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o projekcie programu ,,Projekt programu profilaktyki chodu
w wieku 55+ na lata 2015-2020” gminy Suszec

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci pozytywnie opiniuje projekt programu
,Projekt programu profilaktyki chodu w wieku 55+ na lata 2015-2020” gminy Suszec, pod
warunkiem uwzglednienia wypunktowanych w uzasadnieniu zmian.

Uzasadnienie

Program odnosi sie do waznego problemu zdrowotnego, ktorego efekty mozna skutecznie
ogranicza¢. Zaburzenia chodu znacznie ograniczajg zdolnos¢ wykonywania codziennych
czynnosci zwigzanych z samoobstugg oraz zmniejsza aktywnos$¢ rodzinng i spotfeczna.
Dziatania zawarte w programie wpisujg sie w Swiatowg jak i regionalne strategie dziatan na
rzecz 0sOb niepetnosprawnych skierowanych m.in. na wyréwnywanie szans os6b
niepetnosprawnych, przeciwdziatanie wykluczeniu spotecznemu. Niniejszy projekt programu
jest kontynuacjg poprzedniej edycji. Program wykorzystuje interwencje o udowodnionej
skutecznosci i zalecane w wytycznych, ktére zawarte sg w koszyku Swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej. Efekty programu trudno jest monitorowacé
i oceniac.

W programie nalezy :

1. Uwzgledni¢ informacje na temat powigzania dziatan programu ze Swiadczeniami
zdrowotnymi finansowanymi ze srodkéw publicznych.

2. Wskazaé sposdb zakonczenia udziatu w programie.

3. Prawidtowo okresli¢ mierniki efektywnosci, jakosci oraz zgtaszalnosci. W programie
zostaty przedstawione facznie, co uniemozliwia rozdzielenie ich na poszczegdlne
rodzaje miernikéw.

4. Przedstawiony w projekcie programu budzet to 20 000 zt rocznie (120 000 zt przez
6 lat trwania programu). Na jego podstawie nie mozna orzec, czy planowany program
w optymalny sposéb spozytkuje dostepne zasoby. Dlatego tez nalezy te kwestie
doprecyzowac.

Przedmiot opinii

Przedmiotem niniejszej opinii jest projekt 6-letniego programu zdrowotnego, dotyczgcego
rehabilitacji oséb starszych. Szacunki przedstawione przez wnioskodawce wskazujg, ze
programem ma by¢ objetych 1 000 osdb, natomiast na podstawie przedstawionych kosztow
catkowitych przypuszcza sie, ze programem zostanie objetych rocznie 50 mieszkancow
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Gminy Suszec w wieku 55-80 lat. Gtéwnym celem programu jest poprawa stanu zdrowia
i jakosSci zycia oséb z zaburzeniami chodu. Pogram polega¢ ma na zakupieniu swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej. Koszt catkowity w ujeciu rocznym
wyniesie 20 000 zt natomiast w 6-letnim horyzoncie koszt catkowity ma wynosi¢ 120 000 zt.

Problem zdrowotny

Postepujace starzenie sie spoteczenstwa, brak nawykoéw prozdrowotnych, stresujacy tryb
zycia, degradacja srodowiska naturalnego, nasilanie sie czestotliwosci réznego rodzaju
wypadkdw, wreszcie postep medycyny ratujgcej zycie, ale nie zawsze umiejgcej zapobiec
skutkom choréb czy wypadkdéw jest przyczyng statego wzrostu liczby oséb
niepetnosprawnych w spoteczenstwie. Niepetnosprawnos¢  jest problemem
ogdlnoswiatowym, stanowigcym cel szczegdlnie promowanych dziatan WHO i Komisji
Europejskiej. Wedtug ostatnich szacunkdéw, okoto 15% ludnosci Swiata zyje z jaka$ forma
niepetnosprawnosci, z czego 2-4% doswiadcza powaznych trudnosci w funkcjonowaniu.
Majgc na uwadze ulegajacy wydtuzeniu sredni czas zycia, problem ten staje sie niezwykle
istotny, gdyz dtuzsze Zzycie nieuchronnie wigze sie z pogorszeniem sprawnosci zardwno
fizycznej, jak i psychicznej. Oczywiscie problem niepetnosprawnosci nie dotyczy tylko osdb
starszych. Moze on wystgpi¢ takze wsréd osob bardzo mtodych, a nawet malutkich dzieci
wskutek wad wrodzonych, choréb przewlektych, wypadkéw czy urazéow. Bez wzgledu na
przyczyny niepetnosprawnosci jest ona powaznym problem spotecznym.

