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Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci wydaje pozytywnga- warunkowg opinie na
temat projektu programu zdrowotnego ,Udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie
rehabilitacji dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej z terenu gminy Bierun w warunkach
domowych”, pod warunkiem uporzadkowania zapisdw programdéw zgodnie ze wskazaniami
WW. opinii.

Uzasadnienie

Podstawowg przestanka pozytywnej opinii jest fakt zaplanowania w ramach Programu zadan
podobnych do dziatan podejmowanych juz przez gmine w latach poprzednich. Realizatorzy
Programu nabyli zatem w tym zakresie odpowiednie doswiadczenie. Warto je wykorzystac
w kolejnych latach. Program zawiera elementy zalecane dla tego typu opracowan przez
AOTM. Zwraca uwage bardzo szerokie i kompetentne omédwienie problemu zdrowotnego,
a takze postepowania konkursowego majgcego na celu wytonienie realizatora Programu oraz
wymogow dla przygotowania ofert. Zestawiono réwniez tabelarycznie zakres Swiadczen
mozliwych do wykorzystania w ramach Programu, z uwzglednieniem koddéw ICD-9. Nalezy
jednak zauwazyé, ze cze$é tych sSwiadczen nie moze by¢ przeprowadzona w warunkach
domowych, m. in. ze wzgleddw technicznych warunkujgcych bezpieczenstwo pacjenta. Ta
czes¢ Swiadczen stoi w sprzecznosci z tytutem Programu dotyczacym rehabilitacji
w warunkach domowych.

Budzet Programu okreslono na 260000 PLN w perspektywie dwuletniej, azatem
w wysokosci 130 000 PLN kazdego roku, co w przeliczeniu na przewidywang liczbe pacjentéw
objetych Programem stanowi 2600 PLN rocznie na kazdego pacjenta. Nie przedstawiono
natomiast zadnej szczegdtowej kalkulacji kosztdw w rozbiciu na ewentualne koszty procedur
medycznych, koszty osobowe, koszty posrednie lub koszty ewentualnej akcji informacyjne;.
Nie przedstawiono takze jednoznacznie sposobu oceny skutecznosci klinicznej
podejmowanych interwencji. Zatgczono natomiast szczegétowe sprawozdanie dotyczace
charakterystyki grupy pacjentow objetych Programem w latach poprzednich. Zwraca uwage
ogromna roznorodnos$¢ wskazan klinicznych do rehabilitacji chorych wigczonych do
Programu.

W sprawozdaniach konieczne jest rowniez przeprowadzenie analizy $wiadczen
rehabilitacyjnych refundowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) z uwzglednieniem
ich asortymentu, charakterystyki oraz liczebnosci grup pacjentdéw, czestosci korzystania
przez nich z poszczegdlnych $wiadczen itp., z odniesieniem tych danych do zadan
zaplanowanych w ramach Programu. Daje to wowczas lepszy poglad, na czym ma polegaé
kompleksowos$¢ swiadczern w ramach Programu w potaczeniu ze swiadczeniami medycznymi
finansowanymi przez NFZ lub dziataniami finansowanymi przez PFRON. Uwagi te powinny
by¢ uwzglednione przy kolejnych edycjach Programu, jesli bedzie on kontynuowany.
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Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest projekt programu zdrowotnego Gminy Bierun, majacy na celu
umozliwienie dzieciom niepetnosprawnym petnego uczestnictwa w zyciu spotecznym oraz
tworzenia warunkéw do niezaleznego, samodzielnego i aktywnego zycia oraz do korzystania
na zasadzie rownosci z ustawowych praw obywatelskich. Program ten ma réwniez pomadc
dzieciom niepetnosprawnym w skutecznym i efektywnym korzystaniu z wszelkiego rodzaju
ustug Swiadczonych na terenie gminy Bierun. Adresatami programu sg dzieci i mtodziez
niepetnosprawna (od I-go miesigca zycia do 26 lat), ktdérzy posiadajg orzeczenie
o niepetnosprawnosci. Program ma by¢ realizowany w latach 2014-2015. Program w catosci
finansowany jest przez Samorzad, catkowity koszt wynosi 260 000zt (130 000 zt rocznie).
Problem zdrowotny

