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Wykaz skrotéw /stownik pojeé

AOS — Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna — udzielanie przez
Swiadczeniodawcow swiadczen opieki zdrowotnej osobom niewymagajgcym leczenia
w warunkach catodobowych lub catodziennych 1.

AOTMIT — Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji — opiniodawczo-
doradcza jednostka organizacyjna posiadajgcg osobowo$¢ prawng, nadzorowana
przez ministra wtasciwego ds. zdrowia. Rolg AOTMIT jest wspomaganie ministra
wiasciwego ds. zdrowia w procesie podejmowania decyzji dotyczgcych finansowania
Swiadczen lekowych i nielekowych w systemie ochrony zdrowia. Wykorzystywana
jest w tym celu ocena technologii medycznych (ang. Health Technology Assessment,
HTA)?.

ARK — ambulatoryjna rehabilitacja kardiologiczna — jeden z rodzajéw rehabilitaciji,
obok rehabilitacji stacjonarnej, w osrodku lub oddziale dziennym oraz w warunkach

domowych.

BMI — wskaznik masy ciata; ang. body mass index, wspotczynnik powstaty przez
podzielenie masy ciata podanej w kilogramach przez kwadrat wysokosci podanej w

metrach.

CHUK - choroby ukfadu krazenia, inaczej choroby uktadu sercowo-naczyniowego,
stanowig zbior schorzen o odmiennej patogenezie, do ktérego nalezg m.in.
schorzenia o podtozu miazdzycowym, wrodzone wady rozwojowe serca,

kardiomiopatie, w tym uwarunkowane genetycznie, choroby zapalne?.
EFS — Europejski Fundusz Spoteczny

EKG - elektrokardiogram

GUS - Gtéwny Urzad Statystyczny

HF — niewydolno$¢ serca, ang. heart failure, zespdt objawdw klinicznych, ktoérych

przyczyng jest zaburzenie budowy miesnia sercowego lub jego czynnosci,

1 Na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkoéw publicznych (Dz.U. 2021 poz. 1285 ze zm.)

2 Na podstawie: https://www.aotm.gov.pl/o-nas/co-robimy/ [dostep: 11.09.2021 r.]

8 Za: Program rehabilitacyjno-edukacyjny dla pacjentéw kardiologicznych z terenu wojewddztwa
tédzkiego, str. 3
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prowadzgce do zmniejszenia rzutu serca lub podwyzszenia cisnienia

wewnatrzsercowego®.

IHD — choroba niedokrwienna serca, ang. ischaemic heart disease, zespoét objawéw
chorobowych bedacych nastepstwem przewlektego stanu niedostatecznego
zaopatrzenia komorek miesnia sercowego w tlen i substancje odzywcze. Zaburzenie
rownowagi miedzy zapotrzebowaniem a mozliwoscig ich dostarczenia, mimo
wykorzystania mechanizméw autoregulacyjnych zwiekszajgcych przeptyw przez
miesien sercowy, zwanych rezerwg wiencowa, doprowadza do niedotlenienia i
niewydolnosci wiercowe;®.

IZ RPO WL — Instytucja Zarzagdzajgca RPO Wojewddztwa t.édzkiego

KARDIO-MED - beneficjent Programu: NZOZ KARDIO-MED Roman Kimelski

KRK — kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna — rehabilitacja, ktére statymi
elementami sg: ocena stanu klinicznego chorego, optymalizacja leczenia
farmakologicznego, rehabilitacja fizyczna — stopniowe i kontrolowane podejmowanie
wysitku fizycznego, dostosowanego do indywidualnych mozliwosci chorego,
rehabilitacja psychospoteczna — majgca na celu nauczenie chorego radzenia sobie
w sytuacjach stresorodnych, stanach emocjonalnych, takich jak lek i/lub depresja,
akceptacji ograniczen wynikajgcych z nastepstw choroby, diagnostyka i zwalczanie
czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca, modyfikacja stylu zycia, edukacja
pacjentow i ich rodzin, monitorowanie efektow KRK. KRK to proces, ktory nalezy
wdrazac¢ bezzwtocznie, kontynuowac w sposéb ciggty, prowadzi¢ wieloetapowo,
dostosowac do indywidualnych potrzeb chorego w zaleznosci od jego stanu

klinicznego, prowadzi¢ w sposob akceptowany przez pacjenta i jego otoczenie®.
LOW NFZ — t6dzki Oddziat Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia
Medycyna Grabieniec — beneficjent Programu: Medycyna Grabieniec sp. z 0.0.
MOZ-MED - beneficjent Programu: NZOZ "MOZ-MED" S.J. Mozdzan

MZ — Ministerstwo Zdrowia

4 Na podstawie: Ponikowski P. i in., Wytyczne ESC dotyczgce diagnostyki i leczenia ostrej i
przewlektej niewydolno$ci serca w 2016 roku. Kardiologia Polska 2016; 74(10), str. 1037-1147
5 Na podstawie: Giec, L. (red): Choroba niedokrwienna serca. Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
Warszawa 1999

6 Na podstawie: Folia Cardiologica. 2004, tom 11, suplement A
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NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

OZW/ACS - ostry zespot wiencowy, ang. Acute Coronary Syndromes), grupa
jednostek chorobowych stanowigcych bezposrednie zagrozenie zycia i zdrowia na
skutek dynamicznie przebiegajgcych proceséw wewngtrznaczyniowych polegajgcych
na pekaniu blaszek miazdzycowych i wytworzeniu zakrzepu, co prowadzi do
zamkniecia lub istotnego zwezenia naczynia wiencowego i w konsekwencji martwicy
w obrebie miesnia sercowego (zawat serca) lub ostrego niedokrwienia bez martwicy

(niestabilna choroba wierncowa)’.

Pabianickie Centrum Medyczne — beneficjent Programu: Pabianickie Centrum

Medyczne sp. z 0.0.
POZ — Podstawowa Opieka Zdrowotna

PPZ — Programy Polityki Zdrowotnej — mogg je opracowywac, wdrazac, realizowac i
finansowac¢ ministrowie oraz jednostki samorzgdu terytorialnego. PPZ dotycza: (a)
waznych zjawisk epidemiologicznych, (b) waznych problemoéw zdrowotnych (innych
niz epidemiologiczne) dotyczgcych catej lub okreslonej grupy docelowej chorych —
przy istniejgcych mozliwosciach eliminowania bgdz ograniczania tych problemow, (c)

wdrazania nowych procedur medycznych i profilaktyki.
PTK — Polskie Towarzystwo Kardiologiczne

RPO WL 2014-2020 — Regionalny Program Operacyjny Wojewddztwa t.édzkiego na
lata 2014-2020

RPZ — Regionalny Program Zdrowotny
RTG — rentgenogram

Szpital Zakonu Bonifratréw — beneficjent Programu: Szpital Zakonu Bonifratrow

Sw. Jana Bozego sp. z 0.0.
UMWL - Urzad Marszatkowski Wojewodztwa t.odzkiego
USG - ultrasonografia

WHO — Swiatowa Organizacja Zdrowia; ang. World Health Organisation

7 Na podstawie: A. Ojrzynska, B. Pankiewicz, Analiza statystyczna zbiorowo$ci pacjentow leczonych
na ostre zespoty wiericowe w Chorzowie na tle wojewddztwa $lgskiego, Studia Ekonomiczne 2014,
192, str. 140

8 Na podstawie: Ustawa z dnia z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2021 poz. 1285 ze zm.).
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Streszczenie

Niniejsze opracowanie stanowi raport podsumowujgcy ewaluacje Regionalnego
Programu Zdrowotnego pn. ,Program rehabilitacyjno-edukacyjny dla pacjentéw
kardiologicznych z terenu wojewodztwa tédzkiego” w ramach RPO Wt 2014-2020,
ktory byt realizowany w latach 2017-2018. Badanie pt. ,Ewaluacja Programu
rehabilitacyjno-edukacyjnego dla pacjentéw kardiologicznych z terenu wojewddztwa
t6édzkiego” zostato zrealizowane przez Biuro Badan Spotecznych Question Mark na
zlecenie Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa t-6dzkiego. Badanie zostato

zrealizowane w okresie od maja do sierpnia 2021 roku.

Gtownym celem badania byta ocena skutecznosci, efektywnosci, uzytecznosci i
trwatosci wdrazania ,Programu rehabilitacyjno-edukacyjnego dla pacjentow
kardiologicznych z terenu wojewodztwa tédzkiego”. Badanie zrealizowane zostato w
ramach paradygmatu pragmatycznego, ktory w najwiekszym stopniu odpowiada
celom badan ewaluacyjnych. Badaniem objeto zaréwno pacjentow biorgcych udziat
w Programie, jak i przedstawicieli instytucji odpowiedzialnych za wdrozenie i
realizacje Programu oraz przedstawicieli personelu udzielajgcego swiadczen w jego
ramach oraz ekspertow dziedzinowych. Badana grupa dobrze odzwierciedlata

pacjentow AOS.

W badaniu wykorzystano jakosciowe i ilosciowe oraz reaktywne i niereaktywne
metody badawcze. Byty to: analiza desk research (obejmujgca: dokumenty
warunkujgce kontekst realizacji Programu; dane zebrane od uczestnikéw wsparcia i
beneficjentéw oraz dane iloSciowe dotyczgce Swiadczen z zakresu rehabilitacji
kardiologicznej realizowanych przez tOW NFZ); wspomagane komputerowo
wywiady telefoniczne (CATI) z uczestnikami Programu (N=424); telefoniczne
wywiady pogtebione (TDI) z pacjentami (N=18); pogtebione wywiady indywidualne
(IDI) z przedstawicielami instytucji biorgcych udziat w realizacji Programu (N=15)
oraz ekspercki zogniskowany wywiad grupowy (FGI), ktdrego celem byto opiniowanie
wynikéw i danych pozyskanych w badaniu oraz stworzenie adekwatnych do celu
badania rekomendacji.
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Ksztatt i sposob wdrozenia i realizacji Programu

Ewaluowany RPZ byt kompleksowym programem rehabilitacji kardiologicznej w
warunkach ambulatoryjnych z wojewddztwa tédzkiego. Program adresowany byt do
pacjentow kardiologicznych (pacjentéw ze stabilng chorobg niedokrwienng serca
(IHD), w tym pacjentow po ostrym zespole wiencowym (OZW/ACS) oraz pacjentow z
niewydolnoscig serca (HF) i pacjentow po zabiegach kardiochirurgicznych), ktérzy
nie mogli uczestniczy¢ w innej formie rehabilitacji kardiologicznej oraz ktérych stan

zdrowia umozliwiat podjecie rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym.

Swiadczenia udzielane w ramach Programu byty dla pacjentéw bezptatne. Kazdy
uczestnik miat zostaé objety wsparciem srednio przez okres okoto 8 miesiecy (w tym
8 tygodni ses;ji terapeutycznych). Wsréd swiadczen w Programie byty: 2 konsultacje
lekarskie (kwalifikacyjna i kontrolna), 8 sesji psychoedukacyjnych, 8 sesji aktywnosci
fizycznej, 2 indywidualne konsultacje z psychologiem oraz 2 indywidualne
konsultacje z dietetykiem. Dodatkowo Program przewidywat dwukrotny kontakt
telefoniczny z pacjentem 2 i 4 miesigce po zakohczeniu udziatu w projekcie w celu
wzmochnienia trwato$ci efektow Programu oraz statg opieke indywidualnego opiekuna
grupy.

Program byt realizowany przez czterech beneficjentéw: Pabianickie Centrum
Medyczne sp. z 0.0.; NZOZ KARDIO-MED Roman Kimelski; Szpital Zakonu
Bonifratrow $w. Jana Bozego sp. z 0.0.; NZOZ "MOZ-MED" S.J. Mozdzan. Umowa o
dofinansowanie z pigtym wytonionym w konkursie beneficjentem, Medycyna

Grabieniec Sp. z 0.0., zostata rozwigzana w trakcie realizacji projektu (15.05.2018 r.).

Kontekst realizacji Programu

Program w zaplanowanym ksztatcie zostat oparty o aktualne wytyczne i ustalenia z
zakresu rehabilitacji kardiologicznej oraz byt zgodny z wytycznymi i aktami prawnymi

warunkujgcymi jego wdrozenie i realizacje.

Realizacja Programu przyczynita sie do pozytywnych zmian w obrazie i sposobie
realizacji rehabilitacji kardiologicznej w wojewddztwie. Byty to przede wszystkim
wprowadzenie nowego rodzaju rehabilitacji (kompleksowej rehabilitacji w trybie

ambulatoryjnym), niedostepnej wsréd swiadczen gwarantowanych przez NFZ oraz
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zwiekszenie liczby podmiotéw realizujgcych rehabilitacje kardiologiczng, a w efekcie
zwiekszenie dostepnosci terytorialnej rehabilitacji na terenie wojewodztwa. W efekcie
realizacji Programu zauwazono takze: zwiekszenie udziatu wsrod rehabilitowanych
pacjentéw osob spoza todzi; zwiekszanie ogodlnej liczby pacjentow korzystajgcych z
rehabilitacji kardiologicznej; zwiekszenie ogdlnej liczby udzielonych swiadczen z

zakresu rehabilitacji kardiologicznej na terenie wojewodztwa.

Zgtaszalno$¢ do Programu

Mimo trudnosci zidentyfikowanych w toku realizacji Programu, zgtaszalnos¢ do
poszczegolnych projektow realizowanych w Programie byta na zadowalajgcym
poziomie. Nie zostata natomiast osiggnieta zaktadana ogdlna wielkos¢ populacji
pacjentdow Programu, czego gtdwng przyczyng byta rezygnacja z realizacji projektu

przez jednego z beneficjentow.

Ws$rdd czynnikow wptywajgcych na zgtaszalnosc¢ zidentyfikowano zaréwno czynniki
zwigzane z realizacjg Programu, jak i czynniki od niego niezalezne. Pozytywnie na
zgtaszalnos¢ wptywato dystrybuowanie zaproszen do udziatu w Programie réznymi
kanatami (lekarz POZ, lekarz prowadzacy, pacjenci, znajomi, program TV) oraz
zaangazowanie w rekrutacje personelu medycznego. Pacjentow zachecaty do
udziatu kompleksowy charakter Swiadczen oferowanych w ramach Programu oraz
mozliwos¢ wykonania u beneficjenta dodatkowych badan poza Programem. Na
zgtaszalnos¢ miaty wptyw takze czynniki indywidualne: odlegtos¢ miejsca
zamieszkania pacjenta od miejsca udzielania $wiadczeh oraz dyspozycyjnosc
(tatwos¢ tgczenia udziatu w Programie z innymi zobowigzaniami). Negatywnie na
zgtaszalnos¢ oddziatywaty przede wszystkim bariery psychologiczne (ogdlna niechec
pacjentow do dziatan prozdrowotnych) i spodziewana przez pacjentéow ucigzliwos¢

udziatu w Programie.

Cele i efekty realizacji Programu

Gtownym celem Programu byto utatwienie powrotu do sprawnosci co najmniej 10%
pacjentow kardiologicznych, tak aby mogli oni podjg¢ prace lub wydtuzy¢ aktywnosc¢
zawodowg poprzez rehabilitacje kardiologiczng, w czasie trwania Programu i po jego
zakonczeniu. Cele szczegotowe Programu to: (1) zwiekszenie dostepnosci do

Swiadczen ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej w okresie realizacji Programu;
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(2) poprawa kontroli czynnikdéw ryzyka choréb uktadu krgzenia u pacjentéw
uczestniczacych w Programie; (3) wzrost motywacji do utrzymania wyuczonych w

trakcie Programu zachowan zdrowotnych i przeksztatcenia ich w nawyki i postawy.

Ogodlny poziom realizacji celdow nalezy uznac za zadowalajgcy, biorgc pod uwage
wyzwania spoteczne, na ktére miat odpowiada¢ Program oraz catosciowy kontekst

jego wdrozenia i realizaciji.

Cel gtbwny Programu nie zostat osiggniety w petni, ze wzgledu na objecie wsparciem
mniejszej liczby osob niz zaktadano. Dziatania w ramach Programu objety mniejszg
niz planowano populacje (byto 701 pacjentéw zamiast zaplanowanych 1000 oséb),
ale liczba osob w wieku 50 lat i wiecej wsrdd pacjentow byta zgodna z zatozeniami
(99% zaktadanej wielkosci). Kontunuowanie lub podjecie pracy po zakonczeniu
udziatu w Programie zadeklarowato 246 pacjentéw (28,5% uczestnikow Programu),
w tym 184 osoby w wieku 50 lat i wiecej (32,4% pacjentéw w tym wieku). Sg to

wartosci przekraczajgce zatozony w Programie prog realizacji celu gtobwnego (10%).

Pierwszy cel szczegotowy zostat osiggniety. Realizacja Programu pozwolita na
zwiekszenie dostepnosci swiadczen z zakresu ambulatoryjnej rehabilitacji
kardiologicznej, ktora nie byta wczesniej dla pacjentéw dostepna w ramach
$wiadczen gwarantowanych przez NFZ. Swiadczenia w ramach Programu byty
realizowane w 4 powiatach wojewddztwa tédzkiego (wg zatozen Programu miaty to

by¢ co najmniej 3 powiaty).

Drugi cel szczegotowy zostat osiggniety w niewielkim zakresie i stopniu. Najwieksze
pozytywne zmiany, a jednoczes$nie osiggniecie miernika na zaktadanym poziomie,
odnotowano w przypadku palenia tytoniu. Pozostate mierniki efektywnosci Programu
nie zostaty osiggniete w zatozonej wielkosci. Zidentyfikowano dwa podstawowe
czynniki wptywajgce na niewielki stopien osiggniecia celu: nieadekwatnosé sposobu
pomiaru parametrow do kontekstu zdrowotnego pacjentéw oraz odroczony i

dtugofalowy pozytywny wptyw udziatu w Programie na wyniki badan pacjentéw.