Alternatywne swiadczenia:

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

Whioski z oceny przeprowadzonej przez Agencje
Whnioski z oceny problemu zdrowotnego:

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki
dtugoterminowej, Swiadczenia gwarantowane z tego zakresu obejmujg m. in. rehabilitacje
0godlng w podstawowym zakresie, prowadzong w celu zmniejszenia skutkow uposledzenia
ruchowego oraz usprawnienia ruchowego, Swiadczenia psychologa, terapie zajeciowg oraz
edukacje zdrowotna polegajagcg na przygotowaniu sSwiadczeniobiorcy i jego rodziny lub
opiekuna do samo opieki i samo pielegnacji w warunkach domowych.

Niepetnosprawnos¢ jest jednym z powazniejszych zjawisk i problemdéw wspdtczesnej
cywilizacji. Znaczenie tego problemu wynika z rozmiaréw i powszechnosci jego
wystepowania w populacji, a takze z konsekwencji jakie wywotuje w sensie indywidualnym
i spofecznym.

Postepujace starzenie sie spoteczenstwa, brak nawykoéw prozdrowotnych, stresujgcy tryb
zycia, degradacja srodowiska naturalnego, nasilanie sie czestotliwosci réznego rodzaju
wypadkdéw, wreszcie postep medycyny ratujgcej zycie, ale nie zawsze umiejgcej zapobiec
skutkom chordb czy wypadkow jest przyczyng statego wzrostu liczby oséb
niepetnosprawnych w  spoteczenstwie. Dziatania podejmowane w programach
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ukierunkowanych  zapobieganie  niepetnosprawnosci oraz  kompleksowg terapie
i rehabilitacje niepetnosprawnych oraz zagrozonych niepetnosprawnoscig osob, jak réwniez
na aktywizacje i integracje spofeczng osob niepetnosprawnych wynikajg z zadan jednostek
samorzadow terytorialnych okreslonych w ustawie o rehabilitacji zawodowej i spotecznej
oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (Dz.U. 2010 nr 214 poz. 1407 z pdin. zm.),
ustawie o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. 1994 nr 111 poz. 535 z pdzn. zm.), ustawie
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. 2008 Nr
164 poz. 1027 z pozn.zm.) oraz ustawach odpowiednich dla danych jednostek terytorialnych.
Gtownym celem podejmowanych dziatan jest umozliwienie osobom niepetnosprawnym
petnego uczestnictwa w Zzyciu spotecznym oraz tworzenia warunkow do niezaleznego,
samodzielnego i aktywnego zycia oraz do korzystania na zasadzie réwnosci z praw
ustanowionych dla ogéfu obywateli. Programy te majg réwniez pomdc osobom
niepetnosprawnym w skutecznym i efektywnym korzystaniu z ustug Swiadczonych na terenie
tych jednostek samorzadu terytorialnego.

Dziatania te wpisujg sie w sSwiatowg jak i regionalne strategie dziatan na rzecz osob
niepetnosprawnych skierowanych m.in. na wyréwnywanie szans osdb niepetnosprawnych,
przeciwdziatanie wykluczeniu spotecznemu poprzez zwiekszenie dostepu do débr i ustug
umozliwiajgcych im petne uczestnictwo w zyciu spotecznym, kulturalnym oraz integracje
0sOb niepetnosprawnych ze srodowiskiem, realizujgcych zapisy Konwencji Praw Osoéb
Niepetnosprawnych.

Zasadnos$¢ prowadzenia przez samorzady programéw zdrowotnych obejmujgcych
kompleksowg terapie i rehabilitacje niepetnosprawnych, wydaje sie uzasadnione wobec
ograniczonej dostepnosci sSwiadczen rehabilitacyjnych finansowanych ze $rodkow
Narodowego Funduszu Zdrowia.