Niepetnosprawnos$¢ jest problemem ogdlnoswiatowym, stanowigcym cel szczegdlnie
promowanych dziatan WHO i Komisji Europejskiej. Wedtug ostatnich szacunkow, okoto 15%
ludnosci Swiata zyje z jaka$ forma niepetnosprawnosci, z czego 2-4% doswiadcza powaznych
trudnosci w funkcjonowaniu. Majgc na uwadze ulegajgcy wydtuzeniu Sredni czas zycia,
problem ten staje sie niezwykle istotny, gdyz diuisze zycie nieuchronnie wigze sie
z pogorszeniem sprawnosci zaréwno fizycznej, jak i psychicznej. Oczywiscie problem
niepetnosprawnosci nie dotyczy tylko oséb starszych. Moze on wystgpi¢ takze wsrdd oséb
bardzo mtodych, a nawet malutkich dzieci wskutek wad wrodzonych, chordb przewlektych,
wypadkéw czy urazow. Bez wzgledu na przyczyny niepetnosprawnosci jest ona powaznym
problem spotecznym.

Wyniki opracowanego wspdlnie przez WHO oraz Bank Swiatowy $wiatowego raportu na
temat niepetnosprawnosci, wskazujg, ze na catym Swiecie, osoby niepetnosprawne sg
bardziej podatne na mozliwe do unikniecia wtdrne problemy zdrowotne oraz choroby
wspottowarzyszace, majg nizsze osiggniecia edukacyjne, s3 mniej aktywne zawodowo,
czesciej w porownaniu do osob sprawnych doswiadczajg ubdstwa, nie zawsze sg w stanie zy¢
samodzielnie czy w petni funkcjonowaé¢ w zyciu spoftecznym. Wynika to czesciowo
z napotykanych przez osoby niepetnosprawne barier w dostepie do ustug, w tym zdrowia,
edukacji, zatrudnienia, transportu i informacji. Trudnosci te nasilajg sie w spotecznosciach
mniej uprzywilejowanych.

Istnieje wiele definicji osoby niepetnosprawnej. Zdefiniowana w Ustawie o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych, oznacza trwatg lub
okresowg niezdolnos$¢ do wypetniania rél spotecznych z powodu statego lub dtugotrwatego
naruszenia sprawnosci organizmu, w szczegdlnosci powodujgcg niezdolnos¢ do pracy.
W zaleznosci od stopnia sprawnosci organizmu wyrdznia sie trzy stopnie
niepetnosprawnosci: znaczny, umiarkowany, lekki.

Alternatywne $wiadczenia

Osobom niepetnosprawnym przystugujg Swiadczenia z zakresu opieki zdrowotnej (w tym
rehabilitacja lecznicza) -finansowane z budzetu Narodowego Funduszu Zdrowia, $wiadczenia
opieki spotecznej (w tym rehabilitacja spoteczna i zawodowa) finansowane ze $Srodkdéw
wydzielonych z PFRON.

Whioski z oceny przeprowadzonej przez Agencje

Whioski z oceny problemu zdrowotnego:

Niepetnosprawnos¢ jest problemem ogdlnoswiatowym, stanowigcym cel szczegdlnie
promowanych dziatan WHO i Komisji Europejskiej. Majgc na uwadze ulegajgcy wydtuzeniu
Sredni czas zycia, problem ten staje sie niezwykle istotny, gdyz dtuisze zycie nieuchronnie
wigze sie z pogorszeniem sprawnosci zarowno fizycznej, jak i psychicznej. Bez wzgledu na
przyczyny niepetnosprawnosci jest ona powaznym problem spotecznym.