Trzeci cel szczegdtowy zostat osiggniety. Wzrost motywacji zadeklarowata wiekszosé
pacjentow wypetniajgcych ankiete satysfakcji po zakonczeniu udziatu w Projekcie
oraz prawie wszyscy respondenci wywiadéw CATI.

-10 -
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Trwatos¢ efektow Programu

Oceny trwatosci efektéw realizacji Programu dokonano blisko 3 lata po zakonczeniu
dziatan adresowanych do pacjentow. Zdecydowana wiekszos¢ pacjentdw biorgcych
udziat w ewaluacji pozytywnie ocenita ogélny wptyw udziatu w Programie na swoje
zdrowie kardiologiczne oraz mozliwos¢ podijecia lub wydtuzenia aktywnosci
zawodowej. Szczegdtowa samoocena stanu zdrowia (ocena aktualnych wartosci
parametréw medycznych) dokonana przez pacjentéw takze swiadczy o znaczgcej
pozytywnej zmianie w stosunku do wynikow badan wykonanych bezposrednio po
zakonczeniu udziatu pacjenta w projekcie. Ponadto prawie wszyscy badani zauwazyli

pozytywny wptyw Programu na stan swojej wiedzy i zdrowia.

Na trwatosc efektéw RPZ wptywa przede wszystkim stopien i skutecznos¢ wdrozenia
przez pacjenta wyuczonych w Programie zachowan prozdrowotnych. Dlatego w celu
zwiekszenia trwatosci nalezy podjgc przede wszystkim dziatania pozytywnie
wptywajgce na poziom motywacji pacjentdow oraz utrwalenie korzystnych nawykow.
Sg to przede wszystkim: wydituzenie czasu trwania Programu (w szczegdlnosci
czesci Sciezki uczestnictwa obejmujgcej udziat w sesjach aktywnosci fizycznej i
konsultacjach ze specjalistami) oraz zwigkszenie ilosci sesji aktywnosci fizycznej.
Pozytywny efekt w tym zakresie przyniesie takze wydtuzenie opieki nad pacjentami w
celu przypominania o koniecznosci dbania o zdrowie i sposobach na poprawienie
ogolnej kondycji zdrowotnej — w miare mozliwosci w ramach Programu, ale takze w

ramach innych RPZ lub swiadczen NFZ, np. w formie teleporad.

Jakos¢ swiadczen udzielanych w ramach Programu

Jakosc¢ swiadczen w ramach Programu zostata oceniona bardzo wysoko zaréwno
przez pacjentdéw korzystajgcych ze wsparcia, jak i przez przedstawicieli podmiotow
realizujgcych swiadczenia, a takze zostata pozytywnie zarekomendowana przez

ekspertéw dziedzinowych.

Pacjenci korzystajgcy z rehabilitacji kardiologicznej w ramach Programu w
zdecydowanej wiekszo$ci uznali go za odpowiadajgcy na potrzeby mieszkancow
wojewddztwa oraz poleciliby udziat w Programie innym osobom. Prawie wszyscy
pacjenci byli takze zadowolenia z organizacji udzielania swiadczen oraz ich jakosci, a
udziat w Programie przyczynit sie do wzrostu poziomu ich wiedzy na temat

czynnikdw ryzyka chorob ukfadu krgzenia, wagi zdrowego odzywiania si¢ oraz
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aktywnosci fizycznej w redukcji czynnikow ryzyka. Opinie te zostaty wyrazone
zarowno w ankietach satysfakcji wypetnianych w Programie, jak i znalazty

potwierdzenie w informacjach przekazanych w czasie ewaluac;ji blisko 3 lata pdzniej.

Eksperci podkreslili natomiast, ze wptyw na jakos¢ swiadczen miaty bez watpienia
adekwatnos¢ sciezki wsparcia zaplanowanej w Programie z zaleceniami Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego oraz starania podjete na etapie ogtaszania konkursu,
aby beneficjenci realizujgcy projekty byli do tego odpowiednio przygotowani pod

katem posiadanych zasobdw kadrowych, lokalowych, sprzetowych.

Problemy we wdrazaniu Programu

W trakcie realizacji Programu zidentyfikowano dwa podstawowe problemy, ktore
dotyczyty zbyt dtugiego czasu trwania sciezki zaplanowanej w Programie dla
pacjentéw oraz trudnosci w zrekrutowaniu uczestnikéw projektow. W obu
przypadkach wprowadzono dziatania modyfikujgce realizacje Programu, ktorych

celem bylo zniwelowanie zidentyfikowanych trudnosci.

Dodatkowe problemy zidentyfikowane w badaniu ewaluacyjnym to po stronie
beneficjentéw przede wszystkim brak doswiadczenia w realizacji projektéw w ramach
RPZ oraz zwigzane z tym trudnosci w organizacji i realizacji Swiadczen dla tak
duzych grup pacjentéw oraz zbyt rozbudowana biurokracja. Wsrod trudnosci
zwigzanych z pracg z pacjentami zauwazana byta przede wszystkim niechec¢
pacjentow do niektoérych rodzajéw wsparcia (np. obawy przed udziatem w
konsultacjach psychologicznych) oraz ogélny opér przed wprowadzaniem

prozdrowotnych zmian.

Kolejnym utrudnieniem w tym zakresie byt brak elastycznosci sciezki uczestnictwa
przewidzianej dla pacjentow w Programie. Dodatkowo, z jednej strony czas udziatu
pacjenta byt zbyt dtugi (z punktu widzenia pacjentdéw i beneficjentéw), z drugiej zas
(w opinii ekspertéw) czas i intensywnos¢ okresu udziatu pacjenta w sesjach

terapeutycznych (szczegdlnie aktywnosci fizycznej) powinny zostaé zwiekszone.

Przedstawiciele beneficjentow ocenili wsparcie udzielone im w trakcie realizaciji
projektéw pozytywnie. Wysoko oceniona zostata praca i pomoc ze strony opiekuna

projektéw oraz biezgce zmiany wprowadzone w sposobie realizacji dziatan.
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Efektywnosc¢ kosztowa

Koszty realizacji Programu byty adekwatne do osiggnietych celow, w tym przede

wszystkim do liczby oséb objetych wsparciem w ramach Programu.

Ze wzgledu na niepeing realizacje Programu (rezygnacja jednego z beneficjentow
skutkujgca znaczgco mniejszg wielkoscig populacji objetej wsparciem) struktura i
wielkos¢ kosztow zaplanowanych i rzeczywiscie poniesionych roznity sie od siebie.
Alokacja przewidziana na realizacje Programu w latach 2017-2018 wynosita
2.508.500 PLN (catkowita warto$¢ projektow, w tym wktad wiasny pieniezny i
niepieniezny), w tym 2.132.225 PLN ze srodkéw EFS. Rzeczywiste koszty realizacji
Programu wynosity 1.173.044,13 PLN, tj.: 47% kosztéw zaplanowanych w alokacji i
81% kosztéw zaplanowanych przez beneficjentéw we wnioskach o dofinansowanie.
Rzeczywisty koszt jednostkowy (wydatki w przeliczeniu na 1 pacjenta) wynosit

1692,70 zt, czyli 0 13% wiecej niz koszt zaplanowany (1500 zi).

Rekomendacje

Uelastycznienie sciezki wsparcia poprzez wydtuzenie czasu trwania sesji
aktywnosci fizycznej jako element niezbedny do budowania nawykéw
aktywnosci fizycznej w zyciu codziennym po zakonczeniu udziatu w
Programie.

Zwiekszenie liczby sesji aktywnosci fizycznej oraz zwiekszenie ogélnego
nacisku na opieke fizjoterapeutyczng w ramach Programu, jako kluczowego
elementu dtugofalowej efektywnosci rehabilitacji kardiologiczne;.

Wigczenie w realizacje RPZ w przedmiotowym obszarze problemowym
Swiadczen z zakresu telerehabilitacji / teleporad w celu (1) zwiekszenia
dostepnosci do Swiadczen rehabilitacyjnych, (2) wydtuzenia opieki
rehabilitacyjnej nad kazdym pacjentem.

Wprowadzenie zmian w dokumentach Programowych umozliwiajgce realng
ocene zmian wywotanych realizacjg Programu (tj. uwzglednienie w nich co
najmniej takich zmiennych jak: czynniki pozaprogramowe bezposrednio
wptywajgce na stan zdrowia oraz szczegétowa sytuacja na rynku pracy po
zakonczeniu udziatu w Programie) oraz zwiekszenie kontroli nad spéjnoscig

dokumentoéw przekazywanych przez beneficjentow (zatgcznik nr 13).
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Modyfikacja wskaznikéw (a w konsekwenciji takze celu szczegétowego nr 2
oraz miernikéw efektywnosci Programu) polegajagca na doborze parametréw
lepiej odzwierciedlajgcych skutecznosc¢ rehabilitacji kardiologicznej (np.
wprowadzenie syntetycznego wskaznika dotyczgcego ogélnej kondycji
pacjenta) oraz zmiane wskaznika BMI na inny (np. wskaznik zawartosci tkanki

ttuszczowej w masie ciata).
Summary

This study constitutes the report summarizing the evaluation of the Regional Health
Program entitled “Rehabilitation and Educational Program for Cardiac Patients from
the L6dz Voivodeship” under the Regional Operational Program of the £6dz
Voivodeship 2014-2020, which was implemented in the years 2017-2018. The study
entitled “Evaluation of the Rehabilitation and Educational Program for Cardiac
Patients from the £6dz Voivodeship” was conducted by the public opinion research
company Biuro Badan Spotecznych Question Mark at the request of the £6dz
Voivodeship Marshal's Office. The study was carried out in the period from May to
August 2021.

The main objective of the study was to evaluate the effectiveness, efficiency,
usefulness, and durability of implementation of the “Rehabilitation and Educational
Program for Cardiac Patients from the £.6dz Voivodeship”. The study was carried out
within the pragmatic paradigm, which best corresponds to the objectives of evaluative
research. The study covered patients participating in the Program, representatives of
institutions responsible for the implementation and realization of the Program,
representatives of the personnel providing services under the Program, as well as
subject matter experts. The study group was highly representative of the patients

covered by the outpatient specialist care.

The study utilized qualitative and quantitative as well as reactive and non-reactive
research methods. These included: desk research analysis (including: documents
determining the context of the Program’s implementation; data collected from support
participants and beneficiaries, as well as quantitative data on cardiac rehabilitation
services provided by the £6dz Voivodeship Branch of the National Health Fund);

computer-assisted telephone interviews (CATI) with the Program’s participants (N =
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424); telephone in-depth interviews (TDI) with patients (N = 18); individual in-depth
interviews (IDI) with the representatives of institutions participating in the
implementation of the Program (N = 15), and an expert focus group interview (FGI),
whose purpose was to provide opinions on the results and data obtained in the
course of the study and to create recommendations adequate to the purpose of the

study.

The shape and method of implementation and realization of the Program

The evaluated Regional Health Program was a comprehensive outpatient cardiac
rehabilitation program for patients from the £6dz Voivodeship. The program was
addressed to cardiac patients (patients with stable ischemic heart disease (IHD),
including patients after acute coronary syndrome (ACS), as well as patients with
heart failure (HF) and patients after cardiac surgery) who were not able to participate
in other forms of cardiac rehabilitation and whose health condition enabled them to

pursue outpatient rehabilitation.

The services provided under the Program were free of charge for the patients. Each
participant was supposed to be provided with support for an average period of about
8 months (including 8 weeks of therapy sessions). The services provided under the
Program included: 2 medical consultations (a qualifying consultation and a follow-up
consultation), 8 psycho-educational sessions, 8 physical activity sessions, 2
individual consultations with a psychologist, and 2 individual consultations with a
dietitian. In addition, the Program provided for two telephone consultations with the
patient, carried out 2 and 4 months after the completion of participation in the project,
with the purpose of strengthening the durability of the Program's effects, as well as

the constant care of a group's individual supervisor.

The program was implemented by four beneficiaries: Pabianickie Centrum Medyczne
sp. z 0.0.; NZOZ KARDIO-MED Roman Kimelski; Szpital Zakonu Bonifratrow sw.

Jana Bozego sp. z 0.0.; NZOZ ,MOZ-MED” S.J. Mozdzan. A co-financing agreement
with the fifth beneficiary selected in the competition, Medycyna Grabieniec Sp. z 0.0.,

was terminated during the implementation of the project (15.05.2018).

A total of 701 patients participated in projects implemented under the Program.
Among the patients enrolled in the Program, the number of male patients was slightly
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higher than the number of female patients. The age structure of patients was
dominated by older patients (over 50 years of age, whose share in the population
was higher than the share assumed in the Program). The mean age of the patients
was slightly less than 59 years, and the ages of the patients at the beginning of
participation ranged from 22 to 86 years. Among the patients, there were slightly
more people who were employed (51.5%) at the time of joining the Program, than
people who were economically inactive. Although the patient population was
dominated by inhabitants of the communes in which the beneficiaries' activities were
carried out, including Pabianice (24% of Program participants), Piotrkdw Trybunalski
(23%), Lodz (12%), and Poddebice (8%), nearly one-third of all patients came from
areas where cardiac rehabilitation was not available. Persons with disabilities
accounted for less than 16% of the patients benefiting from the services provided as

part of the Program.

Context of the Program’s implementation

The planned structure of the Program was based on the latest guidelines and
findings in the field of cardiac rehabilitation and complied with the guidelines and

legal acts determining its implementation and realization.

The realization of the Program contributed to positive changes in the image and the
methods of implementing cardiac rehabilitation in the voivodeship. These mainly
included the introduction of a new type of rehabilitation procedure (comprehensive
outpatient rehabilitation), which is not available among the services guaranteed by
the National Health Fund, as well as an increase in the number of entities providing
cardiac rehabilitation, and, consequently, an increase in the territorial availability of
rehabilitation within the voivodeship. The following outcomes were also observed as
a result of the Program's implementation: an increase in the share of people from
outside of £L.6dz among the rehabilitated patients; an increase in the total number of
patients benefiting from cardiac rehabilitation; an increase in the total number of

services provided in the field of cardiac rehabilitation within the voivodeship.
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Program attendance

Despite the difficulties identified in the course of the Program's implementation, the
attendance for individual projects implemented under the Program was at a
satisfactory level. On the other hand, the assumed overall size of the Program's
patient population was not achieved. The main reason for that was the withdrawal
from project implementation by one of the beneficiaries.

The factors influencing the attendance include both factors related to the
implementation of the Program as well as factors independent of it. The distribution of
invitations for participation in the Program through various channels (primary care
physicians, attending physicians, patients, friends, TV program) and the involvement
of medical personnel in the recruitment process had a positive effect on the
attendance. Patients were encouraged to participate by the comprehensive nature of
the services offered as part of the Program and by the possibility of performing
additional tests at the beneficiaries’ establishments outside the scope of the Program.
The attendance was also influenced by individual factors: distance between the
patient's place of residence and the location where services were provided, and
patient availability (the ease of combining participation in the Program with other
obligations). Meanwhile, attendance was negatively affected primarily by
psychological barriers (general reluctance of patients to pursue health-promoting
activities) and by the patients’ expectations of the inconvenience associated with

participation in the Program.

Objectives and effects of the Program's implementation

The main objective of the Program was to facilitate the recovery of at least 10% of
cardiac patients, so that they would be able to take up work or to extend their
professional activity through cardiac rehabilitation, both during the Program and after
its completion. The specific objectives of the Program include: (1) increasing the
availability of outpatient cardiac rehabilitation services during the implementation of
the Program; (2) improving the control of risk factors for cardiovascular diseases in
patients participating in the Program; (3) increasing the patients’ motivation to
maintain the health-promoting behaviors learned during the Program and to

transform them into ingrained habits and attitudes.
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The general level of achievement of the objectives should be seen as satisfactory
given the social challenges that the Program was supposed to address and the

overall context of its implementation and realization.

The main objective of the Program was not fully achieved due to the fact that support
was ultimately extended to a lower number of people than originally assumed. The
activities under the Program covered a patient population smaller than planned (there
were 701 patients instead of the originally planned population of 1,000 people), but
the number of people aged 50 and over among the patients was consistent with the
assumptions (99% of the assumed size). A total of 246 patients (28.5% of the
Program's participants) declared that they would continue working or take up work
after the completion of their participation in the Program, including 184 people aged
50 and over (32.4% of patients in that age group). These values exceed the threshold

for the achievement of the main goal (10%) assumed in the Program.

The first specific objective of the Program was achieved. The implementation of the
Program made it possible to increase the availability of services in the field of
outpatient cardiac rehabilitation, which had not been previously available for patients
as part of the services guaranteed by the National Health Fund. The services
provided under the Program were implemented in 4 poviats of the £6dz Voivodship
(according to the Program's assumptions, they were supposed to be implemented in

at least 3 poviats).

The second specific objective of the Program was only achieved to a limited extent
and degree. The largest positive changes were recorded in the case of smoking
tobacco products. This area is also where the assumed level of the effectiveness
measure was achieved. The remaining measures of the Program's effectiveness
were not achieved in the assumed extent. Two basic factors contributing to the low
degree of achievement of the objective were identified: the inadequacy of the method
used to measure the parameters for the patients’ health context and the delayed and

long-term positive impact of participation in the Program on the patients’ test results.

The third specific objective of the Program was achieved. An increase in motivation
was reported by the majority of patients filling out the satisfaction questionnaire after
completing their participation in the Project, and by almost all of the respondents in
the CATI interviews.
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Durability of the Program's effects

The durability of the effects obtained through the realization of the Program was
assessed nearly 3 years after the completion of the activities addressed to the
patients. The vast majority of patients participating in the evaluation positively
assessed the overall impact of participation in the Program on their cardiac health
and the possibility of undertaking or extending professional activity. The detailed
health self-assessment (assessment of the current values of medical parameters)
carried out by the patients also indicates a significant positive change in relation to
the results of tests performed immediately after the completion of the patients’
participation in the project. Moreover, almost all of the respondents noticed a positive

impact of the Program on the state of their knowledge and health.

