinjenko et al., Lancet
psychiatryczna-i-leczenie- Infect Dis 2023; 23: 1395407
uzaleznien-dorosli/
1) Dane NFZ:
Liczba pacjentéw, u ktérych https://ezdrowlg.gov.pI/portaI/ho
- s . me/badania-i-dane/zdrowe-
rozliczono swiadczenia NFZ. L . .
. . dane/raporty/nfz-o-zdrowiu-hiv- ScreenTB interactive tool
Zakazenie Brak danych dla powiatow. . ]
) - o aids created by WHO:
HIV Podziat na powiaty przyblizony

proporcjonalnie wedtug liczby
ludnosci.

2) Dane dot. PPZ dla HIV:
https://dane.gov.pl/pl/dataset/305
3,leczenie-antyretrowirusowe-
osob-zyjacych-z-wirusem

https://screentb.org/input

Przeszczepie

nia
narzadow Brak danych - do uzupetnienia Brak danych - do uzupetnienia )
(leczenie przez Uzytkownika przez Uzytkownika
immunosupr
esyjne)
Leczenie
glikokortyko
S(t:;?'sdr:m' Brak danych - do uzupetnienia  Brak danych - do uzupetnienia )
[24h 9 przez Uzytkownika przez Uzytkownika
prednizonu >
21tyg.)
Leczenie
antagonista i ientd
mingF i Liczba pacjentéw leczonych w Dane NFZ:
. . programach lekowych dla RZS, ) .
innymi https://basiw.mz.gov.pl/mapy-
h LZS, ZZSK, SpA, tuszczycy, . . -
przeciwzapal WZJG. choroby Leéni ki informacje/mapa-2022-
nymi lekami » Choroby Lesniowskiego- 2026/analizy/leczenie-szpitalne/
biologiczny Crohna
mi
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Grupa
ryzyka

Opis

Zrédto dla liczebnosci grupy
ryzyka

Zrédta dla RR dla
chorobowosci gruzlicy

Inne leczenie
immunosupr
esyjne

Brak danych - do uzupetnienia
przez Uzytkownika

Brak danych - do uzupetnienia
przez Uzytkownika

Dializowani

Pacjenci z przewlektg chorobg
nerek, dializowani, u ktérych
rozliczono $wiadczenia
kontraktowane odrebnie (dializy
rozliczane sg w ramach tego
katalogu)

Mapy Potrzeb Zdrowotnych:
https://basiw.mz.gov.pl/analizy/pr
oblemy-zdrowotne/przewlekla-
choroba-nerek/

Nowotwory
uktadu
krwiotwoércz
ego
(biataczki,
chtoniaki)

Pacjenci z ICD-10 C81-C96 u
ktérych rozliczono $wiadczenie
szpitalne (w tym JGP, programy

lekowe, chemioterapia)

Mapy Potrzeb Zdrowotnych:
https://basiw.mz.gov.pl/mapy-
informacje/mapa-2022-
2026/analizy/leczenie-szpitalne/

Rak ptuca

Chorobowos¢ rejestrowana
(liczba pacjentow w aktywnej
fazie choroby na dzien 31
grudnia danego roku)

Mapy Potrzeb Zdrowotnych:
https://basiw.mz.gov.pl/analizy/pr
oblemy-zdrowotne/rak-pluca/

Rak gtowy i
szyi (wg
zapadalnosc

i)

Liczba nowych pacjentéw z ICD-
10: C00-C15, C30-C33, C69,
C73.

Brak danych dla powiatow.
Podziat na powiaty przyblizony
proporcjonalnie jak dla raka
ptuca.

