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o projekcie programu ,,Program profilaktyki i leczenia
niedozywienia wsrdd dorostych mieszkancow wojewddztwa
dolnoslaskiego”

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci wydaje negatywng opinie o projekcie
programu ,Program profilaktyki i leczenia niedozywienia ws$réd dorostych mieszkancéow
wojewoddztwa dolnoslgskiego”.

Uzasadnienie

Program odnosi sie do wazinego lecz niezdefiniowanego w literaturze problemu
zdrowotnego. Programy z zakresu profilaktyki i leczenia niedozywienia powinny byc¢
prowadzone i finansowane przez samorzady z powodu catkowitego braku innych rozwigzan
pozwalajgcych na rozpoznawanie i leczenie niedozywienia wsréd dorostych. Programy z tego
zakresu moga przyczyni¢ sie do zmniejszenia kosztdw opieki spotecznej izdrowotnej
w grupie chorych niedozywionych. Mogg takze wptyna¢ na poprawe jakosci, wydtuzenie
czasu zycia oraz zmniejszenie liczby powiktan réznych jednostek chorobowych typowych dla
niedozywienia (zakazenia, reoperacje).

Jednakze z opisu programu wynika, ze adresaci przed zgtoszeniem do programu powinni
sami zdiagnozowac u siebie niezamierzong utrate masy ciata. W projekcie nie podano
informacji czy przeprowadzona akcja informacyjna bedzie zawierata informacje, ktodre
pozwolg beneficjentom uzyskaé odpowiednig wiedze, aby méc obliczy¢ ja samemu. Ponadto
autorzy powinni rozwazy¢ udziat psychologa w realizacji programu. Nie planuje sie rowniez
przeprowadzi¢ konkursu ofert na realizatora.

Za zasadne nalezy uznaé¢ podjecie dziatan opisanych w czesci edukacyjnej. Natomiast
w kwestii uruchomienia Poradni Zywienia Klinicznego nalezatoby zastanowi¢ sie nad bardziej
precyzyjnym okresleniem jej mozliwosci kadrowych wraz z rozszerzeniem mozliwosci
diagnostycznych.

Projekt zaktada monitorowanie i ewaluacje. Ocene jakosci Swiadczen w programie mozna
uzna¢ za dobrze zaplanowang (autorzy zamierzajg przeprowadzi¢ badanie ankietowe
skierowane do pacjentdw oraz uczestnikdéw dziatan edukacyjnych). Jednakze zdaniem
eksperta jako wskaznika oceny efektéw powinno sie uzyé wskaznikdéw epidemiologicznych,
Swiadczacych o ograniczeniu rozpowszechnienia lub konsekwencji zdrowotnych problemu,
ktérego dotyczy program.

Przedmiot wniosku

Przedmiotem opinii jest program zdrowotny wojewddztwa dolnoslgskiego z zakresu
profilaktyki i leczenia niedozywienia. Celem gtdwnym programu jest prewencja
niedozywienia, a takze lepsze rozpoznawanie i leczenie w tym wsparcie zywieniowe dla
dorostych mieszkaricéw Dolnego Slaska. Program jest skierowany do dorostych mieszkancéw
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Dolnego Slaska z niezamierzonym spadkiem masy ciata (co najmniej 10% wyjsciowej wagi),
niezaleznie od przyczyny, ktérzy mogg je$¢ w sposdéb naturalny i nie przebywajg w szpitalu.
Planuje sie, ze rocznie do programu bedzie sie zgtasza¢ 1000 osdb. Planowana liczba
przeszkolonych to okofo 2500 oséb w ciggu trzech lat trwania programu. Program ma by¢
realizowany w latach 2013-2015. Planowane koszty catkowite realizacji programu wynoszg
672 000 zt.

Problem zdrowotny

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje niedozywienie jako wystepujacy na poziomie
komérkowym brak réwnowagi pomiedzy zapotrzebowaniem na skfadniki pokarmowe
i energie a podaza, ktdrej zaspokojenie pozwala na wzrost, podtrzymywanie funkcji
zyciowych oraz petnienie okreslonych funkcji.