The durability of a Regional Health Program's effects is primarily dependent on the
degree of implementation and the effectiveness of implementation of the health-
promoting behaviors learned in the course of the Program. Therefore, in order to
increase durability, it is above all necessary to take actions that positively influence
the level of patients' motivation and that consolidate the beneficial habits. These
mainly include: extending the duration of the Program (in particular, the part of the
participation path covering the patients’ participation in physical activity sessions and
consultations with specialists) and increasing the number of physical activity
sessions. Positive effects in this regard will also be achieved by extending the
duration of patient care for the purpose of reminding them of the necessity of caring
for their own health and of the ways in which they can improve their general health
condition — as part of the Program, if possible, but also as part of other Regional
Health Programs or National Health Fund's services, e.g., in the form of telephone

medical consultations.

Quiality of the services provided under the Program

The quality of the services rendered as part of the Program was rated very highly

both by the patients benefitting from the provided support and by the representatives
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of the entities providing the services. Moreover, it was also positively evaluated by

subject matter experts.

The vast majority of patients undergoing cardiac rehabilitation under the Program
believed that it met the needs of the region's inhabitants and would be willing to
recommend participation in the Program to others. Almost all of the patients were
also satisfied with the ways in which the provision of services was organized and with
the quality of these services. Moreover, participation in the Program contributed to an
increase in the level of patients’ knowledge about the risk factors for cardiovascular
diseases, as well as the importance of healthy eating and physical activity in reducing
risk factors. These opinions were expressed in the satisfaction surveys completed in
the course of the Program and were additionally confirmed in the feedback provided

during the evaluation conducted nearly 3 years later.

Meanwhile, the experts emphasized that the quality of services was undoubtedly
influenced by the consistency of the support path planned in the Program with the
recommendations of the Polish Cardiac Society, and also by the efforts made at the
stage of competition announcement, which were aimed at ensuring that the
beneficiaries implementing the projects are properly prepared in terms of their

personnel, premises, and equipment.

Problems in the implementation of the Program

During the implementation of the Program, two basic problems were identified. They
related to the excessively long duration of the path planned for patients in the
Program, and to difficulties in recruiting project participants. In both cases, specific
measures were introduced in order to modify the implementation of the Program, the

goal of which was to eliminate the identified difficulties.

Additional problems identified in the evaluative study on the part of the beneficiaries
primarily included the lack of experience in the implementation of projects under
Regional Health Programs and the associated difficulties in the organization and
implementation of services for such large groups of patients, as well as the
excessively extensive bureaucracy. The most noticeable difficulties related to work

with the patients included the reluctance of patients towards certain types of support
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(e.g., concerns about participating in psychological consultations) and a general

resistance to introducing health-promoting changes.

Another obstacle in this respect was the lack of flexibility in the participation path
provided for patients in the Program. Additionally, on the one hand, the duration of
patients’ participation was too long (from the point of view of patients and
beneficiaries), and on the other hand (in the opinion of the experts), the duration and
intensity of patients’ participation in therapeutic sessions (especially physical activity

sessions) should be increased.

The representatives of the beneficiaries positively assessed the support provided to
them during the implementation of the projects. The work and assistance on the part
of the project supervisor as well as the ongoing changes introduced in the

implementation of activities were both rated highly.

Cost effectiveness

The costs of the Program's implementation were adequate relative to the objectives
achieved, including, in particular, the number of people supported as part of the

Program.

Due to the incomplete realization of the Program (withdrawal of one of the
beneficiaries resulting in a significantly smaller size of the patient population provided
with the support), the structure and amount of the planned costs and the actually
incurred costs differed. The allocation provided for the implementation of the Program
in the years 2017-2018 amounted to PLN 2,508,500 (total value of the projects,
including own contributions in cash and in kind), including PLN 2,132,225 from the
European Social Fund. The actual costs of the Program’s implementation amounted
to PLN 1,173,044.13, i.e.: 47% of the costs planned in the allocation and 81% of the
costs planned by the beneficiaries in the applications for co-financing. The actual unit
cost (expenses per 1 patient) was PLN 1,692.70, i.e., 13% more than the planned
cost (PLN 1,500).
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Recommendations

Making the patient support path more flexible by extending the duration of
physical activity sessions, as an element necessary for building habits of
physical activity in everyday life after the completion of participation in the
Program.

Increasing the number of physical activity sessions and increasing the overall
emphasis on physiotherapeutic care within the Program as a key component
of the long-term effectiveness of cardiac rehabilitation.

Including services in the area of telephone rehabilitation/telephone medical
consultation in the implementation of the Regional Health Program within the
subject problem area for the purpose of (1) increasing the availability of
rehabilitation services, (2) extending the duration of rehabilitation care for each
patient.

Introducing changes to the Program’s documentation in order to enable a
realistic assessment of the changes brought about by the implementation of
the Program (i.e., including, at the very least, such variables as: factors
outside of the Program that are directly affecting the patients’ health condition
and detailed assessment of the situation on the labor market after the end of
participation in the Program) and increasing control over the consistency of the
documentation submitted by the beneficiaries (Annex no. 13).

Modifying the utilized measures and indicators (and, consequently, also the
specific objective no. 2 and the Program'’s effectiveness measures) by
selecting parameters that better reflect the effectiveness of cardiac
rehabilitation (e.g., introduction of a synthetic indicator regarding the patient's
general condition) and replacing the BMI index with another index (e.g., body

fat percentage).
1 Wprowadzenie

Badanie pt. ,Ewaluacja Programu rehabilitacyjno-edukacyjnego dla pacjentéw
kardiologicznych z terenu wojewoédztwa tédzkiego” zostato zrealizowane przez Biuro
Badan Spotecznych Question Mark na zlecenie Urzedu Marszatkowskiego
Wojewddztwa Lodzkiego. Badanie byto realizowane w okresie od maja do sierpnia

2021 roku. Realizacja Programu zostata wdrozona w konteks$cie nasilajgcych sie
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negatywnych proceséw demograficznych i tendencji epidemiologicznych oraz niskiej
Swiadomosci zdrowotnej mieszkancéw wojewodztwa todzkiego, ktdre generowaty

coraz wigksze zapotrzebowanie na ustugi zdrowotne w wojewodztwie.

Z identyfikowanych obecnie trendéw epidemiologicznych wynika, ze istotnym
problemem zdrowotnym dotyczgcym oséb dorostych sg przede wszystkim: choroby
uktadu krgzenia, choroby nowotworowe, zaburzenia psychiczne i zaburzenia
zachowania, choroby uktadu kostno-stawowego i miesniowego oraz choroby ukfadu
oddechowego. Konsekwencjg zmian w zdrowiu populacyjnym jest przede wszystkim
dezaktywizacja zawodowa mieszkancéw kraju i regionu, niosgca za sobg dalsze

negatywne skutki spoteczne.

Wobec takich wyzwan opracowywane sg Programy Polityki Zdrowotnej —
instrumenty, za pomoca ktérych jednostki samorzadu terytorialnego realizujg zadania
w obszarze zdrowia na rzecz spotecznosci lokalnych. Ewaluacja RPZ jest
obowigzkiem wynikajgcym z zapisow ,Wytycznych w zakresie realizacji
przedsiewzie¢ z udziatem srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w
obszarze zdrowia na lata 2014-2020”. Wyniki ewaluacji poszczegolinych RPZ zostang
wykorzystane w badaniu dotyczagcym oceny wptywu interwencji w zakresie Osi
Priorytetowej X w ramach Planu ewaluacji RPO Wt 2014-2020.

Niniejsze opracowanie stanowi raport podsumowujgcy ewaluacje jednego z
Regionalnych Programéw Zdrowotnych, jakie byty realizowane przez wojewddztwo
todzkie w ostatnim czasie pn. ,Program rehabilitacyjno-edukacyjny dla pacjentow
kardiologicznych z terenu wojewodztwa tédzkiego”, ktory byt realizowany w latach
2017-2018.

1.1 Program rehabilitacyjno-edukacyjny dla pacjentéw kardiologicznych z

terenu wojewodztwa t6dzkiego

Program rehabilitacyjno-edukacyjny dla pacjentow kardiologicznych z terenu
wojewddztwa tdédzkiego byt kompleksowym programem rehabilitacji w warunkach
ambulatoryjnych. Giéwnym celem Programu byto utatwienie powrotu do
sprawnosci co najmniej 10% pacjentow kardiologicznych, tak aby mogli oni
podja¢ prace lub wydluzy¢ aktywnos¢ zawodowg poprzez rehabilitacje

kardiologiczng, w czasie trwania Programu i po jego zakonczeniu. Cele
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szczegotowe Programu to: (1) zwiekszenie dostepnosci do swiadczen ambulatoryjnej
rehabilitacji kardiologicznej w okresie realizacji Programu; (2) poprawa kontroli
czynnikéw ryzyka chorob ukfadu krgzenia u pacjentdw uczestniczgcych w Programie;
(3) wzrost motywacji do utrzymania wyuczonych w trakcie Programu zachowan

zdrowotnych i przeksztatcenia ich w nawyki i postawy.

Program adresowany byt do pacjentéw kardiologicznych, posiadajgcych wskazania,
ktorzy nie mogli uczestniczy¢ w rehabilitacji kardiologicznej prowadzonej w
warunkach szpitalnych lub na oddziale/w osrodku dziennym oraz ktérych stan

zdrowia umozliwiat podjecie rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym.
Program skierowany byt do:

pacjentéw ze stabilng chorobg niedokrwienng serca (IHD), w tym
pacjentéw po ostrym zespole wiencowym (OZW/ACS), u ktorych okreslone

czynniki ryzyka® nie byty wystarczajgco kontrolowane.

pacjentéw z niewydolnoscia serca (HF) i pacjentéw po zabiegach

kardiochirurgicznych.

Zgodnie z zatozeniami Program byt realizowany w pieciu etapach. W pierwszej
kolejnosci dokonano wyboru beneficjentéw realizujagcych Program w trybie
konkursowym. Drugim etapem realizacji Programu byta akcja informacyjna o
Programie prowadzona przez beneficjentéw Programu, realizowana réwniez w
trakcie trwania Programu w celu rekrutacji kolejnych uczestnikow. W efekcie akcji
informacyjnej dokonywano naboru i kwalifikacji pacjentow do Programu (zgodnie
z kryteriami okreslonymi w Programie), po czym nastepowata realizacja Programu i
biezace monitorowanie jakosci (uwzgledniajgce zapisy Programu). Pigtym i
ostatnim etapem realizacji Programu byta ewaluacja — okreslenie efektywnosci
Programu po zakonczeniu jego realizacji. Niniejszy raport jest podsumowaniem

dziatahh ewaluacyjnych podjetych w ramach ostatniego etapu realizacji Programu.

Swiadczenia udzielane w ramach Programu byty dla pacjentéw bezptatne. Wedtug

zatozen kazdy uczestnik miat zostac objety dziataniami w ramach Programu srednio

9 W tym: palenie tytoniu lub ci$nienie tetnicze 2140/90 mmHg lub stezenie cholesterolu LDL = 1,8
mmol/l (= 70 mg/dl) lub stezenie hemoglobiny glikowanej = 7% lub stezenie glukozy na czczo = 7,0
mmol/l (= 126 mgdl) lub wskaznik masy ciata = 30 kg/m2.
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przez okres okoto 8 miesiecy (w tym 8 tygodni sesji aktywnosci fizycznej i sesji

psychoedukacyjnych).
Wsrod swiadczen i dziatan realizowanych w Programie byty:

lekarska wizyta kwalifikacyjna (obligatoryjna),

8 sesji psychoedukacyjnych — kazda trwajgca 45 minut 1-2 razy w tygodniu,
prowadzonych przez dietetyka, pielegniarke, fizjoterapeute, lekarza lub
psychologa, w zaleznosci od tematyki spotkania (obligatoryjne),

8 sesiji aktywnosci fizycznej - kazda trwajgca 60 minut 1-2 razy w tygodniu,
prowadzonych przez fizjoterapeute we wspétpracy z lekarzem (obligatoryjne),
2 indywidualne konsultacje z psychologiem (dla chetnych),

2 indywidualne konsultacje z dietetykiem (dla chetnych),

lekarska wizyta kontrolna, po zakonczeniu udziatu w projekcie (obligatoryjna),
dwukrotny kontakt telefoniczny (2 i 4 miesigce po zakonczeniu udziatu w

projekcie) w celu wzmocnienia trwatosci efektow Programu.

Ponadto kazda grupa pacjentow uczestniczgcych w Programie zostata objeta
indywidualng opiekg osobistego opiekuna miedzy poszczegolnymi etapami
Programu. Pacjenci mieli takze mozliwos¢ biezgcego kontaktu telefonicznego z

wyznaczonym do tego celu cztonkiem zespotu.

Schemat organizacyjny Programu zostat przedstawiony ponizej na rysunku nr 1.
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Rysunek 1: Schemat organizacyjny Programu

PACJENT => LEKARZ PROWADZACY (w ramach NFZ)
KARDIOLOGICZNY . . . .
<|_| Wypeienie ankiety na temat czynnikéw ryzyka (zatacznik
| A)

Pisemna zgoda na udziat w Programie

7
zgloszenie do Programu
v"  konsultacja lekarska pod katem ostatecznej kwalifikacji pacjenta do Programu;
% v ustalenie indywidualnego planu zaje¢ aktywnosci fizycznej
spetnione kryteria wiaczenia do Programu J niespetnione kryteria wiaczenia do
- Programu
8 sesji psychoedukacyjnych 8 sesji aktywnosci fizycznej ZAKONCZENIE UDZIALU
W PROGRAMIE
dwie indywidualne dwie indywidualne
konsultacje dietetyczne konsultacje psychologiczne
— w zaleznosci od potrzeby —w zaleznosci od potrzeby
Zgtaszanej przez pacjenta Zgtaszanej przez pacjenta
Ankieta
(m.in. ocena satysfakcji pacjenta, jakosci swiadczen)
{ ™)
po 2 miesigcach
telefoniczny kontakt cztonka zespotu z pacjentem
\, o

po kolejnych 2 miesigcach
telefoniczny kontakt cztonka zespotu z pacjentem

po kolejnych 2 miesigcach

¥ wizyta kontrolna z oceng czynnikow ryzyka (w tym
wykonanie niezbednych badan)

¥ wydanie zalecen i karty informacyjnej dla lekarza
prowadzacego wg zatacznika C

\ J
Ankieta
(m.in. ocena satysfakcji pacjenta, jakosci Swiadczen)
[ ZAKONCZENIE UDZIALU W PROGRAMIE ]
PACJENT KARDIOLOGICZNY
Karta informacyjna dla lekarza prowadzacego Q LEKARZ PROWADZACY
wypetniona w ramach Programu (zatacznik C) (w ramach NF2)

Zrédto: Program rehabilitacyjno-edukacyjny dla pacjentéw kardiologicznych z terenu wojewddztwa
tédzkiego.
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Swiadczenia udzielane w ramach Programu byty realizowane przez zesp6t
specjalistow, $cisle wspodtpracujacy z lekarzem prowadzgcym. W skfad zespotu
wchodzili: pielegniarka, dietetyk, fizjoterapeuta i psycholog. Program zaktadat Scistg
wspotprace lekarza prowadzgcego (np. lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
kardiologa, kardiochirurga), realizujgcego swiadczenia w ramach NFZ, ktory
rekomendowat uczestnictwo pacjenta w Programie. Uczestnicy mieli mozliwosc¢
zakonczenia udziatu w Programie na kazdym jego etapie. Po zakonczeniu udziatu w

Programie pacjent wracat pod opieke swojego lekarza prowadzgcego.

Swiadczenia w ramach Programu stanowity warto$¢ dodang do $wiadczen
oferowanych przez NFZ. W ramach swiadczen gwarantowanych przez NFZ
realizowana jest rehabilitacja kardiologiczna w warunkach stacjonarnych i/lub w
oddziale/o$rodku dziennym. Program oferowat pacjentom rehabilitacje kardiologiczng
w warunkach ambulatoryjnych — niedostepng w ramach NFZ. Program w tym
ksztatcie stanowit uzupetnienie swiadczen obecnie dostepnych, gdyz proponowat

prowadzenie swiadczen w warunkach ambulatoryjnych i w sposéb kompleksowy.

Zgodnie z zatozeniami Programu beneficjenci realizujgcy Program zostali wybrani w
drodze konkursowej. Konkurs na realizacje projektow w ramach Programu zostat
ogtoszony w listopadzie 2016 roku. W wyniku konkursu wybrano pieciu
beneficjentéw, ktorzy podjeli sie realizacji Programu. Wszystkie wnioski zostaty

pozytywnie zarekomendowane:

Medycyna Grabieniec sp. z 0.0.; projekt: Z Medycyng Grabieniec przez ruch
do poprawy zdrowia twojego serca;

Pabianickie Centrum Medyczne sp. z 0.0.; projekt: Rehabilitacja
kardiologiczna jako Srodek powrotu do Zycia spotecznego i zawodowego;
NZOZ KARDIO-MED Roman Kimelski; projekt: Zadbaj o serce - program
ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej dla mieszkancow Piotrkowa
Trybunalskiego i okolic;

Szpital Zakonu Bonifratréw sw. Jana Bozego sp. z 0.0.; projekt: Rehabilitacja
kardiologiczna u Bonifratrow;

NZOZ "MOZ-MED" S.J. Mozdzan; projekt: Program rehabilitacyjno-edukacyjny

dla pacjentow kardiologicznych z terenu wojewodztwa todzkiego.

taczna wartos¢ wybranych do realizacji projektéw przekraczata 2 miliony ztotych.
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Tabela 1: Projekty realizowane w ramach Programu — wartos¢ projektow

Kwota
o Wartos¢ ogétem Wkiad
Nazwa Beneficjenta ) przyznanego
projektu wiasny . .
dofinansowania
Medycyna Grabieniec 611 122,50zt | 55 001,03 z 556 121,47 zt
Pabianickie Centrum
531 555,00 zt | 47 839,99 z 483 715,01 zt
Medyczne
KARDIO-MED 456 425,00zt | 41 079,01 z 415 345,99 zt
Szpital Zakonu Bonifratréw 307 800,00 zt | 27 702,00 zt 280 098,00 z
MOZ-MED 297 840,00 zt | 26 805,60 zt 271 034,40 zt
RAZEM 2204 742,50 zt | 198 427,63 zt 2 006 314,87 zt

Zrédo: Lista podpisanych uméw o dofinansowanie w ramach konkursu nr RPLD-10.03.01-1Z.00-10-

001/16 oraz roczne i wieloletnie zestawienie wartosci umoéw dla Dziatania X.3 Ochrona, utrzymanie i

przywrocenie zdrowia, Poddziatania X.3.1 Programy z uwzglednieniem rehabilitacji medycznej

utatwiajgce powroty do pracy oraz umozliwiajgce wydtuzenie aktywnosci zawodowe.