Dane KRN:
https://onkologia.org.pl/pl/raporty

Wiek < 5 lat

Ogolna populacja ponizej 5r.z. w
Polsce

Dane GUS:
https://stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/ludnosc/ludnosc/ludn
osc-stan-i-struktura-ludnosci-
oraz-ruch-naturalny-w-przekroju-
terytorialnym-w-2023-r-stan-w-
dniu-31-12,6,36.html

Radioterapia

Liczba pacjentéw leczonych w
osrodkach radioterapii w Polsce

Raport na temat stanu
radioterapii w Polsce na dzien
31.12.2023 r.: https://zwrotnik.b-
cdn.net/wp-
content/uploads/2024/05/Raport-
na-temat-stanu-radioterapii-w-
Polsce-2023.pdf

Cukrzyca

Liczba pacjentow, ktorym
udzielono $wiadczen z
rozpoznaniem cukrzycy w danym
roku
Uwaga: faktyczna liczba
pacjentow z cukrzyca, {j.
chorobowos$¢ wg danych NFZ
(liczona jako pacjenci, u ktérych
rozliczono $wiadczenie w
ostatnich 3 latach) jest wyzsza -
brak jednak danych w podziale
na powiaty. Dlatego
uwzgledniono nizsze dane o
rozliczonych swiadczeniach w
danym roku.

Dane NFZ:
https://ezdrowie.gov.pl/portal/ho
me/badania-i-dane/zdrowe-
dane/zestawienial/liczba-
pacjentow-ktorym-udzielono-
swiadczen-z-rozpoznaniem-
cukrzycy

ScreenTB interactive tool
created by WHO:
https://screentb.org/input
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Grupa
ryzyka

Opis

Zrédto dla liczebnosci grupy
ryzyka

Zrédta dla RR dla
chorobowosci gruzlicy

Naduzywani
e alkoholu

Liczba pacjentow, ktorym
sprawozdano swiadczenia z
rozpoznaniem gtéwnym ICD-10
zaburzen psychicznych i
zaburzen zachowania
spowodowanych uzyciem
alkoholu (F10) - we wszystkich
Swiadczeniach NFZ -oraz
Swiadczenia z rozpoznaniami
gtdwnymi powigzanymi z
zespotem abstynencyjnym
(F10.0, F10.3 lub F10.4)
wykonane na oddziatach
psychiatrycznych).

Mapy Potrzeb Zdrowotnych:
https://basiw.mz.gov.pl/analizy/pr
oblemy-zdrowotne/uzaleznienie-

od-alkoholu/

ScreenTB interactive tool
created by WHO:
https://screentb.org/input

Palenie
papieroséw

Odsetki pacjentéw palgcych
codziennie dla Polski z 2019 .
zaaaplikowane do liczby
mieszkancéw powiatow w 2023
r. (ludnos¢ powyzej 15 r.z)

1) Raport z ogdlnopolskiego
badania ankietowego na temat
postaw wobec palenia tytoniu -

2019:
https://www.gov.pl/web/gis/posta
wy-polakow-wobec-palenia-
tytoniu--raport-2017
2) Dane GUS:
https://stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/ludnosc/ludnosc/ludn
osc-stan-i-struktura-ludnosci-
oraz-ruch-naturalny-w-przekroju-
terytorialnym-w-2023-r-stan-w-
dniu-31-12,6,36.html

ScreenTB interactive tool
created by WHO:
https://screentb.org/input

Niskie BMI
(<18,5)

Odsetki pacjentéw z niskim BMI
dla Polski z 2019 r.
zaaaplikowane do liczby
mieszkancéw powiatow w 2023
r. (powyzej 15 r.z.).

1) Dane GUS:
https://stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/zdrowie/zdrowie/ods
etek-osob-w-wieku-powyzej-15-
lat-wedlug-indeksu-masy-ciala-
bmi,23,1.html
2) Dane GUS:
https://stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/ludnosc/ludnosc/ludn
osc-stan-i-struktura-ludnosci-
oraz-ruch-naturalny-w-przekroju-
terytorialnym-w-2023-r-stan-w-
dniu-31-12,6,36.html