Niedozywienie u oséb chorych przyjmowanych do szpitala najczesciej jest nierozpoznawalne
i nieleczone. Prowadzi to do tak zwanego niedozywienia szpitalnego, ktére obserwuje sie
u 30% chorych prawidtowo odzywionych. U 70% chorych niedozywionych ulega ono
pogtebieniu w ciggu 14 dni pobytu w szpitalu.

Szacuje sie, ze niedozywienie w momencie przyjecia do szpitala wystepuje u 35% - 55%
przewlekle chorych na choroby nienowotworowe i u 40%-90% chorych na nowotwory. Jest
bezposrednig przyczyng zwiekszonej chorobowosci, Smiertelnosci, przedtuzonego pobytu
w szpitalu i zwiekszonych kosztéw leczenia. Przyczynia sie do zmniejszenia skutecznosci
leczenia farmakologicznego i operacyjnego, zwieksza czestos¢ powiktan septycznych.

Niezamierzona utrata masy ciata wystepuje u 15-20% osdb starszych powyzej 65 roku zycia
i rowniez jest zwigzana z wiekszg zachorowalnoscig i Smiertelnoscia.

Alternatywne Swiadczenia

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 wrzesnia 2011 roku zmieniajgce rozporzadzenie
w sprawie S$wiadczen gwarantowanych z zakresu lecznictwa szpitalnego wprowadzito
obowigzek oceny stanu odzywienia wszystkich chorych przyjmowanych do szpitali w trybie
hospitalizacji i hospitalizacji planowej (z wyjatkiem pacjentéw oddziatéw ratunkowych) za
pomocg kwestionariuszy SGA lub NRS 2002 u dorostych i na siatkach wzrastania u dzieci
i mtodziezy.

Swiadczeniobiorcy, u ktérych stwierdzono na podstawie ww. oceny zwiekszone ryzyko
zwigzane ze stanem odzywienia, powinni by¢ poddani ocenie zywieniowej.

Whioski z oceny przeprowadzonej przez Agencje

Rekomendacje zwracajg uwage na konieczno$é wczesnego wykrywania i leczenia
niedozywienia.

Niedozywienie u oséb dorostych rozpoznaje sie na podstawie niezamierzonej utraty masy
ciata >10% w ciggu 6 miesiecy albo >5% w ciggu 3 miesiecy. Dodatkowym kryterium
rozpoznania jest BMI <18,5 kg/mz.

Niedozywienie u o0séb starszych (> 65 roku zycia) rozpoznaje sie na podstawie
niezamierzonej utraty masy ciata >10% w ciggu 6 miesiecy albo >5% w ciggu 3 miesiecy i/lub
BMI <20 kg/m” Celem badania przesiewowego jest wczesne wyodrebnienie chorych
niedozywionych lub zagrozonych niedozywieniem, ktérzy moga odnies¢ korzysé z leczenia
Zywieniowego.

Celem leczenia zywieniowego w starosci jest — obok dostarczenia wystarczajgce] ilosci
energii, biatka, mikroelementéw oraz poprawy lub utrzymania stanu odzywienia — takze
poprawa lub utrzymanie sprawnosci, aktywnosci, potencjatu rehabilitacyjnego, poprawa lub
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utrzymanie jakosci zycia oraz poprawa rokowania (zmniejszenie chorobowosci
i Smiertelnosci).

Ocena przesiewowa stanu odzywienia powinna stanowi¢ integralng czes¢ badania kazdego
pacjenta. Stwierdzone zaburzenia odzywiania wymagajg wykonania pogtebionej diagnostyki
i wdrozenia odpowiedniego postepowania zywieniowego.

Badania przesiewowe w kierunku niedozywienia w placéwkach stuzby zdrowia sg waznym
narzedziem umozliwiajgcym wczesne i skuteczne interwencje.

Badania przesiewowe powinny by¢ wykonywane przez przeszkolonych pracownikow stuzby
zdrowia.

W szpitalach powinny funkcjonowaé wielodyscyplinarne zespoty leczenia zywieniowego
odpowiedzialne za organizacje opieki zywieniowej z uwzglednieniem zywienia dojelitowego
i pozajelitowego. Zespoty leczenia zywieniowego powinny organizowaé szkolenia personelu
oraz sprawowacd nadzor nad jakoscig i bezpieczerstwem sztucznego zywienia.

