UCHWALA Nr XXXVIIIL.282.2013
Rady Miegjskiej w Jelczu — Laskowicach

z dnia 05 wrzesnia 2013r.

w sprawie : przyjecia Programu promocji zdrowia, zwalczania niepelnosprawnosci oraz choréb

cywilizacyjnych w miescie i gminie Jelcz-Laskowice w latach 2013 — 2015.

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 roku o samorzgdzie gminnym
( tekst jednolity Dz.U. z 2013 roku poz. 594 z péz.zm) i art. 7 ust. | pkt 1 oraz art.48 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

(Dz.U. Nr 210, poz. 2135 z pézn.zm.) Rada Miejska uchwala co nastepuje :

§1

Uchwala si¢ Program promocji zdrowia, zwalczania niepelnosprawnosci oraz choréb cywilizacyjnych
w miescie i gminie Jelcz-Laskowice w latach 2013 — 2015 , stanowigcy zalgcznik nr 1 do niniejszej
uchwaly.

§2
Wykonanie uchwaly powierza si¢ Burmistrzowi Jelcza — Laskowic.

§3

Uchwala wchodzi w zycie z dniem podjgcia.
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Zalgcznik nr 1

Do Uchwaly Nr XXXVIII.282.2013

z dnia 05 wrzesnia 2013r.

Rady Migjskiej w Jelczu -Laskowicach

Program promocji zdrowia, zwalczania niepelnosprawnosci oraz choréb
cywilizacyjnych w miescie i gminie Jelcz-Laskowice

Czas trwania programu: 2013-2015

1. Opis problemu zdrowotnego.
a. Problem zdrowotny.

Swiatowa Organizacja Zdrowia za niepelnosprawne uwaza osoby o naruszonej sprawnosci
funkcjonalnej lub aktywnosci zyciowej w stopniu utrudniajgecym wypelnianie normalnych czynnosci
charakterystycznych dla danej osoby, plci i wieku.

Kolejnym aspektem utraty zdrowia jest upo$ledzenie, bgdagce nastgpstwem uszkodzenia
i niepelnosprawnosci, objawiajgce si¢ nickorzystng sytuacja spoleczng, ktéra uniemozliwia lub
ogranicza wypelnianie rol oraz realizacj¢ wlasnych zadan zwigzanych z wiekiem, pleig, wyuczonym
lub wykonywanym zawodem oraz spedzaniem czasu wolnego.

Problemy oséb niepelnosprawnych w systemie polityki spolecznej panstwa nabicrajg
szezegdlnego znaczenia, w zwigzku z obserwowanym wzrostem liczby tych oséb. Zmniejszenie
umieralnodci niemowlat, wzrost liczby choréb cywilizacyjnych (choroby ukladu krgzenia, cukizyca,
osteoporoza i inne), dewastacja $rodowiska naturalnego oraz coraz wyzsza skuteczno$¢ w ratowaniu
i przedluzaniu zycia powoduja, ze liczba 0sob niepelnosprawnych zwigksza sig.

Pojecie niepelnosprawnodci jest $cisle powigzanie z chorobami przewleklymi. W populacji
polskiej niepelnosprawni stanowili w 2011 roku ok. 3,4 mln 0s6b tj. 10,6% spoleczenstwa. Wg danych
Glownego Urzedu  Statystycznego  najezgstszymi — przyczynami  doprowadzajgeymi  do
niepelnosprawnosci zaréwno w miescie jak i na wsi sq przewlekle choroby ukladu krazenia oraz
choroby narzadu ruchu.

Spoéréd choréb ukladu kragzenia przewaza u mezezyzn choroba niedokrwienna serca (36%),
a u kobiet nadciénienie tetnicze (32%). Kolejne przyczyny to powiklania choréb naczyniowych
z utrwalonym deficytem neurologicznym stanowigce okolo 6% przyczyn niepelnosprawnoscei
— czestsze u mezezyzn (7%) niz u kobiet (5%). Niepelnosprawno$¢ ta ma zwykle charakter trwaly
i powoduje calkowitg niezdolnos¢ do pracy i samodzielnego zycia.

Wiéréd chordb narzadu ruchu u mezezyzn przewazaja choroby kregostupa (choroby krgzka
miedzykregowego i zmiany zwyrodnieniowe), u kobiet czgsciej wystgpujg zmiany zwyrodnieniowe
stawdéw obwodowych.

Kolejng przyczyng niepelnosprawnosci stanowig przewlekle choroby osrodkowego ukladu
nerwowego, stwardnienie rozsiane (0,7%), dystrofie mig$niowe (0,6%) i choroba Parkinsona
(0,4%).[1]

Choroby ukladu sercowo-naczyniowego ( ch.s.-n.) byly bezposrednig przyczyng ponad 4 mlin
zgondéw w Europie w okolicach roku 2000 (1,9 mln w panstwach Unii Europejskiej), co stanowito 43%
zgondw wsréd mezezyzn oraz 55% wérdd kobiet [2,3]. Okolo 2002 1. ch.s.-n. byly takze najezgdciej
stawianym rozpoznaniem przy wypisie ze szpitala, ze Srednig czgstoscig wynoszgeg 2557 na 100 tys.
0sob. Sposrod tej liczby 695 przypadkéw na 100 tys. oséb bylo spowodowanych choroby
niedokrwiennej serca (ch.n.s.), 375 na 100 tys. udarem, zas ponad polowg stanowjly inne postacie



przewleklej choroby serca. W 2003 r. w krajach Unii Europejskiej calkowite szacunkowe koszty
wynikajgce z ch.s.-n wyniosly 168 757 mln euro [4].

W krajach Europy Zachodniej od lat 70. calkowita smiertelnos¢ z powodu ch.s.-n. stale spada
zaroOwno w $rednim jak i starszym przedziale wiekowym [5]. Tendencja spadkowa w Europie
Srodkowo-Wschodniej rozpoczela sie dopiero w ostatnich latach, a wartosci pozostaja wysokie. Nadal
istnieje prawie 10-krotna roznica w $miertelnosci mezezyzn w wieku 35-74 lat z powodu CHD
pomig¢dzy Europg Wschodnig i Francjg i az 6-krotna réznica $miertelnosei z powodu udaru mézgu.
Spadek $miertelnosci z powodu CVD jest zwigzany ze zmianami zachowan wsrdd szerokich grup
spoleczenstwa w zakresie odzywiania i palenia tytoniu zaréwno w Europie Wschodniej, jak
i Zachodnie;j,

Rada UE ds. zatrudnienia, polityki socjalnej, zdrowia i spraw konsumenckich w czerwcu
2007r., a takze Deklaracja Luksemburska z 29 czerwea 2005 r., bedgca owocem Konferencji na rzecz
Zdrowego Serca, zdefiniowaly niezbedne dzialania dla osiggnigcia zdrowego ukladu sercowo-
naczyniowego. Dzialania te dotyczgq zwalczania czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego i sg nimi:

o unikanie palenia tytoniu,

e odpowiednia aktywno$¢ fizyczna,

o zdrowe nawyki zywieniowe,

o unikanie nadwagi,

e cisnienic te¢tnicze <140/90 mmTHg,

e stezenie cholesterolu calkowitego ponizej 5 mmol/l (ok. 200 mg/dl).[2]

Rehabilitacja jest integralng cz¢$cig medycyny i trudno obecnie wskazaé podstawowg czy
szczegOlowy specjalnosé medyczng , w ktdrej nie jest ona niezbedna. Powinna by¢ ona wprowadzana
w okresie ostrym choroby, czgsto prawie jednocze$nie z diagnostyka, a zawsze rownolegle
z farmakoterapig.