ScreenTB interactive tool
created by WHO:
https://screentb.org/input

Cigza

Liczba urodzen (zywych i
martwych) w danym roku

Dane GUS:
https://bdl.stat.gov.pl/bdl/start
(LUDNOSC)
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7.3. Zatgcznik 3 - Test wiedzy na temat gruzlicy dla lekarza

Pytania jednokrotnego wyboru

1. Jaka jest gtéwna droga transmisji gruzlicy miedzy ludzmi?
a) Kontakt skorny i droga pokarmowa
b) Droga pokarmowa i skérna
c¢) Droga powietrzno-kropelkowa
d) Kontakt seksualny
2. Do grup ryzyka zachorowania na gruzlice nie naleza:
a) osoby, ktore miaty kontakt z chorym pratkujgcym
b) osoby z wrodzonymi i nabytymi niedoborami odpornosci
c) imigranci z terenéw o niskiej zapadalnosci na gruzlice
d) osoby bezdomne
e) zadne z powyzszych
3. Sposroéd ponizszych, wskaz grupe ryzyka, ktéra ma najwyzsze prawdopodobienstwo konwersji
utajonej gruzlicy w aktywna?
a) Osoby miode
b) Osoby leczone inhibitorami TNF alfa
c) Kobiety w cigzy
d) Pracownicy ochrony zdrowia
e) Sportowcy
4. Ktoéry z ponizszych czynnikdw najbardziej zwieksza ryzyko konwersji utajonej gruzlicy w
aktywna chorobe?
a) Zakazenie HCV
b) Dieta wegetarianska
c) Zakazenie wirusem HIV
d) Niski poziom witaminy D
e) Stres
5. Ktore z ponizszych badan jest najbardziej specyficzne dla potwierdzenia aktywnej gruzlicy
ptuc?
a) RTG klatki piersiowej
b) Test tuberkulinowy (Mantoux)
c) Posiew plwociny na pratki kwasooporne
d) Tomografia komputerowa (CT) klatki piersiowej
e) Badanie krwi na obecnos$¢ przeciwciat
6. Ktory test jest uwazany za zioty standard w diagnostyce gruzlicy latentnej w populacji
szczepionej BCG?
a) RTG klatki piersiowej
b) Test tuberkulinowy (Mantoux)
c) Test QuantiFERON-TB Gold
d) Rozmaz plwociny w kierunku AFB
e) Badanie plwociny metodg PCR
7. Ktéry z ponizszych objawéw nie jest charakterystyczny dla gruzlicy ptucnej?
a) Gorgczka
b) Kaszel trwajgcy diuzej niz 3 tygodnie
c) Nocne poty
d) Bole stawéw
e) BOdl w klatce piersiowej
8. Ktory z ponizszych czynnikow nie jest zwigzany ze zwiekszonym ryzykiem rozwoju gruzlicy?
a) Rak ptuc
b) Cukrzyca
c) Pylica
d) Szczepienie BCG
e) Immunosupresja
9. Ktore z ponizszych czynnikow moga prowadzi¢ do opornosci na leki przeciwgruzlicze?
a) Stosowanie jednego leku przeciwprgtkowego
b) Nieprawidtowa dawka leku
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c) Nieregularne zazywanie lekéw
d) Brak dostepnosci lekéw ze schematu leczenia
e) wszystkie powyzsze