Programy zdrowotne poswiecone dziataniom zapobiegajgcym wystgpieniu oraz pogtebieniu
niepetnosprawnosci nie sg programami o dobrze zdefiniowanym problemie zdrowotnym
i $cisle okreslonej populacji. Niepetnosprawnos¢ jest pojeciem okreslajgcym, dtugotrwaty
stan, w ktérym wystepujg pewne ograniczenia w prawidtowym funkcjonowaniu cztowieka.
Pojecie to odnosi sie do populacji zréznicowanych pod katem rodzaju (kategorii)
niepetnosprawnosci, okresu zycia, w ktérym ona wystapita, przyczyny, czy stopnia
niepetnosprawnosci, a tym samym populacji o roznych wymaganiach terapeutycznych, jak
rowniez edukacyjnych, czy spotecznych, do realizacji ktérych mozliwe jest zastosowanie
réznorodnych interwencji.

Kluczowe wnioski wynikajace z wytycznych:

e Niezaleznie od jednostki chorobowej; wytyczne podkreslajg, ze skutecznosci terapii
rehabilitacyjnej decyduje czas jej rozpoczecia, kompleksowos¢ i wielodyscyplinarnosé
Swiadczen, intensywnosc zajec terapeutycznych, a takze ciggtosé.

e W wytycznych podkresla sie konieczno$¢ zapewnienia powszechnosci;
kompleksowosci; wczesnosci; ciggtosci.

e Zgodnie z zasadg kompleksowosci rehabilitacja rekomenduje sie prowadzenie
rehabilitacji przez zespét terapeutyczny obejmujacy specjalistdw reprezentujacych
rozne dziedziny medycyny oraz nauk pokrewnych wykorzystywanych w terapii, ktorzy
wspotfpracujg ze sobg i tworzg oraz modyfikujg wieloptaszczyznowy program
rehabilitacji.
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W szeroko pojmowanym procesie rehabilitacji wyrdznia sie rehabilitacje medyczng,
spoteczng i zawodowg. Na rehabilitacie medyczng (fizjoterapie) sktadajg sie:
kinezyterapia, fizykoterapia, masaz leczniczy

Wytyczne sg zgodne, ze rehabilitacja nie moze by¢ uwazana za osobng forme albo
etap terapii lecz musi by¢ zintegrowana ze swiadczeniami profilaktyki wtornej, gdyz
stanowi jeden z jej aspektéw. Rehabilitacja medyczna daje szanse nauczenia
i zachecenia pozytywnych zachowan zdrowotnych oraz zwiekszenia stosowania sie do
zalecanej farmakoterapii.

Wytyczne podkreslaja, ze plan rehabilitacji powinien by¢ dostosowany do potrzeb
wynikajgcych ze stanu chorego, zakresu potrzebnej pomocy .fizjoterapeutycznej,
kompleksowosci, wczesnosci i ciggtosci procesu rehabilitacji.

Wytyczne podkreslajg, ze skutecznosci terapii rehabilitacyjnej decyduje czas jej
rozpoczecia, kompleksowos¢ i wielodyscyplinarnos¢ swiadczen, intensywnos¢ zajeé
terapeutycznych, a takze ciggtosc.

Nawet w obrebie jednej jednostki chorobowej, potrzeby rehabilitacyjne pacjentow
roznig sie znacznie, dlatego terapia rehabilitacyjne powinna by¢ zindywidualizowana i
prowadzona w oparciu o indywidualny plan interwencji, okreslajacy cele, typ (y),
czestotliwos¢ i intensywnos$¢ dziatan, odpowiednich dla szczegdlnych potrzeb oraz
mozliwosci chorych.

Niezaleznie od stosowanej interwencji powinno sie zapewni¢ beneficjentowi dobrej
jakosci informacje na temat schorzenia oraz jego wptywu na zycie, dostepnych opcji
terapeutycznych oraz potencjalnych korzysci jak réwniez ryzyka kazdej z interwencji,
jak réwniez o innych dostepnych formach wsparcia. Przekazywanie informacji
powinno odbywac sie w przystepnej i przyswajalnej formie.

Podkresla sie znaczenie angazowania w proces rehabilitacji oraz objecie dziataniami
edukacyjnymi rodziny i opiekundow rehabilitowanego.