Stalymi elementami kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej sg:
e ocena klinicznego stanu chorego,
e optymalizacja leczenia farmakologicznego,

o rehabilitacja fizyczna — stopniowe i kontrolowane dawkowanie wysilku fizycznego,
dostosowanego do indywidualnych mozliwosci chorego,
e rehabilitacja psycho-spoleczna — celem opanowania sytuacji stresorodnych, stanéw

emocjonalnych — Ieku i/lub depresji, akceptacji ograniczen wynikajgcych z nastepstw choroby,

o diagnostyka i zwalczanie czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca,
o modyfikacja stylu zycia,

e cdukacja pacjentdéw i ich rodzin,

e monitorowanie efektéw kompleksowej rehabilitacji kardiologiczne;.

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna powoduje korzystne efekty w postaci:

modyfikacji czynnikdw ryzyka choroby niedokrwiennej serca,
zwigkszenie aktywnosci fizycznej,

zaprzestanie palenia tytoniu,

obnizenie ci$nienia t¢tniczego,

zmniejszenie ci¢zaru ciala,

korzystna korekta profilu lipidowego,

korzystna korekta matabolizmu weglowodandw,

zmniejszenie insulinoopornosci,

poprawy funkcji srodblonka,

zahamowania rozwoju a nawet regresji miazdzycy i jej klinicznych konsekwencji,
poprawy wydolnosci uktadu krazeniowo-oddechowego,
poprawy wydolnosci narzgdu ruchu,

ey



e poprawy sprawnosci psycho-fizycznej,
o mobilizacji pacjenta do wspolpracy w procesie kompleksowej rehabilitacji kardiologiczne;. [6]

b. Epidemiologia.

Minister zdrowia w przytoczonym powyzej rozporzadzeniu okreslil nastgpujace priorytety
zdrowotne wsréd ktorych znalazly sie miedzy innymi dzialania, ktére nalazly si¢ w propozycji
programu zdrowotnego w miesécie i gminie Jelcz-Laskowice.

Nalezg do nich przede wszystkim zmniejszenie zachorowalnosci i przedwczesnej umieralnosci
z powodu chor6b naczyniowo-sercowych, w tym zawalow serca i udaréw moézgu oraz przewleklych
choréb ukladu oddechowego. Kolejnymi elementami programu zgodnymi z wyznaczonymi
priorytetami to zapobieganie, leczenie i rehabilitacja zaburzen psychicznych oraz ograniczanie szkod
zdrowotnych spowodowanych spozywaniem alkoholu, uzywaniem substancji psychoaktywnych oraz
paleniem tytoniu, ktére obok takich priorytetow jak zwalczanie wystgpowaniu otylosci i cukrzycy
nalezg do glownych czynnikéw ryzyka sercowo naczyniowego, a dwa ostalnic sg réowniez
komponentami zespolu metabolicznego.

Zapobieganie najczestszym problemom zdrowotnym i zaburzeniom rozwoju fizycznego dzieci
i mlodziezy objetych obowigzkiem szkolnym i obowigzkiem nauki oraz ksztalcgcych si¢ w szkolach
ponadgimnazjalnych do ich ukonczenia, bedzie réwniez eksponowane w opisywanym programie.

¢. Populacja podlegajgca jednostee samorzgdu terytorialnego i populacja kwalifikujgea si¢ do
wljezenia do programu,

Wséréd osob zagrozonych chorobami ukladu krgzenia —przyjmujge grupe wiekowa 40 lat
i wiecej — znajdowalo si¢ w roku 2001 okolo 34% populacji gminy. Biorgc pod uwage niewielkie
zmiany w liczbie ludnosei zamieszkujgeej obszar gminy nalezy zalozy¢, iz w dniu dzisiejszym procent
populacji zagrozonej chorobami ukladu krazenia jest zblizony do roku 2001. W 2002 roku w powiecie
olawskim ogolem leczeniu z tytulu choréb ukladu kragzenia poddanych zostalo 4 549 oséb, w tym 179
0s6b z powodu choroby reumatycznej, 2820 oséb z powodu choroby nadci$nieniowej, 533 o0séb z
powodu choroby naczyn mozgowych i 963 0so6b z powodu choroby niedokrwiennej serca z tego 336 po
przebytym zawale migs$nia sercowego. Ponadto 919 o0séb jest leczonych z powodu cukrzycy, bedacej
jednym z najistotniejszych czynnikéw ryzyka zawalu serca i udaru mozgu. Mieszkancy Gminy Jelcz—-
Laskowice stanowig ok. 30% populacji powiatu olawskiego. Na podstawie przedstawionych powyzej
danych statystycznych mozna przyja¢, iz problem choréb ukladu krazenia bezposrednio dotyczy
przeszlo 1 500 mieszkancow Gminy Jelcz-Laskowice.

W dotychczasowych badaniach czynnikoéw ryzyka sercowo-naczyniowych przeprowadzonych
na terenie Gminy Jelcz-Laskowice w latach 2006-2009, wzieto udzial ok. 2000 oséb co stanowi
0k.20% populacji powyzej 35 r.z. Wykazano w nich srednie wystgpowanie zespolu metabolicznego
o odpowiednio u kobiet i mezczyzn u 38,97% i 38,35% wg NCEP-ATP IIl oraz 43,87% 1 49,92% wg
IDF. Nastgpstwem opisywanego zespolu jest 2-3 krotne zwigkszenie czgstosci wystgpowania chordb
sercowo-naczyniowych i cukrzycy typu II. [7-10]

W przeprowadzonych dotychczas badaniach dotyczgcych wystepowania nadwagi i otylosci
wsrod dzieci zamieszkujgcych miasto i gming Jelez-Laskowice, na 800 przebadanych dzieci
w klasach I, TIT i VI stwierdzono wystgpowanie tych patologii u 20% sposrod nich. Szczegdlnie
niekorzystnym zjawiskiem jest fakt, iz w omawianej grupie u przeszlo 60% wystgpowala otylosé,
au prawie 40% nadwaga. [11]

d. Obecne post¢gpowanie w omawianym problemie zdrowotnym ze szczegélnym
uwzglednieniem gwarantowanych $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw

publicznych.
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Dominujgca czgs¢ Swiadczen medycznych finansowanych ze $rodkow publicznych
dokonywana jest poprzez Narodowy Fundusz Zdrowia. W latach 2008-2011 naklady na opieke
zdrowotng zwigkszyly si¢ w kraju i regionie o 13,7%. Niestety wzrost nakladow na rehabilitacje
medyczng nie odpowiada wazrastajgcemu zapotrzebowaniu na tg grupe procedur medycznych
i wyniost w tym czasie 11,4%. W tak malej gminie jak Jelcz-Laskowice nie jest mozliwe podpisanie
umowy z NFZ z zakresu specjalistycznej rehabilitacji kardiologicznej (m.in. zbyt wygérowane
wymagania sprzgtowe w stosunku do potencjalnej populacji beneficjentéw poddawanych tym
procedurom).

Jeszcze gorzej przedstawia si¢ finansowanie ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, ktore
wzroslo w latach 2008-2011 zaledwie o 6,6%.[12] Nie pozwala to na objecie populacji Gminy
Jelcz-Laskowice opieka kardiologiczng i neurologiczng, nie wspominajgc o prewencji pierwotnej,
analizie czynnikéw ryzyka oraz rehabilitacji pacjentéw z tymi schorzeniami. Réwnie niewystarczajaca
jest takze dostepnos¢ $wiadczen z zakresu ambulatoryjnej opieki psychiatrycznej. Nie pozwala ona
prowadzi¢ edukacji pacjentow ze schizofrenig paranoidalng na poziomie odpowiadajgcym
wspolczesnym standardom.