Dziatania podejmowane w programie wynikajg z zadan jednostek samorzgdow terytorialnych
okreslonych w ustawie o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
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niepetnosprawnych (Dz. U. 2010 nr 214 poz. 1407 z pdzn. zm.) oraz ustawach odpowiednich
dla danych jednostek terytorialnych. Gtownym celem podejmowanych dziatan jest
umozliwienie osobom niepetnosprawnym petnego uczestnictwa w zyciu spotecznym oraz
tworzenia warunkéw do niezaleznego, samodzielnego i aktywnego zycia oraz do korzystania
na zasadzie rownosci z praw ustanowionych dla ogétu obywateli. Programy te majg réwniez
pomdc osobom niepetnosprawnym w skutecznymi efektywnym korzystaniu z ustug
Swiadczonych na terenie tych jednostek samorzadu terytorialnego.

Zasadnos¢ prowadzenia przez samorzady programéw zdrowotnych obejmujgcych
kompleksowa terapie i rehabilitacje niepetnosprawnych dzieci i mfodziez, wydaje sie
uzasadnione wobec podkreslanej przez ekspertéw klinicznych niewystarczajgcych srodkéw
finansowych pozyskiwanych z kontraktéw zawieranych z NFZ, na prowadzenie statej
wielospecjalistycznej i wielokierunkowej, a wiec drogiej rehabilitacji, jakiej wymagaja dzieci
z niepetnosprawnoscia, czesto sprzezong; jak podkreslajg eksperci finansowanie przez NFZ
ogranicza sie ponadto do dziatan leczniczych, co w przypadku dzieci niepetnosprawnych jest
jednym z probleméw, ale nie jedynym, np. dziatalno$¢ edukacyjna dzieci poddawanych
dtugotrwatej rehabilitacji wykracza poza srodki NFZ.

Programy zdrowotne skierowane do oséb niepetnosprawnych nie sg programami o dobrze
zdefiniowanym problemie zdrowotnym i $cisle okreslonej populacji. Niepetnosprawnos¢ jest
pojeciem okreslajgcym, dtugotrwaty stan, w ktérym wystepujg pewne ograniczenia
w prawidlowym funkcjonowaniu cztowieka. Pojecie to odnosi sie do populacji
zroznicowanych pod katem rodzaju (kategorii) niepetnosprawnosci, okresu zycia, w ktorym
ona wystgpita, przyczyny, czy stopnia niepetnosprawnosci, a tym samym populacji o réznych
wymaganiach np. terapeutycznych, edukacyjnych i spotecznych.

Sposrod odnalezionych wytycznych klinicznych i rekomendacji finansowania opartych na
przeglagdach systematycznych, opublikowanych od 2005 roku, tylko jedne wytyczne uznaty
dostepne na podstawie przegladu literatury dowody naukowe za wystarczajgce (poziom
dowodu umiarkowany) by rekomendowa¢ prowadzenie Programow  Edukacji
z wykorzystaniem koni u dzieci i mtodziezy z zdiagnozowanymi zaburzeniami zdrowia
psychicznego w celu promowania poprawy poczucia wiasnej wartosci pacjenta oraz poprawy
poziomu satysfakcji klienta/rodzica. Pozostate wytyczne z powodu niewystarczajgcych
dowodow, nie zalecajg terapii wykorzystujacej zwierzeta (animal-assisted therapy), jako
rutynowe postepowanie (w przypadku dzieci w wieku przedszkolnym z ASD) lub uznajg j3 za
interwencje eksperymentalng.

W odniesieniu do dogoterapii przewidzianej w ramach terapii dzieci z zaburzeniami
autystycznymi, dzieciecym porazeniem mdzgowym oraz dzieci z ADHD, nalezy zaznaczyé, iz
na podstawie przeprowadzonego na potrzeby niniejszego opracowania wyszukiwania nie
odnaleziono zadnych opracowan wtérnych dotyczacych skutecznos¢ tej interwencji jako
metody wspomagajgcej proces rehabilitacji i terapii oséb ze wspomnianymi.

