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o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. ,,Qznia zdrowia”

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci negatywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej ,,Qznia zdrowia” realizowany przez miasto Torun.

Uzasadnienie

Opiniowany projekt programu polityki zdrowotnej zaktada przeprowadzenie dziatan z zakresu
profilaktyki nadwagi i otytosci. Z punktu widzenia choréb cywilizacyjnych przedstawiony projekt
programu polityki zdrowotnej obejmuje istotny problem zdrowotny, jednak zatozenia poczynione w
odniesieniu do populacji bedgcej adresatem czynig jego realizacje bezzasadng. Na negatywng opinie
Prezesa wptywa przede wszystkim fakt, ze populacja docelowa programu nie zostata dobrana we
wiasciwy sposdb. Program w obecnej postaci ma objgé swoim zasiegiem niewielkg liczbe
uczestnikdw, co nie pozwoli na uzyskanie widocznego efektu zdrowotnego w populacji. Nalezy takze
zwrdcié uwage, ze zaproponowany cel gtéwny programu wydaje sie by¢ nierealny i niemozliwy do
osiggniecia w przypadku tak matolicznej populacji docelowej. Jednoczesnie nie wskazano precyzyjnie
kryteriow kwalifikacji, co rodzi watpliwosci zwigzane z réwnym dostepem do oferowanych
Swiadczen.

Ponadto w projekcie pojawia sie szereg niejasnosci dotyczacych poszczegdlnych elementdéw
programu, ktére omoéwiono ponizej.

Cele programowe powinny zosta¢ przeformutowane zgodnie z zasadg SMART. Wiekszos¢ celow jest
trudna do pomiaru, stanowi dziatania lub zostata zdefiniowana zbyt ogdlnie. Oczekiwane efekty
odnoszg sie do zatozen programowych, jednak niektére z nich wymagaja przekonstruowania. Warto
takze uzupetnic¢ i skorygowaé mierniki efektywnosci w celu prawidtowej oceny skutkéw programu.

Populacja docelowa programu nie zostata wyznaczona w jednoznaczny sposéb pod katem wieku.
Ponadto powazne watpliwosci budzi jej liczebnos¢ w kontekscie zaplanowanych celéow
programowych. Natomiast interwencje zaplanowane w projekcie sg zgodne z wytycznymi klinicznymi
i stanowig kompleksowe dziatania, zalecane do realizacji w zakresie przedmiotowego problemu
zdrowotnego.

Monitorowanie i ewaluacja nie zostaty zaplanowane w sposdb prawidtowy, biorgc pod uwage role
tych elementéw projektu. Zasadnym wydaje sie uzupetnienie kwestii dotyczgcej oceny zgtaszalnosci
do programu i oceny efektywnosci programu.

Budzet programu powinien obejmowad wszystkie lata realizacji programu. W projekcie oszacowano
jedynie kwote, jakg zamierza sie przeznaczy¢ na realizacje programu w pierwszym roku jego
funkcjonowania. Zatem nie byta mozliwa petna weryfikacja kosztorysu.

Przedmiot opinii
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Przedmiotem opinii jest projekt programu polityki zdrowotnej z zakresu nadwagi i otytosci. Budzet
programu nie zostat oszacowany, za$ okres jego realizacji to lata 2017-2020.

Opinia Prezesa Agencji zostata przygotowana w oparciu o ocene technologii medycznej
proponowanej w ramach programu polityki zdrowotnej, zgodnie z kryteriami zawartymi w art. 31a
ust. 1 i art. 48 ust. 4 ustawy o $wiadczeniach, wraz z oceng zatozen projektu programu polityki
zdrowotnej, ktdre wspierajg efektywnosé kliniczng i kosztowa technologii medycznej planowanej
W programie.

Ocena projektu programu polityki zdrowotne;j

Znaczenie problemu zdrowotnego

Pogram wpisuje sie w priorytety zdrowotne: ,zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej
umieralnosci z powodu choréb naczyniowo-sercowych, w tym zawatéw serca i udarow mozgu,
przeciwdziatanie wystepowaniu otytosci i cukrzycy oraz zapobieganie najczestszym problemom
zdrowotnym i zaburzeniom rozwoju fizycznego i psychospotecznego dzieci i mtodziezy objetych
obowiqgzkiem szkolnym i obowigzkiem nauki oraz ksztatcgcych sie w szkotach ponadgimnazjalnych do
ich ukoniczenia”, nalezgce do priorytetéw zdrowotnych wymienionych w Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dn. 21 sierpnia 2009 r. (Dz.U. 2009, Nr 137, poz. 1126). Problem zdrowotny zostat opisany
poprawnie. Sytuacja epidemiologiczna zostata przedstawiona w sposéb ogélny, a niektére dane
warto zaktualizowac.

Zgodnie z mapami potrzeb zdrowotnych opublikowanymi przez Ministerstwo Zdrowia w dniu
2 stycznia 2017 r., mozna wskaza¢, ze w 2014 roku w woj. kujawsko-pomorskim odnotowano facznie
828 hospitalizacji (w tym dorosli 505 i dzieci 323) z powodu rozpoznan, zakwalifikowanych jako
otyto$¢. Wspdtczynnik hospitalizacji wynosit ok. 84,3/100 tys. mieszkaricow w przypadku dzieci
i 29,6/100 tys. mieszkancow w przypadku dorostych.