Przeprowadzane w ubieglych latach programy zdrowotne finansowane przez samorzad Jelcza-
Laskowic pozwolily na identyfikacj¢ czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego u ok.20% populaciji
mieszkancow gminy powyzej 35 r.z.Ponadto badajac ucznidw szkol podstawowych wykazano 20%
wystepowanie nadwagi i otylodci, z przewaga tej ostatniej patologii [7-11]. Programy zdrowotne
przeprowadzane w ubieglych latach nie dotyczyly jedynie prewencji pierwotnej. W ramach prewencji
wtornej chordb sercowo-naczyniowych prowadzono kompleksows rehabilitacj¢ kardiologiczng,
rehabilitacj¢ neurologiczng chorych cierpigcych na schorzenia neurologiczne (gl. po przebytym udarze
moézgu) oraz dzieci i mlodziezy z nadwagg, otyloseig i skoliozg. Natomiast pacjenci ze schizofrenig
paranoidalng zostali objgci programem edukacyjnym,

c. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu.

Najistotniejszym argumentem przemawiajgcym za wdrozeniem programu jest sytuacja
zdrowotna populacji miasta i gminy Jelcz-Laskowice. W czasie realizacji programéw zdrowotnych
finansowanych przez samorzad zidentyfikowano populacje wymagajacqg nie tylko dzialan z zakresu
prewencji, ale takze wtérnej. W dotychczasowych badaniach przeprowadzonych w populacji ok. 2000
0sOb czgsto$¢ wystgpowania zespolu metabolicznego wynosita od 21,4% u kobiet z wyzszym
wyksztalceniem do 56,4% z podstawowym (u me¢zezyzn od 34,9% do 47,6%) wg NCEP-ATP III. Sg to
wyniki bardziej niepokojgce niz badania przeprowadzone w populacji innych polskich miast. Tym
bardziej, ze potwierdzono dodatnig korelacj¢ pomigdzy czgstoscig wystepowania zespolu
metabolicznego z podwyzszonym 10 letnim ryzykiem sercowo-naczyniowym mierzonym za pomocy
systemu SCORE w populacji mieszkancow miasta i gminy Jelcz-Laskowice. Srodki finansowe
przeznaczane na profilakiyke przez NFZ nie pozwalajg na objecie skutecznymi dziataniami
prewencyjnymi zagrozonej populacji. Nie pozwalajg rowniez na stosowanie prewencji wtérnej w takim
zakresie, aby mozna bylo oczekiwa¢ wynikéw w postaci zmniejszenia czgstosci wystepowania
zawalow migsnia sercowego, udardéw mozgu lub zgonéw z powodoéw sercowo-naczyniowych. Umowa
z NFZ nie zapewnia tez mozliwosci realizacji specjalistycznej rehabilitacji kardiologicznej
i neurologicznej.[7-10]

2. Cele programu.
a. Cel glowny.

Celem programu jest zapobieganie wystgpienia niepelnosprawnosci , prewencja schorzen
cywilizacyjnych oraz edukacja zdrowotna odpowiadajaca standardom wspolczesnej wiedzy medycznej
wérod mieszkancow miasta i gminy Jelez-Laskowice.

b. Cele szczegolowe.

Szczegolowe cele tego dzialania to:
1. Identyfikacja chorych zagrozonych schorzeniami sercowo-naczyniowymi — bf;da;ml glowng

-



przyczyng $miertelnosci w populacji regionu.

2. Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna chorych ze schorzeniami sercowo- naczyniowymi
(I1I etap).

3. Ambulatoryjna rehabilitacja chorych z przewleklymi schorzeniami ukladu nerwowego.

4. Identyfikacja i rehabilitacja dzieci i mtodziezy zagrozonych nadwaga i otytoscia.

5. Edukacja, diagnostyka i terapia chorych ze schizofrenig paranoidalna.

¢. Oczekiwane efekty.

1. Zmniejszenie $miertelnosci sercowo-naczyniowej oraz wystgpienia duzych zdarzen sercowo —
naczyniowych, liczby hospitalizacji z tych przyczyn jak réwniez podjecie poglebionej
diagnostyki w poradni kardiologicznej.

2. Zmniejszenie $miertelnosci oraz poprawa wydolnosci fizycznej i jakosci zycia zwigzanej ze

zdrowiem u chorych poddanych kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej.

3. Poprawa jakosci zycia zwigzana ze zdrowiem u chorych z przewleklymi schorzeniami ukiadu
nerwowego poddawanych rehabilitacji.

4, Zmniejszenie czgstodci wystgpowania nadwagi i otylosci u dzieci i mlodziezy.

5. Poprawa jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem oraz zmniejszenie liczby pora specjalistycznych
u chorych ze schizofrenig paranoidalna.

d. Mierniki efektywnosci odpowiadajyce celom programu.,

Miernikami efektywnosci programu bedzie osiggnigeic celéw prewencji chorob sercowo-
naczyniowych do ktérych naleza:
1. Wsparcie osob z grupy niskiego ryzyka w utrzymaniu tego statusu w ciggu calego zycia oraz pomoc
tym, u ktérych ryzyko jest najwyzsze, w jego redukcji.
2. Osiggniecie nastgpujgcych cech przez osoby dgzace do utrzymania zdrowia:
2.1. niepalenie tytoniu,
2.2. zdrowe nawyki zywieniowe,
2.3. aktywno$¢ fizyczna: 30 min umiarkowanej aktywnosci fizycznej dziennie,
2.4, BMI <25 kg/m?2 oraz unikanie otylosci centralnej,
2.5. Ci$nienie t¢tnicze <140/90 mmHg,
2.6. cholesterol calkowity <5 mmol/l (=190 mg/dl),
2.7. cholesterol LDL <3 mmol/l (=115 mg/dl),
2.8. stezenia glukozy we krwi <6 mmol/l (=110 mg/dl).
3. Uzyskanie bardziej rygorystycznej kontroli czynnikéw ryzyka u osob z grupy wysokiego ryzyka,
zwlaszeza z ustalong ch.n.-s. lub cukrzyca:
3.1. Cisnienie tetnicze <130/80 mmllg, jezeli to mozliwe,
3.2. cholesterol catkowity <4,5 mmol/l (=175 mg/dl), opcjonalnie <4 mmol/l (=155 mg/dl),
3.3. cholesterol LDL <2,5 mmol/l (=100 mg/dl), opcjonalnie<2 mmol/l (=80 mg/dl),
3.4. stezenie glukozy na czczo we krwi <6 mmol/l (=110 mg/dl) oraz HbAlc¢ <6,5%.[2]

3. Adresaci programu (populacja programu).
a. Oszacowanie populacji, ktérej wigczenie do programu jest mozliwe.

W badaniach czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego przeprowadzonych — wsrod
mieszkancéw miasta i gminy Jelcz-Laskowice w poprzednich latach wziglo udzial 0k.2000 osob
w wieku powyzej 35 1.z, co stanowi ok. 20% populacji gminy. Obecny program skierowany bgdzie
zardwno do nowych oséb, jak rowniez istotne bedzie przebadanie pacjentéw, ktorzy partycypowali
we wezedniejszych programach. Pozwoli to na zweryfikowanie skutecznosci dzialan podejmowanych
wezesniej. Szacowana wielko$¢ populacji biorgcej udzial w programie — 500 osob.