Umowa o dofinansowanie z Medycyna Grabieniec Sp. z 0.0. zostata rozwigzana w

trakcie realizacji projektu (15.05.2018 r.). Dane stanowigce podstawe niniejszego

opracowania stanowity podsumowanie realizacji projektdw przez 4 pozostatych

beneficjentéw.

2 Koncepcjai metodyka ewaluacji Programu

Gléwnym celem niniejszego badania ewaluacyjnego byta ocena skutecznosci,

efektywnosci, uzytecznosci i trwatosci wdrazania ,,Programu rehabilitacyjno-

edukacyjnego dla pacjentéw kardiologicznych z terenu wojewodztwa

tédzkiego”. W badaniu zastosowano zatem nastepujgce kryteria ewaluacyjne:

skutecznos¢ — kryterium pozwolito ocenié, do jakiego stopnia cele

zdefiniowane na etapie pisania Programu zostaty osiggniete;
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uzytecznos$¢ — kryterium pozwolito oceni¢ rzeczywiste efekty wywotane przez

realizacje Programu w odniesieniu do wyzwan spotecznych;

efektywnos¢ — kryterium to pozwolito oceni¢ stopien osiggnietych efektow w

zakresie wdrazania Programu w stosunku do poniesionych naktadow;

trwatos¢ — kryterium to pozwolito oceni¢ na ile i w jakim zakresie efekty

wdrazania Programu sg dtugotrwate.

Badanie objeto swoim zakresem przedmiotowy i podmiotowy oraz czasowy i

przestrzenny zasieg oddziatywania Programu.

Tabela 2: Zakres badania ewaluacyjnego

Zakres badania ewaluacyjnego

Zakres

przedmiotowy

Ocena wdrazania ,Programu rehabilitacyjno-edukacyjnego dla
pacjentow kardiologicznych z terenu wojewodztwa tédzkiego” w
ramach RPO Wt 2014-2020:

— Os priorytetowa X Adaptacyjnosc¢ pracownikéw i
przedsiebiorstw w regionie, ktéra przyczyni sie do wzrostu
szans nha zatrudnienie i utrzymania zatrudnienia poprzez
umozliwienie tgczenia zycia zawodowego z prywatnym,
poprawy adaptacyjnosci przedsiebiorstw i ich pracownikéw
do zmian, a takze wdrozenia programoéw zdrowotnych
majgcych wptyw na utrzymanie i przedtuzenie aktywnosci
zawodowej mieszkancow regionu.

— Priorytet inwestycyjny 8vi Aktywne i zdrowe starzenie

— Daziatanie X.3 Ochrona, utrzymanie i przywrdcenie zdrowia.

— Poddziatanie X.3.1 Programy z uwzglednieniem rehabilitacji
medycznej utatwiajgce powroty do pracy oraz umozliwiajgce

wydtuzenie aktywnosci zawodowe;.

Zakres

podmiotowy

Badaniem zostali objeci:
— Uczestnicy projektéw RPO Wt 2014-2020 (pacjenci)
— Beneficjenci RPO Wt 2014-2020
— 1Z RPO WL 2014-2020

-29 -




Oooooooad

Zakres badania ewaluacyjnego

Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)

Lekarze specjalisci

Konsultanci wojewodzcy w dziedzinie kardiologii i rehabilitacji

dla wojewodztwa todzkiego

Inni pracownicy stuzby zdrowia

Zakres . _
Od poczatku okresu planowania 2014-2020 do maja 2021.
czasowy
Zakres W szczegdlnosci wojewodztwo tédzkie, a w uzasadnionych

przestrzenny |przypadkach rowniez dane i materiaty o zasiegu ogolnopolskim i

pozakrajowym.

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Badanie zrealizowane zostato w ramach paradygmatu pragmatycznego®°, ktory w
najwiekszym stopniu odpowiada celom badan ewaluacyjnych. Nie wigze sie z
okreslonym podejSciem metodologicznym (ilosciowym bgdz jakosciowym), lecz
podporzgdkowuje je hadrzednym funkcjom ewaluacji — usprawniajgcej, konkluzywnej,
wspierajgcej decyzje zwigzane z zarzgdzaniem programami spotecznymi oraz
okreslajgcym jakos¢ i wartos¢ programu dla tych, ktérym ma on stuzyé. Typowe dla
badan realizowanych w nurcie pragmatycznym jest stosowanie mieszanych strategii
badawczych, bedgcych wyrazem wprowadzania w praktyke badawczg roznych typow
triangulacji (metodologicznej, badacza, zrédta danych). Strategia zastosowana w

niniejszym badaniu miata charakter transformatywny12,

10 Creswell J. W. (2013), Projektowanie badan naukowych. Metody jakosciowe, ilociowe i mieszane,
Krakow, Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellohskiego, str. 34-37

1 ibidem, str. 40

12 Jest to jedna z procedur realizacji badan mieszanych, obok procedury sekwencyjnej i réwnolegtej.
Procedura sekwencyjna przewiduje, ze zastosowanie jednej metody stuzy uporzgdkowaniu i
uogolnieniu wynikéw uzyskanych inng metodg. Procedura réwnolegta zaktada tgczenie/scalanie
danych ilosciowych i jakosciowych w ramach wszechstronnej analizy problemu badawczego, przy
czym obydwa rodzaje danych zbiera sie jednoczesnie i traktujgc jako catosé, poddaje jednolitej
interpretacji. Procedura transformatywna polega natomiast na stosowaniu obu tych podejsé. Dla
badania obejmujgcego dane ilosciowe i jakosciowe przyjmuje sie pewne nastawienie teoretyczne jako
perspektywe nadrzedna, tworzacg strukture ramowg dla zagadnien badawczych, metod gromadzenia
danych oraz przewidywanych wynikéw lub zmian.
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Ewaluacja Programu zostata przeprowadzona przy wykorzystaniu réznorodnych
metod i technik badawczych o komplementarnym zastosowaniu. Szeroki zakres
podmiotowy i przedmiotowy zaplanowanych dziatan badawczych i analitycznych
pozwolit na zdobycie kompleksowego zestawu informacji na temat realizacji i jakosci
Programu oraz sformutowanie rekomendacji. Badaniem objeto zaréwno pacjentéw
biorgcych udziat w Programie, jak i przedstawicieli instytucji odpowiedzialnych za
wdrozenie i realizacje Programu oraz przedstawicieli personelu udzielajgcego

Swiadczen w jego ramach. Badana grupa dobrze odzwierciedlata pacjentéw AOS.
W ramach ewaluacji zastosowano:

niereaktywne techniki badawcze w formie analizy danych zastanych, ktérej
poddano: (1.) dokumenty wskazane przez Zamawiajgcego wraz z
uwzglednieniem literatury naukowej na temat rehabilitacji kardiologicznej; (2.)
dane zebrane w ramach Programu od uczestnikéw wsparcia i beneficjentow
oraz (3.) dane ilo$ciowe dotyczgce sSwiadczen w zakresu rehabilitacji
kardiologicznej realizowanych przez tédzki oddziat NFZ.

reaktywne techniki badawcze (tj. takie sposoby pozyskiwania informacji, w
ktérych nastepuje bezposrednia interakcja pomiedzy badaczami, a osobami

badanymi), w tym:

wspomagane komputerowo wywiady telefoniczne (CATI);

telefoniczne wywiady pogtebione (TDI);

wywiady indywidualne (IDI);

wywiad grupowy (FGI).

Analiza danych zastanych zastosowana w badaniu miata zaréwno jakosciowy, jak i
ilosciowy charakter. Analiza jako$ciowa obejmowata dokumenty i tresci istotne z
punktu widzenia problematyki badania i realizacji Programu. Jej celem byta
charakterystyka kontekstu wdrozenia i realizacji Programu oraz aktualnego stanu
wiedzy w obszarach problemowych Programu. Analiza ilosciowa objeta natomiast
dane gromadzone w toku realizacji Programu oraz inne dane statystyczne
przekazane przez Zamawiajgcego (np. dane z £odzkiego Oddziatu Wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia na temat realizacji Swiadczenh zdrowotnych). Celem
tej czesci analizy byto scharakteryzowanie wdrozenia i realizacji Programu oraz

opisanie jego kontekstu w systemie ochrony zdrowia, w szczegdolnosci zmian, jakie
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wdrozenie i realizacja Programu wprowadzity w rehabilitacji kardiologiczne;j

pacjentow z terenu wojewddztwa tddzkiego.

Wspomagane komputerowo wywiady telefoniczne (CATI) zostaty
przeprowadzone z uczestnikami Programu rehabilitacyjno-edukacyjnego dla
pacjentéw kardiologicznych z terenu wojewodztwa t6dzkiego. Badanie zostato
przeprowadzone na losowej reprezentatywnej proby badawczej, ktérej liczebnosc
wynosita 424 osoby. Respondentéw wylosowano na podstawie listy wszystkich
pacjentéw Programu (701 os6b) — badaniem objeto zatem ponad 60% wszystkich
pacjentow biorgcych udziat w Programie. Badana grupa dobrze odzwierciedlata
pacjentow AOS. Celem wywiaddw byto zebranie informacji na temat uczestnictwa w
projektach oraz utrzymywania sie efektow udziatu w Programie w czasie po
zakonczeniu udzielania $wiadczen zdrowotnych. Dzieki wywiadom CATI wytonieni
zostali takze pacjenci charakteryzujgcy sie cechami i kompetencjami

uzasadniajgcymi objecie ich pogtebionymi wywiadami indywidualnymi (TDI).

Telefoniczne wywiady pogtebione (TDI) z pacjentami stanowity jakosciowe
uzupetnienie wywiadow CATI. W kontekscie celéw badania oraz zakresu
tematycznego pytan ewaluacyjnych, a takze poprawnosci i kompletnosci procesu
ewaluacji Programu zasadne byto uzupetnienie zgromadzonych w CATI danych
ilosciowych danymi jakosciowymi. W wywiadach pogtebionych pacjenci zostali
poproszeni o scharakteryzowanie udziatu w Programie i swoich doswiadczen sprzed,
w trakcie i po jego zakonczeniu, co pozwolito na precyzyjne poznanie ich potrzeb,
motywacji oraz zmian w tym zakresie. W badaniu zrealizowano 18 wywiadoéw TDI z
pacjentami wybranymi sposréd populacji pacjentow (701 oséb). W badaniu
zastosowano dobér celowy wedtug kryteriow!3 umozliwiajgcych uzyskanie w
wywiadach mozliwie réznorodnych opinii dajgcych tgcznie petny obraz doswiadczen
pacjentow.

Kolejnym elementem badania byta realizacja pogtebionych wywiadéw

indywidualnych (IDI). Ich gtbwnym celem byto uzyskanie szczegotowych opinii i
informacji na temat Programu bezposrednio od przedstawicieli konkretnych instytuc;ji

13 Wsrod kryteriow byty: wiek, pte¢, sposéb uczestnictwa w Programie (petne, czesciowe
wykorzystanie dostepnych swiadczen) oraz opinie przekazane w wywiadach CATI. Wyboru
respondentow dokonano w oparciu o dane na temat uczestnikéw zgromadzone w toku realizacji
Programu oraz wyniki wywiadéw CATI.
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— Instytucji Zarzadzajgcej RPO WL 2014-2020 oraz beneficjentéw
(Swiadczeniodawcow) Programu. Przekazane przez respondentdéw informacije
postuzyty do stworzenia charakterystyki Programu z perspektywy instytucji
odpowiedzialnych za jego realizacje i udzielanie swiadczen zdrowotnych pacjentom.
Udziat w wywiadach pracownikow stuzby zdrowia, wdrazajgcych Program w
bezposrednim kontakcie z pacjentami, wzbogacit wiedze na temat warunkow,
przebiegu i ewentualnych trudnosci realizacyjnych Programu oraz pozwolit na
stworzenie kompletnych i praktycznych rekomendaciji dla podobnych programow w
przysztosci. Wsrod respondentow znalezZli sie przedstawiciele wszystkich
beneficjentéw realizujgcych projekty w ramach Programu oraz kluczowych instytucji
odpowiedzialnych za Program. W badaniu zrealizowano 15 wywiadow z

nastepujgcymi grupami respondentow:
przedstawiciel IZ RPO Wt 2014-2020,
przedstawiciele beneficjentow, w tym koordynatorzy projektow,

specjalisci realizujgcy Swiadczenia w ramach Programu — lekarze kwalifikujgcy

do Programu, pielegniarki, fizjoterapeuci, dietetycy, psycholodzy.

Konczacy badanie zogniskowany wywiad grupowy (FGI) miat charakter dyskusji
podsumowuijgcej catos¢ ustalen badawczych i odegrat istotng role dla procesu
formutowania rekomendaciji z badania. Podczas wywiadu grupowego pozyskane
zostaty dane uzupetniajgce i interpretujgce dotychczasowe wnioski z
metaperspektywy Programu — ktorej osiggniecie w ramach wywiadu mozliwe byto z
uwagi na dobdr oséb biorgcych w nim udziat. Uczestnikami FGI byli przedstawiciele
kluczowych grup zaangazowanych we wdrazanie Programu (Realizatora,
beneficjentéw, pracownikdw ochrony zdrowia i pacjentow), a takze eksperci

dziedzinowi.

Badanie ewaluacyjne pozwolito na udzielenie odpowiedzi na nastepujgce pytania

badawcze:

1. W jakim stopniu zostaty osiggniete cele ,Programu rehabilitacyjno-edukacyjnego
dla pacjentow kardiologicznych z terenu wojewoddztwa tédzkiego”?
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2. Jak osiggniety poziom miernikdw przektada sie na realizacje poszczegdlnych
celow ,Programu rehabilitacyjno-edukacyjnego dla pacjentow kardiologicznych z
terenu wojewodztwa t6édzkiego™?

3. Analiza i ocena jakosciowa efektéw uzyskanych lub planowanych do uzyskania w
Programie (w tym ocena efektywnosci Programu, zgodnie z miernikami
efektywnosci w ramach realizacji RPZ, oraz stopnia osiggnietych wartosci
miernikow).

4. Ocena zgtaszalnosci do Programu. Analiza czynnikow pozytywnie / negatywnie
wptywajgcych na poziom zgtaszalnosci do Programu.

5. Jakie problemy zostaty zidentyfikowane w trakcie wdrazania ,,Programu
rehabilitacyjno-edukacyjnego dla pacjentéw kardiologicznych z terenu
wojewoddztwa todzkiego” przez interesariuszy? Ocena podjetych dziatah majgcych
na celu zniwelowanie zidentyfikowanych problemow.

6. Czy i w jakim stopniu udzielone beneficjentom wsparcie, umozliwito skuteczne
realizowanie dziatan zwigzanych z wdrazaniem ,Programu rehabilitacyjno-
edukacyjnego dla pacjentéw kardiologicznych z terenu wojewddztwa todzkiego™?

7. Analiza i ocena jakosci $wiadczen udzielanych w ramach ,Programu
rehabilitacyjno-edukacyjnego dla pacjentéw kardiologicznych z terenu
wojewddztwa tédzkiego” (w oparciu o opinie pozyskane od uczestnikow,
beneficjentéw i ekspertow dziedzinowych).

8. Czy i w jakim stopniu wsparcie udzielane w ramach ,Programu rehabilitacyjno-
edukacyjnego dla pacjentow kardiologicznych z terenu wojewodztwa tédzkiego”
byto efektywne?

9. Czy i w jakim stopniu efekty osiggniete w ramach realizacji ,Programu
rehabilitacyjno-edukacyjnego dla pacjentéw kardiologicznych z terenu
wojewddztwa tédzkiego” sg trwate? Okreslenie czynnikow decydujgcych o
trwatosci efektow Programu.

10.Jak i w jakim zakresie ,sytuacja” (. stan zdrowia, poziom wiedzy z zakresu
wspieranego w Programie, samopoczucie i motywacja do udziatu w Programie
oraz zmiany zachowan i nawykow na prozdrowotne, a takze opinia na temat
wsparcia otrzymanego w ramach Programu, a w konsekwencji wptyw na
kontynuowanie lub wznowienie aktywnosci zawodowej) uczestnikbw Programu

zmieniata sie podczas i w efekcie ich uczestnictwa w Programie (1j. od czasu

-34 -



Oooooooad

poprzedzajgcego ich kwalifikacje do Programu, w trakcie uczestnictwa w
Programie oraz po jego zakonczeniu — zarowno bezposrednio, jak i w kolejnych
latach po zakonczeniu uczestnictwa w Programie)?

11.Jakie sg rekomendacje w kontekscie celu badania ewaluacyjnego?