Wytyczne podkreslajg, ze pracownicy medyczni powinni uwzgledniac szerzej pojete
potrzeby zdrowotne i socjalne, ktore moga uwzglednia¢ identyfikacje i rozwigzanie
kwestii ekonomicznych, prawa socjalnego, mieszkaniowych oraz pomocy spotecznej
lekarze powinni ocenié¢ prawdopodobng skale tych potrzeb, przy planowaniu w jaki
sposéb ich swiadczenia zaspakajaja potrzeby lokalnej spofecznosci. Kompleksowa
rehabilitacja powinna uwzglednia¢ zalecenia/wskazéwki zawodowe, aby pomdc
w odpowiednim i realistycznym powrocie do pracy.

Istotnym ograniczeniem w tworzeniu rekomendacji dotyczgcych rehabilitacji,
wskazanym we wszystkich wytycznych, jest stwierdzony na podstawie
przeprowadzonych  przegladow  systematycznych, brak lub  niedostatek
»odpowiednich metodologicznie” badan.

Jak podkresla National Centre for the Dissemination and Disability Research (NCDDR),
wspoiczesne standardy dowoddow i metody stanowig jednak wiele wyzwan dla
dziedziny niepetnosprawnosci i rehabilitacji. Po pierwsze, w przypadku interwencji
i programéw z zakresu niepetnosprawnosci i rehabilitacji, standardy dla dowoddéw
oraz metody wykorzystywane w wielu przegladach systematycznych i metaanalizach
identyfikujag niewiele badan z Poziomu 1. Wiele przegladdéw systematycznych
i metaanaliz uwzglednia wytacznie badania z randomizacjg (RCT), uznawane
powszechnie za najbardziej rygorystyczne metody oceny skutecznosci interwencji.
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Z tego powodu niektére niedawno opublikowane przeglagdu wykazywaty brak lub
bardzo niewiele dostepnych dowodow. Chociaz, takie wyniki moga odzwierciedlaé
bardziej niedobdr dobrze kontrolowanych badan w dziedzinie niepetnosprawnosci
i rehabilitacji, niz brak skutecznosci interwencji, wyniki wskazujgce na brak dowodoéw
stanowig powazne i nieustajgce wyzwanie w dziedzinie niepetnosprawnosci
i rehabilitacji.

Niedostatek badan klinicznych poziomu 1 w dziedzinie niepetnosprawnosci
i rehabilitacji wynika w wiekszosci z natury oraz zakresu dziedziny. Zaréwno w
badaniach jak i praktyce, niepetnosprawnosc i rehabilitacja jest wyjgtkowo szeroks,
wielodyscyplinarng dziedzing obejmujaca: biologiczne, psychologiczne, spoteczne,
ekonomiczne, prawne i srodowiskowe czynniki zwigzane z niepetnosprawnoscia.

Charakter niepetnosprawnosci i rehabilitacji stanowi powazne wyzwania dla rozwoju
wiedzy i identyfikacji dowoddw, obejmujgc m.in.: duzy zasieg i ztozonos¢; znaczenie
upetnomocniania oséb niepetnosprawnych (i wtgczania ich w podejmowanie decyzji
o uczestnictwie), mate liczebnosci préby (gtdwnie ze wzgledu na niejednorodnosé
i wynikajagcg z tego koniecznos$¢ indywidualizowania interwencji do potrzeb
osoby),trudnosci lub niemozliwos$¢ przeprowadzenia petnego zaslepienia badania czy
kontrolowania wzgledem placebo (wynika to z koniecznosci stosowania
zindywidualizowanej interwencji), trudnosci z okresleniem etycznej i praktycznej
grupy kontrolnej, potrzeba stosowania technologii pomocniczych oraz adaptacji
srodowiska w celu poprawy czynnosci dnia codziennego lub jakosci zycia oséb
niepetnosprawnych, poziom finansowania odpowiednie dla badan pilotazowych,
rozwoju interwencji, czy wczesnego etapu badan jednak nie wystarczajgce dla
przeprowadzenia prawdziwie rygorystycznego metodologicznie badania skutecznosci;
potrzeba rozwigzania kwestii dotyczacych obszernych systemdéw spotecznych
obejmujacy uwzglednienie srodowiska spotecznego, fizycznego i/lub ekonomicznego.