Do rehabilitacji kardiologicznej kwalifikowani beda pacjenci znajdujgcy sie pod kontrolg
poradni kardiologicznej, zakwalifikowani do III etapu rehabilitacji. Szacowana wielko§¢ populacji

biorgeej udzial w programie — 30 osob. g
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W rehabilitacji neurologicznej wezmag udzial pacjenci po przebytym udarze mézgowym oraz
chorzy z innymi przewleklymi schorzeniami ukladu nerwowego odnoszgcymi korzysei z kinezyterapii
(stwardnienie rozsiane, parkinsonizm).Pacjenci zostang zakwalifikowani przez specjaliste neurologa.
Szacowana wielko$¢ populacji biorgeej udzial w programie — 40 0s6b.

Dzieci szkolne z nadwaga i1 otyloscig zostang zakwalifikowane do kinezyterapii przez
pielegniarki szkolne. Szacowana wielko$é populacji biorgcej udzial w programie — 60 0sdb.

Pacjenci leczeni w poradni zdrowia psychicznego cierpigcy na schizofrenie paranoidalng
zostang zakwalifikowani do programu edukacyjnego przez lekarza psychiatrg. Szacowana wielkos¢
populacji bioracej udzial w programie — 30 oséb.

b. Tryb zapraszania do programu.

W czgsci dotyczgeej oceny czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowych pacjenci bedg wigczani
do programu po wezesniejszym zaproszeniu na badania ,zamieszczonym w lokalnej prasie.

Do rehabilitacji kardiologicznej bedg kwalifikowani pacjenci leczeni w poradni kardiologiczne;
z  przeprowadzong  wczesniej diagnostykg  echokardiograficzng,  holterowska  oraz
elektrokardiograficzng probg wysitkows.

Do rehabilitacji chorych z przewleklymi schorzeniami uktadu nerwowego bedg kwalifikowani
uprzednio zdiagnozowani pacjenci poradni neurologicznej. Sposréd nich dominujacg grupg stanowic
bedg osoby z chorobg naczyniowg mozgu.

Do rehabilitacji dzieci z nadwagg, otyloscig bedg kwalifikowani uczniowie szkol
podstawowych miasta i gminy Jelcz-Laskowice na podstawie wynikéw badan okresowych.

Do programu edukacyjnego przeznaczonego dla chorych ze schizofrenia paranoidalng
kwalifikowani bedg zdiagnozowani pacjenci poradni zdrowia psychicznego.

4. Organizacja programu.
a. Czesci skladowe, etapy i dzialania organizacyjne.

W czgsel dotyczgeej oceny czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowych pacjenci beda poddawani
badaniu podmiotowemu rozszerzonemu o ankiet¢ dotyczacg czynnikéw ryzyka sercowo-
naczyniowych, ponadto przeprowadzone bedzie badanie przedmiotowe z trzykrotnym pomiarem
cisnienia tetniczego. Badania zostang przeprowadzone przez lekarza kardiologa. Ponadto zostang
wykonane badania laboratoryjne - lipidogram oraz stezenie glukozy. Zostanie okreslone ryzyko
sercowo-naczyniowe w systemie SCORE.

W trakcie rehabilitacji  kardiologicznej na poczatku zostanie przeprowadzona
elektrokardiograliczna préba wysilkowa. Nastgpnie 2-3 razy w tygodniu trening na cykloergometrze
rowerowym, a po 3 miesigcach ponownie elektrokardiograficzna proba wysitkowa. Proby wysitkowe
przeprowadzi kardiolog z pielegniarkg, wyznaczy rodzaj treningu, ktére begdg nadzorowaé
fizjoterapeuci.

W ramach rehabilitacji neurologicznej wykonywana bedzie kinezyterapia, fizykoterapia i/lub
masaz . Pacjenci begdg kwalifikowani przez specjalist¢ neurologa, ktéry réwniez wyznaczy program
rehabilitacji.

W czesci dotyczgce) rehabilitacji dzieci z nadwagg 1 otyloscig., prowadzona bedzie
kinezyterapia oraz edukacja dzieci i ich rodzicow dotyczgca zasad prawidlowego zywienia oraz
wlasciwej aktywnosci fizycznej. W procesie kwalifikacji dzieci oraz ich rehabilitacji bedg braly udzial
pielegniarki, fizjoterapeuci oraz lekarze pediatrzy.

Program edukacyjny przeznaczonego dla chorych ze schizofrenia paranoidalng bedzie
prowadzony przez lekarzy psychiatréw.

b. Planowane interwencje.

W poszczeg(’)lnych czg¢sciach skladowych programu planowane interwencje bgdg polegaly na
promowaniu czynnikéw wplywajacych na redukcje ryzyka sercowo naczymowe7Nalezq do nich
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promowanie aktywnosci fizycznej aktywnosci istotnej zardwno w prewencji pierwotnej i wiornej
takich czynnikéw ryzyka jak nadwaga, otylosé, dyslipidemia, nadcisnienie t¢tnicze, cukizyca i zespol
metaboliczny. Zwigkszenie aktywnosci fizycznej bedzie pozgdang interwencja terapeutyczng
w grupach os6b u ktérych bedg identyfikowane czynniki ryzyka, u pacjentéw poddawanych
rehabilitacji kardiologicznej, u pacjentow poddawanych rehabilitacji neurologicznej oraz u dzieci
i mlodziezy poddawanych kinezyterapii z powodu nadwagi i otylosei.

W tych samych grupach pacjentéw i ze wzgledu na redukcje powyzej wymienionych
czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego prowadzone beda interwencje majgce na celu modytikacjeg
sposobu zywienia. Edukacja w tym zakresie bgdzie dotyczyla zaréwno liczby kceal jak réwniez jakodci
spozywanego pozywienia (m.in. dieta ubogocholesterolowa).

W grupie pacjentow ze schizofrenig paranoidalng edukacja dotyczyla bedzie charakteru
schorzenia, sposobdéw radzenia sobie z chorobg oraz sysiematycznosci uczestnictwa w procesie
terapeutycznym.

¢. Kryteria i sposéb kwalifikacji uczestnilcow.

Do badan czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego zostang zakwalifikowani mieszkancy
miasta i gminy Jelcz-Laskowice liczacy sobie powyzej 35 r.z.. O badaniach zostang poinformowani
poprzez informacje w lokalnej prasie. Kolejnos¢ zgloszen oraz wielkos¢ srodkow finansowych bedg
decydowaly o wlgczeniu do tej czg¢sci programu.

Do rehabilitacji kardiologicznej kwalifikowani bedg pacjenci po przebyciu zawalu migénia
sercowego, angioplastyce naczyin wiencowych i pomostowania aortalno-wiencowego, przebadani przez
kardiologa.

W rehabilitacji neurologicznej wezmg udzial pacjenci po przebytym udarze mézgowym oraz
chorzy z innymi przewleklymi schorzeniami uktadu nerwowego odnoszacymi korzysci z kinezyterapii
(stwardnienie rozsiane, parkinsonizm).Pacjenci zostang zakwalifikowani przez specjaliste neurologa.

Dzieci z podwyzszong masg ciala zostang zakwalifikowane przez pielggniarki szkolne.

Pacjenci ze schizofrenig paranoidalng wezma udzial w programie edukacyjnych po kwalifikacji
przeprowadzonej przez psychiatre.

d. Zasady udzielania Swiadczen w ramach programu.