3 Kontekst realizacji Programu
3.1 Rehabilitacja kardiologiczna — wytyczne i ustalenia

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) w 1993 r. zdefiniowata rehabilitacje
kardiologiczng jako skoordynowane dziatania prowadzgce do uzyskania optymalnej
sprawnosci fizycznej, psychicznej i spotecznej pacjenta z CHUK, umozliwiajgce
osiggniecie jak najbardziej samodzielnego funkcjonowania w zyciu codziennym i
satysfakcjonujgcego udziatu w zyciu spotecznym, dajgce pacjentowi poczucie dobrej
jakosci zycia, i rownoczesnie, jesli jest to mozliwe, usuwajgce czynniki ryzyka i
zmniejszajgce zaburzenia chorobowe!4. Rehabilitacja kardiologiczna jest zatem
kompleksowym i calosciowym dziataniem, ktérego celem jest z jednej strony
prewencja chorob serca, z drugiej zas leczenie i poprawa jakosci zycia

i funkcjonowania pacjentéw z chorobami kardiologicznymi (w tym poprzez
ograniczenie postepdw choroby), a takze zmniejszenie Smiertelnosci wynikajgcej

z choroéb uktadu krgzenia®®.

Jak pokazujg liczne analizy rehabilitacja kardiologiczna jest dziataniem efektywnym i
skutecznym w swietle zidentyfikowanych probleméw zdrowotnych, spotecznych i
populacyjnych, ktérym ma przeciwdziata¢'®. Analizy ekonomiczne wskazujg takze na
efektywnos¢ kosztowa rehabilitacji kardiologicznej. Realizacja programéw
rehabilitacji kardiologicznej w ogdlnej perspektywie wptywa na redukcje kosztow

stuzby zdrowia oraz szeroko rozumianych kosztéw spotecznych?'’.

14 World Health Organization Expert Committee, Rehabilitation After Cardiovascular Diseases, With
Special Emphasis on Developing Countries, “Technical Report Series” Geneva 1993, 831, za: M.
Chartusz-Zasiewska i in., Wptyw rehabilitacji kardiologicznej jako metody leczenia chorych po ostrym
zespole wienicowym, Zeszyty Naukowe Kujawskiej Wyzszej Szkoty we Wioctawku, Wioctawek 2017,
str. 51

15 A, Gziut, A. Sobieszczak, K. Milewski, Rehabilitacja kardiologiczna u pacjentéw po zawale serca,
Kardiol Inwazyjna 2018;13(1), s. 17

16 Rekomendacja nr 24/2019 z dnia 19 kwietnia 2019 r., op.cit. s. 14

17 Ibidem, s. 2
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Gtownymi celami rehabilitacji kardiologicznej sg*®:

Przeciwdziatanie skutkom bezczynnosci ruchowe;.

Poprawa wydolnosci wiernncowej oraz uktadu krgzenia.

Poprawa ogdlnej sprawnoséci psychofizyczne;j.

Zahamowanie postepu choroby niedokrwiennej serca.

Szybki powrét do petnego funkcjonowania w rodzinie i spoteczenstwie.

Przywrocenie zdolnosci do pracy zarobkowe;.

Eksperci nie majg watpliwosci, ze efektywny i przynoszacy dtugofalowe korzysci
program rehabilitacji kardiologicznej powinien sktadac sie z sesji éwiczen
fizycznych oraz edukacji dotyczacej: stylu zycia, czynnikdéw ryzyka, choréb uktadu
sercowo-naczyniowego, a takze koniecznosci stosowania sie do zalecen lekarskich
oraz przyjmowania lekow'®. Cele rehabilitacji kardiologicznej mozna zatem osiggng¢
przez rehabilitacje fizyczng, modyfikacje zachowan i stylu zycia, zwalczanie ztych
nawykow zywieniowych, nauczanie radzenia sobie ze stresem, state zwalczanie
czynnikow ryzyka choroby wiencowej w tym: palenia tytoniu i otytosci oraz dziatania
lecznicze (w tym przede wszystkim leczenie zaburzeh gospodarki lipidowej,
nadcisnienia tetniczego, cukrzycy i dny moczanowej oraz innych schorzen

wspotistniejgcych)?°.

Istotnym determinantem skutecznosci dziatan rehabilitacyjnych jest czas ich
wdrozenia. Pacjent powinien rozpoczgc¢ rehabilitacje najszybciej, jak to tylko mozliwe
i powinna by¢ ona kontynuowana do konca zycia®l. Prawidtowo realizowana
rehabilitacja kardiologiczna powinna przebiega¢ w sposob dostosowany do sytuaciji i
potrzeb pacjenta. Wyrdznia sie na tej drodze 3 podstawowe etapy dziatan

rehabilitacyjnych — rehabilitacje wczesng (etapy | i Il) oraz p6zng (etap Ill) 2%

18 |, Korzeniowska-Kubacka, R. Piotrowicz, Rehabilitacja kardiologiczna szansg powrotu do pracy
zawodowej?, Medycyna Pracy, 2005;56(4), s. 325-326

19 P, Jankowski i in., Optymalny Model Kompleksowej Rehabilitacji i Wtérnej Prewencji, Kardiologia
Polska 2013; 71, s.998.

20|, Korzeniowska-Kubacka, R. Piotrowicz, op.cit., s. 325-326.

21 M. Wierzchowiecki, K. Poprawski, Jaki model opieki ambulatoryjnej nad chorym z niewydolno$cig
serca? Miejsce lekarza rodzinnego, Forum Medycyny Rodzinnej Tom 2, Nr 1 (2008), s. 8-9.

Por. M. Turata (red.), Rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej.
Stanowisko ekspertéw Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego, AsteriaMed, Gdansk 2017, s.10.

22 M. Turata (red.), Rekomendacje w zakresie... op.cit., s.11-12.

Por. A. Gziut, A. Sobieszczak, K. Milewski, op.cit., s. 17-18.
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Etap | obejmuje rehabilitacje w trakcie hospitalizacji z powodu incydentu
sercowo-naczyniowego i jest realizowany w warunkach szpitalnych. Powinien
rozpoczynac sie tak szybko, jak to tylko mozliwe po przyjeciu pacjenta do
szpitala. Etap ten trwa do momentu osiggniecia stanu klinicznego
upowazniajgcego do wypisania pacjenta z oddziatu. Podstawowym celem |
etapu rehabilitacji jest jak najszybsze osiggniecie przez chorego
samodzielnosci i samowystarczalnosci w zakresie czynnosci zycia
codziennego oraz przeciwdziatanie skutkom unieruchomienia.

Etap Il (etap kontynuacji — follow-on cardiac rehabilitation) moze byc¢
realizowany zarowno w warunkach stacjonarnych, ambulatoryjnie jak i w
formie hybrydowej. Etap ten obejmuje liczne i r6znorodne dziatania
medyczne, ktorych celem jest poprawa stanu zdrowia kardiologicznego
pacjenta oraz podniesienie jego sprawnosci fizycznej do poziomu
pozwalajgcego na dalsze kontunuowanie rehabilitacji na etapie Ill. Etap drugi
powinien rozpoczac¢ sie mozliwie jak najszybciej po zakonczeniu | etapu i
trwac 4-12 tygodni.

Etap Il jest realizowany w warunkach ambulatoryjnych. Stuzy dalszej
poprawie tolerancji wysitku, podtrzymaniu dotychczasowych efektéw leczenia
I rehabilitacji oraz zmniejszeniu ryzyka nawrotu choroby. Istotnym elementem
tego etapu jest edukacja zdrowotna pacjenta i jego rodziny oraz ksztattowanie
wysokiego poziomu motywacji do utrzymywania prawidtowych nawykow i
zachowan. Jako prozdrowotny tryb zycia, etap Ill powinien trwa¢ do konca

zycia.

Uwaza sie, ze jesli rehabilitacja i edukacja nie sg kontynuowane po zakonczeniu

rehabilitacji w trybie stacjonarnym, korzysci z niej sg znaczgco mniejsze, a leczenie

pacjentow z chorobami kardiologicznymi nie powinno konczyc¢ sie w szpitalu.

Istotnym elementem skutecznosci rehabilitacji kardiologicznej jest dtugofalowa

zmiana stylu zycia oraz regularne stosowanie lekdw. Po zakonczeniu rehabilitacji

szpitalnej powinna ona by¢ kontynuowana w formie ambulatoryjnych sesiji

szkoleniowych?3,

28 P, Jankowski i in., op.cit, 5.998.
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Szczegoblne znaczenie w obszarze rehabilitacji kardiologicznej nadaje sie
zwiekszeniu aktywnosci fizycznej. Wigze sie ono nie tylko z pozytywnym,
kompleksowym wptywem na pacjenta w zakresie zdrowia kardiologicznego, ale i

catosciowym oddziatywaniem na organizm, w tym m.in. poprzez?*:

poprawe tolerancji wysitku chorych, oceniang przy uzyciu ergospirometrycznej
proby wysitkowej,

wptyw na aktywnos¢ autonomicznego uktadu nerwowego (zwiekszenie
napiecia nerwu btednego, oceniane przy uzyciu 24-godzinnej rejestracji zapisu
EKG),

zmniejszenie spoczynkowego stezenia hormondw zwigzanych z progresjg
przewlektej niewydolnosci serca,

wptyw na poprawe parametrow funkcji skurczowej i rozkurczowej lewej
komory miesnia sercowego,

wptyw na gospodarke lipidowg organizmu,

obnizenie poziomoéw markeréw prozapalnych,

poprawe funkcji miesni szkieletowych oraz krgzenia obwodowego.

Powr6t do pracy zawodowej jest przez niektorych autorow postrzegany jako istotny
wyktadnik efektywnosci rehabilitacji>. Jednoczesnie jednak z badan wynika, ze
wznowienie aktywnosci zawodowej jest rezultatem wptywu wielu czynnikow,
wsrod ktorych rehabilitacja nie odgrywa wiodacej roli. Wieksze znaczenie
przypisuje sie czynnikom socjoekonomicznym i psychologicznym (wiek ponizej 50
roku zycia, wsparcie spoteczne, wydolnos¢ fizyczna, percepcja choroby, satysfakcja
z pracy, brak objawow klinicznych, depresja, lek, relacje w miejscu pracy, poziom
wyksztatcenia, miejsce zamieszkania, status ekonomiczny, poczucie inwalidztwa,
czas oczekiwania na zabieg operacyjny), ktére w tym zakresie majg przewage nad
czynnikami medycznymi?®. Znaczenie czynnikow pozamedycznych, w tym zwtaszcza
psychologicznych, w powrocie pacjenta do sprawnosci i pracy zawodowej po

incydencie kardiologicznym w tym wiekszym stopniu uwidacznia role ambulatoryjne;j

24 M. Chartusz-Zasiewska i in., op.cit., s. 51-56.
25 |. Korzeniowska-Kubacka, R. Piotrowicz, op.cit., s. 326.
26 |bidem, s. 326.
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rehabilitacji kardiologicznej prowadzonej przez zespot specjalistéw, pod nadzorem

lekarzy poradni rehabilitacji kardiologicznej lub poradni kardiologicznej?’.

Witasciwa — czyli zindywidualizowana, kompleksowa oraz terminowa rehabilitacja
stanowi jeden z kluczowych elementéow skutecznej opieki nad pacjentami z
CHUK, tj. takiej, ktéra obniza ryzyko zaostrzenia choroby oraz pojawienia sie
konieczno$ci opieki szpitalnej. Jest to takze sposdb na optymalne wykorzystanie
zasoboéw systemu opieki zdrowotnej, w szczegdlnosci poprzez potozenie

wiekszego nacisku na opieke ambulatoryjng?®.

Programy kardiologicznej opieki ambulatoryjnej, szeroko rozpowszechnione w
krajach wysokorozwinietych, powinny by¢ zdaniem ekspertéw systematycznie
wdrazane réwniez w naszym kraju?®. Upowszechnienie ambulatoryjne;j
rehabilitacji kardiologicznej jest istotne, poniewaz cechuje sie ona ,(...) bardzo
korzystnym stosunkiem kosztéw do efektywnosci leczenia pacjentéw (...). Wynika to
gtdbwnie ze zmniejszonej czestosci wtérnych hospitalizacji. W poréwnaniu z innymi
metodami prewencji lub terapii (terapia hipolipemizujgca, implantacja uktadow
stymulujgcych, kardiologia interwencyjna) rehabilitacja kardiologiczna jest znacznie
bardziej ekonomiczna przy uwzglednieniu rocznych kosztéw przeznaczonych na

uratowanie jednego zycia ludzkiego™.

W przeciwienstwie do Programow rehabilitacji kardiologicznej w trybie stacjonarnym
lub na oddziale dziennym, ktore powinny by¢ prowadzone w wyspecjalizowanych
osrodkach zapewniajgcych wysokg jakos¢ udzielanych swiadczen, zadaniem
rehabilitacji ambulatoryjnej powinno by¢é maksymalne upowszechnienie i utatwienie
dostepu do Swiadczen w tym zakresie wszystkim potrzebujgcym pacjentom. Osrodki
prowadzgce programy ambulatoryjnej edukacji i rehabilitacji kardiologicznej mogg
powstawac zarowno przy szpitalach majgcych w swej strukturze oddziat kardiologii

lub choréb wewnetrznych, przy poradniach kardiologicznych, jak i wiekszych

27 A. Gziut, A. Sobieszczak, K. Milewski, op.cit., s.18.

28 Nessler J. i in., Projekt programu kompleksowej opieki nad chorymi z niewydolnoscig serca (KONS),
Kardiologia Inwazyjna nr 6 (13), 2018, s. 10

Por. Stanowisko Rady Przejrzystosci nr 27/2019 z dnia 8 kwietnia 2019 roku w sprawie zmiany
technologii medycznej w zakresie wybranych propozycji zmian w zakresie rehabilitacji leczniczej
dotyczacych rehabilitacji kardiologicznej, s. 1-2.

29 M. Wierzchowiecki, K. Poprawski, op.cit., s.1.

30 p. Balsam, S. Szmit, Wspodfczesna rehabilitacja kardiologiczna — przeglad najnowszych zalecen
europejskich ekspertéw, Kardiologia po Dyplomie 2010; 9 (9), s. 77.
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poradniach POZ. Dodatkowo w celu zwiekszenia dostepnosci do programéw
rehabilitacji oraz zmniejszenia wystepujacego obecnie zroznicowania regionalnego
powinny by¢ one dostepne zarowno w duzych, jak i matych o$rodkach®!. Na
szczegoblng uwage zastugujg tu pacjenci z terendéw o utrudnionym dostepie do

Swiadczen.

Natomiast sama kardiologiczna rehabilitacja ambulatoryjna moze byc¢ realizowana w
rézny sposéb. Jak pokazuje analiza sposobu jej realizacji w roznych krajach (mimo
réznic wystepujgcych pomiedzy poszczegdlnymi programami rehabilitacyjnymi)

preferowane sg obecnie 4 rodzaje interwenc;ji®?:

specjalistyczna poradnia niewydolnosci serca - powstajgca zwykle na
bazie poradni przyszpitalnych, stanowigc tgcznik miedzy lekarzami
podstawowej opieki zdrowotnej a specjalistami kardiologami i bazg szpitalng,
dysponujgcg wysoko specjalistyczng aparaturg oraz oddziatami intensywnej
opieki kardiologiczneyj;

program pomocy domowej, ktory moze by¢ stosowany jako wytgczna forma
dziatalnosci lub stanowi¢ czes¢ sktadowg szerszego programu i dotyczy
przede wszystkim chorych ktérych stan uniemozliwia im osobiste przybycie do
Poradni;

program poradnictwa telefonicznego, ktéry stanowi najczesciej sktadowg
wiekszego programu pomagajgc zmniejszac jego ogolne koszty;
telemonitoring — wspiera proces rehabilitacji pozwalajgc przekazywac na
odlegtosc (telefon komorkowy lub Internet) wybrane wyktadniki czynnosci

ustroju.

Problematyka rehabilitacji ambulatoryjnej pacjentéw kardiologicznych w Polsce jest
podejmowana przez specjalistdw od co najmniej kilkkunastu lat. Chociaz szpitalna
rehabilitacja kardiologiczna dotyczy znacznego odsetka pacjentow jej wymagajgcych,
to jednak ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej podlega mniej chorych niz
wynika z zapotrzebowania na tego typu swiadczenia: ,Dane polskie (POLCARD)
wykazujg dwukrotnie mniejszg frekwencje w ARK [red: ambulatoryjna rehabilitacja

kardiologiczna] w poréwnaniu z krajami zachodnimi. Co gorsza, frekwencja w ARK

31 p. Jankowski i in., op.cit., s.1002.
32M. Wierzchowiecki, K. Poprawski, op.cit., s. 4-7.
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spadfa w Polsce o 50% w ostatnim 5-leciu. Uwaza sie, ze krétkoterminowa
rehabilitacja w warunkach stacjonarnych nie daje wystarczajgco dobrych efektow
odlegtych”33. Sytuacja taka wymaga upowszechnienia i zwiekszenia skutecznosci

rehabilitacji ambulatoryjnej oferowanej w kraju.
3.2 Uwarunkowania i otoczenie realizacyjne Programu

Zgodnie z ustaleniami analizy, co znajduje potwierdzenie w opiniach ekspertow
opiniujgcych Program oraz biorgcych udziat w jego ewaluacji, Program powstat w
oparciu o najnowsze ustalenia naukowe i zgodnie z aktualnymi wytycznymi
dotyczgcymi rehabilitacji pacjentow z problemami kardiologicznymi w sposéb

dostosowany do potrzeb i uwarunkowan Wojewddztwa t.édzkiego.