Silne dowody wskazujg, ze w poréwnaniu do mniej aktywnych kobiet i mezczyzn,
starsze osoby ktore wykazujg wiekszg aktywnosc fizyczng posiadaja:

O nizszg zachorowalno$¢ na chorobe wiefcowa, nadcisnienie, udar, cukrzyce,
raka piersi oraz okreznicy, oraz wyziszy poziom sprawnosci krgzeniowo-
oddechowej i miesniowej,

0 korzystniejszg mase ciata, odpowiedni sktad kosci,

0 wyzisze poziomy funkcjonalne zdrowia, mniejsze ryzyko upadku i lepsze
zdolnosci percepcyjne.

Osoby starsze powinny wykonywa¢ co najmniej 150 minut ¢éwiczen aerobowych o
umiarkowanej intensywnosci w ciggu tygodnia lub przynajmniej 75 minut
intensywnych ¢wiczen aerobowych w ciggu tygodnia lub w réwnowaznej ilosci
potaczenie ¢wiczen o umiarkowanej intensywnosci oraz intensywnych.

Cwiczenia aerobowe powinny by¢é wykonywane w seriach co najmniej 10-cio
minutowych.

Aby uzyskac¢ dodatkowe korzysci dla zdrowia, osoby starsze powinny zwiekszy¢ ilo$¢
¢wiczen aerobowych o umiarkowanej intensywnosci do 300 minut tygodniowo lub
angazowac sie w 150 minut intensywnych ¢éwiczen aerobowych w tygodniu lub
potgczy¢ rdéwnowazne ilosci ¢wiczen o umiarkowanej intensywnosci oraz
intensywnych.
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e Osoby starsze o ograniczonej mobilnosci, powinny wykonywac¢ ¢wiczenia fizyczne
majace na celu poprawe réwnowagi oraz zapobieganie upadkom w ilosci trzech lub
wiecej dni w tygodniu.

e Cwiczenia wzmacniajgce miesnie, angazujace gtdwne grupy miesni, nalezy
wykonywac 2 lub wiecej dni w tygodniu.

e Gdy osoby starsze ze wzgledu na stan zdrowia nie mogg wykonywac ¢wiczen
fizycznych w zalecanej ilosci, powinny byc¢ na tyle aktywne fizycznie na ile pozwala im
na to kondycja.

e Osoby nieaktywne zawodowo powinny rozpoczg¢é od matych ilosci aktywnosci
fizycznej i stopniowo zwieksza¢ czasu trwania, czestotliwos¢ i intensywnos¢ cwiczen.
Osoby nieaktywne oraz z ograniczeniami spowodowanymi przez choroby osiggng
dodatkowe korzysci zdrowotne, gdy stang sie bardziej aktywne.

e lekarze POZ powinni w ramach swojej praktyki prowadzi¢ poradnictwo dotyczgce
aktywnosci fizyczne;j.

Whioski z oceny projektu programu gminy Suszec:

Dot. problemu zdrowotnego:

Przedmiotowy Program dotyczy bardzo rozlegtych i ogdlnych probleméw zdrowotnych:
niepetnosprawnosci i wad postawy w populacji oséb starszych (od 55 do 80 r. z). Realizuje
priorytety zdrowotne ,ograniczenie skutkow urazéow powstatych w wyniku wypadkéw,
w szczegolnosci poprzez skuteczng rehabilitacje oséb poszkodowanych”, ,,zmniejszenie
przedwczesnej zachorowalnosci i ograniczenie negatywnych skutkow przewlektych schorzen
uktadu  kostno-stawowego”, ,rozwdj opieki dtugoterminowej, ze szczegdlnym
uwzglednieniem kompensowania utraconej sprawnosci”, , poprawa jakosci i skutecznosci
opieki geriatrycznej nad pacjentem w wieku podesztym”.

Program zostat w duzym stopniu przygotowany zgodnie z szablonem zaproponowanym
przez AOTM. Brakuje natomiast m. in. informacji na temat powigzania dziatan programu ze
Swiadczeniami zdrowotnymi finansowanymi ze srodkéw publicznych, co w kontekscie
koszyka $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji wydaje sie istotng informacja.
Jest jedynie odniesienie do realizowanego wczes$niej programu w latach 2012-2014. Na brak
tego punktu zwrdcit uwage réwniez Prezes AOTM w wydanej opinii nr 83/2013. Autorzy
projektu nie uzupetnili tych danych.