Swiadczenia udzielane bedg w Jelczu-Laskowicach w zakladzie opieki zdrowotnej, ktéry
dysponuje kadrag medyczng niezbgdng do jego przeprowadzenia, odpowiednimi warunkami lokalowymi
oraz aparaturg medyczng. Szczegdlng rolg ogrywaé tu bedzie posiadanie dzialu rehabilitacji medycznej
niezbednego do realizacji czesci programu dotyczgcego usprawniania pacjentow z chorobami serca,
dzieci z nadwagg 1 otylych oraz os6b ze schorzeniami neurologicznymi. Miejsce udzielania swiadczen
bedzie dostosowane do potrzeb oséb niepelnosprawnych, a czas bedzie dostosowany w miarg
mozliwosci do potrzeb pacjentow.

e. Sposob powigzania dzialan programu ze §wiadczeniami zdrowotnymi finansowanymi ze
srodkéw publicznych.

Badanie czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego nie jest prowadzone w ramach standardowej
umowy z NFZ. Przeprowadzenie badan w opisany sposéb umozliwi przeprowadzenie skutecznych
dzialan w zakresie prewencji pierwotnej oraz wtornej, zmmiejszajgc ryzyko rozwoju tych choréb
w populacji miasta i gminy Jelcz-Laskowice.

Ambulatoryjna rehabilitacja kardiologiczna jest finansowana prze NFZ jedynie w przypadku
gdy podmiot medyczny dysponuje zasobem sprzgtowym zlozonym z co najmniej 5 cykloergometrow.
W przypadku miasta i gminy Jelcz-Laskowice takie zasoby nie bylyby wilasciwie wykorzystane
poniewaz nie udaloby si¢ zwerbowa¢ adekwatnej liczby pacjentéw. Realnym do przeprowadzenia jest
udzial w rehabilitacji 20-40 osob. Taka liczba nie zapewnilaby wlasciwego wykorzystania aparatury
medycznej w zakresie wymaganym przez NFZ.

f. Sposdb zakonczenia udzialu w programie i mozliwo$ci kontynuacji otrzymywania
$wiadezen zdrowotnych przez uczestnikéw programu, jezeli istnicjg wskazania.



Osoby u ktorych zostanie stwierdzone podwyzszone ryzyko sercowo-naczyniowe olrzymajg
zalecenia poglebionej diagnostyki w poradni kardiologicznej. Oprécz konsultacji lekarza specjalisty
kardiologa obejmie ona w razie potrzeby badanie elektrokardiograficzne, badanie echokardiograficzne,
monitorowanie holterowskie EKG, cis$nienia t¢tniczego i probe wysitkowg na biezni ruchomej lub
cykloergometrze rowerowym.

Pacjenci poddawani rehabilitacji kardiologicznej i neurologicznej otrzymajg zalecenia
dotyczgce rehabilitacji domowej. W przypadku dzieci z nadwagg i otyloscig powyzsze zalecenia bgdg
poszerzone o rekomendacje w zakresie wlasciwego odzywiania sig.

g. Bezpieczenstwo planowanych interwencji.

Planowane dzialania prewencyjne, diagnostyczne, edukacyjne oraz terapeutyczne sg uznanymi
i bezpiecznymi procedurami medycznymi. Nie przewidujemy podawania lekéw ani szczepienia, co
mogloby powodowaé ryzyko dzialan niepozadanych. Kinezyterapia u chorych poddawanych
rehabilitacji kardiologicznej, neurologicznej oraz u dzieci z nadwagg i otyloscig bedzie prowadzona
pod nadzorem u o0s6b wezesniej do niej zakwalifikowanych przez lekarza. Dane osobowe bgdg
profesjonalnie chronione, co jest szczegdlnie istotne w czgdci programu dotyczacego edukacji
pacjentéw ze schizofrenig paranoidalng oraz u dzieci z nadwaga i otyloscig.

h. Kompetencje/warunki niezb¢dne do realizacji programu.

Wymagane bedzie prowadzenie programu przez podmiot posiadajacy umowg z NFZ w zakresie
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej z kardiologii i neurologii, rehabilitacji medycznej oraz
psychiatrii i leczenia uzaleznien. Posiadanie takiego kontraktu jest mozliwe po spelnieniu wymagan
NFZ dotyczgcych m.in, kadry i aparatury medycznej oraz warunkéw lokalowych,

e Dowody skutecznosci planowanych dzialan (zgodnie z art. 31a ust. 1 pkt. 4, 51 6 ustawy[1]),

e Opinie ekspertow klinicznych,

o Zalecenia, wytyczne i standardy dotyczgce postgpowania w problemie zdrowotnym, ktorego
dotyczy wniosek,

e Dowody skutecznosci (efektywnosci klinicznej) oraz efektywnosci kosztowe;.

Wplyw zwalczania czynnikéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych na wystgpowanie zawalu
migsénia sercowego, udaru moézgu oraz naglej $mierci sercowej zostal wielokrotnie dowiedziony.
Przedstawione w czesci 2d niniejszego opracowania cele prewencji sercowo-naczyniowej zostaly
wyznaczone przez Czwartg Wspolng Grupg Roboczg Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
i innych towarzystw do spraw prewencji chordb sercowo-naczyniowych w praktyce kliniczne;.
W dokumencie tym potrzebe rozwoju strategii prewencyjnej w praktyce klinicznej uzasadniono
W nastepujgcy sposob:

1. Choroby sercowo-naczyniowe sg gléwng przyczyng przedwcezesnych zgonéw w Europie.
Przyczyniajg si¢ tez istotnie do niezdolnosci do pracy oraz narastania kosztow opicki zdrowotne;.

2. Lezgca u ich podloza miazdzyca tetnic przez wiele lat rozwija si¢ podstepnie i zwykle osigga etap
zaawansowany przed wystapieniem objawow.

3. Zgon z powodu CVD czesto wystepuje nagle, zanim pomoc medyczna jest dostgpna, z tego tez
wzgledu wiele interwencji terapeutycznych albo nie ma zastosowania, albo ma charakter paliatywny.

4. Wigkszo$é przypadkéw CVD wigze sig Scidle ze stylem zycia oraz modyfikowalnymi czynnikami
tizjologicznymi i biochemicznymi.

5. Wykazano, ze mozliwa jest redukcja zachorowalnosci i umieralnosci z powodu CVD przez
modyfikacje czynnikow ryzyka, zwlaszcza u chorych wysokiego ryzyka.

Roéwniez Rada UE ds. zatrudnienia, polityki socjalnej, zdrowia i spraw konsumenckich w czerwcu
2007 r., a takze Deklaracja Luksemburska z 29 czerwca 2005 r., bedgca owocem Konferencji na rzecz
Zdrowego Serca, zdefiniowaly niezbedne dzialania dla osiggniecia zdrowego ukladu sercowo-
naczyniowego:

e unikanie palenia tytoniu,

e odpowiednia aktywnos¢ fizyczna,
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e zdrowe nawyki zywieniowe,

e unikanie nadwagi,* cisnienie tetnicze <140/90 mmHg,

e stezenie cholesterolu calkowitego ponizej 5 mmol/l (ok. 200 mg/dl).

