UCHWALA NR LIII/368/2021
RADY GMINY ELK

z dnia 30 grudnia 2021 r.

W sprawie przyjecia
Programu polityki zdrowotnej Gminy Elk na lata 2022-2026 w zakresie profilaktyki chorob ukladu
sercowo-naczyniowego, nadci$nienia tetniczego i hipercholesterolemii

Na podstawie podstawie art. 7 ust. 1 pktSiart. 18 ust. 1 ustawy zdnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie
gminnym (t.j. Dz.U. z 2021 r., poz. 1372 ze zm.), art. 48 ust. 1, 31 5 oraz art. 48 a ust. 5 pkt 1 lit. b ustawy z 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (t.j. Dz. U.
z 2021 r., poz. 1285 ze zm.), Rada Gminy Etk uchwala, co nastepuje:

§ 1. Przyjmuje si¢ do realizacji Program polityki zdrowotnej Gminy Etk na lata 2022-2026 w zakresie
profilaktyki choréb uktadu sercowo-naczyniowego, nadcisnienia tg¢tniczego 1 hipercholesterolemii, bgdacy
zalgcznikiem do niniejszej uchwaty.

§ 2. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Wojtowi Gminy Etk.

§ 3. Uchwala wchodzi w zycie z dniem podjecia.

Przewodniczacy Rady Gminy
Etk

Bogdan Jurczyk
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Zatgcznik do Uchwaty Nr LIII/368/2021
Rady Gminy Etk z dnia 30 grudnia 2021 r.
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Gminy Etk
na lata 2022-2026

w zakresie
profilaktyki choréb uktadu sercowo-naczyniowego,

nadcisnienia tetniczego

i hipercholesterolemii

Projekt programu polityki zdrowotnej zostat opracowany na podstawie
art. 48 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(Dz.U. 2021 poz. 1285 z pdzn. zm.)

Etk, 2021
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Podstawa przygotowania programu na podstawie rekomendacji

Rekomendacja zostata przygotowana na podstawie art. 48aa ustawy o Swiadczeniach (Dz.U. z
2020 r. poz. 1398 z pdin. zm.) po uzyskaniu Opinii Rady Przejrzystosci nr 337/2020 z dnia 14
grudnia 2020 roku w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych
w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych programoéw,
dotyczacych profilaktyki choréb uktadu sercowo-naczyniowego, nadcisnienia tetniczego i
hipercholesterolemii oraz Raportu nr OT.423.8.2019/0T.423.9.2018 pn. ,,Program profilaktyki
choréb uktadu sercowo-naczyniowego, nadcisnienia tetniczego i hipercholesterolemii”, data

ukonczenia raportu: grudzien 2020.

Modelowe rozwigzanie

Modelowe rozwigzanie zawiera elementy zgodne z art. 48a ust. 2 ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. 2020 poz. 1398 z pdzn. zm.)
oraz zostato przygotowane w oparciu o przepisy wydane na podstawie art. 48a ust. 16, tj. o
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru programu polityki
zdrowotnej, wzoru raportu koncowego z realizacji programu polityki zdrowotnej oraz sposobu
sporzadzenia projektu programu polityki zdrowotnej i raportu korcowego z realizacji

programu polityki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 2476).

Id: A28B6A21-A508-41F9-84CE-62DDFA3680CS. Podpisany Strona 7



1. Opis problemu zdrowotnego

a. Choroba lub problem zdrowotny

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego

Zadaniem uktadu sercowo-naczyniowego, jest dostarczanie krwi do tkanek w ilosci
odpowiedniej do ich zapotrzebowania metabolicznego. Uktad funkcjonuje poprawnie, gdy
pompa sercowa ma odpowiednio duzg pojemnos¢ minutowg, a w tetnicach panuje
odpowiednio wysokie cisnienie wymuszajace przeptyw krwi od serca do tkanek (Szczeklik
2017).

Czynnikami ryzyka wystgpienia choréb uktadu sercowo-naczyniowego podlegajgcymi
modyfikacji s3: nieprawidtowe zywienie, palenie tytoniu, mata aktywnos¢ fizyczna,
podwyzszone cis$nienie tetnicze, zwiekszone stezenie cholesterolu LDL w osoczu, mate
stezenie cholesterolu HDL w osoczu, zwiekszone stezenie triglicerydédw w osoczu, stan
przedcukrzycowy, nadwaga Ilub otytos¢. Czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego
niepodlegajacymi modyfikacji sg natomiast: wiek, pte¢ i wczesne wystepowanie w rodzinie
choroby niedokrwiennej serca lub choréb innych tetnic na podtozu miazdzycy (Szczeklik 2017).
W celu oszacowania 10-letniego ryzyka incydentu sercowo-naczyniowego zakoriczonego
zgonem u 0s0b bez objawdéw chorobowych stosuje sie karte ryzyka SCORE. Narzedzie to jest
przystosowane do populacji polskiej i uwzglednia m.in. takie parametry jak pteé, wiek,
cisnienie tetnicze skurczowe, stezenie cholesterolu catkowitego i palenie tytoniu (Szczeklik
2017).

Profilaktyka chordb sercowo-naczyniowych obejmuje strategie populacyjng oraz strategie
duzego ryzyka, w tym profilaktyke wtérng. Strategia populacyjna polega na redukcji wptywu
czynnikdw ryzyka wynikajacych ze stylu zycia poprzez: edukacje catego spoteczenistwa,
tworzenie warunkdéw sprzyjajgcych aktywnosci fizycznej, niepalenie tytoniu i zdrowe
odzywianie sie. Strategia duzego ryzyka natomiast dotyczy populacji oséb obcigzonych
wiekszym ryzykiem ChSN niz ,Srednie” — zgodnie z kartg ryzyka SCORE (Szczeklik 2017).
Nadci$nienie tetnicze

Nadcisnienie tetnicze (NT) to choroba przewlekta, charakteryzujgca sie podwyzszonym
cisnieniem krwi, czyli ciSnieniem tetniczym o wartosci 2140/90 mm Hg. Nadci$nienie tetnicze
nalezy do gtéwnych czynnikéw ryzyka chordb uktadu krazenia (ChUK lub CVD, ang.
cardiovascular disease), ktére wedtug WHO stanowig najczestszg przyczyne zgondw na catym

Swiecie (PTNT 2019).
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Nadcisnienie tetnicze mozna podzieli¢ na dwie grupy: nadcisnienie pierwotne i wtdrne. Ponad
90% przypadkéw NT stanowi nadcisnienie pierwotne, ktére spowodowane jest czynnikami
Srodowiskowymi i genetycznymi (o niejasnej przyczynie). Do pozostatych przypadkéw NT
nalezy nadcisnienie wtérne, w ktérym przyczyng wystepowania sg choroby wspétistniejace
takie jak: choroby nerek, choroby gruczotéw wydzielania wewnetrznego, koarktacja aorty,
stan przedrzucawkowy lub rzucawkowy, ostry stres, zespdt obturacyjnego bezdechu sennego,
zwiekszona objetos¢ ptynu wewnatrznaczyniowego, choroby uktadu nerwowego, leki i
substancje toksyczne (Szczeklik 2018).

Pierwotne NT w wiekszosci przypadkow przebiega bezobjawowo przez pierwszych kilka lat.
Objawy, ktére najczesciej zgtaszane sg przez pacjentow to: béle gtowy, zaburzenia snu, szybkie
i tatwe meczenie sie, krwawienie z nosa, szumy w uszach, zaburzenia widzenia. W ciezkich
przypadkach NT mogg wystepowaé nudnosci, wymioty, niepokdj, bél w klatce piersiowej,
drzenie miesni i dezorientacja (WHO 2019).

W diagnostyce nadcisnienia tetniczego stosuje sie posredni pomiar cisnienia tetniczego krwi.
Rozpoznania NT dokonuje sie na podstawie pomiaréw dokonanych podczas co najmniej
dwéch osobnych wizyt (PTNT 2019).

Leczenie NT opiera sie na modyfikacji stylu zycia w potaczeniu z farmakoterapiag hipotensyjna.
WYybdr terapii zalezy od wieku pacjenta, wysokosci cisnienia tetniczego, rodzaju powiktan
narzgdowych i choréb wspdtistniejgcych (Szczeklik 2018). Terapia przeciwnadcisnieniowa
polega na obnizeniu ci$nienia tetniczego do wartosci docelowych, mieszczacych sie w
prawidtowym przedziale SCT i RCT (ESC/ESH 2018).

Nadcisnienie tetnicze moze prowadzi¢ do rozwoju choroby sercowo-naczyniowej (ChSN), w
szczegblnosci u pacjentéw nieleczonych. Rozwdj ChSN np. przerost lewej komory serca,
niewydolno$¢ serca, miazdzyca naczyn, rozwarstwienie naczyh wigze sie z wysokim ryzykiem
zdarzen sercowo-naczyniowych. Kazde, nawet niewielkie obnizenie cisnienia tetniczego jest
korzystne i pozadane w leczeniu NT, poniewaz zmniejsza to ryzyko powiktan sercowo-
naczyniowych, powiktan nerkowych i zgonu (Szczeklik 2018).

Hipercholesterolemia

Hipercholesterolemia jest to podwyzszone stezenie cholesterolu catkowitego we krwi powyzej
190 mg/dl (5,0 mmol/l). Wyrdznia sie hipercholesterolemie pierwotng oraz wtdrna.
Hipercholesterolemia pierwotna jest spowodowana mutacjg jednego badz wielu gendéw

receptora LDL (hipercholesterolemia rodzinna ang. familial hyperholesterolaemia FH,

8

Id: A28B6A21-A508-41F9-84CE-62DDFA3680CS. Podpisany Strona 9



hipercholesterolemia wielogenowa), ktdra czyni ten receptor nieaktywnym. Efektem
inaktywacji receptora LDL jest wzrost stezenia cholesterolu frakcji LDL w osoczu krwi.
Hipercholesterolemia wtdrna jest efektem stosowania lekéw lub objawem innych choréb. W
tej postaci hipercholesterolemii zwykle pierwszym objawem jest incydent sercowy badz
zdarzenie mozgowe (Arent-Piotrowska 2018).

Badanie w kierunku dyslipidemii zaleca sie u: oséb z klinicznymi objawami ChSN, oséb z
blaszkami miazdzycowymi w tetnicach wiericowych i/lub szyjnych, chorych na cukrzyce,
przewlektg chorobe nerek, nadci$nienie tetnicze, otytos¢, przewlekte autoimmunologiczne
choroby zapalne, potomkdéw o0sdb z ciezkg dyslipidemig oraz cztonkéw rodzin oséb z
przedwczesng ChSN. Rozpoznanie kliniczne hipercholesterolemii przewaznie ustala sie na
podstawie lipidogramu oraz w przypadku FH danych z wywiadu. Doktadne okreslenie mutacji
odpowiedzialnej za FH wymaga wykonania badan genetycznych, ale nie wptywa na
postepowanie z chorym (Szczeklik 2017).

Podstawowym celem prewencji chordb sercowo-naczyniowych jest obnizenie stezenia frakgcji
cholesterolu LDL. Do osiggniecia powyzszego celu wymagana jest zmiana stylu zycia, a wraz ze
wzrostem ryzyka wskazane jest zastosowanie farmakoterapii (Szczeklik 2017). Nie jest
mozliwe catkowite wyleczenie hipercholesterolemii i zakonczenie leczenia. Dalszg profilaktyke
polegajgcy na regularnych wizytach kontrolnych oraz stosowaniu sie do zalecen lekarskich,

prowadzi sie przez cate zycie (Wojakowski 2014).

b. Epidemiologia

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego

W roku 2013 w Polsce z powodu chordb sercowo-naczyniowych zmarto tgcznie 177 433 osoby,
co stanowifo 45,8% wszystkich zgondw i zarazem najczestszg ich przyczyne. W grupie tej jako
bezposrednig przyczyne zgondw najczesciej wskazywano chorobe niedokrwienng serca (23%),
niewydolnos¢ serca (22%), miazdzyce (20%) oraz choroby naczyn mézgowych (19%) (MPZ
2018).

Choroba niedokrwienna serca

Wedtug danych Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), w 2017 r. w Polsce na
chorobe niedokrwienng serca (ChNS) chorowato 1,6 min oséb (4,2% populacji) (NFZ 2019).
Zapadalnos¢ rejestrowana dla rozpoznan z grupy ,,Choroba niedokrwienna serca” w roku 2016

wyniosta 215,3 tys. przypadkdéw w Polsce. Natomiast wspotczynnik zapadalnosci rejestrowane;j
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na 100 tysiecy ludnosci wynidst 560,1 (MPZ 2018). Miedzy latami 2010 a 2018, odnotowano
powolny spadek liczby zgondw z powodu ww. jednostki chorobowej o ok. 5%. W roku 2011
odnotowano najwyzszg jak dotad liczbe zgondéw z powodu choroby niedokrwiennej serca na
poziomie 46 344 zgondw (GUS 2020).