Istnieja dobrej jakosci dowody, ze systemy AAC (Augmentativa and Alternative
Communication) — tj. alternatywne i wspomagajgce metody komunikacji, mogg by¢ zalecane
dla dzieci w wieku przedszkolnym z ASD.

Terapia integracji stuchowej (terapia dZwiekowa Samonas i programy stuchowe), masaz
i inne interwencje oparte na zmystach, obcigzonych kamizelek, psychoterapia ekspresyjna
nie sg zalecane jako rutynowe postepowanie dla dzieci w wieku przedszkolnym z ASD
z powodu niewystarczajgcych dowododw.

Muzykoterapia nie jest zalecane jako rutynowe postepowanie dla dzieci w wieku
przedszkolnym z ASD z powodu niejednoznacznych dowoddw.

W odniesieniu do zalecen dotyczgcych wczesnego wykrywania i wczesnej interwencji u dzieci
z grupy ryzyka zaburzen rozwojowych, zalecenia praktyki klinicznej podkreslajg, ze
obserwacja rozwoju dziecka powinna by¢ elementem kazdej wizyty w ramach opieki
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profilaktycznej. W przypadku stwierdzenia podczas wizyty obaw dotyczacych rozwoju

dziecka oraz w przypadku dzieci z grupy niskiego ryzyka zaburzen rozwojowych przy wizycie

w 9 -, 18 - i 30-miesiecu zycia, zalecane jest stosowanie wystandaryzowanych narzedzi

stuzacych do badan przesiewowych .

W przypadku pozytywnego wyniku badan przesiewowych w kierunku zaburzen rozwoju,

konieczna jest ocena medyczna oraz ocena rozwoju w celu zidentyfikowania okreslonych

zaburzen rozwojowych i zwigzanych z nimi probleméw zdrowotnych.

Dzieci ze stwierdzonymi w badaniu przesiewowym zaburzeniami rozwojowymi powinny

zostac skierowane na wczesne interwencje rozwojowe.

Mimo ograniczonych dowoddw dotyczacych skutecznosci zastosowania wczesnej interwencji

u niemowlat z grupy ryzyka zaburzeh rozwojowych (gtéwnie wczes$niaki), stosowanie

wczesnej interwencji u dzieci z grupy ryzyka jest powszechnie zalecane i praktykowane.

Autorzy przegladu Cochrane Collaboration doszli do wniosku, ze programy wczesnej

interwencji dla wczesniakdw wykazujg pozytywny wptyw na funkcje poznawcze w krétkim

i Srednim okresie obserwacji. Jakkolwiek stwierdzono znaczne zrdinicowanie miedzy

interwencjami wtgczonymi do przegladu. Konieczne sg dalsze badania, aby okresli¢, ktore ze

wczesnych interwencji sg najbardziej skuteczne w poprawie wynikdw poznawczych

i motorycznych oraz, ktére sg skuteczniejsze w odniesieniu do dtugoterminowych efektow

programow. Dodatkowo zwrdcono uwage na koniecznosé oceny kosztéw-efektywnosci, jak

rowniez dostepnosci ustug, ktdre stanowig istotne czynniki przy rozwazaniu wprowadzenia
programu wczesnej interwencji rozwojowej u przedwczesnie urodzonych noworodkdw.

Majgc na uwadze, Ze potrzeby terapeutyczno-rehabilitacyjne niepetnosprawnych dzieci

i mtodziezy zalezg od rodzaju i stopnia niepetnosprawnosci, podstawg ich leczenia powinna

by¢ wczesna, wielospecjalistyczna, zindywidualizowana interwencja, o wyraznej strukturze

programu i jasno sformutowanych celach i priorytetach, charakteryzujgca sie
systematycznoscig i ciggtoscig oddziatywan.