Krumholz i wsp. przeprowadzili analize¢ efektywnosci kosztowej programu rzucania palenia
prowadzonego przez pielggniarki u pacjentéw po zawale serca. Program ten okazal si¢ by¢ niezwykle
efektywny kosztowo. Przewyzszal w tym zakresie nawet stosowanie beta-blokeréw po zawale
serca.(13)

W badaniach Ward i wsp. wykazano istotne statystycznie zmnigjszenie pierwotnego i wtérnego
ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych u oséb leczonych statynami. Stosowanie tych lekow
w prewencji wtérnej jest kosztowo-efektywne. Natomiast w prewencji pierwotnej ta efektywnos¢
zalezy od stopnia ryzyka sercowo-naczyniowego i wieku.(14)

Ades i wsp. wykazali, ze rehabilitacja kardiologiczna u pacjentéw po zawale serca jest bardziej
efektywna kosztowo od leczenia trombolitycznego, pomostowania aortalno-wiencowego oraz
stosowania lekow obnizajgcych stezenie cholesterolu, natomiast mniej efektywna niz programy
rezygnacji z palenia tytoniu.(15)

W badaniach przeprowadzonych przez Rund i wsp. wykazano, ze u pacjentéw ze schizolrenig
do najskuteczniejszych, a zarazem najbardziej efektywnych kosztowo metod terapeutycznych nalezgy
programy psychoedukacyjne. Sg one szczegdlnie skuteczne u osob mlodych i wtedy gdy w tych
programach zaangazowane sg rodziny ( rodzice) pacjentow.(16)

De Bourdeaudhuij i wsp przeprowadzili przeglad badan dotyczacych dzialan majgcych na celu
zwiekszenie aktywnosei fizycznej oraz modyfikacje diety u ucznidw szkdl podstawowych (6-12lat)
oraz w pozniejszym wieku 12-18 lat. Nastgpstwem przeprowadzonych dzialan byto m.in. zmniejszenie
mierzonej BMI masy ciala. Nalezy pamigtaé o réwnoczesnej koniecznosci prowadzenia dodatkowych
dzialann takich jak ulatwienie uprawiania sportu oraz uatrakcyjnienie lekcji wychowania
fizycznego.(17)

Harrington i wsp. przeprowadzili analiz¢ wynikow rehabilitacji opartej na kinezyterapii oraz
programie edukacyjnym u 243 pacjentdéw po przebytym udarze mézgowym. U osoéb poddanych
leczeniu wykazano zaréwno poprawe jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem oraz wykazano
efektywnosé kosztowsg tego postgpowania.(18)

Wedlug zalecen Polskiego Forum Profilaktyki prowadzenie dzialan przesiewowych pod katem
okreslonej choroby wymaga spelnienia lgcznie nastgpujgcych kryteridw:

a. Choroba musi mie¢ znaczacy wplyw na dlugosé lub jakos¢ zycia.

b. Dostepne muszg by¢ akceptowane metody jej leczenia.

¢. Choroba musi mie¢ okres bezobjawowy, a wykrycie i leczenie jej w tym okresie znaczgco

zmniejsza chorobowos¢ i smiertelnosc.

d. Leczenie w okresie bezobjawowym musi zapewnia¢ wynik lepszy niz odlozenie leczenia do

momentu wystgpienia objawow.

e. Do wykrycia choroby w okresie bezobjawowym dostepne powinny by¢ akceptowane przez

pacjentéw badania o rozsgdnym koszcie.

f.  Zachorowalno$¢ na te chorobg musi by¢ wystarczajaco duza, aby uzasadniala koszty badan

przesiewowych.

Choroby ukladu sercowo-naczyniowego spelniajg wszystkie przedstawione powyzej warunki,

w zwigzku z tym opublikowano zalecenia w zakresie monitorowania istnienia czynnikow ryzyka tych
schorzen.

Pomiar ci$nienia tetniczego nalezy wykona¢ u wszystkich oséb bez rozpoznanego nadcisnienia
tetniczego, poczagwszy od 3 roku zycia przynajmniej raz w roku, a u dzieci z wartodcig ci$nienia
pomiedzy 90 a 95 percentylem i u o0sob doroslych, u ktérych stwierdzono wartos¢ w zakresie
120-139/80-89 mm Hg, pomiar ten nalezy przeprowadza¢ czg¢scie;.

Badanie przesiewowe stezenia cholesterolu calkowitego u zdrowych, doroslych os6b nalezy
wykonywac¢ co 5 lat. Pierwsze oznaczenie powinno by¢ wykonane w wieku 20 lat. U pacjentow
z wysokim ryzykiem sercowo-naczyniowym nalezy przeprowadzi¢ pelna oceng zaburzen lipidowych.

Badanie przesiewowe glikemii na czczo nalezy wykonywa¢ u wszystkich pacjentow powyzej
45, roku zycia co 3 lata w celu wezesnego wykrycia cukrzycy. W przypadku stwierdzenia
nieprawidlowej glikemii na czczo nalezy wykona¢ doustny test tolerancji glukozy: U 0séb z wysokim
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ryzykiem sercowo-naczyniowym oraz stanami przedcukrzycowymi badanie (o powinno by¢
wykonywane co 1-2 lata, niezaleznie od wieku pacjenta.

Status dotyczgey palenia tytoniu nalezy oceni¢ u kazdego pacjenta powyzej 10 roku zycia.
Pacjentom, kidrzy palg, bez wzgledu na to jak duzo, nalezy zapewni¢ minimalng interwencje
antytytoniowa, aby zaprzestali palenia, zgodnie ze schematem "5xP" (od slow: Pytaj, Poradz,
Przeprowadz oceng, Pomoz, Planuj).

Wskaznik masy ciala (BMI) i obwaéd pasa nalezy okresla¢ u pacjentéw z widoczng nadwagg
co 2 lata. Pacjentom z nadwagg (BMI > 25 kg/m2) i otylym (BMI > 30 kg/m2) lub z otyloscig brzuszng
nalezy zapewni¢ indywidualng edukacj¢ w zakresie stylu zycia i trening stosownych umiejetnosci.

Pytanie o ilo§é i czestotliwo$é spozywania alkoholu oraz liczbg dni w tygodniu bez alkoholu
nalezy zadawa¢ wszystkim pacjentom powyzej 13 roku zycia. Pijgcym ryzykownie (tzn. w sytuacjach
moggeych stanowié zagrozenie dla pijacych alkohol lub innych os6b), nalezy zapewni¢ krotkg poradeg,
aby ograniczyli spozycie.

Organizacja, prowadzenie i koordynowanie badan przesiewowych powinny odbywac si¢ w ramach
odrebnie finansowanych programéw profilaktycznych. Programy te oprocz badan przesiewowych
powinny zawiera¢ cz¢sé interwencyjng, ukierunkowang na modyfikacj¢ zidentyfikowanych czynnikow
ryzyka. Na ich realizacje powinny zosta¢ przeznaczone odpowiednio wysokie srodki publiczne.

5. Informacje nt. podobnych programéw zdrowotnych wykonywanych w zglaszajjcej program
lub w innych jednostkach samorzadu terytorialnego.

Zadaniem jakie przy$wieca dzialaniom prozdrowotnym prowadzonym przez samorzad miasta
i gminy Jelcz — Laskowice jest prewencja schorzen cywilizacyjnych oraz zapobieganie wykluczeniu
spolecznemu w sytuacjach gdy mieszkancy nie posiadaja odpowiedniego dostgpu do Swiadczen
medycznych, wynikajacego z niedostatecznego ich finansowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
Od siedmiu lat miasto i gmina Jelcz — Laskowice realizuje i finansuje programy medyczne.