Powinno sie tworzy¢ zespoty wielodyscyplinarne sktadajace sie z lekarza, pielegniarki,
dietetyka klinicznego, kucharz, ewentualnie farmaceuty, ktdére zajmowatyby sie
planowaniem, realizacjg i monitorowaniem procedur zywieniowych danej instytucji.

Zgodnie z rekomendacjami NICE badaniu przesiewowemu w kierunku wykrywania
niedozywienia i ryzyka niedozywienia powinno sie poddawac: wszystkich pacjentéw podczas
przyjecia do szpitala; wszystkich pacjentow ambulatoryjnych podczas pierwszej wizyty;
wszystkie osoby podczas przyjecia do domu opieki; osoby przebywajgce w domach opieki
powinny by¢ poddawane badaniom przesiewowym raz w miesigcu; wszystkie osoby podczas
rejestracji do praktyki chirurgicznej; powinno sie réwniez uwzgledni¢ wykonywanie badan
przesiewowych podczas innych okolicznosci (np. badan kontrolnych czy szczepien przeciwko
grypie).

Badanie przesiewowe powinno by¢ réwniez wykonane jezeli istnieje podejrzenie
niedozywienia, na podstawie nastepujgcych objawdw: niezamierzona utrata masy ciata,
delikatna skéra, nieprawidtowe gojenie sie ran, apatia, zmeczenie miesni, brak apetytu,
zaburzenia czucia smaku, zaburzenia potykania, zaburzenia czynnosci jelit, zaktadanie
luznych ubran, dtugotrwata choroba wspdtistniejgca.

U oséb starszych z niezamierzonym spadkiem masy ciata zaleca sie stosowanie Medycznej
Terapii Zywieniowej (MNT). Indywidualna opieka zywieniowa, kierowana przez specjaliste
dietetyka, ktory wchodzi w sktad zespotu leczniczego skutkuje poprawg wynikow - wzrostem
spozycia energii, biatka i sktadnikow odzywczych, poprawg stanu odzywienia, poprawa
jakosci zycia oraz zwiekszeniem masy ciata.

Specjalista dietetyk, u oséb starszych (265 rz) z niezamierzong utratg masy ciata, powinien
dokona¢: pomiardw antropometrycznych (wzrost, waga, zmiana masy ciata); badan
biochemicznych i klinicznych; oceny historii pacjenta (pogorszenie funkcji poznawczych,
depresja, choroby neurologiczne, stan nawodnienia, obecnos$¢ infekcji, odlezyny, ostatnie
hospitalizacje); oceny historii zwigzanej z odzywieniem (np. utrata apetytu, problemy
z potykaniem, spozywanie positkdw uzaleznione od pomocy innej osoby, niski poziom
aktywnosci fizycznej, zmniejszenie aktywnosci w zyciu codziennym).

Ocena powyzszych czynnikéw jest niezbedna do ustalenia prawidtowe] diagnozy przyczyn
niezamierzonej utraty masy ciata i zaplanowania odpowiednich interwencji zywieniowych.
Specjalista dietetyk powinien wspoétpracowac z pozostatymi pracownikami stuzby zdrowia
i decydentami w celu opracowania odpowiednich narzedzi stuzgcych badaniom
przesiewowym. American Dietetic Association zaleca uzywanie Kwestionariusza Minimalnej
Oceny Stanu Odzywienia (Mini Nutritional Assessment, MNA) oraz Testu Oceny Wtasnego

3/7



Opinia Prezesa AOTM nr 1/2014 z dnia 7 stycznia 2014 r.

Stanu Odzywienia dla oséb w starszym wieku (ang. Determine Your Nutritional Health
Checklist).

Wszyscy pacjenci korzystajgcy z form opieki domowej sg narazeni na wystepowanie
niedozywienia. Badania przesiewowe w tej grupie powinny by¢ prowadzone podczas
pierwszej wizyty w domu chorego oraz powtarzane co 6 miesiecy.

Do grupy ryzyka nalezg watte osoby przebywajace w domach opieki spotecznej lub domach
spokojnej starosci, pacjenci cierpigcy na wiele choréb wspdtistniejacych, chorzy na choroby
przewlekte, stosujacy wiele farmaceutykdw, niepetnosprawni fizycznie, pacjenci ze izle
dobrang protezg, osoby majgce problemy z Zzuciem i przetykaniem, osoby niedawno
wypisane ze szpitala, pacjenci z problemami psychospotecznymi, osoby naduzywajgce
alkoholu badz narkotykow.