Dot. populacji:

Autorzy w projekcie programu szacujg, ze co roku problem zdrowotny jakimi sg zaburzenia
chodzenia dotyczg rocznie oséb ok. 1 000 oséb objetych programem. Szacunkowa liczba
0sO0b uprawnionych do skorzystania z programu to 3 500 osdb. Wg danych GUS6 Gmine
Suszec zamieszkiwato w 2013 roku 2 155 osdéb w wieku 55-79 lat, co stanowi 18,2%
wszystkich mieszkancéw Gminy. Nie jest zatem mozliwe zeby 3 500 oséb stanowito liczbe
0sOb uprawnionych do skorzystania z programu bedgcych w wieku 55-80 lat z uwagi na fakt,
ze przekracza ona liczbe wszystkich osdb w Gminie Suszec wliczajgc rowniez osoby zdrowe.
Autorzy projektu nie wskazali jaka jest obecnie populacja w Gminie Suszec w wieku 55-80 lat,
co skutkuje brakiem mozliwosci weryfikacji zatozen zawartych w projekcie odnosnie
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wtaczanej populacji. Nie zostato jasno sprecyzowane, czy liczba oséb podana w projekcie
programu tyczy sie okresu 2015-2020 czy tylko 2015 roku.

Dot. interwencji:

Program polega¢ ma w zasadzie na zakupie dodatkowych swiadczen z puli swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji zawartych w zataczniku do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. Jak wskazujg autorzy projektu, profilaktyka zaburzen
chodu w formie zakupu swiadczen zdrowotnych byta juz realizowana na terenie Gminy
Suszec w latach ubiegtych i spotkata sie z duzg aprobatg mieszkaricdw. Z dokumentacji
sprawozdawczej wynika, ze w 2013 roku z Programu skorzystato 52 mieszkarncéw. Warto
zaznaczyc¢, ze kazdy z pacjentow objety zostat 10 dniowym cyklem zabiegowym, a wiec limit
zabiegdw planowanych na 2013 r. zostat w petni wykorzystany. Z kolei udostepnione dane za
2014 rok (stan do 30 czerwca 2014 r.) przedstawiaja, ze 10 dniowy cykl zabiegowy
zakonczyto juz 32 osoby, a w wiele oséb jest w trakcie realizacji. Zaplanowano akcje
informacyjng na temat programu, informacje majg pojawic sie w lokalnej gazecie, a takze na
stronie internetowej Gminy Suszec. Natomiast realizator programu powinien prowadzic¢
akcje informacyjno-promocyjng (ulotki, plakaty, itp.) wsrdd lekarzy POZ i specjalistow, gdyz
to wiasnie ta grupa powinna by¢ najbardziej poinformowana o realizacji programu. Lekarze
POZ i lekarze specjalisci podejmg na podstawie badania klinicznego pacjenta decyzje
o kwalifikacji do programu.

Whioskodawca przedstawit kryteria wtgczenia danego uczestnika do programu. Majg to by¢:
wystepujgce u osoby zaburzenia chodu, wiek (55-80 lat), otrzymanie skierowania od lekarza
POZ lub specjalisty, a takze pacjent nie moze by¢ aktualnie zakwalifikowany do leczenia
operacyjnego. Nie wiadomo co zawiera¢ bedzie badanie kliniczne. Wydaje sie jednak, ze
proponowane w programie S$wiadczenia dublujg Swiadczenia gwarantowane zgodnie
z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia 2009 r. w sprawie S$wiadczen
gwarantowanych z zakresu Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki
dtugoterminowej, Swiadczenia gwarantowane z tego zakresu sg realizowane w warunkach
stacjonarnych oraz domowych. Swiadczenia gwarantowane udzielane w warunkach
stacjonarnych sg realizowane w zaktadach opiekuniczych dla oséb dorostych lub dla dzieci
i mtodziezy do ukoriczenia 18 roku zycia. Swiadczenia gwarantowane udzielane w warunkach
stacjonarnych obejmujg mi. rehabilitacje ogdlng, prowadzong w celu zmniejszenia skutkow
uposledzenia ruchowego oraz usprawnienia ruchowego.