Pierwszy z nich przeprowadzony zostal w roku 2005 i zostal zatytulowany ,,Program
realizacji standardow rehabilitacji medycznej w Gminie Jelez — Laskowice”. Genezg jego
powstania byla niedostateczne zaspokojenie potrzeb mieszkancoéw gminy w zakresie dostgpnosci oraz
jakosci $wiadezen rehabilitacyjnych. Pozwolil na ich dofinansowanie, a poprzez to poprawe
dostgpnoscei fizjoterapii (co stanowilo jego gléwny cel pierwszorzedowy) niezaleznie od rodzaju
schorzenia z jakim zglosil si¢ pacjent. Nastepstwem realizacji tego programu bylo rozpoczecie
modernizacji aparatury stosowanej w rehabilitacji medycznej spolki gminnej, co przyczynilo si¢ do
poprawy zaréwno dostepnosci, ale tez i jakosci $wiadczen medycznych z zakresu fizjoterapii w Gminie
Jelcz-Laskowice.

Kolejny program finansowany ze srodkéw samorzadu gminnego mial miejsce w roku 2006
i nosil nazwe ,,Program rehabilitacji oséb cierpiacych na choroby przewlekle i zwalezania
niepelnosprawnos$ci w Gminie Jelez — Laskowice”. Powyzsze dzialanie skierowane bylo do dwadch
grup  mieszkancéw. Pierwsza 2z nich obejmowala intensywng rehabilitaci¢  pacjentow
niepelnosprawnych z powodu nastepstw schorzen neurologicznych w tym udaru mozgu. Dzigki temu
programowi ulatwiono rehabilitacje¢ medyczng osobom szczegdlnie jej potrzebujgcych, ktorej
odpowicdnia dostgpnos¢ nie bylo mozliwa do zapewnienia w ramach finansowania przez Narodowy
Fundusz Zdrowia. Nie pozwalala ono réwniez na prowadzenie rehabilitacji na poziomie
zapewniajgcym utrzymanie odpowiedniego standardu opieki medycznej w tym zakresie. Natomiast
drugg grupg beneficjentow tego dzialania stanowili mieszkancy, u ktérych przeprowadzono analizg
ryzyka choréb ukladu sercowo-naczyniowego (zaréwno w prewencji pierwotnej jak i wtornej)
bedagecych dominujacg przyczyng smiertelnosci w populacji mieszkancow Gminy Jelcz-Laskowice.
Nastepstwem tych dzialan byla identyfikacja populacji oséb zagrozonych ,,duzymi zdarzeniami”
sercowo-naczyniowymi ( zawal mig¢énia sercowego, udar mézgu, nagly zgon sercowy ) oraz obj¢cie ich
specjalistyczng opiekg terapeutyczng kardiologiczng oraz neurologiczng przy wykorzystaniu
dostepnych ~ mozliwosci  diagnostycznych  (laboratorium  analityczne,  elektrokardiografia,
echokardiografia, badanie dopplerowskie przeplywéw w naczyniach doglowowych ). Dzigki
programowi zapewniono wzrost poziomu $wiadczen w zakresie kompleksowej rehabilitacji medyczne;j
odpowiadajagcemu standardom wspblczesnej wiedzy medycznej. Realizacja tego zadapia odbyla sig
poprzez, wprowadzenie nowoczesnych metod terapeutycznych z zakresu rehabilitacji 0g6b z chorobami
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przewleklymi i niepelnosprawnymi, poprawg dostgpnosei procedur obecnie stosowanych oraz dalsza
poprawe jakosci sprzetu uzywanego w rehabilitacji oséb przewlekle chorych.

Nastepstwem ogromnego zapotrzebowanie na dzialania podjete w roku 2006 bylo stworzenie
w roku 2007 kolejnego programu medycznego finansowanego ze srodkéw samorzadu terytorialnego,
ktory nosit nazwe ,,Program prewencji schorzei ukladu sercowo-naczyniowego i przeciwdzialania
wykluczeniu spolecznemu chorych w miescie i gminie Jelez — Laskowice”. Byl on kontynuacjg oraz
rozwinieciem programu z roku 2006. Jednak zasadnicza roznica pomigdzy tymi programami polegala
na bardziej réznorodnej gamie dostepnych procedur diagnostycznych i terapeutycznych. W roku 2007
rehabilitacja chorych z przewleklymi schorzeniami neurologicznymi odbywala si¢ w oparciu o jeszcze
bardziej nowoczesna aparature medyczng. Natomiast chorzy poddawani prewencji pierwotnej lub
wtornej choréb  sercowo-naczyniowych byli poddani szerszej diagnostyce przy uzyciu
nowoczesniejszego i dotychczas niedostgpnego w Gminie Jelcz-Laskowice sprzgtu medycznego
(elektrokardiograficzna préba wysitkowa, 24-godzienne monitorowanie EKG i cisnienia tgtniczego
metoda Holtera ). W roku 2007 poprawiono dostgpnosé programu wsrdéd mieszkancow terendow
wiejskich. Powyzsze zostaly dostrzezone przez Narodowy Fundusz Zdrowia poprzez zakontraktowanie
w spolce gminnej $wiadczen z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w poradni nadcisnienia
tetniczego i kardiologicznej w roku 2007. Kontrakt ten zwigkszono w roku 2008 w zakresie poradni
kardiologicznej.

Na podstawie doswiadezen i wiedzy uzyskanej w trakcie prowadzonych programow
medycznych, w roku 2008 program medyczny nosil tytut ,,Program zwalczania niektérych choréb
cywilizacyjnyeh u  doroslych, mlodziezy i dzieci zamieszkalych w micScic i gminie
Jelez — Laskowice” i byl skierowany do réznych populacji mieszkancow gminy. Pierwszg grupe
stanowili pacjenci z potencjalnym ryzykiem schorzen sercowo-naczyniowych, w ramach prewencji
pierwotnej i wtérnej dokonywano jego identyfikacji oraz kierowano do dalszego postgpowania
diagnostyczno- terapeutycznego. Druga grupg stanowili pacjenci po przebyciu zawalu mig$nia
sercowego, angioplastyki naczyn wiencowych, przgslowania aortalno-wiefcowego poddane
ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej opartej na treningu fizycznym. Chorzy z przewleklymi
schorzeniami neurologicznymi oraz po ostrych incydentach moézgowych (udar mozgu, urazy
osrodkowego ukladu nerwowego) poddawani rehabilitacji neurologicznej stanowili kolejng grupg
beneficjentéw programu. Nowymi grupami biorgcymi udzial w programie byly dzieci i mlodziez
szkolna z wybranych klas szk6l gminy zagrozona nadwagg i otyloscig lub juz je posiadajgca
poddawana kinezyterapii i edukacji dietetycznej oraz uczniowie ze schorzeniami ukladu ruchu
poddawani kinezyterapii.

Program prewencji picrwotnej i wtérnej niektérych choréb cywilizacyjnych oraz zapobiegania
wykluczeniu spolecznemu w miescie i gminie Jelez — Laskowice w latach 2009-2011.

Celem programu byla prewencja schorzen cywilizacyjnych oraz zapobieganie wykluczeniu
spolecznemu w odpowiadajgcemu standardom wspolczesnej wiedzy medycznej.

Szczegbdlowymi celami tych dzialan byly:

a) ambulatoryjna rehabilitacja chorych z przewleklymi schorzeniami ukladu nerwowego,

b) kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna chorych ze schorzeniami sercowo-naczyniowymi (111
etap).