The Royal College of Physicians zwraca uwage na koniecznos¢ ksztatcenia lekarzy - wszyscy
lekarze powinni zna¢ problemy zywieniowe pacjentéw oraz umiec¢ je rozpoznawac i leczyc.
Kazdy lekarz powinien wiedzie¢, ze prawidtowa opieka zywieniowa stanowi fundamentalng
czes¢ dobrej praktyki klinicznej.

ESPEN, ENHA (ang. The European Nutrition for Health Alliance), Parlament Europejski,
Polskie Ministerstwo Zdrowia, Polskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego
(POLSPEN), inne towarzystwa naukowe i zawodowe, przemystu, oraz grupy pacjentow
i ubezpieczen zdrowotnych na konferencji pt. ,Fight Against Malnutrition” jako jeden
z kierunkéw dziatan w walce z niedozywieniem ustality edukacje personelu medycznego.
Kursy z zakresu leczenia zywieniowego powinny by¢ podstawowg czescia programu
nauczania nie tylko wydziatow dietetyki, ale réwniez kierunkéw lekarskich, pielegniarskich,
farmaceutycznych i innych zwigzanych z ochrong zdrowia.

ESPEN, w celu upowszechnienia badan przesiewowych stanu odzywienia oraz sprawdzenia
ich przydatnosci w wykrywaniu niedozywienia, zarekomendowato do powszechnego uzycia
trzy testy przesiewowe: Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) dla dorostych,
Nutritional Risk Screening (NRS 2002), Mini Nutritional Assessment (MNA).

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) dla dorostych jest rekomendowane takze
przez NICE.

RCP rekomenduje proste badania przesiewowe takie jak np. SGA lub NRS 2002.
Whioski z oceny programu Wojewddztwa Dolnoslaskiego

Przedmiotowy program dotyczy profilaktyki niedozywienia wsrdd dorostych. Celem gtéwnym
programu jest prewencja niedozywienia, a takze lepsze rozpoznawanie i leczenie, w tym
wsparcie zywieniowe dla dorostych mieszkaricéw Dolnego Slaska. Program adresowany jest
do dorostych mieszkaicéw Dolnego Slaska z niezamierzonym spadkiem masy ciata (co
najmniej 10% wyjsciowej wagi w okresie 3 miesiecy), niezaleznie od przyczyny, ktérzy mogg
jes¢ w sposob naturalny i nie przebywajg w szpitalu. Planuje sie, ze rocznie do programu
bedzie sie zgtasza¢ 1000 oséb. W wyniku przeprowadzonego w Polsce badania stanu
odzywienia chorych w ramach Projektu Badawczego Zamawianego Opracowanie podstaw
naukowych zywienia w szpitalach, ktérego celem byfa ocena wptywu hospitalizacji na stan
odzywienia BMI (<18,5 kg/mz) przy wypisie ze szpitala stwierdzono u 5,5% mezczyzn i 4,5%
kobiet. Planowana liczba oséb, ktérg autorzy projektu planujg objgé programem (1000 oséb
rocznie) wydaje sie by¢ znikoma w poréwnaniu do powagi i czestosci wystepowania
problemu niedozywienia w populacji polskiej.

Zgodnie z wytycznymi ESPEN niezamierzony ubytek masy ciata >10% (lub 6 kg) w ciggu 6
miesiecy albo >5% (lub 3 kg) w ciggu 3 miesiecy nalezy traktowac¢ jako bardzo wazny,
niezalezny wskaznik ciezkiego niedozywienia.
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Z opisu programu wynika, ze adresaci przed zgtoszeniem do programu powinni sami
zdiagnozowac u siebie niezamierzong utrate masy ciata. W projekcie nie podano informacji
czy przeprowadzona akcja informacyjna bedzie zawierata informacje, ktdére pozwola
beneficjentom uzyska¢ odpowiednig wiedze, aby méc obliczy¢ jg samemu.

Kolejng grupa beneficjentow programu sg pracownicy ochrony zdrowia oraz stuzb
spotecznych. Program przewiduje systematyczne szkolenia personelu medycznego oraz
pracownikéw stuzb spotecznych w zakresie wystepowania ryzyka niedozywienia. Planuje sie
przeprowadzi¢ 100 godzin wykfadéw, konferencji, spotkan rocznie (okoto 25 spotkan po 4
godziny kazde, 75 spotkan w czasie trwania programu).