Autorzy projektu programu nie wskazali sposobu zakoriczenia udziatu w programie.

Dot. monitoringu i ewaluacgji:

Nalezy rowniez zwrdci¢ uwage, ze mierniki efektywnosci, jakosci oraz zgtaszalnos$ci zostaty
przedstawione facznie, co uniemozliwia rozdzielenie ich na poszczegdlne rodzaje miernikow.

Dot. kosztéw:

Autorzy projektu programu na lata 2015-2020 oszacowali koszty na kwote 120 000 zi.,
rocznie ma by¢ przeznaczane 20 000 zt. Przewidywany roczny koszt programu pozwoli ok. 50
osobom skorzystac z niego. Szacunkowa liczba osdb objetych programem zostata okreslona
na podstawie przewidywanego kosztu objecia programem jednej osoby wynoszgcym 400 zi.
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Dodatkowo potwierdzajg te przypuszczenia réwniez szacunki z lat ubiegtych gdzie
z poprzednich edycji programu skorzystato ok. 50 oséb (dane z 2013 r.).

Warto zaznaczy¢, ze interwencje proponowane w programie nalezg do koszyka Swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji8.

Ciezko jest sie takze odnies¢ do podanych kosztéw badan, poniewaz nie wiadomo co
i w jakim zakresie bedzie zastosowane u danego beneficjenta. O zakresie rehabilitacji, jej
przebiegu, a takze ilosci poszczegdlnych zabiegdw i Swiadczen decydowad powinien lekarz
specjalista w tym zakresie. Warto takze zaznaczy¢, ze wg danych GUS9 Gmine Suszec
zamieszkiwato w 2013 roku 2 155 osdéb w wieku 55-79 lat, co stanowi 18,2% wszystkich
mieszkancdw Gminy.

Sam wnioskodawca podat liczbe potencjalnych beneficjentéw na ok. 3500. Nawet w obrebie
jednej jednostki chorobowej, potrzeby rehabilitacyjne pacjentdéw rdznig sie znacznie, dlatego
terapia rehabilitacyjna powinna by¢ zindywidualizowana i prowadzona w oparciu
o indywidualny plan interwencji, okreslajgcy cele, typ(y), czestotliwos¢ i intensywnosc
dziatan, odpowiednich dla szczegdlnych potrzeb oraz mozliwosci chorych.
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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 waznego problemu zdrowotnego, ktérego efekty mozna
skutecznie ograniczac. Efekty programu trudno jest monitorowac i oceniac.

Il.  Program stwarza dostep beneficjentéw do oferowanych s$wiadczen, jest dobrze
dopasowany do potrzeb grupy docelowej.

lll.  Program wykorzystuje interwencje o udowodnionej skutecznosci i zalecane
w wytycznych, ktére zawarte s w koszyku $wiadczen gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej.

IV. W projekcie programu przedstawiono budzet - 20 000 zt rocznie (120 000 zt przez
6 lat trwania programu). Nie mozna orzec, czy planowany program w optymalny
sposob spozytkuje dostepne zasoby.

V. Autorzy projektu podaja cel gtéwny, cele szczegdétowe. Nie podajg natomiast w
podziatem na poszczegdlne rodzaje wskaznikdw zgtaszalnosci, jakosci czy tez
efektywnosci programu.

Biorac pod uwage powyzisze argumenty, opiniuje, jak na wstepie.

Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 48 ust. 2a ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. 2011 r., Nr 122, poz. 696 z pdin. zm.),
z uwzglednieniem raportu nr: AOTM-0T-441-201/2014 ,,Projekt programu profilaktyki chodu
w wieku 55+ na lata 2015-2020” realizowany przez: Gmine Suszec, Warszawa, listopad 2014
oraz Aneksu do raportéw szczegétowych ,Programy z zakresu rehabilitacji
niepetnosprawnych i zagrozonych niepetnosprawnoscig dorostych — wspdlne podstawy
oceny”’, Warszawa, sierpien, 2011 oraz Aneksu do raportow szczegétowych ,Programy
w zakresie poprawy opieki nad osobami starszymi — wspdlne podstawy oceny”, Warszawa,
listopad, 2012.
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