¢) identyfikacja chorych zagrozonych schorzeniami sercowo-naczyniowymi — bedgcymi glowng
przyczyng $miertelnosci w populacji regionu.

d) identyfikacja i rehabilitacja dzieci i mlodziezy zagrozonych nadwagg i otyloscig.

e) identyfikacja i kinezyterapia dzieci i mlodziezy ze schorzeniami krggoshupa.

f) szczepienia dzieci przeciwko pneumokokom (nie finansowane przez Narodowy Fundusz
Zdrowia).

g) edukacja, diagnostyka i terapia chorych ze schizofrenig paranoidalng.

6. Koszty.
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a. Koszty jednostkowe.

1. Identyfikacja chorych zagrozonych schorzeniami sercowo-naczyniowymi — bedgcymi glowng
przyczyng $miertelnosci w populacji regionu. W tej czesci programu zawarte bgdg podstawowe
badanie kardiologiczne, okreslenie czynnikéw ryzyka choroby wiencowej w tym stgzenie
cholesterolu, tréjglicerydow, glukozy, pomiar ci$nienia t¢tniczego — koszt jednej osoby 100 zl.

2. Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna chorych ze schorzeniami sercowo-
naczyniowymi (ITT etap). Na poczgtku i na koficu programu przeprowadzona zostanie
elektrokardiograficzna préba wysilkowa (koszt kazdej — 100 zl), przez trzy miesigce prowadzony
bedzie trening na cykloergometrze rowerowym, koszt kazdego treningu 30 zt.

3. Ambulatoryjna rehabilitacja chorych z przewleklymi schorzeniami ukladu nerwowego. Konsultacja
neurologiczna kwalifikujaca pacjenta do rehabilitacji — 70 zl.

Cena poszezegolnych procedur z zakresu kinezyterapii tj. ¢wiczenia, bierne, czynno-bierne, czynne,
wspomagane i usprawniajgce trwajgce co najmniej co najmniej 30 min. Wynosi 10 zi.

Cena jednostkowa kazdego zabiegu z zakresu fizykoterapii — 15 zi.

Cena jednostkowa masazu suchego czgsciowego trwajgcego min. 20 minut na pacjenta w tym 15
minut czynnego masazu — 30 zi.

4. Identyfikacja i rehabilitacja dzieci i mlodziezy zagrozonych nadwagg i otyloscig. Identyfikacja
kazdego dziecka, wraz z edukacja dotyczgcy wlasciwej diety — 30zl Koszt kazdego treningu jednego
dziecka - 10zt

5. Edukacja, diagnostyka i terapia chorych ze schizofrenig paranoidalng. Koszt jednego spotkania
edukacyjnego lekarza psychiatry z pacjentem — 70zl, a psychologa - 50 zI.

b. Planowane koszty calkowite.
W latach 2013-2015 w sumie 360 000 zi

c. Zrodla finansowania, partnerstwo.

Program finansowany ze srodkow budzetu miasta i gminy Jelez-Laskowice. W budzecie na
rok 2013 na ten cel przeznaczono 30 000 zi.
d. Argumenty przemawiajgce za tym, ze wykorzystanie dost¢pnych zasobdw jest optymalne

Dos$wiadczenie w przeprowadzaniu samorzadowych programoéw zdrowotnych.
Identyfikacja populacji bedacej beneficjentami programu.
Unikalna i profesjonalna dokumentacja naukowa problemu zdrowotnego populacji w zakresie
czynnikéw ryzyka sercowo naczyniowego w tym zagrozenia skutkami palenia tytoniu, nadwagi
i otylosci, cukrzycy i zespolu metabolicznego.

6. Monitorowanie i ewaluacja.
a. Ocena zglaszalnos$ci do programu.

W czesei dotyczgcej oceny czynnikdw ryzyka sercowo-naczyniowych, w ktorej pacjenci bedg
wlgczani do programu po weze$niejszym zaproszeniu na badania zamieszczonym w lokalnej prasie,
o udziale w programie decydowala bgdzie kolejnosé zgloszen. Potencjalni beneficjenci, ktoérzy nie
zostang wlgczeni do programu w pierwszym naborze, otrzymajg materialy edukacyjne i bgdg
w poznigjszych terminach sukcesywnie wigczani do programu.

W pozostalych czesciach programu zglaszalno$¢ przekraczajacg 70% osob , ktorym
zaproponujemy udzial w programie uznamy za satysfakcjonujgcg. W zwigzku z tym, ze unikanie przez
potencjalnych beneficjentow dzialain prewencyjnych jest czynnikiem ryzyka ich niekorzystnych
nastepstw, podejmiemy dziatania majace na celu przekonanie ich do wzigcia udzialu w programie.

Shuzy¢ temu bedg materialy edukacyjne.
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b. Ocena jakosci Swiadezen w programie.

Jakos¢é $wiadczen medycznych wykonywanych w programie zostanie zapewniona poprzez
spelnienie wymagan NFZ w zakresie przeprowadzanych interwencji medycznych. Czgs¢ programu
dotyczgca identyfikacji czynnikéw ryzyka u os6b zagrozonych schorzeniami sercowo-
naczyniowymi, kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej chorych ze schorzeniami sercowo-
naczyniowymi oraz identyfikacji oraz rehabilitacji dzieci i mlodziezy zagrozonych nadwagy
i otylodcig prowadzona bedzie pod nadzorem specjalisty kardiologa zgodnie z wymaganiami NFZ.

Ambulatoryjna rehabilitacja chorych z przewleklymi schorzeniami ukladu nerwowego bedzie
wykonywana przez wykwalifikowany personel magistréw fizjoterapii pod nadzorem merytorycznym
specjalisty neurologa.

Edukacja, diagnostyka i terapia chorych ze schizofrenig paranoidalng bedzie prowadzona przez
specjalist¢ psychiatre oraz psychologa

Opisywane powyzej s$wiadczenia zostang wykonane przy uzyciu nowoczesnej aparatury
medycznej zgodnej z wymaganiami NFZ oraz warunkach lokalowych odpowiadajgcym standardom
w tym zakresie.

Wszystkie osoby biorgce udzial w programie zostana poproszone o wyrazenie swojej opinii
dotyczacej ich oceny $wiadczenia, zadowolenia z niego oraz propozycji wlasnych modyfikacji
programu. Ocena ta bedzie podlegala ewaluacji przez prowadzgcych program oraz posluzy do jego
modyfikacji w jego nastgpnych edycjach.

¢. Ocena efektywnosci programu,

Miernikami efektywnosci programu bedzie trwalo$¢ utrzymania celow zalozonych w programie
beda:

e u pacjentéw poddanych interwencji w zakresie modyfikacji czynnikéw ryzyka, utrzymanie
obnizenia za pomocg farmakoterapii i/lub zmiany stylu zycia wezedniej podwyzszonych
wartosci parametroéw okreslajgcych ryzyko sercowo-naczyniowe,

e poprawa wydolnosci fizycznej mierzona elektrokardiograficzng prébg wysilkowa wykonang po
zakonczeniu rehabilitacji kardiologicznej oraz modyfikacji czynnikéw ryzyka sercowo-
naczyniowego,

e poprawa jakosci zycia mierzonej za pomocg kwestionariusza u pacjentow poddanych
ambulatoryjnej rehabilitacji chorych z przewleklymi schorzeniami ukladu nerwowego,

o modyfikacja masy ciala zgodnie z odczytem siatki centylowej u dzieci i mlodziezy zagrozonych
nadwaga i otylodcig poddanych kinezyterapii,

e zmniejszenie liczby interwencji terapeutycznych oraz poprawa jakosci zycia mierzona
kwestionariuszem u chorych ze schizofrenig paranoidalng.

7. Okres realizacji programu.

Program bedzie realizowany w latach 2013-2015
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