W opinii ekspertéw w realizacji programow z omawianego zakresu powinien bra¢ udziat
przeszkolony w zakresie zywienia klinicznego personel (pielegniarki, lekarze, dietetycy,
psycholog). Autorzy powinni rozwazy¢ udziat psychologa w realizacji programu.

Zgodnie z rekomendacjami i opiniami ekspertéw zasadne jest podejmowanie interwencji
o charakterze edukacyjnym w programach z zakresu profilaktyki i leczenia niedozywienia
wsrod dorostych. Kazdy lekarz powinien wiedzie¢, ze prawidtowa opieka zywieniowa stanowi
fundamentalng czes¢ dobrej praktyki klinicznej.

ESPEN, ENHA (ang. The European Nutrition for Health Alliance), Parlament Europejski,
Polskie Ministerstwo Zdrowia, Polskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego
(POLSPEN), inne towarzystwa naukowe i zawodowe, przemystu, oraz grupy pacjentow
i ubezpieczen zdrowotnych na konferencji pt. ,Fight Against Malnutrition” jako jeden
z kierunkéw dziatan w walce z niedozywieniem ustality edukacje personelu medycznego.
Kursy z zakresu leczenia zywieniowego powinny by¢ podstawowg czescia programu
nauczania nie tylko wydziatow dietetyki, ale réwniez kierunkéw lekarskich, pielegniarskich,
farmaceutycznych i innych zwigzanych z ochrong zdrowia.

Autorzy zatozyli udziat dietetyka w programie. W rekomendacjach i wytycznych oraz opiniach
eksperckich podkresla sie wazng role wspdtpracy ww. specjalisty z pozostatym personelem
medycznym w ocenie stanu odzywienia oraz catym procesie leczenia oraz koniecznosci
zapewnienia pacjentom dostepu do konsultacji z zakresu zywienia, w tym do porady
dietetycznej.

W ramach programu zaktada sie organizacje Poradni Zywienia Klinicznego i wyposazenie jej
w niezbedny sprzet. W Poradni ma pracowaé lekarz - 64 godziny/tydzien oraz
edukator/dietetyk lub/i pielegniarka - 64 godziny/tydzien. W ramach pracy poradni bedg
oferowane nastepujgce $wiadczenia: wywiad lekarski i zywieniowy, badanie fizykalne
i antropometryczne, wykonanie i interpretacja badania z analizatora sktadu ciata (metoda
bioimpedancji). Ponadto ma by¢ przeprowadzany wywiad pielegniarski i zywieniowy,
poradnictwo/edukacja zywieniowa oraz wykonywanie badan (morfologii z rozmazem, biatka
catkowitego, jonogramu, cholesterolu, tréjglicerydéw, kreatyniny). Autorzy nie zaznaczyli,
czy ww. badania laboratoryjne bedg wykonywane u wszystkich uczestnikow programu.
Z kosztorysu przedstawionego w czesci kosztowej wynika jednak, ze bedg dostepne dla 1000
0s0b rocznie (czyli catej zatozone] populacji programu).

Zgodnie z rekomendacjami i literaturg przedmiotu u osdéb chorych niedozywionych lub
zagrozonych niedozywieniem nalezy wykona¢ petng ocene stanu odzywienia oraz rodzaju
i przyczyny niedozywienia. Dokonuje sie jej na podstawie wywiadu zywieniowego
i zdrowotnego, badania klinicznego, badarn antropometrycznych (oznaczenie masy ciata,
oznaczenie naleznej masy ciata, wskaznika masy ciata BMI, oznaczenie zasobdw tkanki
ttuszczowej, oznaczenie obwodu ramienia i obwodu miesni ramienia), biochemicznych
(stezenia albumin, prealbuminy i tranferyny w surowicy krwi, catkowitej liczba limfocytéw,
ktéra obrazuje stan odpornosci organizmu) i immunologicznych.
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Wytyczne wskazujg, ze podstawowe badania takie jak: badanie krwi (petna morfologia,
mocznik i elektrolity, testy czynnosci watroby i tarczycy, biatko C-reaktywne, glukoza
i dehydrogenaza mleczanowa), badanie radiologiczne klatki piersiowej, badanie moczu
i badanie na krew utajong w kale, powinny obejmowaé wszystkich pacjentéw. Zatem
nalezatoby rozszerzy¢ zakres badan oferowanych w programie.