Cele i efekty programu

Gtéwnym zatozeniem programu jest ,ograniczenie wystepowania nadwagi i otytosci wsréd
mieszkancow Torunia”. Dodatkowo przedstawiono kilkanascie celdow szczegdétowych. Nalezy zwrdcié
uwage, ze zarowno cel gtdwny, jak i zatozenia szczegdtowe nie sg w petni zgodne z zasadg SMART,
wedtug ktérej cel powinien by¢ szczegdtowy, mierzalny, osiggalny, istotny i terminowy i wymagaja
przeformutowania. Cel gtéwny wydaje sie by¢ trudny do osiggniecia, poniewaz dziataniami programu
ma by¢ objetych jedynie 60 osdb rocznie, podczas gdy w Toruniu mieszka ogdtem ponad 113 tys.
0os6b w wieku zblizonym do adresatéw programu. Zatem wydaje sie nierealne, aby program
skierowany do tak matolicznej populacji przyczynit sie w istotny sposéb do ograniczenia
wystepowania nadwagi i otytosci wsrdd wszystkich mieszkaricdw Torunia. Osiggniecie ww. zatozenia
gtéwnego wymagatoby objecia programem zdecydowanie wiekszej populacji docelowej, tym
bardziej, ze jak zauwazono w projekcie, problem nadwagi i otytosci moze dotyczy¢ blisko 50%
mieszkancow. Odnoszgc sie do celdow szczegdtowych nalezy podkredlié, ze drugi z nich jest
odzwierciedleniem zatozenia gtéwnego. Wiekszos¢ celéw szczegétowych jest trudna do zmierzenia,
przedstawiona zbyt ogdlnie lub stanowi dziatania, a nie ich rezultaty, ktére zamierza sie osiggnac
w wyniku zaplanowanych dziatan. Ponadto niektdre cele szczegétowe powielajg sie/sg mylone
z oczekiwanymi efektami (np. dwukrotnie wskazuje sie na ,wyksztatcenie umiejetnosci doboru
odpowiednej formy aktywnosci fizycznej”). Podobnie w jednym punkcie projektu wskazano, ze celem
szczegdtowym bedzie ,utrata co najmniej 10% masy ciata wsréd 70% uczestnikéw programu”
awinnym, jako oczekiwany efekt przyjeto ,utrate co najmniej 10% masy ciata wsréd 50%
uczestnikdw programu w ciggu jednej edycji”. Zastrzezenia budzg takze zaproponowane w projekcie
oczekiwane efekty. Efekt programu pn. ,wzrost samooceny” wydaje sie by¢ trudny do zmierzenia.
Nie wiadomo takze, na czym ma polegaé ,,poprawa wartosci badan biochemicznych”.

W zwigzku z powyiszym cele szczegdtowe wraz z oczekiwanymi efektami powinny zosta¢ poddane
ponowne] weryfikacji i przeredagowane, tak aby spetniaty regute SMART. Ponadto w trakcie

2/9



Opinia Prezesa AOTMIT nr 281/2017 z dnia 4 pazdziernika 2017 r.

definiowania celéw niezbedne jest okreslenie konkretnych wartosci, ktére bedzie mozna zmierzy¢ po
zakonczeniu programu, co nie zostato uwzglednione w przedmiotowym projekcie.

Wsréd zaproponowanych miernikdw efektywnosci, jedynie wskaznik ,liczba oséb, ktéra zmienita
w trakcie danej edycji programu nawyki zywieniowe i utracita zbedng mase ciata” mozna uzna¢ za
prawidtowy. Miernik ,liczba oséb, ktéra ukonczyta dang edycje programu” bedzie pomocny przy
ocenie zgtaszalnos$ci do programu, ale nie pozwoli na obiektywny pomiar stopnia realizacji celéw.
Z kolei wskaznik dotyczacy liczby oséb, u ktérych nastgpita poprawa wynikéw badan biochemicznych
sformutowano btednie, poniewaz nie wiadomo o jakie badania biochemiczne chodzi oraz jakie maja
by¢ wartosci docelowe wynikdw ww. badan. Warto pamieta¢, ze mierniki efektywnosci powinny by¢
istotnym odzwierciedleniem zdarzen lub faktow wystepujacych w danym
miejscu/otoczeniu/programie i nalezy je wyrazi¢ w odpowiednich jednostkach miary. Ponadto warto
zaznaczy¢, ze wartosci wskaznikow powinny by¢ okreslane przed i po realizacji programu.

Majgc na uwadze powyzsze zasadnym wydaje sie ponowna weryfikacja, uzupetnienie i korekta czesci
programu dotyczacej celéw, oczekiwanych efektéw i miernikdéw efektywnosci, tak aby elementy te
korespondowaty ze sobg i spetniaty swoje role, zgodnie z ich definicjg.

Populacja docelowa

Populacja docelowa programu nie zostata okreslona w sposéb jednoznaczny pod katem wieku osdb,
ktére majg by¢ objete programem, co stanowi istotny btad metodologiczny i utrudnia
przeprowadzenie weryfikacji w tym zakresie. W wiekszosci punktéw programu wskazuje sie, ze wiek
populacji docelowej wyniesie 12-60 lat, jednak w innej czesci projektu zawarto informacje, ze
programem zostang objete osoby w wieku 19-60 lat. Zaistniata rozbiezno$¢ wymaga wyjasnienia.
Ponadto niejasnosci dotyczace wieku adresatéw programu przekfadajg sie na trudnosci
z oszacowaniem liczebnosci populacji kwalifikujacej sie programu.