Jakie jest podstawowe zalecenie dotyczace szczepienia BCG?
a) Szczepienie wszystkich noworodkow
b) Szczepienie dzieci i mtodziezy co 6 lat do 18 roku zycia
c) Szczepienie os6b z aktywng gruzlicg
d) Szczepienie osdb po 65. roku zycia
e) Szczepienie tylko oséb z HIV
Jakie s najciezsze powiklania zwigzane z nieleczong gruzlica?
a) Wrzody zotadka
b) Zapalenie stawéw
c) Krwotok ptucny i zgon\
d) Uszkodzenie watroby
e) Bodle miesniowe
Ktére z ponizszych badan jest pomocne w monitorowaniu skutecznosci leczenia gruzlicy?
a) RTG klatki piersiowej
b) Test IGRA
c) Test tuberkulinowy
d) Badanie krwi w kierunku przeciwciat
e) Badanie ogéine moczu
Ktére z ponizszych dziatan jest kluczowe dla zapobiegania rozprzestrzenianiu sie gruzlicy w
szpitalach?
a) lzolacja pacjentéw z aktywng gruzlicg
b) Regularne mycie i dezynfekcja rak przez personel medyczny
c) Stosowanie maseczek FFP2 w trakcie kontaktu z chorym pratkujgcym
d) Wiasciwa wentylacja pomieszczen, w ktorych przebywajg chorzy pratkujacy
e) Wszystkie powyzsze
Ktére z ponizszych dziatanh moze byé stosowane w przypadku podejrzenia gruzlicy w populacji
wysokiego ryzyka?
a) Badanie przesiewowe RTG klatki piersiowej
b) Szczegdtowy wywiad lekarski
c) Badanie plwociny na obecnos¢ DNA pratkéw gruzlicy
d) Badanie mikrobiologiczne plwociny w kierunku pratkow
e) Wszystkie powyzsze
Czym jest GeneXpert Ultra w kontekscie diagnostyki gruzlicy?
a) Test serologiczny na obecnosc¢ przeciwciat przeciwko Mycobacterium tuberculosis
b) Technika obrazowania stosowana w diagnozowaniu gruzlicy ptucnej
c) Test molekularny wykrywajacy DNA Mycobacterium tuberculosis complex oraz
opornos¢ na leki przeciwpratkowe
d) Badanie mikroskopowe plwociny na pratki kwasooporne
e) Metoda hodowli w celu potwierdzenia zakazenia gruzlicg
Jakie sa gtéwne cele leczenia gruzlicy?
a) Wyleczenie chorego
b) przerwanie fancucha transmisji w sSrodowisku
c) Zapobieganie rozwojowi opornosci pratkow
d) Eradykacja gruzlicy w populacji
e) wszystkie powyzsze
Ktéry z ponizszych lekéw nie jest stosowany w podstawowym schemacie leczenia gruzlicy?
a) Streptomycyna
b) lzoniazyd
¢) Pyrazynamid
d) Rifampicyna
e) Etambutol
Gruzlica jest powodowana przez pratki Mycobacteriu tuberculosis complex. Ktére gatunki
naleza do tego kompleksu.
a) M.bovis i M.africanum M. microti i M.avium
b) M. kansasi i M.pinnipedii
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c) M.capraei M.leprae
d) M. intracellulare i M.chimaera
e) Zadna z nich