Miazdzyca tetnic

Zapadalnos¢ rejestrowana dla rozpoznan z grupy ,miazdzyca tetnic” w roku 2016 wyniostfa
107,9 tys. przypadkdéw w Polsce. Natomiast wspdtczynnik zapadalnosci rejestrowanej na 100
tysiecy ludnosci wynidst 280,9. Szczyt zapadalnosci przypada na grupe wiekowg 65+ (MPZ
2018). Chorobowos¢ rejestrowang na miazdzyce tetnic oszacowano na dzien 31.12.2016.
Liczbe chorych w analizowanej jednostce chorobowej oszacowano na 772,4 tys. oséb (MPZ
2018). Miedzy latami 2010 a 2018, odnotowano powolny wzrost liczby zgondw z powodu ww.
jednostki chorobowej o ok. 6%. W roku 2014 odnotowano najwyzszg jak dotad liczbe zgondéw
z powodu chordéb niedokrwiennych serca na poziomie 35 553 zgondéw (GUS 2020).
Niewydolno$¢ serca

W 2016 roku w Polsce zgtoszono 139,9 tys. rozpoznan z grupy ,Niewydolno$¢ serca”.
Natomiast wspdtczynnik zapadalnosci rejestrowanej na 100 tysiecy ludnosci wynidst 364,1.
Przy czym zapadalnosc ta jest wyzsza w populacji kobiet niz u mezczyzn. Szczyt zapadalnosci
na ww. chorobe przypada na grupe wiekowg 65+ (MPZ 2018).

Zgodnie z danymi przedstawionym w raporcie NFZ, chorobowos$¢ rejestrowana dla
niewydolnosci serca wyniosta w 2019 r. 1,39 min oséb. Liczba ta utrzymywata sie na zblizonym
poziomie w latach 2014— 2019 (NFZ 2019).

Kardiomiopatie

Zapadalnos¢ rejestrowana dla rozpoznan z grupy , Kardiomiopatie” w roku 2016 w Polsce
wyniosta 19,1 tys. przypadkdéw. Natomiast wspodtczynnik zapadalnosci rejestrowanej na 100
tysiecy ludnosci wynidst 49,6. Zapadalnos$¢ rejestrowana na te grupe chordéb na 100 tys.
mieszkancow jest wyzsza w populacji mezczyzn niz u kobiet. Szczyt zapadalnosci na ww.
problem zdrowotny przypada na grupe wiekowg 65+ (MZ 2018).

Na dzied 31.12.2016 r. oszacowano chorobowo$é rejestrowang na kardiomiopatie. Liczba
chorych w analizowanej podgrupie w Polsce wyniosta 143,1 tys. (MZ 2018).

Zawat serca

Zgodnie z raportem NFZ w 2019 r. odnotowano tgcznie 78,6 tys. przypadkéw zawatéw u 76,4

tys. osob. Blisko 64% pacjentéw stanowili mezczyzni (NFZ 2019). Narodowy Instytut Zdrowia
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Publicznego — PZH opublikowat raport dotyczgcy sytuacji zdrowotnej w Polsce, w ktérym to
przedstawiono liczbe zgondw na 100 tys. oséb w latach 2015-2016 z powodu zawatu serca, z
uwzglednieniem ptci. Liczba zgondw wsréd mezczyzn na ww. chorobe jest wyzsza w stosunku
do kobiet 0 39% (2015 rok). Natomiast miedzy latami 2015 a 2016 umieralnos¢ z powodu
zawatéw serca zmalata 0 9% (PZH 2018).

Nadci$nienie tetnicze

W 2016 roku w Polsce zgtoszono 567 tys. rozpoznan z grupy — nadci$nienie tetnicze.
Wspdtczynnik zapadalnosci rejestrowanej wynosit 1 475,2/100 tys. (MZ 2018).

Zgodnie z Mapami Potrzeb Zdrowotnych zapadalno$¢ rejestrowana na nadcisnienie tetnicze
jest wyzsza w populacji mezczyzn niz kobiet we wszystkich wojewddztwach. Najwyzszg
warto$é¢ wskaznika zapadalnosci rejestrowanej obserwuje sie obecnie w wojewddztwie
$lgskim na poziomie 1 720/100 tys. 0s6b wsrdéd mezczyzn oraz ok. 1 600/100 tys. oséb wsrdd
kobiet. Ponadto wskaznik ten jest zréznicowany w okreslonych grupach wiekowych. Szczyt
zapadalnosci przypada na grupe wiekowg 54-64 r.z. W grupie mezczyzn jest to 2 801,2/100
tys., a w przypadku kobiet 2 652,8/100 tys. Najmniejszg zapadalno$¢ na nadcisnienie
odnotowuje sie u oséb w wieku ponizej 18 r.z. zarbwno w grupie mezczyzn, jak i kobiet,
odpowiednio 165,4/100 tys. oraz 117,5/100 tys. (MPZ 2018).

W 2018 roku dane sprawozdawcze Narodowego Funduszu Zdrowia wykazaty, ze 31,5% oséb
w Polsce powyzej 17 r.z. choruje na nadci$nienie tetnicze (9,9 min oséb). Narodowy Fundusz
Zdrowia przedstawia takze nastepstwa chorobowe z powodu nadci$nienia tetniczego wsréd
0so6b dorostych.

W 2018 roku liczba oséb z nadcisnieniem, ktdre zapadaty na chorobe niedokrwienng serca
uksztattowata sie na poziomie 1 279,7 tys. przypadkéw (NFZ 2019).

W 2016 roku najwyzsze wspdtczynniki hospitalizacji z powodu nadcisnienia odnotowano w
wojewddztwach: tédzkim (ok. 260/100 tys.), lubelskim, swietokrzyskim (ok. 250/100 tys.),
opolskim i $lgskim (ok. 220/100 tys.). Natomiast najnizszy wskaznik hospitalizacji w powodu
nadcisnienia zarejestrowano w wojewddztwie pomorskim (ok. 100/100 tys.) (MPZ 2018).

W 2016 roku przeprowadzono analize, majacg na celu weryfikacje liczby hospitalizowanych
pacjentéw z powodu choroby nadcisnieniowej wedtug oddziatéw szpitalnych. Najwiekszg
liczbg hospitalizacji charakteryzowat sie oddziat choréb wewnetrznych. Wzgledem wszystkich

oddziatéw ich udziat wynidst 57,2% wszystkich hospitalizacji (NFZ 2019).
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Gtéwny Urzad Statystyczny przedstawia liczbe zgondw wsrdéd Polakdw z powodu nadcisnienia
tetniczego. Miedzy latami 2010-2014 odnotowano spadek liczby zgondw o0 37%. Od roku 2015
za$ nastgpit wzrost liczby zgondéw (o 44%), podczas gdy w roku 2018 odnotowano najwyzsza
jak dotad liczbe zgondéw z powodu choroby nadcisnieniowej na poziomie 7 937 zgondéw (GUS
2020).

Hipercholesterolemia

Na podstawie analizy pacjentéw z duriskiego rejestru szacuje sie czesto$¢ wystepowania FH
na poziomie 1:250 w populacji ogdlnej. W przypadku polskiej populacji jest to ok. 190 000
przypadkéw. Wiekszos¢ z nich pozostaje nierozpoznana i nieleczona (ponad 99%) (MZ 2018).
Wedtug badania WOBASZ w Polsce hipercholesterolemie stwierdzono u 67% mezczyzn i 64%
kobiet, a ciezkg hipercholesterolemie odpowiednio u 2% i 3% z nich. Stezenie LDL-C > 3,0
mmol/l wystepuje u 57,8% dorostych Polakéw, w tym u 58,3% mezczyzn i 57,3% kobiet.
Czestos¢ wystepowania rodzinnej hipercholesterolemii homozygotycznej to 1/min, rodzinnej
hipercholesterolemii heterozygotycznej — 1/500-700, rodzinnego defektu apolipoproteiny
B100 — 1/700-1000, hipercholesterolemii wielogenowej — 1/10-20 oséb (w zaleznosci od
wieku). Szacuje sie, ze w Polsce hipercholesterolemia heterogeniczna moze dotyczy¢ ponad
80 tysiecy oséb (AOTMIT 2016).

W listopadzie 2018 roku wprowadzono program lekowy ,Leczenie hipercholesterolemii
rodzinnej (ICD10 E78.01)”. Dostepne dane Narodowego Funduszu Zdrowia, dotyczace
pacjentéw zakwalifikowanych do ww. programu lekowego, przedstawiaja liczbe pacjentéw z
2019 roku (85 osbb). Ptcig dominujgcg w tym przypadku sg kobiety (49 oséb). Na podstawie
danych NFZ wskazano, iz szczyt zachorowalnosci przypada na wiek 54-64 lata w przypadku
kobiet, natomiast dla mezczyzn jest to wiek 44-53 lat.

Wojewddztwem z najwiekszg liczbg osdb uczestniczacych w ww. programie lekowym jest
wojewddztwo pomorskie (na poziomie 169 osdb). Najnizszg zas$ liczbe pacjentéw odnotowano

w wojewddztwie kujawsko-pomorskim (5 oséb) (NFZ 2020).

Epidemiologia wojewddztwo warminsko-mazurskie
Wedtug map potrzeb zdrowotnych, dla woj. warminsko-mazurskiego, w okresie 2013-2015
stwierdzono 8867 zgondw z powodu choréb kardiologicznych, z ktorych 77,6% dotyczyto oséb

w wieku 65 lat i starszych, 50,7% zmartych stanowili mezczyzni.
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Wspotczynnik rzeczywisty umieralnosci z powodu tych choréb w wojewdédztwie warminsko-
mazurskim wynosit 204,5/100 tys. ludnosci i byt nizszy od ogdlnopolskiego o 20,2%.

Ta wartos¢ wspdtczynnika plasuje wojewddztwo na 14. miejscu w Polsce, liczac od
wojewddztwa o najwyzszej wartosci. Poziom umieralnosci mezczyzn jest nizszy niz w kraju o
22,0%, natomiast poziom umieralnosci kobiet jest nizszy niz w kraju o 18,4%. Wspdtczynnik
rzeczywisty umieralnosci mezczyzn plasowat wojewddztwo na 16. miejscu, kobiet na 14., liczac

od wartosci najwyzszych.

Zachodniopomorskie
Mazowieckie
Kujawsko-pomorskie
Swietokrzyskle
Lubuskie
Podkarpackie
Slaskie

Lodzkie

Polska

Pomorskie

Opolskie
Wielkopolskie
Dolncslaskie
Lubelskie
‘Warminsko-mazurskie
Maiopolskie

Fodiaskie

2 1 o 1 2
Koblety SMR Mezczyzni

Opracowanie PZH

Rycina 1. Zgony z powodu choréb kardiologicznych w wojewddztwie warmirisko-mazurskim
Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla wojewddztwa warmirisko-mazurskiego
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Powiat etcki znajduje sie na 3 miejscu pod wzgledem najnizszych rzeczywistych zgondéw z
powodu choréb kardiologicznych, wskazniki umieralnosci sg wyraznie nizsze niz $redni dla

Polski i catego wojewddztwa.

1.0

E— 1] |

0.4 06 08

standaryzowany wskaznik umieralnosci {SMR)
0.2
L

0.0
L

réznica wzgledem wartosci wskaznika wojewddzkiege
wigksza wartos¢ w wojewddziwie M wigksza wartosc w powiecie B wartosc dia Polski
Opracowanie PZH

Rycina 2. Wskazniki rzeczywiste umieralnosci dla powiatow wojewddztwa warminnsko mazurskiego.

Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla wojewédztwa warmirisko-mazurskiego

c. Obecne postepowanie

Profilaktyka chordob uktadu krazenia finansowana jest ze srodkéw publicznych w Polsce.
Swiadczenia profilaktyki choréb uktadu krazenia stanowia cze$¢ gwarantowanych $wiadczen
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), kontraktowanych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia. Warunki realizacji tych $wiadczen okreslony jest w czesci Il. zatacznika nr 1
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. 2019 poz. 736).

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz.U. 2016 poz. 357) w
ramach porady specjalistycznej z zakresu kardiologii mozliwe jest wykonanie badan
laboratoryjnych i mikrobiologicznych, RTG, badania Holter EKG, ABPM, echokardiografii z opcjg
Dopplera oraz elektrokardiografii wysitkowej serca.

Krajowe Centrum Hipercholesterolemii Rodzinnej (KCHR)

Aktualnie projekt Krajowego Centrum Hipercholesterolemii Rodzinnej obejmuje 3 poradnie dla

dorostych:
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e Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdansku,

e Poradnie Choréb Metabolicznych Instytutu Zywnosci i Zywienia w Warszawie,

e Poradnie Zaburzen Lipidowych przy Klinice Chordb Metabolicznych w Krakowie.