Zadania realizowane w zakresie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka obejmuja:

e Ustalenie wielospecjalistycznej diagnozy: lekarskiej, psychologicznej, logopedycznej oraz
ocena sfery ruchowej dziecka (ocena stanu narzgdu ruchu i rozwoju ruchowego).

e Opracowanie i wdrazanie szczegotowego, wielospecjalistycznego i kompleksowego
programu postepowania w sferze psychicznej, ruchowej, spotecznej i emocjonalnej
rozwoju dziecka.

e Sledzenie rozwoju dziecka poprzez ponawianie diagnozy oraz dostosowywanie
programoOw rehabilitacyjnych i terapeutycznych do zmieniajgcych sie potrzeb
rozwojowych i zdrowotnych dziecka.

e Prowadzenie indywidualnych form terapii oraz edukac;ji dziecka.

e Opracowanie i realizowanie psychologicznych programéw wsparcia rodziny dziecka
niepetnosprawnego.

e Opracowanie i realizowanie programéw terapeutyczno-edukacyjno-profilaktycznych dla
rodzin, m.in. udzielanie rodzicom szczegétowych wskazowek oraz szkolenie w zakresie
metod i technik pielegnacji, opieki, stymulacji rozwoju i usprawniania dziecka
w warunkach domowych, a takze informacji o systemie ustug i zasobach spotecznych,
ktore mogg by¢ im przydatne i sg dostepne.

e Dostarczanie rodzicom informacji o uprawnieniach i mozliwych formach pomocy,
niezbednych adresach itp., pomoc w skontaktowaniu sie rodzicéw z innymi rodzicami
bedacymi w podobnej sytuacji i z ich organizacjami.

Wczesne rozpoznanie wad rozwojowych w wyniku prowadzonej obserwacji i badan

przesiewowych moze doprowadzi¢ do odpowiednio wczesnej oceny, diagnozy i wigczenia

leczenia, w tym interwencji rozwojowej. Potencjalne ryzyko zwigzane z badaniem
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przesiewowym w kierunku zaburzen rozwoju, zwigzane jest z fatszywie dodatnim wynikiem
testu, ktéry moze wptynaé na zwiekszenie skierowan na dalsze badania oraz moze wigzaé sie
ze zwiekszonym niepokojem rodzicow dziecka oraz z fatszywie ujemnym wynikiem,
prowadzacym do zanizenia liczby skierowan oraz - przy braku ciggtego monitorowania — do
utrwalenia niepozgdanych zmian.

Jak wykazata Europejska Agencja Rozwoju Edukacji Uczniow ze Specjalnymi Potrzebami
Edukacyjnymi, dostepnos¢, bliskosé, przystepnos¢ finansowa, interdyscyplinarno$¢ oraz
zrdznicowanie Swiadczen to warunki konieczne aby spoteczny model Wczesnej Interwencji
oraz Wczesnego Wsparcia Rozwoju Dziecka funkcjonowat dobrze.

Whnioski z oceny programu Gminy Bierun:

Oceniany program odnosi sie do bardzo waznego problemu zdrowotnego jakim jest
rehabilitacja niepetnosprawnych dzieci i mtodziezy. Projekt programu ma na celu
umozliwienie dzieciom niepetnosprawnym petnego uczestnictwa w zyciu spotecznym oraz
tworzenia warunkéw do niezaleznego, samodzielnego i aktywnego zycia oraz do korzystania
na zasadzie rownosci z ustawowych praw obywatelskich. Program ten ma réwniez pomaéc
dzieciom niepetnosprawnym w skutecznym i efektywnym korzystaniu z wszelkiego rodzaju
ustug swiadczonych na terenie gminy Bierun.

Projekt programu dotyczy stabo zdefiniowanego i bardzo rozlegtego problemu zdrowotnego.
W gruncie rzeczy autorzy nie okreslili jasno jednego problemu, tylko catg kategorie
problemdw zdrowotnych.