Tresc¢ i zatozenia Programu powstaty miedzy innymi w oparciu o Optymalny Model
Kompleksowej Rehabilitacji i Wtérnej Prewencji Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego3*. Program zgodny jest ze Standardami Rehabilitacji
Kardiologicznej (Kompleksowa Rehabilitacja Kardiologiczna — Stanowisko Komisji ds.
Opracowania Standardéw Rehabilitacji Kardiologicznej Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego - zalecenia Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku
w kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej®®). Potwierdza to takze opinia Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (opinia nr 155/2016 z dnia 22
sierpnia 2016 roku) wg ktorej: ,zaplanowane w projekcie interwencje pozostajg
zgodne z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, wedtug ktérego
efektywny program rehabilitacji kardiologicznej i wtérnej prewencji powinien sktadac¢
sie z sesji cwiczen fizycznych, a takze edukacji dotyczgcej stylu zycia, czynnikow
ryzyka, choréb ukfadu krgzenia i koniecznosci stosowania sie do zalecen lekarskich.
Ponadto, zaplanowane dziatania znajdujg swoje potwierdzenie w wytycznych British
Assocation for Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, Royal Dutch Society for
Psyhical Therapy, American for Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation /

American Heart Association”3®.

33 K. Makowiecki, A. Mamcarz, Ambulatoryjna rehabilitacja kardiologiczna — czy mozna
poprawi¢ jej skutecznos¢?, Kardiologia Polska 2009; 67:6; s. 639-641

34 P. Jankowski i in., op.cit.

35 M. Turata (red.), op.cit.

36 Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (opinia nr 155/2016 z dnia 22 sierpnia
2016 roku).
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Problematyka i zakres oddziatywania Programu sg zgodne z narzedziem
zdefiniowanym w dokumencie pn.: ,Krajowe ramy strategiczne Policy Paper dla
ochrony zdrowia na lata 2014-2020” (Narzedzie 3: Wdrozenie programéw rehabilitacii
medycznej utatwiajgcych powroty do pracy). Zatozenia Programu zgodne sg
priorytetami okreslonymi w Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009
r. w sprawie priorytetéw zdrowotnych (zmniejszenie zachorowalnosci i
przedwczesnej umieralnosci z powodu: chordb naczyniowo-sercowych, w tym
zawatow serca i udarow mozgu). A takze mieszczg sie w ramach takich dokumentow
jak: Ustawa z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie
polityki spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020; Ustawa z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych oraz Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej. Konkurs, w wyniku ktérego wybrano beneficjentéw realizujgcych Program
zostat przeprowadzony zgodnie z wymogami krajowych ,Wytycznych w zakresie

trybdw wyboru projektéw na lata 2014-2020” zatwierdzonych przez Ministra Rozwoju.

Program jest réwniez zgodny z dokumentami na poziomie regionalnym. Analiza
pokazuje jego zgodnos¢ z celami okreslonymi w dokumencie pn.: ,Strategia Polityki
Zdrowotnej dla Wojewddztwa tédzkiego na lata 2014-2020” (tutaj: cel operacyjny
3.2. Rozwdj systemu opieki nad pacjentami chorujgcymi i zagrozonymi
zachorowaniem na choroby ukfadu krgzenia oraz celem operacyjnym 3.4. Poprawa
dostepu do opieki rehabilitacyjnej) oraz ramami nakreslonymi przez Regionalny
Program Operacyjny Wojewddztwa £odzkiego na lata 2014-2020 (OS$ priorytetowa X
Adaptacyjnosc¢ pracownikow i przedsiebiorstw w regionie, ktora przyczyni sie do
wzrostu szans na zatrudnienie i utrzymania zatrudnienia poprzez umozliwienie
tgczenia zycia zawodowego z prywatnym, poprawy adaptacyjnosci przedsiebiorstw i
ich pracownikow do zmian, a takze wdrozenia programow zdrowotnych majgcych
wptyw na utrzymanie i przedtuzenie aktywnosci zawodowej mieszkancédw regionu;
Priorytet inwestycyjny 8vi Aktywne i zdrowe starzenie; Dziatanie X.3 Ochrona,
utrzymanie i przywrécenie zdrowia; Poddziatanie X.3.1 Programy z uwzglednieniem
rehabilitacji medycznej utatwiajgce powroty do pracy oraz umozliwiajgce wydtuzenie
aktywnosci zawodowej), w tym takze przez Szczegotowy Opis Osi Priorytetowych

Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa t.odzkiego na lata 2014-2020.
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Zatozenia realizacyjne Programu sg ponadto zgodne z zatozeniami dokumentu

»-Regulaminy konkurséw dotyczgcych Poddziatania X.3.1".

Sposob realizacji i finansowania Programu miesci sie w ramach nakreslonych przez
takie dokumenty jak: Programowanie perspektywy finansowej 2014—-2020. Umowa
Partnerstwa; Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) NR 1303/2013
z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiajgce wspdlne przepisy dotyczgce Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu
Spéjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszarow Wiejskich
oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgce przepisy
ogolne dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego
Funduszu Spotecznego, Funduszu Spojnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i
Rybackiego oraz uchylajgce rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006; Wytyczne w
zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem srodkéw Europejskiego Funduszu

Spotecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020.

Program zostat pozytywnie zarekomendowany przez Prezesa Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji (opinia nr 155/2016 z dnia 22 sierpnia 2016
roku) pod warunkiem jego doprecyzowania (m in. dtugosci trwania sciezki dla
pacjenta, szczegotowego kosztorysu) oraz wprowadzenia w nim niewielkich zmian w

zakresie:

grup pacjentow, z ktérych kierowane ma by¢ wsparcie (rekomendowano
ponowng analize kierowania do Programu pacjentéw po niepowodzeniu
wczesniejszej rehabilitacji kardiologicznej, z obawy na fakt, ze kolejna
rehabilitacja moze takze nie przynies¢ pozgdanych efektow zdrowotnych oraz
wigczenie do adresatow Programu oséb kierowanych do rehabilitaciji
pierwszorazowo, ktore mieszkajg na obszarach z utrudnionym dostepem do
danych swiadczen);

zmodyfikowania celu gtéwnego, w sposéb zgodny z koncepcjg SMART;
sposobu pomiaru parametréw zdrowotnych stanowigcych podstawe do oceny

miernikéw Programu (co najmniej dwukrotny pomiar).

Rekomendowane przez Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji

modyfikacje zostaty wprowadzone do Programu.
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W swoich zatozeniach Program stanowit uzupetnienie dziatan realizowanych przez
Samorzad Wojewodztwa todzkiego, okreslonych w ,Planie dziatan z zakresu
profilaktyki chordb i promocji zdrowia dla Wojewodztwa todzkiego™. W latach 2014-
2017 Samorzad Wojewddztwa t.édzkiego finansowat i realizowat: ,,Program
wczesnego wykrywania i zapobiegania chorobom uktadu krgzenia”, a w latach 2015-
2017 takze ,Program zwiekszenia dostepnosci swiadczen gwarantowanych z

zakresu rehabilitacji wsrod mieszkancoéw wojewddztwa todzkiego”.

Program wpisuje sie takze swoim zakresem oddziatywania i sposobem realizacji w
inne dziatania i inicjatywy o zasiegu tak ogélnopolskim, jak i regionalnym, majgce na
celu prewencije i profilaktyke oraz wczesne wykrywanie, leczenie i rehabilitacje

pacjentow w chorobami uktadu serowo-naczyniowego.

W Polsce realizowany jest miedzy innymi Program Profilaktyki Choréb Ukfadu
Krazenia finansowany ze $srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia, ktérego gtéwnym
celem jest obnizenie o ok. 20 % zachorowalnosci i umieralnosci z powodu choréb
uktadu krgzenia populacji objetej programem poprzez wczesne wykrywanie, redukcje
wystepowania natezenia czynnikdw ryzyka oraz Program Profilaktyki i Leczenia
Choréb Uktadu Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata 2017-2020 stanowigcy
kontynuacje projektow rozpoczetych w ramach poprzednich edycji (w latach 2003-
2005, 2006-2008, 2009, 2010-2012 oraz 2013-2016), ktérego celem jest redukcja

umieralnosci z powodu choréb serca i naczyn w Polsce.

Rehabilitacja kardiologiczna jest takze dziataniem realizowanym regionalnie w
ramach innych RPZ, np. ,Regionalny Program Zdrowotny — Modut Rehabilitacja
Kardiologiczna” na lata 2018-2021 realizowany przez wojewodztwo pomorskie, a
takze jednym z elementow dziatan wspierajgcych powrét do pracy w innych
programach regionalnych, np. ,Program rehabilitacji medycznej utatwiajgcy powroty

do pracy” realizowany przez Samorzgd Wojewodztwa Opolskiego od 2020 roku.
3.3 Rehabilitacja kardiologiczna w wojewoédztwie téodzkim 37

W analizowanym okresie (od 2013 do 2018 roku) na terenie wojewodztwa todzkiego
funkcjonowaty cztery (5 do pazdziernika 2015) podmioty realizujgce swiadczenia w

37 Analiza $wiadczen z zakresu rehabilitacji kardiologicznej oferowanych w ramach $wiadczen
gwarantowanych przez NFZ obejmuje okres od 2013 do 2018 roku. Analiza zostata przeprowadzona
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ramach rehabilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych w ramach kontraktu
z NFZ38, Ze wzgledu na lokalizacje $wiadczeniodawcéw, rehabilitacja kardiologiczna
w warunkach stacjonarnych byta w tym okresie prowadzona na terenie todzi i
Piotrkowa Trybunalskiego, a takze, do pazdziernika 2015 roku, Tuszyna.
Swiadczenia z zakresu rehabilitacji kardiologicznej w o$rodku / oddziale dziennym
byty natomiast oferowane w latach 2015-2018 przez tgcznie siedmiu roznych
$wiadczeniodawcdw?®. Ze wzgledu na zmiany $wiadczeniodawcéw w czasie,
rehabilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych udzielato najczesciej 5
Swiadczeniodawcow w tym samym czasie. W efekcie z rehabilitacji kardiologicznej w
osrodku / oddziale dziennym w wojewodztwie todzkim mozna byto skorzystac¢ na
terenie: Lodzi (w latach 2015-2018), Poddebic (w latach 2015-2017), Radomska (w
latach 2015-2017) i Sieradza (2017-2018).

Realizacja Programu pozwolita na wprowadzenie nowego rodzaju opieki nad
pacjentami kardiologicznymi na terenie wojewddztwa oraz zwiekszenie liczby
podmiotéw udzielajgcych swiadczen rehabilitacyjnych. Dzieki Programowi w
latach 2017-2018 do czterech podmiotéw oferujgcych rehabilitacje kardiologiczng w
warunkach stacjonarnych i pieciu podmiotéw oferujgcych rehabilitacje kardiologiczng

w osrodku / oddziale dziennym dotgczyty cztery podmioty oferujgce rehabilitacje w

na podstawie danych pochodzacych z tOW NFZ i przekazanych przez UMWL ewaluatorowi na
potrzeby realizacji badania.
38 W roku 2015 byty to:

— SP Z0OZ Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. WAM UM w todzi - Centralny Szpital Weteranow;

—  Wojewddzki Specjalistyczny Szpital im. dr Wt. Bieganskiego;

— Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. M. Kopernika;

—  Wojewoddzki Zespét Zaktadow Opieki Zdrowotnej Centrum Leczenia Chordb Phuc i

Rehabilitaciji;

— Samodzielny Szpital Wojewoddzki im. Mikotaja Kopernika w Piotrkowie Trybunalskim.
W pazdzierniku 2015 roku wygasta umowa z Wojewddzkim Zespotem Zaktadéw Opieki Zdrowotnej
Centrum Leczenia Chorob Ptuc i Rehabilitacji i do korica 2018 rehabilitacje kardiologiczng oferowaty
pozostate 4 podmioty.
39 W kolejnych latach byty to:

— Wojewddzki Specjalistyczny Szpital im. dr Wi. Bieganskiego (lata 2015-2018);

— PS Z0Z Centralny Szpital Kliniczny Uniwersytetu Medycznego (lata 2015-2018);

— Centrum Rehabilitacji "KRASZEWSKIEGO" (lata 2015-2018);

— Poddebickie Centrum Zdrowia (lata 2015-2017);

—  Szpital Powiatowy w Radomsku (lata 2015-2017);

— Szpital Wojewddzki im. Prymasa Kardynata Stefana Wyszynskiego w Sieradzu (lata 2017-

2018);
- NZzOZ "CENTRUM MEDYCZNE Szpital Sw. Rodziny (w 2018 roku).
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warunkach ambulatoryjnych. Zmiana ta stanowita znaczgce zwiekszenie oferty

rehabilitacyjnej dla pacjentow kardiologicznych z terenu wojewodztwa todzkiego.

W efekcie realizacji Programu zwiekszyt sie tez zasieg terytorialny oferowanej
rehabilitacji. W ramach umowy z NFZ w 2018 roku (kiedy byta realizowana wieksza
cze$¢ Swiadczen w ramach Programu) rehabilitacja kardiologiczna byta dostepna w
trzech miastach. Rehabilitacja stacjonarna byta oferowana na terenie todzi i
Piotrkowa Trybunalskiego, a rehabilitacja w osrodku / oddziale dziennym - Lodzi i
Sieradza. Dzieki realizacji Programu z ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej

mozna byto korzystac na terenie czterech miast.

Wiekszosc¢ pacjentdéw korzystajgcych ze swiadczen rehabilitacyjnych
gwarantowanych przez NFZ to mieszkancy todzi (Srednio 57% pacjentow w latach
2013-2015 oraz 44,6% w latach 2016-2018)*°. Realizacja Programu pozwolita na
rozszerzenie dostepnosci $wiadczen i zwiekszenie liczby pacjentéw objetych
rehabilitacjg kardiologiczng na terenie czterech powiatéw wojewédztwa
tédzkiego: pabianickiego, tddzkiego, piotrkowskiego, poddebickiego. Wsréd
pacjentow Programu przewazaty osoby pochodzgce z: Pabianic — 168 osob;

Piotrkowa Trybunalskiego - 164 osoby; todzi - 83 osoby i Poddebic - 59 osob.

W analizowanym okresie zmieniata sie takze liczba pacjentow korzystajgcych ze
Swiadczen rehabilitacji kardiologicznej na terenie wojewddztwa tédzkiego.
Obserwowaé mozna staty wzrost ogolnej liczby pacjentéw w latach 2013-2017 oraz
spadek (0 14%) liczebnosci populacji objetej rehabilitacjg kardiologiczng w roku
2018, kiedy najbardziej intensywnie realizowane byty dziatania w ramach Programu.
Srednio rocznie z rehabilitacji w o$rodku / oddziale dziennym w latach 2013-2015
korzystato 375 osdb, a w warunkach stacjonarnych 1479 oséb. W latach 2016-2018
byto to srednio w roku 717 pacjentéw rehabilitowanych dziennie i 1405 stacjonarnie.

Realizacja Programu pozwolita na objecie rehabilitacjg kardiologiczng

40 Struktura populacji wedtug miejsca zamieszkania pacjentéw uczestniczgcych na terenie
wojewoddztwa tédzkiego w rehabilitacji kardiologicznej ulegata w analizowanym okresie zmianom.
Najbardziej znaczace sg zmiany dotyczgce mieszkancow todzi (spadek udziatu w populacji) oraz
powiatu radomszczanskiego (wzrost udziaty w populacji). Zmiany w udziale mieszkancéw pozostatych
powiatéw w populacji pacjentdw sg nieznaczne. Wydaje sie, ze zmiany obserwowane w populacji
pacjentdw sg zwigzane ze zmianami w strukturze i lokalizacji $wiadczeniodawcéw udzielajgcych
Swiadczen z zakresu rehabilitacji kardiologiczne;.
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dodatkowych 701 oséb, co pozwolito na znaczace zwiekszenie ogdélnej liczby

rehabilitowanych pacjentow.

Wykres 1: Liczba pacjentéw objetych rehabilitacjg kardiologiczng

m W osrodku/oddziale dziennym  ®W warunkach stacjonarnych W Programie
2018
2017
2016
2015
2014 324 1513
2013 335 1501

0 500 1000 1500 2000 2500

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych tOW NFZ oraz danych nt. realizacji Programu.
UWAGA: Jako rok objecia rehabilitacjg w ramach Programu przyjeto date rozpoczecia przez pacjenta

udziatu w projekcie.

W latach 2013-2018 zmieniata sie rowniez liczba swiadczen z zakresu rehabilitaciji
kardiologicznej. W przypadku rehabilitacji dziennej ogdlna liczba udzielonych
Swiadczen (pomiedzy 2013, a 2018 rokiem) wzrosta ponad dwukrotnie —z 7 do
ponad 14 tysiecy swiadczen w roku. W tym czasie liczba swiadczeh udzielonych w
warunkach stacjonarnych utrzymywata sie na wzglednie statym poziomie — ok 1,5
tysigca swiadczenh rocznie. Obserwowane zmiany w ilosci udzielonych swiadczeh z
zakresu rehabilitacji kardiologicznej miaty wyrazny zwigzek ze zmiang liczby
pacjentéw. Stosunek liczby swiadczen, z ktérych Srednio korzystat kazdy pacjent
pozostawat staty w kolejnych latach i wynosit ok. 21 Swiadczen dla pacjenta
rehabilitowanego w osrodku / oddziale dziennym i 1 $wiadczenie dla pacjenta
rehabilitowanego w warunkach stacjonarnych. Liczba $wiadczen dla kazdego z
pacjentéw biorgcych udziat w Programie wynosita $rednio 20,5. Zgodnie z raportem
podsumowujgcym realizacje Programu, w projektach udzielono tacznie 14.242

swiadczen (konsultacji lekarskich, psychologicznych i dietetycznych oraz ses;ji
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psychoedukacyjnych i sesji aktywnosci fizycznej). Uzupetnienie swiadczeh z zakresu
rehabilitacji kardiologicznej realizowanych w ramach swiadczen gwarantowanych
przez NFZ swiadczeniami realizowanymi w ramach projektu przetozyto sie na
znaczacy wzrost ogoélnej liczby swiadczen rehabilitacji kardiologicznej

udzielonych w analizowanym okresie na terenie wojewédztwa tédzkiego.