Zatozeniem programu jest prowadzenie osrodkéw specjalizujgcych sie w diagnostyce
genetycznej pacjentéw z hipercholesterolemig rodzinng, poprzez projekt ,Diagnostyka
kliniczna i genetyczna pacjentéw z wysokim ryzykiem hipercholesterolemii rodzinnej wraz z
diagnostyka kaskadowg ich krewnych”.
Celem ww. projektu jest opracowanie optymalnego modelu diagnostyki i leczenia
hipercholesterolemii rodzinnej opartego na nowoczesnych technologiach oraz poprawa
dostepu do diagnostyki molekularnej tej choroby w Polsce. Projekt w swoich zatozeniach ma
prowadzié do:

e zwiekszenia skutecznosci rozpoznawania i leczenia FH (ang. familial

hypercholesterolemia),

e wyréwnania dostepu do nowoczesnych metod diagnostycznych FH,

e wprowadzenia programéw edukacyjnych dotyczgcych FH.

Program zaktada przeprowadzenie 3 wizyt w osrodku obejmujgcych:
Wizyta 1:

e wywiad pielegniarski, pomiary: antropometryczne, cisnienia tetniczego, akcji serca

oraz wykonanie EKG,

e petng ocene czynnikdw ryzyka przez lekarza poradni — analiza dokumentacji pacjenta,

wykonanie badania podmiotowego oraz przedmiotowego,

e oszacowanie prawdopodobiedstwa wystgpienia hipercholesterolemii rodzinnej

zgodnie z kryteriami rozpoznawania — adaptacja skali The Dutch Lipid Clinic Network —
WHO i Simon Broome Register — uzyskana punktacja jest podstawg do skierowania
pacjenta na badanie genetyczne w kierunku mutacji odpowiedzialnej za
hipercholesterolemie rodzinng,

e 7zlecenie niezbednych badan laboratoryjnych w celu kompleksowej oceny stanu

pacjenta, np:
o hormon tyreotropowy (TSH),
o aminotransferazy: asparaginowa (AST) i alaninowa (ALT),

o kinaza kreatynowa (CK),
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o kreatynina (kreat) i wskaznik filtracji klebuszkowej (eGFR),
o glikemia na czczo (Glc),

o biatko C-reaktywne (CRP),

o badanie ogélne moczu (BOM),

o lipoproteina a (Lp(a)),

o apolipoproteina B (ApoB),

o hemoglobina glikowana (HbA1lc).

e w zaleznosci od wskazan wdrozenie odpowiedniego leczenia lub modyfikacja
dotychczasowego,

e zlecenie kontrolnych badan laboratoryjnych niezbednych na kolejnej wizycie oraz
skierowanie na badanie grubosci kompleksu intima-media (IMT) w celu oceny
zaawansowania procesu miazdzycowego,

e w wypadku =zaistnienia wskazan klinicznych pacjenci skierowanie do Poradni
Kardiologicznej UCK, celem przeprowadzenia diagnostyki nieinwazyjnej i/lub
inwazyjnej choroby wiefcowej lub innej klinicznej manifestacji miazdzycy.

Wizyta 2 (po 6-12 tygodniach) oraz wizyta 3 (po 12-18 miesigcach od pierwszej wizyty):

e wywiad pielegniarski, pomiary antropometryczne, cisnienia tetniczego i akcji serca,

e wywiad oraz badanie fizykalne przez lekarza poradni,

e analize wynikdw badan laboratoryjnych (zleconych podczas poprzedniej wizyty) oraz
genetycznych,

e ocene efektywnosci wtaczonego leczenia, ewentualnie jego modyfikacje oraz
monitorowanie skutkédw niepozgdanych czy objawéw nietolerancji terapii,

e w przypadku zaistnienia wskazan klinicznych pacjenci skierowanie do Poradni
Kardiologicznej UCK, celem przeprowadzenia diagnostyki nieinwazyjnej i/lub
inwazyjnej choroby wieficowej lub innej klinicznej manifestacji miazdzycy.

Ponadto projekt zaktada przeprowadzenie diagnostyki kaskadowej rodzin wsréd krewnych
pacjentéw, u ktérych potwierdzono obecno$é mutacji genu odpowiedzialnego za
hipercholesterolemie rodzinng. Diagnostyka przeprowadzana jest u wszystkich krewnych |
stopnia (rodzice, rodzenstwo, dzieci pacjenta). Krewni, u ktérych potwierdzono obecnos¢
wariantu genu odpowiedzialnego za FH lub rozpoznano jg na podstawie oceny klinicznej

zostajg objeci opieka Poradni Hipercholesterolemii Rodzinnej.
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Program Profilaktyki Choréb Uktadu Krazenia (ChUK)
W Polsce realizowany jest Program Profilaktyki Choréb Uktadu Krazenia finansowany ze
srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia, ktérego gtéwnym celem jest obnizenie o ok. 20%
zachorowalnosci i umieralnosci z powodu choréb uktadu krazenia populacji objetej
programem poprzez wczesne wykrywanie, redukcje wystepowania natezenia czynnikow
ryzyka.
Cele posrednie obejmuja:

e zwiekszenie wykrywalnosci i skutecznosci leczenia choréb uktadu krazenia,

e wczesng identyfikacje oséb z podwyzszonym ryzykiem choréb uktadu krazenia,

e promocje zdrowego stylu zycia: niepalenia, prawidtowego odzywiania sie, aktywnosci

fizycznej.

Dostepne w ramach Program Profilaktyki Chordb Uktadu Krgzenia (PPCHUK) swiadczenia
obejmujg: badania biochemiczne krwi (stezenie we krwi cholesterolu catkowitego, LDL-
cholesterolu, HDL-cholesterolu, triglicerydéw i stezenia glukozy), dokonanie pomiaru cisnienia
tetniczego krwi, okreslenie wspotczynnika masy ciata (Body Mass Index — BMI), kwalifikacje
Swiadczeniobiorcy do odpowiedniej grupy ryzyka oraz ocene globalnego ryzyka wystgpienia
incydentu sercowo-naczyniowego w przysztosci wedtug klasyfikacji SCORE i zapisanie
uzyskanego wyniku w karcie badania profilaktycznego, jak rdwniez przekazanie osobie, u ktérej
rozpoznano chorobe uktadu krazenia, przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej informacji
o wynikach badania oraz zalecen dotyczgcych koniecznosci zmiany trybu zycia lub kierowanie
Swiadczeniobiorcy na dalszg diagnostyke lub leczenie. Program skierowany jest do populacji
0s0b obcigzonych okreslonymi czynnikami ryzyka, zadeklarowanych do lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej i w danym roku bedacych w 35, 40, 45, 50 oraz 55 roku zycia, u ktérych nie
zostata dotychczas rozpoznana choroba uktadu krazenia i ktére w okresie ostatnich 5 lat nie
korzystaty ze swiadczen udzielanych w ramach programu (takze u innych swiadczeniodawcow).
Program Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata
2017-2020
Program POLKARD na lata 2017-2020 stanowi kontynuacje projektéw rozpoczetych w ramach
poprzednich edycji (w latach 2003-2005, 2006-2008, 2009, 2010-2012 oraz 2013-2016). Celem
gtéwnym programu jest redukcja umieralnosci z powodu chordb serca i naczyi w Polsce.
Do celéw szczegdtowych programu POLKARD naleza:

e doposazenie i wyposazenie w sprzet medyczny podmiotéw leczniczych zajmujgcych sie

17

Id: A28B6A21-A508-41F9-84CE-62DDFA3680CS. Podpisany Strona 18



diagnostyka i leczeniem chordb uktadu sercowo- naczyniowego,

e prowadzenie ogdlnopolskiej prewencji pierwotnej choréb uktadu sercowo-
naczyniowego,

e realizacja badania przesiewowego w kierunku wykrywania tetniaka aorty brzusznej u
0s0b powyzej 65 roku zycia, u ktérych stwierdzono co najmniej 3 czynniki ryzyka chordb
sercowonaczyniowych,

e zmniejszenie umieralnosci w wyniku choréb naczyn modzgowych oraz poprawa
efektywnosci leczenia ostrej fazy udaréw niedokrwiennych moézgu, zwiekszenie
dostepnosci do inwazyjnych terapii endowaskularnych i skrécenie czasu do interwencji,

e zmniejszenie czestosci hospitalizacji chorych z niewydolnoscig serca, zwiekszenie
dostepu do diagnostyki i leczenia ambulatoryjnego poprzez wprowadzenie Oddziatow
Dziennych Niewydolnosci Serca,

e ocena jakosci i skutecznosci leczenia poprzez tworzenie i prowadzenie rejestréw
medycznych.

Dziatania w ramach programu POLKARD skupione sg na realizacji nastepujgcych zadan:

e Prowadzenie ogdlnopolskiego programu prewencji pierwotnej choréb sercowo-
naczyniowych obejmujgcego:

o edukacje zdrowotng spoteczeristwa poprzez przeprowadzenie kampanii
informacyjnoedukacyjnej w zakresie profilaktyki i zapobiegania chordb uktadu
krazenia,

o program edukacyjno-interwencyjny redukcji ryzyka sercowo-naczyniowego dla
dzieci i mtodziezy szkolnej - #ogarnijserce,

o opracowanie i wdrozenie skutecznej metody w zakresie strategii wysokiego
ryzyka obejmujacego prowadzenie prewencji pierwotnej wsrdd osdb dorostych.

e Prowadzenie ogdlnopolskiego programu badan przesiewowych w kierunku tetniaka
aorty brzusznej obejmujgcego:

o wykonywanie przesiewowych badan ultrasonograficznych aorty brzusznej oraz
badan kontrolnych,

o skierowanie oséb z potwierdzonym rozpoznaniem TAB na dalsze leczenie,
finansowane przez publicznego ptatnika,

o wytypowanie osrodkow, w ktorych prowadzone bedg badania przesiewowe,
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©)

dysponujgce aparatami USG,
prowadzenie bazy danych o wykonanych badaniach przesiewowych, szkolen
dotyczacych zasad prowadzenia badan przesiewowych i postepowania z

pacjentem z tetniakiem aorty brzusznej.

e Poprawy dostepu do terapii w ostrym udarze médzgu poprzez wprowadzenie

regionalnej miedzyszpitalnej sieci poprawiajgcej efektywno$é leczenia ostrej fazy

udaréw niedokrwiennych mozgu, zwiekszenie dostepnosci do inwazyjnych terapii

endowaskularnych i skrocenie czasu do interwencji — TELESTROKE.

e Opracowanie kompleksowego modelu opieki nad chorymi z niewydolno$cig serca oraz

zorganizowanie i wdrozenie pilotazowe Oddziatéw Dziennych Niewydolnosci Serca z

wykorzystaniem rozwigzan telemedycznych.

e Prowadzenie nastepujgcych rejestrow medycznych:

o

(@]

o

o

o

Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych (KROK),

Ogélnopolski Rejestr Ostrych Zespotéw Wiencowych PL-ACS (Rejestr PL-ACS),
Krajowy Rejestr Operacji Naczyniowych (KRON),

Ogolnopolski Rejestr Udarow Mdzgu (ORUM),

Ogdlnopolski Rejestr Kardiologiczno-Kardiochirurgiczny Przezcewnikowych
Implantacji Zastawek Serca POL-TAVI (Rejestr POL-TAVI),

Rejestru ablacji zaburzen rytmu serca (Rejestr ablacji),

Rejestr implantacji stymulatoréw (Rejestr PM ICD CRT),

Krajowy Rejestr Hipercholesterolemii Rodzinnej (FH),

Ogodlnopolski Rejestr Probleméw Kardiologicznych Ptodéw (ORPKP).

Ogolnopolski program profilaktyki w zakresie miazdzycy tetnic i choréb serca poprzez

edukacje osob z podwyiszonymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego (KORDIAN)

W ramach EFS POWER Ministerstwo Zdrowia zaplanowato na lata 2017-2023 , 0gdlnopolski

program profilaktyki w zakresie miazdzycy tetnic i chordb serca poprzez edukacje oséb z

podwyzszonymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego (KORDIAN)”, ktory realizowany jest

przez 3 osrodki lecznicze w wojewddztwach tédzkim, matopolskim i kujawsko-pomorskim.