Zgodnie z danymi GUS w 2016 r. Torun zamieszkiwato 113 624 oséb w wieku 20-59 lat. Wskazana
liczba mieszkarncdw nie obejmuje oséb w wieku 19 oraz 60 lat ze wzgledu na brak danych w tym
zakresie w bazie GUS. Biorgc pod uwage przytaczane w projekcie dane o wystepowaniu nadwagi
i otytosci na terenie woj. kujawsko-pomorskiego, tj. ok. 47,99% mieszkaricdw, mozna oszacowaé, ze
ww. problem zdrowotny moze wystgpi¢ u ponad 56 812 oséb w wieku 20-59.

Dziataniami realizowanymi w ramach programu (tj. interwencje polegajace na wsparciu dietetyka,
psychologa oraz specjalisty ds. aktywnosci fizycznej, a takie szeroko pojeta edukacja z zakresu
zdrowego zywienia) planuje sie objg¢ ok. 60 oséb rocznie. Program zaplanowano na okres 4 lat
(2017-2020) co sugeruje, ze tgcznie bedzie mogto z niego skorzystaé ok. 240 oséb. Biorgc pod uwage
zatozenia projektu dotyczace liczebnosci populacji docelowej, nalezy stwierdzi¢, ze bedzie to znikomy
odsetek osdb potencjalnie kwalifikujgcych sie do udziatu w programie. Doliczajac do tego réwniez
populacje dzieci >12 roku zycia odsetek ten bedzie jeszcze mniejszy. Przy takich zatozeniach
niemozliwe jest spetnienie celu gtéwnego.

Ponadto nie uzasadniono podziatu populacji na poszczegdlne grupy wiekowe tj. 12-19 lat, 20-30 lat,
31-39 lat, 40-60 lat. Takie postepowanie nie znajduje odzwierciedlenia w odnalezionych wytycznych
i rekomendacjach klinicznych z zakresu profilaktyki i otytosci. Wytyczne nie odnoszg sie bezposrednio
do wieku, a przede wszystkim do wskaznika masy ciata (ang. Body Mass Index BMI). Nalezy
podkresli¢, ze wykorzystanie wskaznika BMI jako narzedzia przesiewowego w kierunku nadwagi
i otytosci jest powszechnie zalecane (United States Preventive Service Task Force USPSTF 2017,
National Institute for Health and Clinical Excellence NICE 2016, Obesity Committee within The Danish
Paediatric Society OCDPS 2015, PTDiet 2015, EASO 2015, National Health and Medical Research
Council NHMRC 2013, Institute for Clinical Systems Improvement ICSI 2013, American Heart
Association Task Force/American College of Cardiology/ The Obesity Society AHA/ACC/TOS 2013,
Scottish Intercollegiate Guidelines Network SIGN 2010, Polskie Forum Prewencji PFP 2008, National
Association of Pediatric Nurse Practitioners NAPNP 2006, National Collaborating Centre for Primary
Care NCCPC/NICE 2006).
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Majgc na uwadze, ze program ma by¢ takze skierowany do grupy dzieci i mtodziezy w wieku 12-19
nalezy podkresli¢, iz w odnalezionych rekomendacjach podkresla sie fakt, ze wszystkie interwencje
skierowane do dzieci powinny by¢ prowadzone z udziatem rodzicédw, a w zmianie stylu zycia powinna
uczestniczy¢ cata rodzina (NICE 2015, NHMRC 2013, ICSI 2013, SIGN 2010, NAPNP 2006).

Interwencja
W opiniowanym projekcie przewidziano nastepujace interwencje:
e indywidualne i grupowe konsultacje dietetyczne,
e indywidualne i grupowe konsultacje psychologiczne,
e zajecia ze specjalistg ds. aktywnosci fizycznej,
e edukacje zywieniowa (m. in. warsztaty kulinarne).

Zatozono multikomponentowy, kompleksowy charakter programu w zakresie postepowania
z osobami z nadwagg i otytoscia.

Przedmiotowy program pomimo wielu niejasnosci i watpliwosci proponuje kompleksowe dziatania
w postaci multikomponentowej interwencji. Jest to poparte rekomendacjami (m.in. World Health
Organization WHO 2010), ktére mowia, ze najlepsza forma profilaktyki otytosci sa skoordynowane
interwencje tgczgce zarowno problemy dietetyczne, jak i aktywnos$é fizyczng. Zgodnie z zaleceniami,
programy dotyczace osiggania i utrzymywania prawidtowej masy ciata powinny by¢ interwencjami
multikomponentowymi i taczyé strategie zmiany stylu Zycia, zwiekszenia aktywnosci fizycznej,
poprawy nawykéw zywieniowych, jakosci diety oraz redukcji przyjetej energii (NICE 2016, Polskie
Towarzystwo Dietetyczne PTD 2015, EASO 2015, NHMRC 2013, AHA/ACC/TOS 2013, USPTF 2017).
Nalezy takze zaznaczy¢, ze rekomendacje podkreslajg konieczno$é udziatu w programach z zakresu
nadwagi i otytosci wielodyscyplinarnego zespotu specjalistow (Canadian Task Force on Preventive
Health Care CTFPHC 2015, European Association for the Study of Obesity EASO 2015, NICE 2015).