Autorzy przedstawili zarowno epidemiologie, jak i sytuacje demograficzng gminy Bierun. Nie
rozni sie ona jednak bardzo od epidemiologii przedstawionej w poprzedniej wersji programu
zdrowotnego Gminy Bierun z tego samego zakresu (realizowany w 2013 roku). Autorzy
przekleili z poprzedniej wersji projektu programu niemal wszystkie informacje, ktére
znajdujg sie w czesci epidemiologicznej. Nie bytoby w tym nic ztego, gdyby zrobiono to
z uwagg i rzetelnoscig — aktualizujgc dane liczbowe. Wydaje sie, ze przygotowujgc projekt
i wysytajagc go do Agencji Oceny Technologii Medycznych celem zaopiniowania projekt
powinien by¢ dopracowany, a nie peten takich bteddow, ktdre nie tylko powodujg szum
informacyjny dla czytelnika, ale réwniez Swiadczg o zaangazowaniu (a raczej jego braku)
wtozonym w przygotowanie projektu.

Projekt programu zawiera bardzo szczegdtowy opis sposobu organizacji programu, jednak
wydaje sie, ze przedstawione informacje wprowadzajg szum informacyjny. Autorzy potozyli
nacisk na szczegétowy opis niewtasciwej czesci programu, wydaje sie, ze cze$¢ dotyczaca
realizacji programu powinna by¢ bardziej rozbudowana i uszczegétowiona.

Autorzy opisali bardzo szczegdétowo planowane interwencje, jednak nie doprecyzowano,
ktore z nich beda stosowane i w jakim wymiarze, wobec ktérych grup adresatow programu.
O wiekszosci z planowanych interwencji mozna powiedzieé, ze s3 powszechnie stosowane
w rehabilitacji dzieci.

W ramach programu planuje sie przeprowadzenie m.in.: diagnostyki fizjoterapeutycznej
(badanie czynnosciowe wraz z oceng, badanie miesni, ocena potrzeb zaopatrzenia
ortopedycznego, badanie zakresu ruchow — kregostupa i obwodowych, manualna ocena sity
miesniowej — test Lovetta, ocena rownowagi i stabilnosci ciata, ocena funkcjonalna
kregostupa i miednicy, pomiar obwoddéw czesci ciata, ocena stanu neuro- i psycho-
motorycznego, test wytrzymatosci sitowe], testy wydolnosciowe), kinezyterapii (¢wiczenia
bierne wykonywane manualnie, ¢wiczenia bierne redresyjne, ¢wiczenia czynno-bierne,
¢wiczenia wspomagane, ¢wiczenia prowadzone, ¢wiczenia samowspomagane, ¢wiczenia
czynne w odcigzeniu oraz w odcigzeniu z oporem, ¢wiczenia izometryczne, izotoniczne
i izokinetyczne, mobilizacja odcinka szyjnego, piersiowego i ledzwiowego kregostupa,
mobilizacja matych i duzych stawdw, éwiczenia i kinezyterapia oddechowa — oklepywanie,
drenaz utozeniowy, nauka kaszlu i odkrztuszania, ¢wiczenia rozluzniajace i relaksujgce,
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¢wiczenia samoobstugi, terapeutyczne gry i zabawy ruchowe, ¢wiczenia koordynacji

ruchowej), inne zabiegi fizjoterapeutyczne w zakresie uktadu miesniowo-szkieletowego

(pionizacja bierna i czynna, przygotowanie do chodzenia, nauka czynnosci lokomocyjnych,

¢wiczenia uzywania protez i aparatéw ortopedycznych, nauka chodu o kulach i innym

sprzecie pomocniczym, zabiegi cieptolecznicze, metody reedukacji nerwowo-miesniowej,
metody neurofizjologiczne — m.in. Metoda Vojty, metoda NDT — Bobath) oraz inne zabiegi
fizjoterapeutyczne (masaz, galwanizacja, jonoforeza, tono liza, prady, TENS, drenaz
limfatyczny miejscowy i ogodlny, elektrostymulacja miesni). Petny wykaz planowanych

interwencji znajduje sie w projekcie programu zdrowotnego (zatgcznik 3).