Program ten w swoich zatozeniach obejmuje edukacje personelu medycznego, edukacje

pacjentow, przeprowadzanie konsultacji lekarskich/pielegniarskich na poziomie POZ oraz

konsultacji lekarskich na poziomie os$rodka wielospecjalistycznego. Koszt catego programu

wynosi 18 285 827 PLN.
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2. Cele programu i mierniki efektywnosci

a. Cel gtéwny

Podniesienie lub utrzymanie wiedzy w zakresie zachowan prozdrowotnych, czynnikéw ryzyka
i dziatan profilaktycznych w chorobach uktadu sercowo-naczyniowego, nadcisnieniu tetniczym
i hipercholesterolemii, wsréd 20% uczestnikdw programu rekrutujgcej sie z populacji

docelowej zamieszkujgcej Gmine Etk, w latach 2022-2026.

b. Cele szczegétowe
e Zwiekszenie liczby palaczy decydujacych sie na ograniczenie lub zaprzestanie palenia
tytoniu o 20% w stosunku do wszystkich dorostych uczestnikow programu
zamieszkujgcych Gmine Etk, w latach 2022—-2026.
e Zwiekszenie aktywnosci fizycznej wsrdd 20% dorostych uczestnikdéw programu
zamieszkujgcych Gmine Etk, w latach 2022—-2026.
e Zmiana niepoprawnych nawykéw zywieniowych wsréd 20% dorostych uczestnikow

programu zamieszkujgcych Gmine Etk, w latach 2022-2026.

c. Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom programu
e Odsetek 0sdb, u ktorych w post-tescie odnotowano wysoki poziom wiedzy, wzgledem
wszystkich oséb, ktore wypetnity pre-test.
e QOdsetek uczestnikdw deklarujgcych cheé rzucenia palenia w stosunku do catkowitej
liczby uczestnikéw PPZ.
e (QOdsetek uczestnikéw deklarujacych zwiekszenie poziomu aktywnosci fizyczne;.
e Odsetek uczestnikéw deklarujgcych zmiane nawykéw Zzywieniowych zgodnie z

zaleceniami w ramach programu.
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3. Charakterystyka populacji docelowej oraz interwencji

a. Populacja docelowa

Gmina Etk ma 11 910 mieszkancow, z czego 48,3% stanowig kobiety, a 51,7% mezczyzni.
Program bedzie skierowany do mieszkarncéw Gminy Etk z populacji wysokiego ryzyka choréb
uktadu sercowo-naczyniowego, spetniajgce kryteria wtgczenia i wytgczenia opisane w dalszej
czesci programu.

Na podstawie danych GUS na dzier 31 grudnia 2020 roku populacja ta liczy 4947 oséb. W
kolejnych latach bedg wtgczane do niego osoby spetniajgce kryterium wieku, co daje catkowita

populacje docelowg programu w liczbie 5909 osdb.

Tabela 1. Docelowa populacja catosciowa programu.

Grupa wiekowa Populacja kobiet Populacja mezczyzn Populacja catosciowa

85+ 137 46 183
80-84 136 45 181
75-79 101 85 186
70-74 216 177 393
65-69 290 310 600
60-64 362 452 814
55-59 403 458 861
50-54 397 444 841
45-49 416 429 845
40-44 459 459
35-39 546 546
Razem 2458 3451 5909

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych BDL: https://www.polskawliczbach.pl/gmina_Elk

Adresatami programu bedg w kazdym roku realizacji programu osoby spetniajgce kryterium
wieku, zameldowani na state lub czasowo na terenie Gminy Etk, dla ktérych jako podatnika
podatku dochodowego od o0séb fizycznych wtasciwy jest Urzgd Skarbowy miasta Etku.

Szczegbtowe kryteria witgczenia i wykluczenia z poszczegdlnych czesci dziatan zaplanowanych

w programie wskazano ponize;.
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b. Kryteria kwalifikacji do programu oraz wykluczenia z programu
Kryteria ogolne witaczenia do programu dla populacji:
o Wiek:
o mezczyzni powyzej40r.z.,
o kobiety powyzej 50r.z.,
potwierdzony na podstawie numeru PESEL lub za okazaniem dokumentu ze zdjeciem i
datg urodzenia;

e podpisanie przez uczestnika programu druku swiadomej zgody na udziat w dziataniach
profilaktycznych; podpisany druk trafi do dokumentacji medycznej;

o profilaktyka choréb ukfadu sercowo-naczyniowego bedzie prowadzona wsrdod oséb
zameldowanych na terenie Gminy Etk na state lub czasowo (na podstawie
oswiadczenia) albo w przypadku, gdy dla podatnika podatku dochodowego od osdb
fizycznych wiasciwy jest Urzad Skarbowy miasta Etku (za okazaniem stosownego
dokumentu lub zaswiadczenia);

e oswiadczenie uczestnika, ze w ciggu ostatnich 2 lat nie uczestniczyt w dziataniach
edukacyjnych obejmujacych te samg tematyke, np. w innych programach o zblizonym
zakresie jak ChUK lub ,KORDIAN”,

Kryteria medyczne wigczenia do programu to:

e osoby, ktére w formularzu zgtoszeniowym zadeklarujg obecnos$é co najmniej jednego

z czynnikow zwiekszajgcych ryzyko choroby sercowo-naczyniowej, np.: siedzacy tryb

zycia, niezbilansowana dieta, cukrzyca, otytosc.

Kryteria wytaczenia z programu:
e zdiagnozowana wczes$niej choroba uktadu sercowo-naczyniowego i pozostawanie pod
opieka poradni specjalistycznej;
e brak pisemnej zgody na udziat w programie;
e brak udokumentowania miejsca zamieszkania na terenie Gminy Etk;
e brak udokumentowania potwierdzajgcego rozliczanie podatku w Urzedzie Skarbowym
wiasciwym dla miasta Etku;

e brak przedstawienia dokumentu potwierdzajgcego wiek uczestnika;
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e skorzystanie w ciggu ostatnich 2 latach w dziataniach edukacyjnych obejmujgcych te
samg tematyke, np. w innych programach o zblizonym zakresie jak ChUK lub
»KORDIAN”;

e przyjmowanie lekdw na nadcisnienie tetnicze lub obnizajgcych poziom cholesterolu
we krwi;

o wszelkie inne przeciwwskazania medyczne zaistniate podczas trwania programu,

zagrazajgce bezpieczenstwu zdrowotnemu uczestnika programu.

Uczestnicy bedg przyjmowani do momentu osiggniecia limitu oséb, jaki zadeklarowat
Realizator/Realizatorzy w ofercie. Programem zostang objete wszystkie osoby populacji
docelowej spetniajgce kryteria wtgczenia, do wyczerpania S$rodkéw finansowych
przeznaczonych na realizacje zaplanowanych interwencji.

Planowany termin realizacji catosci interwencji powinien sie zamkngé¢ w latach od 2022 do

konca 2026.

¢. Planowane interwencje

Kazdy uczestnik programu z grupy docelowej spetniajgcy warunki wtgczenia do programu
bedzie mogt skorzystac z bezptatnych dziatan profilaktycznych w ramach programu, w zakresie
profilaktyki  choréb  uktadu sercowo-naczyniowego, nadcisnienia  tetniczego i
hipercholesterolemii.

1. Rekrutacja uczestnikow

Przed rozpoczeciem pierwszej interwencji Realizator jest zobowigzany do przeprowadzenia
kwalifikacji uczestnikdw do programu, tj. weryfikacji, czy osoba zgtaszajgca sie do programu
spetnia wymagania formalne i przedtozyta druk zgody, os$wiadczenie odnosnie wieku i
zameldowania/odprowadzania podatku zgodnie z wymaganiami kwalifikacyjnymi oraz nie
wykazuje wykluczen z programu.

2. Kwalifikacja do dziatarn w ramach programu

Kwalifikacje do programu pod wzgledem wymagan formalnych moze przeprowadzié
pracownik administracyjny realizatora, kwalifikacje pod wzgledem wymagan medycznych
powinien przeprowadzi¢ lekarz lub pielegniarka. Po zakwalifikowaniu uczestnika do programu,

zostang wykonane interwencje, zaplanowane w ramach programu.
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3. Kompleksowa interwencja nacelowana na modyfikacje stylu zycia

Wszystkie dziatania i tresci przekazywane w ramach interwencji powinny by¢ w petni zgodne
z najnowszymi wytycznymi klinicznymi i rekomendacjami towarzystw naukowych (co
najmniej: ESC, CCS, NICE i USPSTF). W przypadku programoéow wieloletnich, weryfikacja
aktualnosci jest wykonywana nie rzadziej niz raz w roku. Weryfikacji dokonuje Rada ds.
programu.

Forma przeprowadzenia interwencji powinna zosta¢ dostosowana do zdiagnozowanych
potrzeb swiadczeniobiorcdw oraz uwzgledniac¢ faktyczne warunki lokalne.

Interwencja obejmuje obszary: edukacja zdrowotna, aktywnos¢ fizyczna, dieta oraz
szkodliwos$¢ stosowania substancji psychoaktywnych.

Warunkiem przystgpienia do uczestnictwa jest wypetnienie pre-testu. Kazda osoba, ktoéra
przystgpita do uczestnictwa, jest zobowigzana do wypetnienia post-testu.

e Pre-testi post-test sg identyczne zaréwno w zakresie formy jak i tresci.

e W ramach testu oceniane s3: aktywnos$¢ fizyczna (np. IPAQ — Miedzynarodowy
Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej), nawyki zywieniowe, stosowanie substancji
psychoaktywnych (w tym: palenie tytoniu, spozycie alkoholu), poziom wiedzy
merytorycznej z zakresow profilaktyki pierwotnej i profilaktyki wtdrnej choréb uktadu
sercowo-naczyniowego, nadcisnienia tetniczego oraz hipercholesterolemii.

e W projekcie nalezy przedstawié kryteria oceny, ktére muszg by¢ spetnione, aby
uzyskany wynik testu uznac za ,,wysoki poziom wiedzy”, a tym samym moggcy miec
przetozenie na uzyskanie efektu zdrowotnego. Kryteria oceny powinny zosta¢ opisane
i uzasadnione.

Interwencja nacelowana na modyfikacje stylu zycia realizowana jest w sposdb
komplementarny do $wiadczen gwarantowanych realizowanych w ramach POZ.

Kazdy swiadczeniobiorca otrzymuje informacje odnosnie swojego stanu zdrowia w formie
pisemnej (np. dokument elektroniczny, e-mail, wydruk). W tresci dokumenty nalezy wyraznie
zaznaczyé¢, ze otrzymana informacja nie stanowi rozpoznania choroby czy diagnozy.
Dodatkowo kazdy swiadczeniobiorca otrzymuje informacje od realizatora programu dla
lekarza POZ. Swiadczeniobiorca moze sie z nig zgtosi¢ w celu przeprowadzenia poza PPZ dalszej
diagnostyki do wybranego swiadczeniodawcy udzielajgcego Swiadczen z zakresu podstawowej

opieki zdrowotne;.
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Edukacja zdrowotna
Nalezy prowadzi¢ dziatania edukacyjne oraz poradnictwo specjalistyczne celem zwiekszenia
odsetka pacjentéw decydujgcych sie ograniczy¢ wptyw czynnikéw ryzyka CVD, w tym:

e nadwagi/otytosci,

e stosowania substancji psychoaktywnych,

e braku/niskiego poziomu aktywnosci fizycznej,

e siedzacego tryb zycia.
W ramach profilaktyki nalezy wykonac¢ pomiar: wysokos¢ ciata (,,wzrost”), masy ciata, obwodu
talii, obwodu bioder. Na podstawie faktycznie uzyskanych wynikéw kazdy uczestnik powinien
obliczy¢ aktualne wartosci wskaznikow: BMI (ang. body-mass index), stosunek obwodu talii do
obwodu bioder (WHR, ang. waist to hip ratio) oraz stosunek obwodu talii do wysokosci ciata
(WHtR, ang. waist to height ratio). Dla uzyskanych wynikéw BMI, WHR, WHtR oraz dla obwodu
talii Swiadczeniobiorcom podawane i omawiane sg zakresy referencyjne. Jesli pomiary maja
zosta¢ wykonane samodzielnie przez $wiadczeniobiorce w warunkach domowych (np. przy
edukacji realizowanej w formie zdalnej), edukator powinien wyczerpujgco przedstawié zasady
prawidtowego  wykonywania  pomiaréw  antropometrycznych, ze  szczegélnym
uwzglednieniem czynnikdw zmniejszajacych precyzje pomiaru, omowic¢ czesto popetniane
przy pomiarach btedy, a takze odnie$¢ sie do dostepnych w warunkach domowych narzedzi
pomiarowych (np. centymetr krawiecki, waga tazienkowa). Niezbedne jest zwracanie uwagi
na jednostki miar, ktére wykorzystywane sg do obliczen.
W przypadku gdy dostepne sg materiaty edukacyjne przygotowane przez instytucje zajmujace
sie profilaktyka i promocjg zdrowia, nalezy w pierwszej kolejnosci zapoznaé sie z dostepnymi
tresciami oraz w miare mozliwosci zaadaptowac je do indywidualnych potrzeb projektu
(przestrzegajac przy tym przepisow dot. praw autorskich). Prezentowane tresci muszg by¢
rzetelne oraz catkowicie oparte o biezgcy stan wiedzy medycznej i epidemiologicznej, np.:

e materiaty edukacyjne sporzgdzone w ramach ,0gdlnopolskiego programu profilaktyki

w zakresie miazdzycy tetnic i chordb serca poprzez edukacje oséb z podwyzszonymi
czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego (KORDIAN)”,
e materiaty edukacyjne sporzadzone przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne,

e materiaty edukacyjne sporzadzone przez Narodowy Instytut Kardiologiczny.
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Aktywnos¢ fizyczna
Nalezy zidentyfikowa¢ i promowaé realnie dostepne dla sSwiadczeniobiorcéw formy
codziennej aktywnosci fizycznej.
Nalezy udziela¢ swiadczeniobiorcom indywidualnego wsparcia przy wyszukiwaniu i doborze
odpowiedniej aktywnosci fizycznej, ktorej regularne stosowanie zmniejszy ryzyko CVD.
Promowane i zalecane formy aktywnosci fizycznej musza by¢ w petni zgodne z wytycznymi
klinicznymi i rekomendacjami towarzystw naukowych w zakresach: czesto$ci wykonywania,
intensywnosci, czasu trwania i rodzaju.
Nalezy zacheca¢ uczestnikdow do prowadzenia codziennej aktywnosci fizycznej przy
uwzglednieniu stanu zdrowia. Informacje w tym zakresie powinny odnosi¢ sie do:
e korzysci zdrowotnych wynikajacych z realizacji codziennej aktywnosci fizycznej,
e prewencyjnego charakteru aktywnosci fizycznej, zaréwno w przypadku choréb
sercowonaczyniowych jak i innych,
e realizacji aktywnosci fizycznej w ramach codziennych obowigzkéw.
Dieta
Nalezy wdrozy¢ dziatania z zakresu modyfikacji diety, w tym:
e redukcja ilosci spozywane;j soli,
e unikanie zywnosci wysokoprzetworzonej,
e zmniejszenie podazy weglowodandw,
o zwiekszenie podazy warzyw, owocéw i innych produktéw zywnosciowych, ktére
wykazujg wtasciwosci profilaktyczne choréb uktadu sercowo-naczyniowego,
e stosowanie okreslonych modeli zywieniowych, m.in. diety DASH Iub diety
$rodziemnomorskiej.
W ramach dziatan nalezy wskazywaé na artykuty spozywcze faktycznie dostepne dla
Swiadczeniobiorcow, w tym uwzgledni¢ ewentualne restrykcje pokarmowe (np. alergie,
nietolerancje). Nalezy uwzgledni¢ sezonowg dostepnos¢ owocow i warzyw.
Zaprzestanie stosowania substancji psychoaktywnych, w szczegélnosci palenia tytoniu
Konieczne jest informowanie Swiadczeniobiorcow o szkodliwosci palenia tytoniu oraz

motywowanie do zaprzestania lub ograniczenia palenia.
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W ramach interwencji nalezy takze zaznaczy¢, iz wdrozenie omawianej modyfikacji pozwoli

réwniez ograniczy¢ ryzyko wystgpienia innych choréb m.in. nowotworu ptuca, udaru moézgu

czy nowotwordéw jamy ustnej.

Nalezy zaleca¢ ograniczenie spozycia alkoholu.

Konieczne jest motywowanie uczestnika do zaprzestania lub ograniczenia stosowania innych

substancji psychoaktywnych.

Informacja dla lekarza POZ od realizatora interwencji

Informacja jest w formie pisemnej (np. dokument elektroniczny, e-mail, wydruk).

Zawiera co hajmniej:

informacje na temat programu (m.in. nazwa, dane kontaktowe, cel),

indywidualng historie dotyczgcg udziatu danego Swiadczeniobiorcy w programie, w
tym wyniki przeprowadzonych pomiaréw i dane z kwestionariuszy,

prosbe o przeprowadzenie badania podmiotowego i przedmiotowego pod katem
identyfikacji, potwierdzenia lub wykluczenia obecnosci czynnikéw wysokiego ryzyka
chordb sercowo-naczyniowych, nadcisnienia tetniczego i hipercholesterolemii,
zalecenie wykonania przez przeszkolony personel medyczny i z uzyciem odpowiednich
narzedzi co najmniej nastepujacych pomiaréw: cisSnienie tetnicze, tetno spoczynkowe,
wysokos¢ ciata, masa ciata, obwéd talii, obwdd bioder. Na podstawie pomiardw
wyliczone powinny zosta¢ wskazniki: BMI, WHR oraz WHtR. Wyniki surowe oraz
obliczone wskazniki s3 wydawane $wiadczeniobiorcy, aby modgt samodzielnie
monitorowaé swdj stan zdrowia.

zachete do stosowania wartosci referencyjnych oraz narzedzi (np. karta ryzyka SCORE,
kwestionariusz QRISK2, Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej),
zgodnych z wytycznymi klinicznymi i rekomendacjami towarzystw naukowych, ktére
sg przytoczone w tresci przekazywanego dokumentu wraz z odniesieniami
bibliograficznymi. Dla hipercholesterolemii wskazywane sg narzedzie takie jak Kryteria
Dutch Lipid Clinic Network (DLCN) i Skala Simon Broome’a.

prosbe o skierowanie s$wiadczeniobiorcy do osrodka wysokospecjalistycznego w
przypadku podejrzenia hipercholesterolemii rodzinnej (>5 pkt. w skali DLCNS), aby

mogt zostaé zakwalifikowany do diagnostyki genetycznej.
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Wyktady edukacyjne

Wyktady dotyczgce w szczegdlnosci diety i aktywnosci fizycznej oraz czynnikéw szkodliwych i
substancji psychoaktywnych — bedg one miaty charakter okoto 60 minutowych prelekcji,
podczas ktérych bedg przekazane materiaty edukacyjne.

Istotnym jest, aby w miare potrzeb lub koniecznosci Realizator zapewnit realizacje wyktadow
rébwniez w formie zdalnej/on-line wykorzystujgc kanaty i narzedzia umozliwiajace
dwukierunkowy przekaz pomiedzy prowadzgcym, a uczestnikami zajec.

Wyktady beda dotyczyty podstawowych probleméw zwigzanych z chorobami uktadu sercowo-
naczyniowego.

Wyktady beda dostosowane do potrzeb i charakterystyki populacji docelowej, tak aby uzyskac
widoczne efekty zdrowotne. Edukacja powinna nastepowaé co najmniej dwa razy w roku.
Podczas dziatarn edukacyjnych Realizator/Realizatorzy moga wykorzysta¢ wtasne materiaty
poglagdowe, opracowane na podstawie wiarygodnych i rzetelnych Zrdédet naukowych.
Dodatkowo mogg positkowac sie np. ulotkami lub broszurami stworzonymi przez towarzystwa
naukowe, fundacje i temu podobne podmioty.

W celu wtasciwego zrealizowania celdw zaktadanych podczas dziatarn edukacyjnych niezwykle
wazny jest dobdr wtasciwych technik oraz dostosowanie przekazu do potrzeb i mozliwosci
konkretnej grupy odbiorcéw.

Poziom wiedzy uczestnikéw bedzie sprawdzany na podstawie testu wiedzy (pre-test i post-
test). Test moze by¢ udostepniony w formie papierowej lub za pomoca e-platformy testowej
umozliwiajgcej te forme sprawdzania wiedzy. Przygotowanie i przeprowadzenia testu lezy po
stronie Realizatora programu. Za ten element edukacji bedg odpowiedzialne osoby wskazane
przez Realizatora, o kwalifikacjach wymienionych w czesci 4. programu, w punkcie ,Wymagania
kadrowe”.

Edukacja mogg by¢ realizowane na bazie szeroko zakrojonych przedsiewzieé¢ (np. kampanii
medialnych, piknikdow, pogadanek edukacyjnych, warsztatéow, w tym wspdlnego gotowania,
poradnictwa/szkolen, wydarzen rekreacyjno-sportowych) lub przy wykorzystaniu
nowoczesnych narzedzi zdalnego przekazu dla kreowania prawidtowych zachowan
zdrowotnych. Informacje na temat korzysci wynikajacych z prowadzenia zdrowego stylu zycia
(np. prawidtowego zywienia, aktywnosci fizycznej), przeciwdziatania choréb uktadu sercowo

naczyniowego, zasad utrzymania dobrej kondycji zdrowotnej, w tym fizycznej mogga zostaé
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rozpropagowane w lokalnych instytucjach (m.in. w: przychodniach, kosciotach, domach
kultury, osrodkach pomocy spotecznej, zaktadach pracy).

Wszystkie osoby z grupy docelowej zainteresowane tematyka poruszang w programie bedg
mogty zosta¢ objete dziataniami edukacyjnymi w zakresie u$wiadamiania zagrozen
wynikajgcych z wystepowania chordéb ukfadu sercowo-naczyniowego i ich powikfan oraz
zapoznane 1z zasadami zdrowego odzywiania (np. poprzez udostepnienie ulotki,
pogadanki/wyktadu na odpowiednich kanatach w Internecie). Ich celem bedzie m.in.
uswiadomienie odbiorcom zagrozen wynikajgcych z prowadzenia niewfasciwego trybu zycia
oraz propagowanie potrzeby dbania o sylwetke, zardwno pod katem zdrowotnym, jak i
estetycznym.

Konsultacje dietetyczne

Czescig interwencji sg takze indywidualne porady dietetyczne, prowadzone albo w formie
spotkan osobistych, albo w formie spotkan zdalnych/online. Powinny sie one odbywac¢ w
okoto miesiecznych odstepach czasowych. Minimalna tgczna ilos¢ spotkan w ramach
indywidualnych porad dietetycznych dla kazdego uczestnika to 3. Fakultatywnie postepy w
zakresie interwencje terapeutycznej w ramach modutu dotyczgcego otytosci mogg byé
monitorowane przez dietetyka lub multidyscyplinarny zespét specjalistyczny czesSciej niz
spotkania kontrolne zaproponowane powyzej. Wyniki i zalecenia takiego monitoring muszg
zostaé wpisane do dokumentacji uczestnika programu.

Konsultacje bedg polegaty przede wszystkim na promowaniu wtasciwych zachowan wsréd
uczestnikdbw programu oraz wpajaniu im prostych nawykdéw, np. mozie to byé np.
propagowanie wtasciwych zachowan zywieniowych — unikanie stodyczy, wysoko stodzonych
napojow itp., informacje dotyczgce odpowiedniego jakosciowo i ilosciowo zywienia.

Zakfada sie, ze okres wsparcia kazdego uczestnika programu musi wynosi¢ od 3 do 6 miesiecy.
Pierwsza konsultacja polegac bedzie na zebraniu szczegdétowych informacji o uczestniku: wiek,
choroby, ogdlne samopoczucie, tryb zycia, pomiary antropometryczne, nawyki zywieniowe,
aktywnosc fizyczna i inne, ktore dietetyk uwzgledni w wywiadzie. Podczas konsultacji zostang
z uczestnikiem ustalone cele - zmiana nawykéw zywieniowych, redukcja masy ciata, mozliwos¢
opracowania specjalnego jadtospisu, zwiekszenie aktywnosci fizycznej itp.

Kolejne konsultacje majg na celu monitorowanie efektéw wprowadzonych zmian, a takze
podtrzymanie motywacji uczestnika do zmian wczeéniej zaleconych. Na kazdej kolejnej

konsultacji nalezy przeprowadzi¢ wywiad obejmujgcy dane takie jak: ogdlne samopoczucie,
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pomiary antropometryczne, efekty wprowadzonych zmian dotyczacych zywienia i aktywnosci
fizycznej oraz ewentualne problemy zwigzane z wprowadzeniem zalecen, z ktdrymi zetknat sie
uczestnik. Nalezy omoéwic efekty wprowadzonych zmian i ewentualnie zmodyfikowac¢ plan
dziatan dla dobra uczestnika.

BMI powinien by¢ oceniony na etapie kwalifikacji do programu, na zakoriczenie oraz powinien
by¢ monitorowany na kazdej konsultacji dietetyczne;.

Zalecany jest takze pomiar do kontroli po 6 miesigcach i po 1 roku od zakonczenia programu,
w zwigzku z mozliwymi trudnosciami w utrzymaniu uczestnikdw w programie zaplanowano
krétszy okres obserwacji — pomijajgc badanie we wskazanych terminach od zakoriczenia
uczestnictwa w programie.

Po udzieleniu minimum 3 konsultacji lub po 6 miesigcach nadzoru dietetycznego uczestnik

konczy udziat w programie.

Zaplanowane interwencje beda prowadzone przez Realizatora lub Realizatoréw wybranych
zgodnie z art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. 2021 poz. 1285 z pdzn. zm.).