Kazdy z uczestnikbw na poczatku programu bedzie miat zapewnione indywidualne spotkanie
z dietetykiem trakcie spotkania dokonana zostanie analiza sktadu ciata. W ramach NFZ wykonane
majg by¢ podstawowe badania (m. in. poziom glukozy, cholesterol, mocz — badania ogdlne oraz TSH,
FT3, FT4). Takie postepowanie zgodne jest z wytycznymi (m. in. PTD 2015, OCDPS 2015). Wyliczony
zostanie takze wskaznik BMI, a wynik > 25 kg/m2 bedzie upowazniat do czesci multikomponentowej.
Jednak w tym zakresie wystepujg pewne niescistosci. W przypadku dzieci i mtodziezy zaznacza sie, ze
BMI bedzie wyliczany w ramach realizowanego obecnie , Programu promocji zdrowia wsréd dzieci
i mtodziezy torunskich szkét” przez pielegniarke szkolng. Zatem mozna przyjaé, ze w przypadku dzieci
program bedzie komplementarny z innym funkcjonujgcym juz programem. Jednak w przypadku oséb
dorostych nie wiadomo, czy wskaznik BMI bedzie wyliczany przez dietetyka na pierwszej konsultacji,
czy dorosty pacjent bedzie samodzielnie wyliczat ww. wskaznik i na tej podstawie zgtaszat sie do
dietetyka, a z kolei BMI wyliczany przez dietetyka bedzie stuzyt jedynie monitorowaniu postepéw
w redukcji masy ciata. Wydaje sie, ze sposéb wyliczania wskaznika powinien by¢ jasno okreslony juz
w ramach kampanii informacyjno-edukacyjnej nt. programu. Zasadnym bytoby rozwigzanie
polegajgce na tym, ze kazda dorosta osoba mogtaby wyliczy¢ ten wskaznik samodzielnie i na
podstawie wartosci BMI podanych w projekcie zgtosi¢ sie do dietetyka w ramach programu.
Rekomendacje réznig sie co do wartosci BMI wskazujgcych na wystgpienie nadwagi i otytosci u dzieci.
Zgodnie z rekomendacjami nadwage u dzieci stwierdza sie, gdy BMI wynosi 90-97 centyli (PFP 2008),
> 90 centyli (OCDPS 2015), > 91-98 centyli (NICE 2015), > 97 centyli u dzieci w wieku 2-5 lat lub > 85
centyli u dzieci w wieku 5-19 lat (WHO/CTFPHC 2015). Otyto$¢é powinno sie natomiast stwierdzi¢, gdy
BMI ksztattuje sie na poziomie > 95 centyli (USPSTF 2017), > 97 centyli u dzieci 5-19 lat
(WHO/CTFPHC 2015, PFP 2008), > 98 centyli (NICE 2015, SIGN 2010), > 99 centyli (OCDPS 2015) lub
99,9 u dzieci od 2 do 5 r.z. (WHO/CTFPHC 2015). W opiniowanym projekcie wskazuje sie, ze
wsparciem dietetyka, psychologa oraz specjalisty ds. aktywnosci fizycznej objete zostang osoby ze
wskaznikiem BMI > 25 kg/m2. Jednak nalezy zauwazy¢, ze osoby z wskaznikiem BMI w przedziale 25-
30 kg/m2 (bez dodatkowych czynnikéw ryzyka) mogg by¢ skutecznie i bezpiecznie leczone za pomoca
terapii behawioralnej. Natomiast wsrdd pacjentéw z BMI powyzej 30 kg/m2 powinno sie stosowac
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intensywne, multikomponentowe interwencje behawioralne (m. in. 10S 2012, USPSTF 2017).
W zwigzku z powyzszym warto rozwazyé, czy nie nalezatoby skierowac¢ programu jedynie do
pacjentow z otytoscig (tj. BMI >30 kg/m?2).

Odnoszac sie do komponentu dietetycznego w projekcie wskazano, ze kazdemu z pacjentéw
zapewnione bedga indywidualne spotkania z dietetykiem. Wskazano takze ogdlny zakres czynnosci
dietetyka. Informacje na ten temat przedstawione sg w sposéb nieco chaotyczny (np. niejasnosci co
do liczby, czestotliwosci spotkan z dietetykiem), jednak co do tresci w sposdb ogdlny wpisuja sie
w odnalezione wytyczne i rekomendacje kliniczne (m. in. NHMRC 2013, USPTF 2017, NICE 2016, PTD
2015, EASO 2015). Wspomnieé nalezy, ze odnalezione wytyczne zalecajg indywidualne podejscie do
pacjenta (NICE 2016, PTD 2015, EASO 2015, NHMRC 2013). Zatem wydaje sie, ze komponent
dietetyczny mimo nieprecyzyjnych informacji wpisuje sie w odnalezione wytyczne i rekomendacje.