Bioimpedancja elektryczna (BIA) jest jedng z najszerzej stosowanych posrednich metod
oceny skfadu ludzkiego ciata. Jest bezpieczna, nieinwazyjna oraz tatwa w stosowaniu. Nalezy
jednak pamieta¢, ze nie nalezy wykonywacé BIA u oséb: ze wszczepionym rozrusznikiem
serca, z zaburzeniami przewodnictwa w odcinku QRS (EKG nalezy wykonac¢ przed badaniem
u 0sob z chorobami uktadu kragzenia), z metalowymi protezami, endoprotezami, implantami,
z niedowtadem potowiczym, ze zmniejszonym przeptywem tkankowym (np. w przebiegu
wstrzgsu, po dtugich urazach, oparzeniach). Autorzy nie zawarli informacji o ww.
przeciwwskazaniach do BIA.

Zgodnie z literaturg przedmiotu bardzo wazne jest wtaczenie w proces edukacji zywieniowej
cztonkéw rodziny lub oséb z najblizszego otoczenia chorego (np. rodzice chorych dzieci,
wspotmatzonkowie, dzieci opiekujace sie chorymi rodzicami, przyjaciele, sasiedzi itp.), ze
wzgledu na duzg site oddziatywania na pacjenta i ksztattowanie oraz wspieranie jego
zdrowia. Autorzy nie uwzglednili udziatu cztonkéw rodziny w poradnictwie/edukacji
zywieniowej adresatow programu.

Autorzy zatozyli, ze uczestnikami programu beda rowniez osoby majace problemy spofeczne,
ktére niejednokrotnie mogg by¢ powodem zaburzed odzywienia, ale rowniez i depres;ji
(przyp. analityka). Wytyczne podkreslaja, ze jezeli przyczyng utraty masy ciata sg zaburzenia
psychiczne, takie jak depresja, zaleca sie skierowanie pacjenta do psychologa lub specjalisty
w dziedzinie psychogeriatrii. W takich przypadkach nalezy rozwazy¢ leczenie lekami
przeciwdepresyjnymi, poniewaz depresja jest potencjalnie odwracalng przyczyng utraty
masy ciafa.

W projekcie programu zaznaczono, ze pacjenci, ktérzy zgtosza sie do programu, a beda
wymagac leczenia szpitalnego bedg przyjmowani na oddziat i leczeni w ramach Narodowego
Funduszu Zdrowia. Zgodnie z opinig eksperckg program nie definiuje wymagan wzgledem
realizatoréw programu. Mozna sie domysla¢, ze jego realizacja zostanie powierzona
jednemu ze wspétautoréw programu (oddziat szpitalny zatrudniajgcy specjalistow w zakresie
zywienia). Nie planuje sie przeprowadzi¢ konkursu ofert na realizatora.

Projekt zaktada przeprowadzenie kampanii informacyjnej (lokalna prasa, ogtoszenie w izbach
lekarskich i pielegniarskich, zaproszenia rozsytane do placdwek ochrony zdrowia i opieki
spotecznej, plakaty, strona internetowa Urzedu Marszatkowskiego), co stanowi jeden
z wyznacznikdw witasciwego poziomu dostepnosci do Swiadczen.

Projekt zaktada monitorowanie i ewaluacje. Ocene jakosci $wiadczen w programie mozna
uznaé, za dobrze zaplanowang (autorzy zamierzaja przeprowadzi¢ badanie ankietowe
skierowane do pacjentéw oraz uczestnikéw dziatan edukacyjnych). Zdaniem eksperta
autorzy nie zaproponowali wskaznikéw adekwatnych do zmierzenia efektywnosci programu,
szczegblnie w czesci klinicznej. Prowadzenie bazy danych czy dokumentacji medycznej
pacjentéw moga co najwyzej potwierdzac fakt realizacji zadan przewidzianych w programie,
ale w zaden sposdb nie informujg o ewentualnej korzysci zdrowotnej (zaréwno w skali
indywidualnej jak i populacyjnej). Zdaniem eksperta, jako wskaznika oceny efektow powinno
sie uzy¢ wskaznikow epidemiologicznych, swiadczgcych o ograniczeniu rozpowszechnienia
lub konsekwencji zdrowotnych problemu, ktérego dotyczy program.
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Autorzy podali szczegdtowy kosztorys. Koszty czesci profilaktyczno-leczniczej oszacowano na
427 500 zt, natomiast koszty czesci edukacyjnej na 244 500 zt. Planowane koszty catkowite
realizacji programu wynoszg 672 000 zi.