Sugerowane przez autordéw czas trwania i czestotliwo$é éwiczen rehabilitacyjnych dla jednej

osoby wynoszg 45 min tygodniowo.

Odnoszac planowane interwencje do rekomendacji, wytycznych i wnioskéw z dowodow

naukowych mozna stwierdzic, ze:

- Usprawnianie wg metody NDT — Bobath jest szczegdlnie przydatne w leczeniu niemowlat
i dzieci. Prawidtowo wykonywane zabiegi pielegnacyjne, karmienie, noszenie dziecka sg
odpowiednimi momentami do utrwalanie ruchow ¢wiczonych przez fizjoterapeute.
Natomiast metoda Vojty pozwala z jednej strony na stymulacje rozwoju
psychomotorycznego, z drugiej natomiast sprzyja wypracowaniu prawidtowych wzorcow
ruchowych, a nawet likwidacji patologicznych synergizmow.

- Odnalezione rekomendacje dotyczgce terapii i rehabilitacji dzieci i mitodziezy
z mdzgowym porazeniem dzieciecym wskazujg na koniecznos¢ kompleksowej terapii
i rehabilitacji obejmujgcej realizacje programu ¢wiczen fizycznych wzmacniajgcych
miesnie  (ogdélnorozwojowy trening sitowy, ukierunkowany trening sitowy)
uwzgledniajgcy wiek i stan pacjenta, czas i czestotliwos¢ terapii — indywidualizacja
terapii. W tym miejscu warto zaznaczy¢, ze najliczniejszg grupe beneficjentéw programu
w 2012 roku stanowity wiasnie dzieci z mdézgowym porazeniem dzieciecym (zaraz po
dzieciach z zaburzeniami ruchowymi pochodzenia osrodkowego). Planowane
interwencje wydajg sie by¢ zatem zasadne i dostosowane do potrzeb adresatéw.

Z otrzymanych opinii ekspertéw uzyskanych przy ocenie wczesniejszych raportéw z tej

dziedziny, proponowane w programie dziatania s3 zgodne z powszechnie stosowanymi

w praktyce strategiami postepowania terapeutycznego, rehabilitacyjnego i zajeciowego.

Projekt programu nie przewiduje przeprowadzenia kampanii informacyjnej, co nie

gwarantuje petnej i sprawnej jego organizacji z uwagi na trudnosci w dotarciu do

spotecznosci gminy z informacjg o zatozeniach i mozliwosciach realizacji programu. Na brak
kampanii informacyjnej zwracano juz uwage w Opinii Prezesa nr 52/2013 z dnia 18 marca

2013 r. o projekcie programu ,Udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie rehabilitacji

dzieci i mfodziezy niepetnosprawnej z terenu gminy Bierun w warunkach domowych”.

Autorzy powinni zatem uwzgledni¢ w niniejszym projekcie programu ten aspekt.

Zgtaszanie dzieci i mtodziezy niepetnosprawnych odbywac sie bedzie poprzez skierowanie

objecia leczeniem wystawionym w szczegdlnosci przez lekarza rodzinnego, pediatre,

neurologa i weryfikacja stanu chorego przez Kierownika Zespotu Rehabilitacji Domowej -
lekarza rehabilitacji medyczne;.

Projekt zaktada monitorowanie i ewaluacje programu. W poprzedniej edycji programu

autorzy zatozyli, ze: ,w przysztosci projekt powinien ewaluowaé¢ w bardziej

interdyscyplinarnym kierunku - dodatkowe wzbogacenie zespotu terapeutycznego

o psychologa celem wsparcia rozwoju dzieci i rodzin dotknietych niepetnosprawnoscia”. To

juz kolejna edycja programu, wiec moze nalezatoby uwzgledni¢ udziat ww. specjalisty

w planowanych interwencjach. Tym bardziej, ze zgodnie z rekomendacjami (patrz Aneks [1])

zadania realizowane w zakresie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka powinny

obejmowac¢ m.in. ustalenie wielospecjalistycznej diagnozy: lekarskiej, psychologicznej,
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logopedycznej oraz ocena sfery ruchowej dziecka (ocena stanu narzadu ruchu i rozwoju
ruchowego).