W przypadku komponentu psychologicznego zatozono, ze rolg psychologa bedzie ,, zmotywowanie do
podjecia dziatan i utrzymanie motywacji na odpowiednim poziomie”. Zakres czynnosci psychologa
przedstawiono w sposéb ogdlnikowy, co utrudnia jego weryfikacje. Z tresci projektu nie wynika
jednoznacznie, czy prowadzona bedzie terapia. Wytyczne zalecajg indywidualnie dobrang terapie
behawioralno-poznawczg w przedmiotowym zagadnieniu (NICE 2016, PTDiet 2015, EASO 2015,
NHMRC 2013, AHA/ACC/TOS 2013, USPTF 2017). Celem terapii jest: zmiana zardwno podejscia
pacjenta, jego przekonan zwigzanych z utrzymaniem wagi, otytoscig i jej skutkow; techniki terapii
pomagajg takze we wprowadzaniu zmian dla udanego procesu odchudzania i utrzymania
prawidtowej wagi. Podobnie jak w przypadku komponentu dietetycznego niejasna jest liczba spotkan
z psychologiem. Nalezy zaznaczyé, ze odnalezione wytyczne zalecajg w tym przypadku indywidualne
podejscie do pacjenta (NICE 2016, PTD 2015, EASO 2015, NHMRC 2013).

Komponent aktywnosci fizycznej ma obejmowac zajecia, prowadzone przez instruktoréw rekreacji
ruchowej. Cwiczenia beda ukierunkowane na spalanie tkanki ttuszczowej oraz poprawe ogdlnej
kondycji majg by¢ dobierane do mozliwosci danej grupy. Do udziatu w zajeciach pacjenci beda
zachecani w ramach utworzonych grup wsparcia w czterech wspomnianych wczesniej kategoriach
wiekowych. Zgodnie z przytoczonymi wyzej wytycznymi wszystkie osoby z nadmierng masg ciata
nalezy zacheca¢ do regularnych c¢wiczen fizycznych. Jesli nie wystepujg przeciwwskazania
(stwierdzone np. w szczegdétowym wywiadzie lekarskim dot. stanu zdrowia, dotychczasowego
odzywiania i aktywnosci fizycznej), zaleca sie od 150 do 420 minut lub wiecej aktywnosci fizycznej
w ciggu tygodnia. W ramach programu zaplanowano dwie sesje po ok. 2 godziny wysitku fizycznego
tygodniowo. Rekomendowane typy aktywnosci fizycznej obejmuja: aktywnosci zintegrowane
w codziennie zycie takie jak energiczny chéd, ogrodnictwo, jazda na rowerze, nadzorowane programy
¢wiczen, ¢wiczenia aerobowe potgczone z éwiczeniami oporowymi, inne aktywnosci np. ptywanie,
wchodzenie po schodach. W projekcie wymieniono m. in. pilates, nordic-walking, wycieczki
rowerowe, piesze, basen. Warto takze zaznaczy¢, ze wytyczne (m. in. NICE 2016, USPTF 2017, PTD
2015) podkreslajg aspekt edukacyjny zajec fizycznych. Nalezy zacheca¢ pacjenta do wykonywania
¢wiczen w warunkach domowych tak, aby aktywnos¢ fizyczna byta wykonywana przynajmniej 5 razy
w tygodniu, réwniez po zakonczeniu programu.

Oprécz wymienionych wyzej dziatan przewiedziano takze edukacje zywieniowg poprzez prowadzenie
warsztatow zdrowego jedzenia. Zaktada sie przeprowadzenie 10 godzinnych spotkan. Nie wskazano
kto bedzie odpowiedzialny za prowadzenia takich warsztatow. Jednak dziatanie to, jako jedna z form
edukacji zywieniowej, wpisuje sie we wszystkie odnalezione wytyczne.

Ponadto w odniesieniu do zmiany nawykdw zywieniowych/zdrowotnych to zauwazy¢ nalezy, ze
zgodnie z publikacja Sokotowska 2016 zmiana zachowan zdrowotnych to proces ztozony
i dtugotrwaty, co za tym idzie ograniczone sg mozliwosci pomiaru rezultatéw podjetych dziatan
(wtym przypadku dziatan edukacyjnych). Rzeczywiste efekty edukacji sg odroczone i mozna je
sprawdzi¢ dopiero w codziennych sytuacjach zyciowych. W projekcie nie uwzgledniono analizy
codziennych sytuacji zyciowych, a program jest skierowany do bardzo réznorodnej pod wzgledem
wieku populacji. Wskazano, ze zostanie okreslona liczba osdb, ktére zmienity styl zycia na
prozdrowotny — brakuje jednak precyzyjnych informacji na ten temat (m. in. jak zdefiniowany zostat
styl prozdrowotny czy w jakich odstepach czasu i w jaki sposdb przeprowadzana bedzie analiza).
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Nalezy takze podkresli¢, ze programy dotyczgce nadwagi i otytosci powinny by¢ prowadzone
poczawszy juz od dzieci przedszkolnych i szkolnych.

Monitorowanie i ewaluacja

Monitorowanie i ewaluacja programu wymagajg dopracowania i uzupetnienia. Nalezy pamietaé, ze sg
to istotne elementy programu, ktére umozliwiajg biezgcg ocene jego przebiegu oraz okreslenie
wplywu programu na sytuacje spoteczng i zdrowotng w perspektywie wieloletniej. Monitorowanie
jest procesem zbierania danych o realizacji programu i stuzy kontrolowaniu jego przebiegu i postepu,
ewaluacja natomiast jest analizg danych, realizowang w celu oceny efektéw prowadzonych dziatan.