Wykres 2: Liczba swiadczen z zakresu rehabilitacji kardiologicznej

m W osrodku/oddziale dziennym =W warunkach stacjonarnych =W Programie

2018 14279 131
2017 15036 1556
2016 14574 1464
2015 9502 1474

2014 7088 1534

2013 7009 1523

0 3000 6000 9000 12000 15000 18000 21000 24000

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych tOW NFZ oraz danych nt. realizacji Programu.
UWAGA: Ze wzgledu na brak mozliwosci identyfikacji doktadnego terminu realizacji poszczegdélnych
Swiadczen w ramach Programu, dane na ich temat ich ilosci zostaty przedstawione jako srednia

roczna liczba Swiadczen w czasie realizacji Programu.

Struktura spoteczno-demograficzna populacji pacjentow korzystajgcych ze
Swiadczen rehabilitacji kardiologicznej zmieniata sie w kolejnych latach
analizowanego okresu. Istotnym zmianom podlega przede wszystkim struktura wieku
pacjentéw korzystajgcych z rehabilitacji kardiologicznej na terenie wojewddztwa
tddzkiego. Systematycznie wzrastat (z 60 % w 2015 roku do 73% w 2018) wsrod nich
odsetek osob starszych (powyzej 60 roku zycia), a spadat (z 31% w 2015 roku do
20% w 2018) odsetek pacjentéw nieznacznie mtodszych (od 50 do 60 lat).
Nieznacznie zmniejszaty sie w populacji pacjentéw takze odsetki osob mtodych i w
Srednim wieku (do 50 roku zycia). Natomiast wsréd pacjentéw objetych dziataniami w
ramach Programu odnotowano wyzszy odsetek oséb w srednim wieku

(odpowiednio 12,5% pacjentéw w grupie wiekowej 41-50 lat i 34% pacjentow w
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grupie wiekowej 51-60 lat), a nizszy odsetek os6b starszych (51% pacjentéw
powyzej 60 roku zycia) w poréwnaniu do pozostatych pacjentow korzystajgcych z
rehabilitacji kardiologicznej (w ramach swiadczen NFZ) na terenie wojewddztwa
tédzkiego. Poza tym zastrzezeniem, ogélna struktura wieku pacjentéw
rehabilitowanych w Programie i pacjentéw rehabilitowanych w warunkach
stacjonarnych i w osrodku / oddziale dziennym w ramach swiadczen

realizowanych przez swiadczeniodawcéw NFZ, byty podobne.

W przypadku swiadczen w ramach NFZ relatywnie stata jest natomiast struktura
populacji wedtug ptci. W analizowanym okresie kobiety stanowity srednio 1/3, a
mezczyzni 2/3 pacjentow objetych rehabilitacjg kardiologiczng na terenie
wojewddztwa tédzkiego. Realizacja Programu pozwolita na objecie rehabilitacja
kardiologiczng dodatkowych 701 oséb, w tym 322 kobiet i 379mezczyzn.
Struktura uczestnikow Programu wedtug ptci byta bardziej symetryczna niz w
przypadku oséb objetych rehabilitacjg kardiologiczng w warunkach stacjonarnych i w
osrodku / oddziale dziennym w ramach swiadczen realizowanych przez

Swiadczeniodawcow NFZ.

W latach 2013-2018 wsrod pacjentow leczonych ambulatoryjnie ze wzgledow
kardiologicznych byto 48528 oséb leczonych z powodu z powodu niewydolnosci
serca (wg ICD10 - 150%!) — érednio 8090 oso6b rocznie, ze statym wzrostem liczby
pacjentow od 6590 osob w 2013 roku, do 9666 oséb w 2018 roku. 302 tysigce osob
byto w tym okresie leczonych ambulatoryjnie z powodu choroby
niedokrwiennej serca (wg ICD-10 - 120-12542). Srednia liczba pacjentéw oscylowata
w okolicy niespetna 49,5 tysigca pacjentéw rocznie w latach 2013-2015 i 51 tysiecy
pacjentéw w latach 2016-2018. Zmiany dotyczyty takze struktury rozpoznan wsrod
chorych — spadta liczba pacjentéw z rozpoznaniami w obrebie 120, 122, 123, 124, na
wzglednie statym poziomie utrzymata sie liczba pacjentéw z rozpoznaniem w obrebie
121, a wzrosta liczba pacjentéw chorujacych przewlekle (rozpoznania w obrebie
125).

41 W danych przekazanych przez tOW NFZ byty informacje na temat oséb leczonych w powodu
rozpoznan: 150, 150.0, 150.1 oraz 150.9.

42 W danych przekazanych przez tOW NFZ byty informacje na temat oséb leczonych w powodu
rozpoznan: 120; 120.0; 120.1; 120.8; 120.9; 121; 121.0 - 121.4; 121.9; 122; 122.0; 122.1; 122.9; 123; 123.0 -
123.2; 123.5; 123.6; 123.9; 124; 124.0; 124.1; 124.8; 124.9; 125; 125.0 - 125.5; 125.6; 125.8; 125.9.
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Natomiast wsrdd pacjentéw objetych rehabilitacjg kardiologiczng gwarantowana
przez NFZ znalazly sie osoby u ktorych wystepowato przede wszystkim 6 rozpoznan

gtéwnych (fgcznie ponad 500 pacjentow w latach 2013-2018) naleza:

150.9 (niewydolnos$¢ serca, nieokreslona): tgcznie 4462 pacjentéw (zmiana
pomiedzy 2013-2015, a 2016-2018: wzrost liczby pacjentéw o 902 osdb);
125.0 (Choroba serca i naczyh krwionosnych w przebiegu miazdzycy): tacznie
1896 pacjentow (zmiana pomiedzy 2013-2015, a 2016-2018: wzrost liczby
pacjentow o 380 osbb);

Z95.5 (Obecnos¢ wszczepow i przeszczepow zwigzanych z angioplastykg
wiencowa): facznie 1559 pacjentéw (zmiana pomiedzy 2013-2015, a 2016-
2018: spadek liczby pacjentow o 27 oséb);

150.1 (Niewydolnos¢ serca lewokomorowa): tgcznie 567 pacjentow (zmiana
pomiedzy 2013-2015, a 2016-2018: wzrost liczby pacjentéw o 267 osob);

125 (Przewlekta choroba niedokrwienna serca): tgcznie 504 pacjentéw (zmiana
pomiedzy 2013-2015, a 2016-2018: wzrost liczby pacjentoéw o 228 osob);
Z95.1 (Obecnos¢ pomostdéw naczyniowych aortalnowiencowych omijajgcych
(bypass)): tacznie 501 pacjentéw (zmiana pomiedzy 2013-2015, a 2016-2018:
wzrost liczby pacjentéw o 247 osob).

W analizowanym okresie znaczgco zmienita sie takze liczba oséb z rozpoznaniami:
124.9 (Ostra choroba niedokrwienna serca, nie okreslona) — dwudziestokrotny
wzrost liczby pacjentéw, do 66 oséb w latach 2015-2018;

121.4 (Ostry zawat serca podwsierdziowy) - pieciokrotny wzrost liczby
pacjentow, do 107 osob w latach 2015-2018;

120.0 (Dusznica niestabilna) - pieciokrotny wzrost liczby pacjentéw, do 101
os6b w latach 2015-2018.

Istotnym elementem analizy i oceny Swiadczen z zakresu rehabilitacji kardiologiczne;
jest czas oczekiwania na udzielenie swiadczenia. Ma to szczegdlne znaczenie w
Swietle faktu, ze zalecenia medyczne w tym zakresie jednoznacznie wskazujg, iz
rehabilitacja powinna zostac rozpoczeta jak najszybciej po wystapieniu wskazan do

jej wdrozenia. Dane przekazane przez tédzki Oddziat Wojewddzki NFZ obejmowaty
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kolejki pacjentéw oczekujgcych na $wiadczenie od 2015 do 2018 roku*3. W
analizowanym okresie wystepowaty istotne i liczne krotkoterminowe zmiany w
Sredniej i maksymalnej dtugosci czasu oczekiwania na swiadczenie. Dtugos$c¢ kolejki
rézni sie takze znaczgco w zaleznosci od swiadczeniodawcy, kategorii kolejki
oczekujgcych (pacjenci stabilni oraz pacjenci pilni) oraz typu rehabilitacji
(rehabilitacja stacjonarna i rehabilitacja dzienna). Zarowno w przypadku rehabilitacji
stacjonarnej jak i dziennej mozna jednak zauwazyC ogolng tendencje wydtuzenia sie
czasu oczekiwania na swiadczenie w 2016 roku, wzgledem dtugosci czasu
oczekiwania w 2015, nastepne skrocenie czasu oczekiwania w roku 2017 i ponowne

wydtuzenie w 2018.

Sredni czas oczekiwania na $wiadczenie z zakresu rehabilitacji w warunkach
stacjonarnych dla pacjentéw stabilnych wynosit w analizowanym okresie $rednio
okoto 35 dni. Dlugosc¢ czasu oczekiwania rosta w latach 2015-2017 (od $rednio 31 do
39 dni), i spadta w roku 2018 do 35 dni. Skrocit sie natomiast maksymalny czas
oczekiwania pacjentow stabilnych, ktéry w 2015 roku wynosit 134 dni, a w kolejnych
latach od 59 do 74 dni. W latach 2015-2017 pacjenci pilni oczekiwali na udzielenie
Swiadczenia srednio kilka, a maksymalnie 38 dni. Czas oczekiwania pacjentow
pilnych wydtuzyt sie wyraznie w 2018 roku i wynosit on Srednio 10, a maksymainie
132 dni.

Sredni czas oczekiwania na $wiadczenie z zakresu rehabilitacji dziennej dla
pacjentéw stabilnych wynosit w analizowanym okresie od 22 do 47 dni, natomiast
maksymalny czas oczekiwania pacjentéw stabilnych wzrdst od okoto 3 miesiecy w
roku 2015 do niespetna 7 miesiecy w latach 2016 i 2018. W roku 2015 pacjenci pilni

oczekiwali na udzielenie swiadczenia srednio 1, a maksymalnie 22 dni. W kolejnych

43 Analize realnego czasu oczekiwania utrudnia sposéb jego agregacji przez NFZ:

UWAGA: Sredni rzeczywisty czas oczekiwania oznacza $rednig liczbe dni, jakg oczekiwaty na
udzielenie swiadczenia osoby skreslone z list oczekujgcych z powodu wykonania $wiadczenia. Przy
obliczaniu $redniego czasu oczekiwania nie sg brani pod uwage pacjenci, ktorzy zgtosili sie do
Swiadczeniodawcy w stanie nagtym oraz pacjenci znajdujgcy sie w planie leczenia, wymagajgcy
okresowego, w Scisle ustalonych terminach, wykonywania kolejnych etapow $wiadczenia (np. Ci,
ktorzy zgtaszaja sie do na wizyte kontrolng). Pierwszy wolny termin wskazuje na dzien, w jakim moze
zosta¢ pacjent przyjety w celu udzielenia $wiadczenia. Pierwszy wolny termin moze ulega¢ zmianom,
poniewaz kazdego dnia na liste oczekujgcych mogg zosta¢ wpisani nowi pacjenci lub mogg by¢ z niej
skresleni np. z powodu rezygnaciji z udzielenia $wiadczenia.
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latach czas oczekiwania wydtuzyt sie wyraznie i wynosit Srednio okoto 22, a

maksymalnie okoto 100 dni.

Podsumowujac, realizacja Programu przyczynita sie do pozytywnych zmian w
obrazie i sposobie realizacji rehabilitacji kardiologicznej w wojewodztwie. W celu
okreslenia i oceny tej zmiany w okresie realizacji Programu poréwnano dane na
temat sSwiadczen z zakresu rehabilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych
oraz w osrodku / oddziale dziennym udzielonych w okresie 2013-2018 przekazane
przez t6dzki oddziat NFZ*4. Najwazniejsze zmiany w rehabilitacji kardiologicznej, do

ktérych przyczynit sie Program, to:

wprowadzenie nowego rodzaju rehabilitacji, niedostepnej wsrdd swiadczen
gwarantowanych przez NFZ;
zwiekszenie liczby podmiotow realizujgcych rehabilitacje kardiologiczng;
zwiekszenie dostepnosci terytorialnej rehabilitacji;
zwiekszenie udziatu wsrdd rehabilitowanych pacjentdw osob spoza todzi;
zwiekszanie liczby pacjentdéw korzystajgcych z rehabilitacji kardiologicznej;
zwiekszenie liczby udzielonych swiadczen z zakresu rehabilitacji
kardiologicznej na terenie wojewddztwa;
objecie dziataniami rehabilitacyjnymi wiekszej grupy osdb mtodszych niz
wsrod pacjentdédw korzystajacy z rehabilitacji gwarantowanej przez NFZ oraz
wiekszej liczby kobiet, ktore stanowig 1/3 pacjentow korzystajgcych ze
Swiadczen gwarantowanych przez NFZ, a w Programie byta ich prawie
potowa.
Swiadczenia udzielane w ramach Programu stanowity uzupetnienie $wiadczen
gwarantowanych przez NFZ, poniewaz rehabilitacja ambulatoryjna nie byta
wsrod nich dostepna. Poza rozbudowaniem zakresu i sposobu realizacji $wiadczen
rehabilitacyjnych, wsréd najwazniejszych zmian w rehabilitacji kardiologicznej w
wojewodztwie tédzkim, do ktorych przyczynita sie realizacja Programu nalezy
wymieni¢ miedzy innymi zwiekszenie liczby swiadczeniodawcéw udzielajacych

swiadczen z zakresu rehabilitacji kardiologicznej.

44 Ze wzgledu na sposdb agregaciji danych przez t6dzki oddziat NFZ w omawianych danych wystepuijg
niewielkie réznice w wartosciach pomiedzy poszczegolinymi kategoriami analitycznymi. Rozbieznosci
te nie miaty wptywu na oszacowanie skali i zasiegu rehabilitacji kardiologicznej na terenie
wojewddztwa tédzkiego oraz zmian, jakie wprowadzit w jej zakresie ewaluowany Program.
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4 Opis wynikéw badania
4.1 Efekty realizacji Programu

Spodziewanymi efektami realizacji Programu byty zaréwno zmiany w rehabilitacji
kardiologicznej na terenie wojewddztwa t6dzkiego wywotane bezposrednio realizacjg
Programu, jak i zmiany (iloSciowe i jako$ciowe) w stanie zdrowia i ogolnej kondycji

pacjentow uczestniczgcych w projektach realizowanych przez beneficjentow.

Pierwsza grupa miernikow odnosita sie bezposrednio do ogoélnych efektow
realizacji Programu i populacji objetej wsparciem w ramach projektow

realizowanych przez beneficjentéw. Byty wsrod nich:

objecie dziataniami w ramach niniejszego Programu co najmniej 1.000 oséb,

w tym 600 osob w wieku 50 lat i wiecej,

kontynuacja lub podjecie zatrudnienia przez co najmniej 10% pacjentéw
kardiologicznych zamieszkujgcych wojewddztwo todzkie, ktorzy skorzystajg ze
Swiadczen ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej oferowanych w
niniejszym Programie,

zwiekszenie dostepu do swiadczen ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologiczne;j
w okresie realizacji Programu w minimum 3 powiatach wojewodztwa

tédzkiego.

Wsrdd uczestnikdw Programu byto 701 oséb, a dziataniami w ramach projektow
realizowanych przez beneficjentéw zostaly objete 693 osoby*°, co stanowito
okoto 70% populacji, jaka zostata zatozona w Programie, jednoczesnie byto
wsréd nich 596 oséb w wieku 50 lat i wiecej (99% zatozonej populaciji
pacjentéw w tym wieku). Taka struktura wieku pacjentow rzeczywiscie objetych
Programem byta inna niz struktura wieku pacjentow, do ktérych pierwotnie
adresowano Program. Mozna przypuszczaé, ze skutkowato to dalszymi zmianami w
efektach osiggnietych przez realizacje Programu. Podstawowym powodem niepetne;j

realizacji zatozonej liczebnosci populacji byto rozwigzanie umowy z Medycyng

45 Wedtug dokumentéw zgromadzonych w wyniku realizacji Programu, wzieto w nim udziat 701
uczestnikow, jednoczesnie jednak wedtug danych przekazanych przez beneficjentdw realizujgcych
projekty w ramach Programu, swiadczenia z zakresu rehabilitacji kardiologicznej zostaty udzielone
693 osobom.
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Grabieniec — beneficjentem, ktéry miat pierwotnie realizowa¢ najwiekszy projekt w

ramach Programu obejmujgcy wsparciem najliczniejszg populacje.

Niejednoznaczny jest efekt zwigzany z utatwieniem kontynuacji lub podjeciem
zatrudnienia przez co najmniej 10% pacjentéw Programu. Po zakonczeniu
udziatu w Programie podjecie pracy lub kontunuowanie zatrudnienia deklarowato 246
pacjentow (28,5% uczestnikow Programu), w tym 184 osoby w wieku 50 lat i wiece;j
(32,4% pacjentow w tym wieku). Osiggniete wartosci miernikow efektywnosci
Programu w tym zakresie byty zatem trzykrotnie wyzsze od wartosci zatozonych w

Programie.

Z danych zebranych w toku realizacji Programu (sprawozdania beneficjentow)
wynika jednak, ze po zakonczeniu udziatu w projektach aktywno$¢ zawodowa
pacjentéw ulegta nieznacznym zmianom w porownaniu do aktywnosci w chwili
rozpoczecia udziatu w Programie. Ponad 2/3 pacjentow pracujgcych w chwili
przystgpienia do Programu, po zakonczeniu swojego udziatu w projekcie
kontynuowato dotychczasowe zatrudnienie, a 17 osob podjeto nowg aktywnosé

zawodowg?*®.