Interwencje przeprowadzone zostang na terenie Gminy Etk w miejscu wskazanym przez
Realizatora.

Realizator winien dysponowac kadrg, pomieszczeniami i wyposazeniem niezbednymi do
prowadzenia interwencji zaplanowanych w ramach programu; jest tez zobowigzany
do posiadania zasobéw niezbednych do realizacji powierzonego zadania zgodnie

z obowigzujgcymi przepisami prawa.

d. Sposéb udzielania swiadczen

Ze wzgledu na charakter programu interwencja bedzie miata charakter ciggty, co oznacza, ze
uczestnicy programu bedg przyjmowani w sposob ciggty w trakcie jego trwania w latach 2022—-
2026. W celu uzyskania jak najwyziszej dostepnosci do oferowanych Swiadczen zostanie
zapewniona dywersyfikacja godzin przyjec. Informacje te bedg rozpowszechnione za pomoca
dostepnych srodkow i kanatéw przekazu.

Program ma charakter ciggty i bedzie przebiegat w cyklu rocznym. W trakcie jego trwania bedg

do niego wtgczane kolejne osoby kwalifikujgce sie do uczestnictwa.
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Udzielanie sSwiadczen przez Realizatora w ramach programu nie bedzie wptywato w zaden
sposéb na swiadczenia zdrowotne finansowane przez NFZ.

Planowang interwencje mozna traktowaé jako uzupetnienie Swiadczen gwarantowanych
finansowanych z budzetu panistwa.

Uczestnicy rozpoczynajgcy udziat w programie bedg poinformowani o Zrddtach jego

finansowania, zasadach jego realizacji i warunkach uczestnictwa.

Oprocz powyzszych zasad $wiadczenia w ramach programu beda spetniaty nastepujgce
warunki:
a. Dziatania edukacyjne mogga byc¢ skierowane réwniez do cztonkéw rodzin oséb w nim
uczestniczacych;
b. Swiadczenia wynikajace z programu beda przeprowadzane w pomieszczeniach
spetniajgcych wymagania stawiane przez obowigzujace przepisy prawa;
c. Swiadczen w ramach programu bedzie udzielata kadra posiadajaca odpowiednie
kwalifikacje;
d. Dokumentacja medyczna powstajgca w zwigzku z realizacjg programu bedzie
prowadzona i przechowywana w siedzibie Realizatora/Realizatoréw zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami dotyczacymi dokumentacji medycznej oraz ochrony

danych osobowych.

e. Sposdéb zakonczenia udziatu w programie polityki zdrowotnej

Kompletne wuczestnictwo w programie polega na zrealizowaniu przez uczestnika
adresowanych do niego w zaleznosci od wskazan planowanych interwenc;ji.

Moze takie nastgpi¢ obligatoryjne wykluczenie uczestnika z programu ze wskazan

medycznych lub formalnych, opisanych w tresci programu.

Sposoby zakonczenia udziatu w PPZ moze nastgpi¢ w wymienionych przypadkach:
e w przypadku oséb z populacji wysokiego ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego
— wraz z realizacjg kompleksowej interwencji nacelowanej na modyfikacje stylu zycia;
e zgtoszenie przez uczestnika checi zakoriczenia udziatu w PPZ;

e zakonczenia realizacji PPZ.

31

Id: A28B6A21-A508-41F9-84CE-62DDFA3680CS. Podpisany Strona 32



Wraz z zakonczeniem udziatu w programie polityki zdrowotnej kazdemu z uczestnikow nalezy
przekazac¢ zindywidualizowane zalecenia odno$nie dalszego postepowania.

Przerwanie udziatu jest mozliwe na kazdym etapie programu. Moze to nastgpi¢ na zyczenie
uczestnika programu. Warunkiem koniecznym jest potwierdzenie rezygnacji przez Realizatora
lub uczestnika programu na pismie, ktére winno by¢ dotgczone do dokumentacji medycznej
powstajgcej w trakcie programu.

Moze nastgpic takze obligatoryjne usuniecie uczestnika z programu w przypadku wystgpienia
kryteridw wytaczenia. Warunkiem koniecznym jest potwierdzenie na piSmie przez Realizatora
wystgpienia takich zdarzen. Bedzie ono dotgczone do dokumentacji medycznej powstajgcej

w trakcie programu.
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4. Organizacja programu

a. Etapy programu i dziatania podejmowane w ramach etapow

W ramach programu zaplanowano do realizacji nastepujgce dziatania:

1. Stworzenie Rady ds. programu, w sktad ktérej wejdg interesariusze zaangazowani w
powodzenie programu (m. in. przedstawiciele JST, przedstawiciele lokalnych osrodkéw
zdrowia, podmioty odpowiedzialne za prowadzenie kampanii informacyjnej, eksperci itp.).
Rada ds. programu powinna petni¢ role wspierajgcg program, m.in. w zakresie organizacji
programu, opracowania tresci edukacyjnych i kampanii informacyjnej. Rada ds. programu jest
odpowiedzialna za zaangazowanie srodowisk medycznych, przedstawicieli odpowiednich
instytucji (rowniez niemedycznych istotnych z punktu widzenia realizacji programu), w celu
stworzenia korzystnego otoczenia dla dziatarh zawartych w programie. Koordynator PPZ, ktéry
merytorycznie odpowiadat bedzie za praktyczng realizacje programu we wspdtpracy ze
wszystkimi specjalistami zaangazowanymi w program, powinien by¢ przewodniczgcym Rady
ds. programu (zalecane) lub jej cztonkiem. Srodki finansowe zwiazane z dziatalnoécig Rady ds.
programu nie powinny przekracza¢ 5% catego budzetu na realizacje PPZ.

2. Opracowanie termindw realizacji poszczegblnych elementéw PPZ oraz wstepne
zaplanowanie budzetu. Przygotowanie projektu programu ze szczegdlnym uwzglednieniem z
art. 48a ust 2 oraz tresci rozporzgdzenia wydanego na podstawie art. 48a ust. 16 ustawy.
Przestanie do AOTMIT oswiadczenia o zgodnosci projektu PPZ z rekomendacjg, o ktédrym
mowa w art. 48aa ust. 11 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkoéw publicznych.

3. Przeprowadzenie konkursu ofert na szczeblu danego samorzadu, ktéry wdraza
indywidualnie PPZ, w celu wyboru jego realizatoréow (zgodnie z art. 48b ust. 1 ustawy o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych).

4, Wybér realizatorow (mozliwos¢ przeprowadzenia szkolenia w celu zapoznania
realizatoréw ze szczegdétowymi zapisami zwigzanymi z prowadzonym PPZ).

5. Akcja informacyjna.

6. Przeprowadzenie interwencji: kompleksowej interwencji nacelowanej na modyfikacje
stylu zycia oraz edukacji zdrowotne;.

7. Biezace zbieranie danych dot. realizowanych dziatan, umozliwiajgcych monitorowanie
programu i jego pdzniejszg ewaluacje. Przygotowanie raportu z realizacji dziatan w danym
roku (raport okresowy).
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8. Zakonczenie realizacji PPZ.
9. Rozliczenie finansowe PPZ.
10. Ewaluacja programu, opracowanie raportu koicowego z realizacji PPZ i przestanie go

do Agencji, wraz z zataczonym pierwotnym projektem, ktéry zostat wdrozony do realizacji.

Ad 4. Wybor realizatora

Realizatorem programu bedzie podmiot wybrany w drodze konkursu, wykonujacy dziatalno$é
lecznicza lub oferent, ktérego partnerem jest podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg w
mysl ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, z zastrzezeniem, ze
Swiadczenia medyczne wykonuje tylko podmiot wykonujgcy dziatalnosé lecznicza.

Ad 5. Akcja informacyjna

Skierowana do mieszkancéw Gminy Etk. Do rozpropagowania informacji o programie moze
zosta¢ wykorzystane wsparcie takich podmiotow jak: lokalne media, jednostki samorzadu
terytorialnego, lokalne podmioty lecznicze, inne instytucie wsparcia spotecznego. Mieszkancy
Gminy Etk, w szczegdlnosci grupa docelowa, zostang poinformowani m.in.
o niebezpieczenstwach zwigzanych z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego, zagrozeniami
wynikajgcymi z faktu braku badan profilaktycznych oraz o ramach organizacyjnych akgji.

Ad 7 Monitoring dziatan

Ostatnim elementem w ramach programu bedzie monitoring dziatan w ramach programu,
obejmujgcy weryfikacje zgtaszalno$ci uczestnikéw i oszacowanie jakosci $wiadczen
realizowanych w programie. Kazdy uczestnik po zakoriczeniu uczestnictwa w programie bedzie
proszony o wypetnienie krétkiej ankiety ewaluacyjnej, ktéra postuzy do opracowania przez
Realizatora raportu rocznego/sprawozdania dla Instytucji finansujgcej program.

Ad 10 Ewaluacja dziatan wykonanych w ramach programu

Ewaluacja rozpocznie sie po zakoriczeniu dziatann w programie, bedzie trwaé do 3 miesiecy i
jej efektem bedzie przygotowanie raportu koncowego z realizacji programu polityki
zdrowotne;.

Dziatania w ramach ewaluacji polegac bedga na analizie: efektywnosci dziatan z zakresu
edukacji zdrowotnej na podstawie wynikdéw pre-testow oraz post-testéw, zgtaszalnosci na
podstawie sprawozdan realizatora; ocenie jakosci udzielanych swiadczen na podstawie
wynikéw ankiety satysfakcji uczestnikdw oraz ocenie efektywnosci programu na podstawie

analizy wskazanych miernikéw efektywnosci.
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b. Warunki realizacji programu dotyczgce personelu, wyposazenia i warunkéw lokalowych
Zaplanowane interwencje bedg prowadzone na terenie Gminy Etk przez
Realizatora/Realizatoréw wytonionych w konkursie ofert.

Wszystkie procedury diagnostyczne i terapeutyczne przeprowadzi sie zgodnie z aktualng
wiedzg medyczng oraz z zachowaniem warunkéw sanitarnych wynikajgcych z przepisow
prawa. Pomieszczenia przeznaczone do prowadzenia interwencji (warunki stacjonarne) bedg
zlokalizowane tak, by zapewni¢ dostep osdb niepetnosprawnych, w tym poruszajgcych sie na
wozkach inwalidzkich).

Realizator zapewni pomieszczenie higieniczno-sanitarne, w tym co najmniej jedno
przystosowane dla oséb niepetnosprawnych, a takze kadre oraz sprzet niezbedny do
wykonywania zaplanowanych swiadczen.

W przypadku wymagan dotyczacych sprzetu oraz osrodka, w ktérym realizowany bedzie
program polityki zdrowotnej w omawianym zakresie, nalezy zastosowal sie do
obowigzujgcych przepiséw prawa, w tym dotyczacych zasad bezpieczenstwa i higieny pracy.
Realizator powinien zapewni¢ wyposazenie i warunki lokalowe adekwatne do planowanych
dziafan.

W programie zastosowane zostang preparaty medyczne i sprzet diagnostyczny
zarejestrowane i dopuszczone do obrotu na terenie Polski, rekomendowane w wytycznych
ogolnopolskich oraz zatwierdzone przez wiasciwe gremia naukowe. Dokumentacja medyczna
powstajgca w zwigzku z prowadzeniem programu bedzie prowadzona i przechowywana
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami dotyczagcymi dokumentacji medycznej oraz ochrony
danych osobowych.

Podmiot/Podmioty realizujgce program bedg dysponowaty kadrg odpowiednig do
udzielanych swiadczen na podstawie przepiséw o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz
przepisdw o zawodach pielegniarki i potoznej.

W ramach kompleksowej interwencji nacelowanej na modyfikacje stylu zycia realizator
zapewni odpowiednig kadre, mogg by¢ to: lekarz, fizjoterapeuta, pielegniarka, asystent
medyczny, edukator zdrowotny lub inny przedstawiciel zawodu medycznego, posiadajacy
doswiadczenie w przeprowadzeniu interwencji nacelowanej na modyfikacje stylu zycia.
Realizator bedzie tez dysponowat sprzetem niezbednym do wykonywania zaplanowanych

interwenc;ji.
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Dziatania edukacyjne dotyczgce tematyki programu bedg prowadzone przez osoby
uprawnione do udzielania Swiadczen lub legitymujace sie nabyciem fachowych kwalifikacji do
prowadzenia dziatah w okreslonym zakresie. Wymagane jest, aby osoby prowadzgce edukacje
miaty przygotowanie merytoryczne (np. lekarze medycyny, pielegniarki, specjalisci zdrowia
publicznego). Tematyka dziatan winna by¢ dostosowana do potrzeb i rodzaju grup odbiorcéw.
Szczegdlnie istotna jest kwestia dopasowania przekazu do ich wieku i stanu psychicznego.