19. Skréot MDR-TB oznacza:
a) Gruzlice spowodowana przez pratki oporne na izoniazyd
b) Gruzlice spowodowang przez pratki oporne na pyrazynamid i etambutol
c) Gruzlice spowodowang przez pratki oporne na izoniazyd i rifampicyne
d) Gruzlice spowodowana przez pratki oporne na streptomycyne i izoniazyd
e) Gruzlice oporng na rifampicyne
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7.4. Zatgcznik 4 — Ankieta oceniajgca program
ANKIETA DLA UCZESTNIKOW OCENIAJACA PROGRAM ...,

(pieczatka realizatora programu)
Szanowni Panistwo,

ponizsza ankieta ma na celu poznanie Panstwa opinii oraz uwag na temat programu polityki zdrowotnej w
zakresie wczesnego wykrywania gruZzlicy na terenie samorzgd na lata XXXX-XXX. Uprzejmie prosze o
udzielanie odpowiedzi, zaznaczajac odpowiednie pole znakiem X. Ankieta jest anonimowa.

1. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z udziatu w programie?

Zdecydowanie TAK TAK trudno powiedzie¢ NIE Zdecydowanie NIE

2. Czy polecitby/polecitaby Pan/Pani uczestnictwo w programie innym osobom?

Zdecydowanie TAK TAK trudno powiedzie¢ NIE Zdecydowanie NIE

3. Czy w przysztosci wzigtby/wzietaby Pan/Pani udziat w podobnym programie polityki zdrowotnej w
przysztosci?

Zdecydowanie TAK TAK trudno powiedzie¢ NIE Zdecydowanie NIE

4. Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z dziatan edukacyjno-informacyjnych przeprowadzonych
podczas trwania programu?

Zdecydowanie TAK TAK trudno powiedzieé NIE Zdecydowanie NIE

5. Czy przed wzieciem udziatu w programie posiadat/a Pan/Pani wiedze na temat objawoéw i
profilaktyki gruzlicy?

Zdecydowanie TAK TAK trudno powiedzieé NIE Zdecydowanie NIE

6. Czy dzieki otrzymanym materiatlom edukacyjnym zwiekszyt/a Pan/Pani swoja wiedze na temat
objawoéw i profilaktyki gruzlicy?

Zdecydowanie TAK TAK trudno powiedzie¢ NIE Zdecydowanie NIE

7. Jak oceniajg Panstwo wiedze i kompetencje osoby/oséb realizujagcych Program?

Bardzo nisko nisko trudno powiedzieé wysoko Bardzo wysoko

8. Czy otrzymali Panstwo odpowiedzi na wszystkie pytania w ramach realizacji programu?
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trudno powiedzie¢

NIE

Zdecydowanie NIE

9. Jak oceniaja Panstwo organizacje Programu (w skali od 0 do 10 — bardzo wysoko)

Wpisz liczbe punktow

Skad dowiedzieli sie Panstwo o mozliwosci aplikowania do programu? (prosze zaznaczy¢ tylko jedng

odpowiedz)

e z podmiotu leczniczego (szpitala, przychodni),
e od lekarza rodzinnego/pielegniarki,

e 7z Internetu,

e od znajomych/cztonkéw rodziny
o inne (jakie?) ..o

Dziekujemy za wypetnienie ankiety!
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7.5. Zatgcznik 5 - Wzér ankiety satysfakcji uczestnikow szkolenia dla

personelu medycznego

Szanowni Panstwo,

ankieta ta ma na celu poznanie opinii, sugestii oraz uwag na temat Panstwa udziatu w szkoleniu. Badanie jest
anonimowe, a jego wyniki postuzg do monitorowania jakosci programu. Prosimy o jej wypetnienie i przekazanie
wyznaczonej osobie lub pozostawienie w wyznaczonym do tego miejscu.

W pytaniach 1-8 nalezy zaznaczy¢ odpowiedz w skali 1-5, lub ,nie dotyczy” gdzie:

1 - oznacza ocene najnizszg, 5 - oznacza ocene najwyzszg.

1. W jakim stopniu szkolenie spetnito Panstwa oczekiwania?
1 2 3 4 5

2. Jak oceniajg Panstwo wiedze i kompetencje osoby/os6b prowadzgcej/prowadzacych szkolenie?
1 2 3 4 5

3. Jak oceniajg Panstwo przydatnos¢ przekazywanych tresci?
1 2 3 4 5

4. Jak oceniajg Panstwo poziom merytoryczny szkolenia?
1 2 3 4 5

5. Jak oceniajg Panstwo stan swojej wiedzy po zakonczeniu udziatu w szkoleniu?
1 2 3 4 5

6. Jak oceniajg Panstwo forme szkolenia?
1 2 3 4 5

7. W jakim stopniu odpowiadata Panstwu atmosfera panujgca w trakcie uczestnictwa
w szkoleniu?

1 2 3 4 5

8. Jak oceniajg Panstwo organizacje szkolenia?
1 2 3 4 5

9. Czy uwazajg Panstwo, ze program powinien by¢ kontynuowany w nastepnych latach?
tak nie

10. Inne uwagi

Bardzo dziekujemy za pomoc i wypetnienie ankiety.
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