W punkcie sposdb monitorowania podano poszczegdlne sktadowe, ktére bedg podlegaé analizie. Sam
zamyst mozna uznaé za poprawny, jednak nie proponuje sie oraz nie przedstawia zadnych narzedzi
oraz wskaznikéw, na podstawie ktérych bedzie przeprowadzana analiza, co jest podejsciem
nieprawidtowym.

Ocena zgtaszalnosci zostata zaplanowana popranie. Dodatkowo, majac takze na uwadze wskazany
w projekcie pilotazowy charakter programu, warto bytoby oszacowa¢, ile oséb byto chetnych do
udziatu w programie i ze wzgledu na ograniczone $rodki finansowane nie wzieto w nim udziatu.
Ponadto w opiniowanym programie uwzgledniono aspekty psychologiczne zwigzane z nadwaga
i otytoscig. Zatem zasadnym wydaje sie monitorowanie przyczyn braku uczestnictwa pojedynczych
0sOb w tego typu programach, w celu diagnozowania istniejgcych barier.

W ramach oceny jakosci swiadczen zaplanowano przeprowadzenie ankiety, co jest podejsciem
prawidtowym. Jednak do projektu nie zatgczono wzoru kwestionariusza, wiec weryfikacja tresci
dokumentu nie byta mozliwa.

Nie opisano sposobu przebiegu ewaluacji programu. W projekcie wskazano jedynie, ze okresowo
bedzie dokonywane poréwnanie danych statystycznych na przestrzeni lat, dotyczacych liczby oséb
cierpigcych na nadwage badz otyto$é, zachorowalnosci na nowotwory oraz inne choroby
spowodowane otytoscig, zainteresowania programem i zaangazowania mieszkaficow. Nie wiadomo
jednak czemu majg stuzy¢ ww. dane w kontekscie bardzo niewielkiego odsetka populacji docelowej
w stosunku do wszystkich mieszkaricdw miasta potencjalnie cierpigcych na nadwage/otytos¢. Nalezy
pamieta¢, ze ewaluacja programu powinna sie rozpoczg¢ po zakonczeniu realizacji programu
i opiera¢ na porédwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatan w ramach programu oraz po jego
zakonczeniu.

W przypadku oceny efektywnos$ci pojawiajg sie pewne niejasnosci. W przypadku wskazZnika
dotyczacego liczby oséb, ktdre zmienity styl zycia na prozdrowotny, w projekcie nie zdefiniowano, co
rozumie¢ jako prozdrowotny styl zycia. Zatem mogg pojawié¢ sie trudnosci w jednoznacznym
okresleniu tego wskaznika. Natomiast wskaznik odnoszacy sie do liczby oséb, ktorym wzrosto
poczucie wtasnej wartosci wydaje sie by¢ nieobiektywny. Wydaje sie, ze podstawowym parametrem,
ktory powinien by¢ analizowany w zakresie monitorowania programow profilaktycznych dotyczgcych
otytosci jest wskaznik BMI. Wytyczne NICE (2013) sugerujg, ze powinno sie uwzglednié: liczbe
wyrekrutowanych uczestnikow, odsetek uczestnikdw jaki ukonczyt program, odsetek oséb bedgcych
pod obserwacjag w ciggu 6 miesiecy oraz 1 roku od zakonczenia programu, monitorowanie
wskaznikdw BMI u wszystkich wtgczonych do programu, na zakonczenie programu, po 6 miesigcach
od zakoriczenia i po 1 roku od zakoriczenia programu. Zaleca sie takze monitorowanie innych
mierzalnych punktow koricowych odzwierciedlajacych cele programu i odnoszgcych sie do czynnikdéw
mogacych wspieraé lub przyczyni¢ sie do zmniejszenia wskaznika BMI. Mogg one obejmowad
poprawe diety i aktywnosci fizycznej, redukcje siedzgcego trybu zycia, a takze poprawe samooceny.

Warunki realizacji

Wybodr realizatora programu ma sie odby¢ w ramach konkursu ofert, co pozostaje w zgodzie
z zapisami ustawowymi. Uzupetnienia wymagajg kompetencje i wymagania wobec realizatora.

Dopracowania wymagajg takze kryteria kwalifikacji do programu. Zaplanowana w projekcie akcja
informacyjno-edukacyjna ma bardzo szeroki charakter. Biorgc pod uwage rozpowszechnienie
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problemu jakim jest nadwaga i otytos¢ moze sie zdarzy¢, ze do udziatu w programie moze sie zgtosi¢
sie wiecej oséb niz przewidziano. Z tresci projektu wynika, ze pod uwage bedzie brana kolejnos¢
zgtoszen. Powyzsze kwestie mogg sugerowaé, ze nie zostanie zapewniony réwny dostep do
programu. Nalezy takze uscisli¢ wiek adresatéw programu.