Realizator jest takie zobowigzany do posiadania zasobdéw technicznych niezbednych
do realizacji dziatan edukacyjnych — sprzetu pomocniczego zgodnie z potrzebami realizacji

zadania.
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5. Monitorowanie i ewaluacja

Monitoring i ewaluacja programu w praktyce bedg polegaty na analizie trzech podstawowych
zagadnien. Pierwszym z nich jest zgtaszalno$¢ uczestnikdw do programu, stanowigca
podstawowe kryterium statej jego oceny. Kolejny element to fachowe oszacowanie jakosci
realizowanych sSwiadczen. Ostatnim zas bedzie analiza efektywnosci i trwatosci realizacji
programu, oparta na miernikach epidemiologicznych rutynowo stosowanych w analogicznych
interwencjach. Te ostatnie dziatania majg charakter dtugofalowy.

Kontynuacja/trwatos¢ programu

Program jest zaplanowany na lata 2022-2026, z mozliwoscig kontynuacji w zaleznosci od

decyzji Instytucji finansujacej i posiadanych zasobdéw finansowych

a. Monitorowanie
Monitorowanie programu powinno odbywa¢é sie w sposdb ciggty do momentu zakonczenia
realizacji PPZ. Ocena zgfaszalnosci do programu to kluczowy element biezgcego
monitorowania przebiegu programu. Informacje dotyczgce liczby uczestnikdw zostanag
odniesione do wartosci liczbowych wynikajgcych z harmonogramu programu i zaktadanej
populacji docelowej. Biezgca ocena realizacji programu bedzie polegata na analizie raportow
okresowych, informacji sktadanych na Zyczenie Instytucji finansujgcej programem,
sprawozdan z realizacji programu.
Monitoringowi poddana zostanie liczba zgdd na udziat w programie. Jej zmiana w trakcie
poszczegdblnych lat trwania programu, pordwnana z liczebnoscig populacji docelowej, stanie
sie uzytecznym wskaznikiem skutecznosci dziatan informacyjnych i promocyjnych.
Wykorzystane zostang co najmniej nastepujgce wskazniki:
e liczba 0sob zakwalifikowanych do udziatu w programie polityki zdrowotnej,
e liczba osdb, ktére zgtosity sie do udziatu w programie i wziety udziat w interwencjach
(z podziatem na interwencje),
e liczba oséb, ktére nie zostaty objete dziataniami programu polityki zdrowotnej, wraz ze
wskazaniem powoddow;
e liczba oséb, ktora zrezygnowata z udziatu w programie, z podziatem na sposoby/etapy

zakonczenia udziatu.
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Zalecane jest biezgce uzupetnienie informacji o kazdym z uczestnikbw PPZ w formie
elektronicznej bazy danych, np. w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Excel:
e data wyrazenia zgody na uczestnictwo w PPZ, w tym zgody na przetwarzanie danych
osobowych oraz zgody na kontakt (np. numer telefonu, adres e-mail),
e numer PESEL wraz ze zgodg na jego wykorzystywanie w ocenie efektéw zdrowotnych
PPZ,
e informacje o Swiadczeniach, z ktérych skorzystat uczestnik,
e data zakoniczenia udziatu w PPZ wraz z podaniem przyczyny (np. zakonczenie realizacji

PPZ, wycofanie zgody na uczestnictwo w PPZ).

Ponadto, szczegdlna uwaga zostanie zwrécona na populacje, ktdra nie wezmie udziatu
w programie pomimo zfozenia zgody na udziat w badaniu lub zrezygnowata z niego w trakcie
realizacji poszczegdblnych elementéw programu. Przeanalizuje sie i uwzgledni przyczyny tego
stanu, uwzglednione zostanie takze monitorowanie przyczyn rezygnacji z udziatu w programie.
Whioski postuzg w celu mozliwej minimalizacji skali tego typu sytuacji w kolejnych latach
trwania programu.

Ocena jakosci Swiadcze moze zosta¢ dokonana przez zewnetrznego eksperta w dziedzinie
kardiologii — np. konsultanta wojewddzkiego. Ocenie podlega¢ moze catos¢ programu ze
szczegblnym uwzglednieniem przyjetej metodologii oraz zastosowanych rozwigzan w
odniesieniu do mozliwosci realizacji zatozonych celdw. Utrzymanie wysokiej jakosci Swiadczen
bedzie na biezgco nadzorowana przez Realizatora programu, a sama jako$¢ — na biezgco
monitorowana za pomocg ankiety. Kwestionariusz zostanie udostepniony uczestnikom
programu, ktérzy bedg mogli go wypetnié¢ i umiesci¢ np. w specjalnie przygotowanej do tego
celu urnie. Ankieta ma charakter anonimowy. Kwestionariusze zostang zebrane
i przeanalizowane pod katem zgtaszanych uwag i poziomu zadowolenia. Wyciggniete wnioski
postuzg do podniesienia jakosSci prowadzonego programu i zwiekszenia poziomu zadowolenia
jego uczestnikéw.

Zbiorcze wyniki oceny jakosci swiadczen, jak np. wyrazony w procentach stosunek opinii
pozytywnych do wszystkich wypetnionych przez uczestnikéw ankiet oceny jakosci Swiadczen,

nalezy przedstawic¢ w raporcie koncowym.
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b. Ewaluacja
Ewaluacja to systematyczne badanie spoteczno-ekonomiczne oceniajgce jakos¢ i wartosc
programow publicznych. Jej celem jest poprawa poziomu projektowania i wdrazania
programoOw oraz analiza ich skutecznosci, efektywnosci i wptywu na populacje.
To proces doskonalenia programu (jego systemu zarzadzania i wdrazania, sposobu
wydatkowania srodkéw), jak rowniez krytyczna ocena wartosci i jakosci pomocy udzielanej
beneficjentom oraz uczestnikom programu.
Badania ewaluacyjne interwencji publicznych identyfikujg czynniki, ktére przyczynity sie do
sukcesu lub niepowodzenia danej interwencji, formutujg konkluzje, ktére mogg by¢
przenoszone na inne analogiczne interwencje, identyfikujg najlepsze praktyki, formutuja
whnioski dotyczgce polityki w zakresie osiggania wiekszej spdjnosci gospodarczej, spotecznej
i terytorialne;.
Do oceny efektywnos$ci programu jest zobowigzana Instytucja finansujgca program, na
podstawie informacji, raportéw i sprawozdan przygotowanych przez
Realizatora/Realizatorow.
Ewaluacje nalezy rozpoczgé po zakoriczeniu realizacji programu polityki zdrowotnej. Ewaluacja
opiera sie na poréwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatan w ramach programu polityki
zdrowotnej i stanu po jego zakorniczeniu, z wykorzystaniem co najmniej zdefiniowanych
wczesniej miernikéw efektywnosci odpowiadajgcych celom PPZ. Wynik ewaluacji nalezy
umiesci¢ w sprawozdaniu (raporcie koncowym) z realizacji catego PPZ. W ramach ewaluacji
dokonana zostanie ocena efektywnosci programu oraz trwatosci jego efektéw. Do oceny
efektywnosci mogg zostaé wykorzystane mierniki epidemiologiczne rutynowo stosowane w
analogicznych interwencjach. S3 to m.in. wskazniki zapadalnosci i chorobowosci dotyczgce
problemu zdrowotnego objetego programem. Te ostatnie dziatania majg charakter
dtugofalowy.
Ewaluacja programu bedzie prowadzona na podstawie analizy miernikéw przedstawionych
w podrozdziale Mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej.
Zaplanowane wskazniki zostang zweryfikowane pod katem stopnia zrealizowania potrzeby
zdrowotnej populacji docelowej na obszarze objetym PPZ, wyrazonej w:

e odsetku oséb, u ktérych doszto do wzrostu poziomu wiedzy (przeprowadzenie pre-

testu i post-testu) na temat czynnikdw ryzyka, i dziatan profilaktycznych w chorobach

uktadu sercowo-naczyniowego, nadcisnieniu tetniczym i hipercholesterolemii;
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e odsetku palacych uczestnikdw, ktorzy zadeklarowali che¢ ograniczenie Ilub
zaprzestania palenia tytoniu;

e odsetku uczestnikow deklarujgcych zwiekszenie poziomu aktywnosci fizycznej;

e odsetku uczestnikéw deklarujgcych zmiane nawykéw zywieniowych zgodnie z
informacjami uzyskanymi w ramach programu;

e odsetku oséb skierowanego na leczenie w zwigzku z wykryciem choréb uktadu
sercowo-naczyniowego, nadcisnienia tetniczego i hipercholesterolemii w ramach
programu;

e odsetku oséb, u ktérych doszto do polepszenia stanu zdrowia w wyniku
otrzymywanego leczenia.

Dodatkowo, jesli dostepne dane epidemiologiczne na to pozwalajg, nalezy przedstawic:

e pordwnanie wspoétczynnika chorobowosci w przeliczeniu na 100 tys. oséb w populacji
uczestnikdw oraz analogicznego wspotczynnika dla catej populacji spetniajacej kryteria
wiaczenia;

e pordwnanie wspotczynnika zapadalnosci w przeliczeniu na 100 tys. oséb w populacji
uczestnikéw oraz analogicznego wspoétczynnika dla catej populacji spetniajgcej kryteria
wiaczenia.

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze w przypadku przedmiotowego programu rzeczywisty wymiar jego
efektéow znany bedzie dopiero po dtugim czasie od zakonczenia interwencji u uczestnikow i
zalezna jest od utrzymania trwatos¢ efektéw zdrowotnych.

Nalezy zaznaczyé¢, ze ewaluacja bedzie opierac sie na poréwnaniu stanu sprzed wprowadzenia
dziatann w ramach programu oraz po jego zakonczeniu.

W celu opracowania jak najdokfadniej powyzszych danych mozna rozwazyé zlecenie

przeprowadzenia ewaluacji przez eksperta zewnetrznego.
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6. Koszty

Zgodnie z zatozeniami Instytucji finansujacej program, na realizacje przedmiotowego
programu polityki zdrowotnej w latach 2022-2026 zostata przeznaczona kwota okoto

856 908 zt na caty 5 letni okres trwania programu.

Przy opracowywaniu kosztorysu postuzono sie nastepujgcg metodg — z danych dotyczacych
liczebnosci populacji wybrano populacje docelowg w ramach przedmiotowego programu.
Koszty jednostkowe przewidziane na realizacje programu pomnozono przez szacowang liczbe
0sbb, ktore z niego mogg skorzysta¢, uwzgledniajac tez w kalkulacji koszty przygotowawcze,
kampanii informacyjnej, realizacji badania lekarskiego, dziatan edukacyjnych itd.

Koszty programu zostaty podzielone na dwie kategorie: bezposrednie i posrednie.

Koszty bezposrednie to koszty kwalifikowane, dotyczgce bezposrednio interwencji
zaplanowanych w programie.

Koszty posrednie za$ sg niezbedne do realizacji programu, ale nie dotyczg bezposrednio
interwencji zaplanowanej w programie, m.in. sg to wydatki na zakup materiatow
promocyjnych i informacyjnych, koszty zwigzane z obstugg administracyjng, zwigzane z
monitoringiem i ewaluacjg programu. Koszty posrednie rozliczne s3 w formie ryczattu,
ustalonego na poziomie maksymalnie do 15% kosztow bezposrednich.

Ponizsze wyliczenia sg jedynie symulacjg, a ostateczne wielkosci kosztéw bedg zalezaty od
projektu/projektow, ktore otrzymajg Srodki na ich realizacie w ramach konkursu.
Poszczegblne projekty mogg roznié sie pod wzgledem kosztdw ich przeprowadzenia.

W przypadku zwiekszenia lub zmniejszenia zaktadanych kosztéw dostepne $rodki finansowe
bedg wptywaly na zmniejszenie lub zwiekszenie populacji, ktéora moze zosta¢ objeta
programem.

Program zaktada piecioletni okres realizacji. Jezeli w trakcie trwania programu Instytucja
finansujaca zmieni wysokos¢ srodkéw na realizacje programu lub tez nastgpig zmiany w
kosztach procedur stosowanych w interwencji, automatycznie wptynie to na liczbe oséb w nim

uczestniczacych.

a. Koszty jednostkowe
Koszt jednostkowy, obejmuje m.in. koszt badania lekarskiego, koszt wykonania badan i
pomiardow medycznych, koszty wyktadéw edukacyjnych i konsultacji dietetycznych.
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Tabela 2. Rodzaje i wysokos¢ kosztédw dziatarh w ramach programu

rodzaj dziatania bezposredni koszty razem
koszt posredn koszt
dziatania ie dziatania
Kwalifikacja uczestnika do programu 17,00 zt 3,00 zt 20,00 zt
Wykonanie badan antropometrycznych 17,00 zt 3,00 zt 20,00 zt
Wykonanie pomiaréw medycznych 17,00 zt 3,00 zt 20,00 zt
Konsultacja lekarska z pobraniem badan 104,35zt | 18,00 zt 120,00 zt
Konsultacja dietetyczna 85,00zt | 15,00 zt 100,00 zt
Koszt przygotowania i prowadzenia dziatan informacyjno- 4,25 zt 0,75 zt 5,00 zt
edukacyjnych dla swiadczeniobiorcéw indywidualnych

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie uérednienia cen m.in. z portalu www.kliniki.pl

Na podstawie dostepnych danych epidemiologicznych wskazuje sie, iz, okoto 50% dorostej
populacji w Polsce ma nadwage lub otytosé, okoto 10% populacji moze chorowac na cukrzyce
typu 2, nawet nie majgc o tym swiadomosci.