Autorzy projektu przedstawili koszty jednostkowe (1 min rehabilitacji w warunkach
domowych z zapewnieniem wyposazenia domu w niezbedny sprzet rehabilitacyjny oraz
pokrycie kosztéw dojazdu terapeuty) oraz planowane koszty catkowite realizacji programu —
260 000 zt (130 000 zt rocznie).

45 min./tygodniowo = 1,4 x 45 = 63 zt (koszt tygodniowej rehabilitacji jednej osoby).

50 oséb x 63 zt = 3150 zt (koszt tygodniowej rehabilitacji 50 osdb).

3150 zt x 4 = 12 600 (koszt miesiecznej rehabilitacji 50 osob)

12 600 x 24 = 302 400 zt (koszt 2 letniej rehabilitacji 50 osdb).

Zatem planowane koszty catkowite moga nie wystarczy¢ na pokrycie kosztédw rehabilitacji.
Autorzy programu powinni bardziej szczegdtowo przedstawic¢ budzet, poniewaz z informacji,
ktore podali nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ze optymalnie wykorzystajg srodki.

Odnoszac projekt opiniowanego programu do ogdlnych kryteriow dobrze zaprojektowanego
programu zdrowotnego (sformutowanych przez American Public Health Association®) mozna
stwierdzié, ze:

I.  Program odnosi sie do stabo zdefiniowanego problemu zdrowotnego jakim jest
rehabilitacja niepetnosprawnych dzieci i mtodziezy.

II. W projekcie Programu opisano kryteria dostepu, projekt programu nie przewiduje
jednak przeprowadzenia kampanii informacyjnej, co nie gwarantuje petnej i sprawnej
jego organizacji z uwagi na trudnosci w dotarciu do spotecznosci gminy z informacja
o zatozeniach i mozliwosciach realizacji programu.

lll.  Skutecznos¢ planowanych dziatan — w projekcie Programu nie odniesiono sie do
skutecznosci klinicznej planowanych interwencji medycznych.

IV. Autorzy projektu podijeli prébe oszacowania kosztow - koszty jednostkowe (1 min
rehabilitacji w warunkach domowych z zapewnieniem wyposazenia domu
w niezbedny sprzet rehabilitacyjny oraz pokrycie kosztéw dojazdu terapeuty),
planowane koszty catkowite realizacji programu wynoszg 260 000 zt (130 000 zt
rocznie).

V.  Projekt zaktada monitorowanie. Projekt zaktada ocene zgtaszalnosci i efektywnosci
programu. Nalezy jednak rozwazy¢ wiaczenie do programu ocene jakosci Swiadczen
oraz monitorowanie efektdw zdrowotnych w dtuzszym okresie po zakonczeniu
programu.

Biorgc pod uwage powyzsze argumenty, wydaje opinie jak na wstepie.

Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 48 ust. 2a ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkow publicznych (Dz. U. 2011 r,, Nr 122, poz. 696 z pézn. zm.), z uwzglednieniem raportu nr AOTM-0T-441-
223/2013 ,Udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie rehabilitacji dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej z
terenu gminy Bierun w warunkach domowych” realizowany przez gmine Bierun, Warszawa, kwieciern 2014 i
aneksu: ,Programy z zakresu kompleksowe] terapii i rehabilitacji niepetnosprawnych dzieci i mtodziezy —
wspolne podstawy oceny”, Aneks do raportow szczegdtowych, Warszawa, grudzien 2013.
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