Niejasne pozostajg zapisy dotyczgce zasad udzielania $wiadczenh w ramach programu. Wskazano, ze
do okreslenia wskaznika BMI uprawnieni bedg mieszkancy Torunia spetniajacy kryteria programu.
Jednak, jak wspomniano powyzej, projekt nie zawiera wprost opisanych kryteriéw witgczenia do
programu, a informacje na ten temat sg zawarte w réznych czesciach projektu. Do programu zostang
zakwalifikowane osoby ze wskaznikiem BMI > 25 kg/m2. Kwestia dotyczgca kwalifikacji do programu
na podstawie wskaznika BMI zostata szczegdétowo opisana w niniejszej opinii, w czesci dotyczacej
interwencji. Sposéb zakoriczenia udziatu w programie zostat opisany w sposdb prawidtowy.

Nie oszacowano kosztu catkowitego programu. Szacunkowy roczny koszt w pierwszym roku realizacji
programu okreslono na kwote 147 580 zt. Wskazano koszty jednostkowe w odniesieniu do wszystkich
zaplanowanych dziatan, ktére nie budzg zastrzezen. Program na by¢ finansowany z budzetu miasta.
Aczkolwiek dopuszcza sie dofinansowanie programu z innych Zrddet, przy czym nie wskazano
szczegdtowych informacji w tym zakresie.

Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny

Wedtug definicji WHO nadwaga i otytos¢ sg definiowane jako nieprawidtowa lub nadmierna
akumulacja ttuszczu, ktéra stanowi zagrozenie dla zdrowia ludzkiego. Jest to przewlekta choroba
metaboliczna wynikajgca z zaburze homeostazy energii. Wskaznik BMI jest rowny lub przekracza 30
kg/m2. Otytos¢ jest jedna z najwazniejszych przewlektych choréb niezakaznych, ktéra przybrata
charakter epidemii.

Nadwaga i otytos¢ sg gtdwnymi czynnikami ryzyka dla wielu chordéb przewlektych i wedtug ekspertow
niosg za sobg szereg negatywnych konsekwencji dla funkcjonowania fizycznego, psychicznego
i spotecznego otytego cztowieka. Otytos¢ ma wplyw na samoocene pacjenta, niezadowolenie
z ksztattéw i masy swojego ciata, poczucie winy i bezradnosci, depresji, naduzywania alkoholu, lekéw
lub narkotykéw. Zte nawyki zywieniowe nabyte w dziecinstwie utrwalajg sie i majg wptyw na rozwdj
otytosci w spoteczenstwie, ktéra z kolei przyczynia sie do problemdw spotecznych

Alternatywne Swiadczenia

W ramach swiadczen finansowanych ze srodkdw publicznych nie jest dostepny kompleksowy,
interdyscyplinarny system leczenia otytosci, w tym brak jest zwtaszcza finansowania dziatan
zwigzanych z profilaktyka i edukacjg prozdrowotna.

Ocena technologii medycznej

Odnalezione wytyczne wskazujg, ze pomiar BMI jest podstawowym narzedziem przesiewowym
w kierunku nadwagi i otytosci (USPSTF 2017, NICE 2016, OCDPS 2015, PTDiet 2015, EASO 2015,
NHMRC 2013, ICSI 2013, AHA/ACC/TOS 2013, SIGN 2010, ECP 2008, PFP 2008, NAPNP 2006,
NCCPC/NICE 2006). W przypadku dzieci i mtodziezy BMI mierzy sie przy pomocy siatek centylowych
(NICE 2015, OCDPS 2015, NHMRC 2013, SIGN 2010, PFP 2008, NAPNP 2006). Rekomendacje réznig
sie co do wartosci BMI wskazujgcych na wystgpienie nadwagi i otytosci u dzieci. Zgodnie z
rekomendacjami nadwage u dzieci stwierdza sie gdy BMI wynosi 90-97 centyli (PFP 2008), >90 centyli
(OCDPS 2015), > 91-98 centyli (NICE 2015), >97 centyli u dzieci w wieku 2- 5 lat lub >85 centyli u
dzieci w wieku 5-19 lat (WHO/CTFPHC 2015). Otyto$¢ powinno sie natomiast stwierdzié¢, gdy BMI
ksztattuje sie na poziomie >95 centyli (USPSTF 2017), >97 centyli u dzieci 5-19 lat (WHO/CTFPHC
2015, PFP 2008), 298 centyli (NICE 2015, SIGN 2010), >99 centyli (OCDPS 2015) lub 99,9 u dzieci od 2
do 5 r.z. (WHO/CTFPHC 2015).
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U dzieci i mtodziezy, pomiar obwodu w talii nie powinien by¢ rutynowo stosowany (NICE 2015,
CTFPHC 2015). Nalezy takze przeprowadzi¢ wywiad rodzinny w kierunku nadwagi, otytosci i choréb
towarzyszacych. Czynniki, ktére zwiekszajg prawdopodobieristwo otytosci dzieciecej i/lub choréb
wspottowarzyszgcych powinny by¢ oceniane co najmniej raz w roku (ICSI 2013).

Osoby otyte powinny mieé zapewniong dtugookresowg opieke/wparcie prowadzong przez
wykwalifikowany multidyscyplinarny zespét (CTFPHC 2015, EASO 2015, NICE 2015) — dietetyk,
specjalista aktywnosci fizycznej, specjalista promocji zdrowia (np. psycholog sportowy), psycholog
kliniczny, psychiatra, pediatra, pielegniarka pediatryczna (NICE 2015). Najbardziej skuteczne sg
multikomponentowe interwencje obejmujgce aktywnos$¢ fizyczng, zmiane nawykdéw zywieniowych
i interwencje behawioralne/wparcie psychologiczne. Powinny one obejmowac kilka sesji trwajgcych
od kilku tygodni do kilku miesiecy (NICE 2016, USPSTF 2012).