Dlatego tez zatozono, ze potowa uczestnikdw programu z terenu Gminy Etk moze skorzystac z
badan, pomiardw, konsultacji lekarskiej i konsultacji dietetycznej, gdyz m.in. nadwaga i otytos¢

sg kryterium witgczenia do dziatan diagnostycznych w ramach programu.

Znajac poziom finansowania i liczebnos¢ populacji docelowej szacuje sie, ze programem w
ciggu 5 lat mozna bedzie objg¢ dziataniami profilaktycznymi w zakresie profilaktyki i wczesnego
wykrywania choréb ukfadu sercowo-naczyniowego okoto 100% catkowitej zaktadanej
populacji docelowe;j.

b. Planowane koszty catkowite

Planowane koszty realizacji programu catosciowe oraz w poszczegdlnych latach wykazane sg

w tabeli 3i 4.
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Tabela 3. Koszty catkowite realizacji programu w okresie 5 letnim.

Rodzaj kosztu Koszt | Popul | llos¢ | Odset | Ods Koszt
jedno | acja | pow ek etek | catkowity
stko | catosci | torz | zgtasz | wigc | kategorii
wy owa en ajacyc | zony
h sie ch
Kwalifikacja uczestnika do programu 20zt | 5493 1 60% 100% 65916 zt
Wykonanie badan antropometrycznych 20zt | 5493 1 60% 50% 32958 zt
Wykonanie pomiaréw medycznych 20zt | 5493 1 60% 50% 32958 zt
Konsultacja lekarska z pobraniem 120zt | 5493 1 60% 50% 197 748 zt
badan
Konsultacja dietetyczna 100zt | 5493 3 60% 50% 494 370 zt
Koszt przygotowania i prowadzenia 5zt | 5493 1 60% 100% 16 479 zt
dziatan informacyjno-edukacyjnych dla
Swiadczeniobiorcéw indywidualnych
Wyktady w formie grupowej na 1 5zt | 5493 1 60% 100% 16 479 zt
uczestnika
Razem cato$¢ | 856 908 zt
Zrédto: Opracowanie wtasne.
Tabela 4. Planowany roczny budzet programu w zt.
Rok realizacji zadan Koszt roczny dziatan
rok 2022 171 382 zt
rok 2023 171 382 zt
rok 2024 171 382 zt
rok 2025 171 382 zt
rok 2026 171 382 zt
Cato$¢ dziatan 856 908 zt

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Zaplanowane przez Realizatora szczegétowe wydatki zostang zweryfikowane podczas oceny
wniosku o dofinansowanie na warunkach okreslonych przez Instytucje finansujacg program
na lata 2022-2026. Realizator/Realizatorzy na etapie opracowania wniosku o dofinansowanie
przygotujg szczegdétowy budzet programu.

Catkowite koszty realizacji programu planuje sie zamkna¢ kwotg okoto 856 908 zt w latach

2022-2026.
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c. Zrédta finansowania, partnerstwo

Przedmiotowy program polityki zdrowotnej dla mieszkancéw Gminy Etk zostanie
sfinansowany w catosci ze srodkéw budzetu Gminy Etk w ramach funduszu przeznaczonego
na programy polityki zdrowotnej (Dz. 851, rozdz. 85149). Instytucja finansujgca zabezpieczy
uchwatg Rady Gminy kwote w wysoko$ci potrzebnej do realizacji programu.

W przypadku programow wieloletnich waznym jest, aby w uchwale organu stanowigcego w
sprawie przyjecia programu zdrowotnego zawrze¢ klauzule o zobowigzaniu do ustalania
corocznie szczegdtowego naktadu z budzetu jednostki samorzgdu terytorialnego (samorzady
terytorialne obowigzuje procedura uchwalania budzetu w cyklu rocznym, wiec warunkuje to

takze koniecznos¢ scistego planowania).
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8. Zataczniki — wzory dokumentow do wykorzystania przez Realizatora

a. Ankieta satysfakcji uczestnika programu

wzor

ANKIETA SATYSFAKCJI UCZESTNIKOW PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNE)J

1. Jak ocenia Pan(i) poziom obstugi w rejestracji w trakcie wizyty w przychodni?

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo Nie mam
dobrze Zle zdania
Mozliwos¢ telefonicznego
potgczenia z przychodnig O O O O O O
Troska o pacjenta w trakcie O 0 O 0 O O
rozmowy
iy . O O O O O O
Sprawnos¢ obstugi
Kompetentna informacja O O O O O O

2. Jak ocenia Pan(i) poziom lekarskiej opieki medycznej w trakcie wizyty w przychodni?

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo Nie mam
dobrze Zle zdania

Stosunek do pacjenta
(2yczliwosé, zaangazowanie, [ O O O O O
troska o pacjenta)

Komunikatywnos¢
(wyczerpujgce i zrozumiate [ O O O O O
przekazywanie informacji)

Zapewnianie intymnosci [ O | O O O
pacjenta podczas wizyty

Punktualnosé

50

Id: A28B6A21-A508-41F9-84CE-62DDFA3680CS. Podpisany Strona 51



3. Jako ocenia Pan(i) poziom pielegniarskiej opieki medycznej w trakcie wizyty w przychodni?

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo Nie mam
dobrze Zle zdania
Stosunek do pacjenta
(zyczliwosé, .zaangazowan/e, 0 0O 0 0 0 O
troska o pacjenta)
Komunikatywnos¢
(wyczerpujgce i zrozumiate [ O O O O O
przekazywanie informacji)
i . | O O O O O
Sprawnosc obstugi
Czas oczekiwania na zabieg [ O O O O O

przed gabinetem

4. Jak ocenia Pan(i) ogdlnie dzisiejszg wizyte w przychodni?

Bardzo dobrze  Dobrze Srednio Zle Bardzo Zle Nie mam
zdania
O O O O O O

5. Inne uwagi

Bardzo dziekujemy Paristwu za pomoc i wypetnienie ankiety.
Uzyskane dzieki Paristwu informacje pomogqg nam w zapewnieniu wysokiej jakos¢ swiadczonych ustug
i zapewnieniu najwyzszego komfortu naszym pacjentom.
Dlatego jestesmy Paristwu szczegdlnie wdzieczni za poswiecony czas.
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b. Zgoda na udziat w programie

WZOR
ZGODA NA UDZIAL W PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNEJ

I T o[ o Yo [ o1 EY-1 0/ ) USRI oswiadczam,
ze uzyskatem(am) informacje dotyczace ww. Programu oraz otrzymatem(am) wyczerpujace,
satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym
Programie i jestem swiadomy(a) faktu, ze w kazdej chwili moge wycofaé¢ zgode na udziat w dalszej
czesci programu bez podania przyczyny. Przez podpisanie zgody na udziat w programie nie zrzekam sie
zadnych naleznych mi praw. Otrzymam kopie niniejszego formularza opatrzong podpisem i data.
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie programu zgodnie
z obowigzujgcymi w Polsce przepisami prawa.

Uczestnik/Uczestniczka programu:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami) Data i czytelny podpis
Uczestnika/Uczestniczki

Oswiadczam, ze oméwitem(am) z Uczestnikiem/Uczestniczkg zasady udziatu w programie oraz
udzielitem(am) informacji o wskazaniach i przeciwwskazaniach do udziatu ww. programie.

Osoba reprezentujgca Realizatora programu

Data i czytelny podpis i pieczagtka

Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Administratora - XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX Z
siedzibg przy XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX - moich danych osobowych zawartych w
formularzu w celu realizacji programu polityki zdrowotnej
....................................................................................................................... ( nazwa programu )

Przyjmuje do wiadomosci, iz:

1. Wyznaczono inspektora ochrony danych, z ktérym mozna sie kontaktowaé poprzez e-mail:

XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX [ub pisem nie na adres: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

2. Dane po zrealizowaniu celu, dla ktérego zostaty zebrane, bedg przetwarzane do celéw archiwalnych
i przechowywane przez okres niezbedny do zrealizowania przepisdw dotyczgcych archiwizowania
danych obowigzujgcych u Administratora.

3. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych moze zostaé cofnieta w dowolnym momencie.
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4. Osoby, ktérych dane dotyczg, majg prawo do:
a) dostepu do swoich danych osobowych,
b) zadania sprostowania danych, ktdre sg nieprawidtowe,
c) zadania usuniecia danych, gdy:
e dane nie sg niezbedne do celdw, dla ktérych zostaty zebrane,
e po cofnieciu zgody na przetwarzanie danych,
e dane przetwarzane s3 niezgodnie z prawem,
d) zadania ograniczenia przetwarzania, gdy:
e osoby te kwestionujg prawidtowos¢ danych,
e przetwarzanie jest niezgodne z prawem, a osoby te sprzeciwiajg sie usunieciu danych
e Administrator nie potrzebuje juz danych osobowych do celdw przetwarzania, ale sg one
potrzebne osobom, ktérych dane dotyczg, do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen.
5. Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.
6. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji programu polityki zdrowotnej
...................................................................................................... (nazwa programu )
7. Dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposdb opierajacy sie wytgcznie na
zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu.

8. Odbiorcami danych sg podmioty, ktdrym Administrator zlecit realizacje Programu.

Data i czytelny podpis

Uczestnika/Uczestniczki programu
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c. Ankieta satysfakcji uczestnika programu — dziatania edukacyjne

ANKIETA STATYSFAKCJI UCZESTNIKOW PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNE)

Jak oceniasz organizacje zajeé, w ktorych bratas/es udziat?

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo Zle  Nie mam
dobrze zdania
O O O O O O

W jakim stopniu przekazana wiedza bedzie wedtug Ciebie przydatna?

Bardzo Przydatna  Srednio Raczej Catkowicie Nie
przydatna Przydatna nieprzydatna nieprzydatna mam

zdania
O O O O O O

Czy informacje zdobyte na szkoleniu zwiekszyty Pani/Pana kompetencje i umiejetnosci?
e zdecydowanie tak
e raczejtak
e trudno powiedzieé
® raczej nie
e zdecydowanie nie
Czy informacje zdobyte na zajeciach bedzie Pani/Pan wykorzystywac na co dzien?
e zdecydowanie tak
e raczejtak
e trudno powiedziec¢
e raczejnie
e zdecydowanie nie
Czy prowadzacy szkolenie posiadat odpowiednig wiedze i przygotowanie merytoryczne?
e zdecydowanie tak
e raczejtak
e trudno powiedzie¢
e raczejnie
e zdecydowanie nie
Czy prowadzacy szkolenie przekazywat informacje w przystepny sposéb?
e zdecydowanie tak
e raczej tak
e trudno powiedzie¢
e raczej nie
e zdecydowanie nie
Czy podobato sie Pani/Panu nastawienie prowadzgcego do uczestnikdw zajec?
e zdecydowanie tak
e raczej tak
e trudno powiedzie¢
e raczej nie
e zdecydowanie nie
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Czy prowadzgcy odpowiadat na pytania i udzielat dodatkowych wyjasnien?
e zdecydowanie tak
e raczej tak
e trudno powiedzieé
® raczejnie
e zdecydowanie nie
Czy prowadzacy zachecat uczestnikdw do aktywnego udziatu w zajeciach?
e zdecydowanie tak
e raczej tak
e trudno powiedziec¢
® raczejnie
e zdecydowanie nie
Czy ilos¢ prezentowanego materiatu byta wystarczajaca?
e zdecydowanie tak
e raczejtak
e trudno powiedzie¢
® raczejnie
e zdecydowanie nie
Czy prezentacja i materiaty edukacyjne byty pomocne w trakcie zajec?
e zdecydowanie tak
e raczejtak
e trudno powiedzie¢
® raczejnie
e zdecydowanie nie

Ktére tematy/zagadnienia byty wedtug Ciebie nieprzydatne?

Bardzo dziekujemy za pomoc i wypetnienie ankiety.
Uzyskane informacje pomogq nam w zapewnieniu wysokiej jakosci swiadczonych ustug
i najwyzszego komfortu uczestnikom programu.
Dlatego jestesmy Wam szczegdlnie wdzieczni za poswiecony czas.
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