Koszt wyposazenia Poradni to 50 000 zt, koszty osobowe pracy personelu Poradni wyniosg
245 000 z1, a koszty badan laboratoryjnych 132 000 zi.

Uwage zwraca ogromny koszt akcji informacyjnej programu - broszury, materiaty
szkoleniowe, plakaty informacyjne majg kosztowac 180 000 zt.

Odnoszgc projekt opiniowanego programu do ogdlnych kryteriow dobrze zaprojektowanego
programu zdrowotnego (sformutowanych przez American Public Health Association) mozna
stwierdzi¢, ze:
I. Program odnosi sie do wainego i dobrze zdefiniowanego w literaturze problemu
zdrowotnego.

Il. Dostepnos¢ dziatan Programu dla beneficjentow - Projekt zaktada przeprowadzenie
kampanii informacyjnej (lokalna prasa, ogtoszenie w lzbach lekarskich i pielegniarskich,
zaproszenia rozsytane do placéwek ochrony zdrowia i opieki spotecznej, plakaty, strona
internetowa Urzedu Marszatkowskiego), co stanowi jeden z wyznacznikow wiasciwego
poziomu dostepnosci do $wiadczen.

. Skutecznos¢ dziatarn — w projekcie programu odniesiono sie do skutecznosci planowanych
dziatan.

IV. Autorzy podali szczegdtowy kosztorys. Koszty czesci profilaktyczno-leczniczej oszacowano
na 427 500 zf, natomiast koszty czesci edukacyjnej na 244 500 zt. Planowane koszty
catkowite realizacji programu wynoszg 672 000 zt.

Koszt wyposazenia Poradni to 50 000 zt, koszty osobowe pracy personelu Poradni wyniosg
245 000 z1, a koszty badan laboratoryjnych 132 000 zi.

Uwage zwraca ogromny koszt akcji informacyjnej programu - broszury, materiaty
szkoleniowe, plakaty informacyjne majg kosztowa¢ 180 000 zt.

V. Projekt zaktada monitorowanie i ewaluacje. Ocene jakosci Swiadczen w programie mozna
uzna¢, za dobrze zaplanowang (autorzy zamierzajg przeprowadzi¢ badanie ankietowe
skierowane do pacjentéw oraz uczestnikéw dziatan edukacyjnych). Zdaniem eksperta
autorzy nie zaproponowali wskaznikéw adekwatnych do zmierzenia efektywnosci programu,
szczegolnie w czesci klinicznej. Prowadzenie bazy danych czy dokumentacji medycznej
pacjentéw moga co najwyzej potwierdzaé fakt realizacji zadan przewidzianych w programie,
ale w zaden sposéb nie informujg o ewentualnej korzysci zdrowotnej (zaréwno w skali
indywidualnej jak i populacyjnej). Zdaniem eksperta, jako wskaznika oceny efektéw powinno
sie uzy¢ wskaznikdw epidemiologicznych, swiadczacych o ograniczeniu rozpowszechnienia
lub konsekwencji zdrowotnych problemu, ktérego dotyczy program.

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

Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 48 ust. 2a ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotne] finansowanych ze Srodkéw
publicznych, z uwzglednieniem ,Program profilaktyki i leczenia niedozywienia wsrdd dorostych mieszkancéw wojewddztwa
dolnoslgskiego” realizowany przez Wojewddztwo Dolnoslgskie, AOTM-OT-441-46/2013, Warszawa, listopad 2013 i aneksu:
»Profilaktyka i leczenie niedozywienia wsrdd dorostych — wspdlne podstawy oceny”, Aneks do raportéow szczegétowych,
Warszawa, listopad 2013.

Inne wykorzystane Zzrédta danych, oprécz wskazanych w ww. raporcie:

1. Nie dotyczy.
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