Zaleca sie aby rodzice byli aktywnie zaangazowani w zmiane stylu zycia dziecka (NICE 2015, NHMRC
2013, ICSI 2013, SIGN 2010, NAPNP 2006). Nalezy zachecac rodzicdw dzieci z nadwagg i otytoscig do
redukcji wagi, jesli sami majg nadwage lub otytos¢ (NICE 2015).

Dowody naukowe wskazujg, ze najbardziej skuteczne sg multikomponentowe interwencje
obejmujace diete w potgczeniu z aktywnoscig fizyczng. Interwencje ztozone z wiekszej ilosci
komponentdw s3 bardziej efektywne niz te mniej ztozone. Dodatkowo interwencje z udziatem
rodzicow oraz z interwencjami wptywajgcymi na styl zycia rowniez byty efektywne.

Terapia behawioralna w potgczeniu z dietg i ¢wiczeniami w poréwnaniu z dietg i ¢éwiczeniami
samodzielnie skutkowata wiekszg redukcjg wagi. Dieta z ¢wiczeniami lub/z terapig behawioralng
wykazata znaczgcq redukcje nadcisnienia i zmniejszenie ryzyka zespotu metabolicznego oraz cukrzycy
w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Interwencje polegajgce na zmianie stylu zycia takze doprowadzity
do znaczacej poprawy wagi, redukcji nadcisnienia, zmniejszenia ryzyka zespotu metabolicznego oraz
cukrzycy. Interwencje behawioralno-motywacyjne zwiekszajg pewnos¢ siebie beneficjentéw,
pragnienie kontroli wagi, lepsza samoocene oraz zwiekszong satysfakcje z wtasnego wygladu.

Dziewczeta lepiej reaguja na interwencje edukacyjne, podczas gdy chtopcy — na interwencje
promujgce aktywnosc fizyczng. Szkolne programy prewencji nadwagi i otytosci moga byc¢ potencjalnie
efektywne. Szkoty wprowadzajgce takie programy powinny zapewni¢ odpowiednie zaplecze opieki
dla dzieci z kazdej grupy wagowej oraz wprowadzi¢ skuteczne strategie promocji aktywnosci fizycznej
oraz zdrowego odzywiania.

W jednym z przegladdéw wskazuje sie na kilka negatywnych skutkéw prewencyjnych programoéw
przeciwko otytosci — niedowage, anoreksje, niewtasciwg percepcje wtasnej wagi oraz obnizong
pewnosc¢ siebie.

Nie ma wystarczajgcych dowodéw na to, ze skrining w kierunku nadci$nienia u dzieci i mtodziezy
zmniejszy u nich niekorzystne efekty sercowo naczyniowe, tak jak w przypadku oséb dorostych.

Nieliczne dostepne dane na temat efektywnosci kosztowej wskazujg na potencjalng efektywnosé
kosztowgq programoéw profilaktyki otytosci.

Eksperci kliniczni w swoich opiniach podkreslajg, ze programy dotyczace edukacji z zakresu zdrowego
odzywiania oraz profilaktyki i leczenia nadwagi i otytosci powinny by¢ realizowane przez jst ze
wzgledu na bliski kontakt z pacjentami oraz znajomos¢ potrzeb spotecznosci lokalnej. Programy
profilaktyki powinny obejmowac zaréwno populacje zdrowg (profilaktyka pierwotna), jak i populacje
cierpigce na nadwage i otyto$¢ (populacja wtérna). Programy polegajgce na edukacji dzieci powinny
obejmowad takze rodzicéw i opiekundéw. Programy dotyczgce nadwagi i otytosSci powinny by¢
prowadzone poczawszy od dzieci przedszkolnych i szkolnych ze szczegélnym uwzglednieniem tych
grup wiekowych. W programach powinny by¢ uwzglednione psychologiczne metody oddziatywania,
m. in. pomoc w przezwyciezaniu barier stojacych na drodze do zmiany, pomoc w precyzowaniu
wtasnych celdw zdrowotnych. Programy powinny by¢ projektowane przy wspétudziale psychologéw
zdrowia. Diagnostyka nieprawidtowej masy ciata wsérdd dzieci, mtodziezy i oséb dorostych powinna
by¢ oparta o standardowe procedury (np. wytyczne WHO, siatki centylowe OLAF).
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Biorgc pod uwage powyisze argumenty, opiniuje, jak na wstepie.

Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 48a ust. 1 i 3 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. U. z 2015 r., poz. 581), z uwzglednieniem raportu: 0T.441.275.2017 ,,Qznia zdrowia” realizowany przez:
miasto Torun, Warszawa, wrzesien 2017, Aneksu ,Edukacja w zakresie zdrowego odzywiania oraz profilaktyka i leczenie
nadwagi i otytosci — wspdlne podstawy oceny”, kwiecien 2016 oraz Opinii Rady Przejrzystosci nr 327/2017 z dnia 2
pazdziernika 2017 roku o projekcie programu ,,Qznia zdrowia” (m. Torun).
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