Wedtug raportu podsumowujgcego realizacje Programu zatrudnienie po zakonczeniu
udziatu w Programie podjeto lub kontynuowato 145 oséb (w tym 101 os6b w wieku
50+). Trudno jednak znalez¢ odniesienie do tych ustaleh w danych zebranych w
sprawozdaniach skfadanych przez beneficjentdow oraz innych dokumentach

zgromadzonych w toku realizacji Programu.

W chwili realizacji badania ewaluacyjnego sposrod 424 pacjentow wylosowanych do
udziatu w badaniu CATI 57% (51% w przypadku kobiet i 62% w przypadku
mezczyzn) deklarowato aktywnosé zawodowa. Jednoczesnie prawie 2/3 pacjentow

nieaktywnych zawodowo to pacjenci przebywajgcy na emeryturze.

46 Nalezy rowniez w tym miejscu podkresli¢ trudnosci w ocenie zmian w statusie zawodowym
uczestnikdw projektdéw, wynikajgce ze sposobu zbierania i agregowania danych w Programie. Ocena
statusu zawodowego po zakonczeniu udziatu w projekcie umozliwia pacjentom wskazanie odpowiedzi
»inne”, ktérg wybrato 200 z nich. Zgodnie z Podrecznikiem Beneficjenta projektéw EFS w ramach RPO
WL, w sytuacji gdy uczestnik projektu po zakornczonym udziale podjat aktywnos¢, ktéra nie zostata
wymieniona na liscie rozwijalnej, Beneficjent powinien wybra¢ wartos¢ ,Inne”. Kategoria ta nie zostata
w zaden sposoéb rozbudowana lub skonkretyzowana, co uniemozliwia ocene rzeczywistych zmian w
sytuacji zawodowej prawie 1/3 uczestnikéw Programu.
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Swiadczenia ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej w ramach Programu
byly realizowane na terenie 4 powiatow (0 1 wiecej niz zaktadat wskaznik w

Programie) wojewodztwa tédzkiego. Byty wsrod nich:

powiat pabianicki;
powiat todzki;
powiat piotrkowski;

powiat poddebicki.

Swiadczenia obejmujgce ambulatoryjng rehabilitacje kardiologiczng byty wartoscig
dodang do swiadczen realizowanych w ramach NFZ, ktore obejmowaty wytgcznie
rehabilitacje w warunkach stacjonarnych i w osrodku / oddziale dziennym, nie

ambulatoryjnie.

Jednoczesnie jednak trudno ocenié, zatozony w celach Programu, wzrost
dostepnosci swiadczen rehabilitacyjnych na obszarach, na ktorych nie byty one
wczesniej dostepne. Wsrod podmiotow oferujgcych rehabilitacje kardiologiczng w
ramach NFZ w latach 2013-2018 byty placéwki medyczne z powiatow: tédzki,
piotrkowski i poddebicki. Natomiast wsrod pacjentdéw korzystajgcych w tym czasie z
rehabilitacji kardiologicznej byli mieszkancy wszystkich 4 powiatéw. Zgodnie z
zatozeniami Programu, beneficjenci realizujgcy projekty powinni byli w chwili
przystgpienia do Programu posiadac¢ infrastrukture i personel niezbedne do realizacji
ww. swiadczen, co mogto utrudniac¢ udziat w konkursie podmiotom z obszardw, gdzie

rehabilitacja taka nie byta wcze$niej prowadzona.

Zmiany w wyzej opisanym zakresie zostaty podczas wywiadu grupowego ocenione
jako adekwatne do celu i zakresu realizacji Programu. Przedstawiciele IZ RPO WL
2014-2020 wskazywali, ze niecelowe bytoby ztagodzenie warunkéw udziatu w
konkursie, poniewaz uczestnikom projektow nalezy zapewni¢ wsparcie ze strony
doswiadczonego, wykwalifikowanego personelu z dostepem do odpowiedniego
sprzetu. Znaczenie ma takze jak najkorzystniejszy stosunek jakosci swiadczenh do ich

kosztu, z uwagi na ograniczong alokacje przeznaczong na dany program.

Przedstawiciele 1Z RPO Wkt 2014-2020 wskazywali na szerszy problem polegajacy
na niedostatecznym w ich ocenie zainteresowaniu konkursami ogtaszanymi w

ramach programoéw zdrowotnych ze strony podmiotéw usytuowanych w powiatach
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najbardziej oddalonych od centrum wojewddztwa, co takze wptywa niekorzystnie na
zwiekszanie dostepnosci réznego rodzaju swiadczen zdrowotnych. IZ RPO Wt 2014-
2020 podejmuje w zwigzku z tym rézne dziatania majgce na celu zwiekszenie
zainteresowania realizacjg programow zdrowotnych (m.in. informowanie o

ogtaszanych konkursach, organizacja szkolen i webinariéw nt. konkursow).

Mierniki efektywnosci realizacji Programu obejmowaty takze zmiany w wartosciach
parametrow medycznych pacjentéw w efekcie udziatu w Programie. Podstawg do
oceny zmian w tym zakresie byly wyniki badan laboratoryjnych i badan lekarskich
wykonanych w ramach Programu®’. Analizy poziomu realizacji tych miernikow
dokonano na postawie danych przekazanych przez beneficjentéw realizujgcych

projekty, zgodnie z zatozeniami wyrazonymi w Programie?,
Liczba os6b palacych tyton (spadek o min. 15%)

Palenie tytoniu w czasie pierwszej wizyty lekarskiej deklarowato 130 uczestnikow
Programu, a podczas drugiej — 86. Spadek liczby pacjentéow deklarujagcych
palenie tytoniu wynosit 34%. W czasie udziatu w projektach 43 pacjentow

zrezygnowato z palenia, a 12 zaczeto to robi¢. Jednoczesnie podczas wizyty

47 Podstawg do oceny zmian w wynikach badan laboratoryjnych wykonanych pacjentom byty dane
przekazane przez beneficjentow realizujgcych Program w zatgczniku nr 13 — ,Sprawozdanie
merytoryczne dotyczgce realizacji Programu”. Wyniki badan dotyczg 693 pacjentéw, ktérym wedtug
sprawozdan udzielono swiadczen w ramach projektéw realizowanych w Programie. Wartosé
miernikdw obliczono poprzez poréwnanie liczebnosci grup pacjentéw, ktérych wyniki spetniaty
okreslone kryteria (przypis 39) w obu pomiarach: w chwili rozpoczecia udziatu w Programie i po jego
zakonhczeniu.
Nalezy w tym miejscu zaznaczy¢, ze informacje w sprawozdaniach merytorycznych nie zawsze byty
przez Beneficjentéw uzupetniane w sposdb zgodny z instrukcjg. Wyniki badania nie zawsze byty
wpisywane we witasciwej kolumnie, w szczegdlnosci dotyczy do wynikéw pomiaru cidnienia tetniczego
krwi (zamiana ci$nienia skurczowego z rozkurczowym) oraz pomiaru cukru we krwi dokonywanego na
dwa sposoby (wynik pomiaru byt podawany w niewtasciwej kolumnie). Dodatkowo nie wszystkim
pacjentom wykonano wszystkie zalecane badania. Dostepne dane zostaty poddane uporzgdkowaniu i
weryfikaciji.
48 W toku realizacji Programu dwukrotnej kontroli (podczas | i Il wizyty lekarskiej), przed i po
rozpoczeciu udziatu w projekcie, poddawano czynniki ryzyka u pacjentéw. Wyniki badan zostaty
poddane analizie w celu okre$lenia wptywu udziatu w projekcie na zdrowie pacjentéw. Za wartosci
graniczne normy przyjeto warto$ci wskazane w Programie jako wartosci graniczne czynnikéw ryzyka.
Wsréd analizowanych parametréw medycznych byty:

— palenie tytoniu;

— cisnienie tetnicze (warto$¢ powyzej normy wg zatozen Programu: 2140/90 mmHg);

— stezenie cholesterolu LDL (wartos¢ powyzej normy wg zatozen Programu: = 1,8 mmol/l lub =

70 mg/dl);
— stezenie hemoglobiny glikowanej (warto$¢ powyzej normy wg zatozen Programu: = 7%);
— stezenie glukozy na czczo (warto$¢ powyzej normy wg zatozen Programu: = 7,0 mmol/l lub =
126 mgdl);
— wskaznik masy ciata (warto$¢ powyzej normy wg zatozen Programu: = 30 kg/m2).
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kontrolnej po zakonczeniu udziatu w Programie znacznie wzrosta ilos¢ odmow
odpowiedzi (brak danych) na temat palenia — z 2 do 65 oséb — co utrudnia ocene
rzeczywistej skali zmian nawykéw zdrowotnych uczestnikow Programu.

Liczba os6b z nieprawidtowymi wartosciami cisnienia tetniczego krwi

(spadek o min. 15%)
Wedtug raportu podsumowujgcego realizacje Programu srednia wartosc cisnienia
skurczowego i rozkurczowego w populacji objetej Programem poprawita sie. W
czasie wizyty kwalifikacyjnej do Programu Srednie cisnienie pacjentéw wynosito
141/82 mmHg, a w trakcie wizyty kontrolnej 128/77 mmHg. Wedtug danych
medycznych wartos¢ cisnienia skurczowego lub rozkurczowego byta zbyt wysoka u
zdecydowanej wiekszosci pacjentéw zarowno przed przystgpieniem do Programu
(576 osob, czyli 83% pacjentdw), jak i po jego zakonczeniu (570 oséb, czyli 82%
pacjentow). Spadek liczby pacjentow z wynikami powyzej normy wynosit
niespetna 1%.

Liczba os6b z nieprawidtowymi wartosciami stezenia cholesterolu LDL

(spadek o min. 15%)
Wedtug raportu podsumowujgcego realizacje Programu $rednia wartos¢ stezenia
cholesterolu LDL w populacji objetej Programem w czasie pierwszej wizyty
kwalifikacyjnej wynosita 108 mmol/l, a w trakcie wizyty kontrolnej 102 mmol/I.
Oznacza to pozytywng zmiane sredniej wartosci parametru w populacji.
Jednoczes$nie odnotowano ogdlny spadek liczby pacjentow, ktorych stezenie
cholesterolu LDL byto powyzej normy (537 osob przed Programem i 511 os6b po
Programie). Spadek liczby pacjentéw z nieprawidiowymi wartosciami stezenia
cholesterolu LDL wynosit 5%.

Liczba os6b z nieprawidtowymi wartosciami stezenia hemoglobiny

glikowanej lub stezenia glukozy na czczo (spadek o min. 15%)
Kolejny czynnik ryzyka byt kontrolowany w Programie za pomocg dwoch parametrow
medycznych: stezenia hemoglobiny glikowanej lub stezenia glukozy na czczo we
krwi. Niektorym pacjentom wykonano oba badania. W analizie przyjeto, ze wystarczyt
jeden z parametréw przekraczajgcy norme, aby czynnik ryzyka nie byt wystarczajgco
kontrolowany (powyzej normy). Wedtug raportu podsumowujgcego realizacje

Programu srednia warto$¢ stezenia glukozy na czczo w populacji objetej Programem
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wynosita 107 mg/dl w czasie pierwszej wizyty lekarskiej oraz 112 mg/dl w czasie
wizyty po zakonczeniu udziatu w projekcie. Liczba pacjentow z nieprawidtowymi
wartosciami parametru przed udziatem w Programie to 317 osob, a po Programie
421. Zwiekszyt sie takze znaczaco odsetek pacjentéw, ktérych wyniki

przekraczaly przyjete w Programie normy — wzrost o 33%.
Liczba os6b z prawidilowym wskaznikiem masy ciata (spadek o min. 15%)

Zmianom ulegt réwniez wspoétczynnik masy ciata (BMI) pacjentow objetych
dziataniami Programu. Wage powyzej granicy przyjetej w Programie jako czynnik
ryzyka w czasie pierwszej wizyty lekarskiej miato tgcznie 331 pacjentéw, a po
zakonczeniu udziatu w projekcie 261. Waga 72 pacjentow spadta w czasie udziatu w
Programie do wagi mieszczacej sie w normie, a waga 25 0sob przekroczyta granice
ryzyka. W poréwnaniu do wizyty kwalifikacyjnej, w czasie wizyty kontrolnej wzrosta
tez liczba brakéw danych na temat wagi pacjentow. Ogoélny spadek liczby pacjentéw,
ktérych waga przekraczata norme wynosit 21%, a wzrost liczby pacjentéw, ktérych

waga miescita sie¢ w normie wynosit 11%.

Zmiany w zakresie parametrow medycznych pacjentow uzyskane w efekcie realizaciji
Programu nie byty jednoznaczne. Chociaz udato sie osiggng¢ pozytywne zmiany w
niektérych wartosciach, w przypadku wiekszosci z nich nie byty one wystarczajgce z
punktu widzenia zmian zatozonych w Programie. Przedstawiciele beneficjentéw
oraz osoby odpowiedzialne za realizacje swiadczen w ramach projektow
oceniajac te efekty wskazywali na ich niewielki zakres i przypuszczalng
krétkotrwatlosé oddziatywania Programu na zdrowie pacjentow. Sytuacja ta
mogta jednak wynika¢ z czynnikdw niezaleznych od realizacji Programu?.
Jednoczesnie jednak sami pacjenci w wywiadach deklarowali, ze ich wyniki badan w
chwili realizacji badania ewaluacyjnego, blisko 3 lata po zakohczeniu udziatu w
Programie, sg znacznie lepsze niz w czasie jego trwania. Mozna zatem
przypuszczac, ze wptyw Programu na zdrowie pacjentow miat dtugofalowy wymiar.

W efekcie czas potrzebny do wdrozenia pozytywnych nawykéw zdrowotnych i

49 Wiecej na ten temat napisano w rozdziale 6.2. podsumowujgcym poziom osiggniecia celow
Programu.
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ich wplyw na stan zdrowia pacjentéw wykraczat poza ramy czasowe realizacji

Programu i byt widoczny dopiero w dituzszej perspektywie.

Wsrdd efektéw Programu znalazty sie takze zmiany jakosciowe w poziomie
wiedzy i motywacji pacjentéw. Zmiany w tym zakresie oceniane byly na podstawie
deklaracji 660 uczestnikow Programu, ktérzy wypetnili ankiete przekazang przez

beneficjenta. Wsréd ocenianych zmian byty:

wzrost motywacji do utrzymania wyuczonych w trakcie Programu zachowan
zdrowotnych i przeksztatcenia ich w nawyki i postawy (na poziomie
deklaratywnym) u minimum 30% uczestnikéw Programu,

zmiany poziomu wiedzy na temat wptywu zdrowego odzywiania na redukcje
czynnikéw ryzyka chorob uktadu krgzenia,

zmiany poziomu wiedzy na temat wptywu regularnej aktywnosci fizycznej
(odpowiednio dobranej do stanu zdrowia) na redukcje czynnikow ryzyka

chorob uktadu krazenia.

Zmiany w poziomie wiedzy i motywacji pacjentéw byty miernikami, w ktorych
odnotowano najwyzsze wartosci dodatnie po zakonczeniu udziatu w Programie. W
sumie 82% pacjentéw deklarowato, ze wzrosta ich motywacja do utrzymania
wyuczonych w Programie zachowan zdrowotnych. Ponadto zdecydowana
wiekszos¢ uczestnikéw Programu zadeklarowata wzrost wiedzy na temat
czynnikéw ryzyka choréb uktadu krgzenia (95%)°°, wpltywu zdrowego odzywiania
sie (97% pacjentéw) oraz regularnej aktywnosci fizycznej odpowiednio
dobranej do stanu zdrowia (96%) na redukcje czynnikdw ryzyka chordb ukfadu

kragzenia.

50 Wzrost wiedzy w tym zakresie nie byt jednym z miernikéw efektywnosci Programu, ale zostat
oceniony w ramach ankiet satysfakcji wypetnianych przez pacjentéw.
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Wykres 3: Zmiany jakosciowe w motywacji i wiedzy pacjentéw — wyniki ankiety
satysfakciji (% wskazan)

WZROST MOTYWACJI DO
UTRZYMANIA ZACHOWAN
ZDROWOTNYCH

82%

WZROST WIEDZY NA
TEMAT CZYNNIKOW
RYZYKA CHOROB UKLADU
KRAZENIA

95%

WZROST WIEDZY NA
TEMAT WPLYWU
ZDROWEGO ODZYWIANIA
SIE NA REDUKCJE
CZYNNIKOW RYZYKA

WZROST WIEDZY NA
TEMAT WPLYWU
AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ
NA REDUKCJE
CZYNNIKOW RYZYKA

97%

96%

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie wynikéw ankiety satysfakcji w Programie (N=660).

Wzrost poziomu motywaciji i wiedzy pacjentdw zostat najlepiej oceniony przez
przedstawicieli beneficjentow realizujgcych projekty, jako aspekt, w ktérym zmiany
byly najwieksze i najwazniejsze z punktu widzenia przysziego zdrowia

uczestnikow Programu.

Dodatkowo, efektywnos¢ Programu zostata oceniona réwniez na podstawie liczby
swiadczen i dziatan zrealizowanych w ramach Programu. Analizy dokonano w
oparciu o sprawozdania przygotowane przez beneficjentéw Programu. W$réd

dodatkowych miernikow efektywnosci Programu byty:

» liczba wykonanych swiadczen z poszczegdlnego rodzaju tj. liczby konsultacii
lekarskich, konsultacji dietetycznych, konsultacji psychologicznych, sesji
psychoedukacyjnych, sesji aktywnosci fizycznej,

w liczba rozméw telefonicznych przeprowadzonych przez cztonkdéw zespotu z

uczestnikami Programu,
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liczba przeprowadzonych wizyt koncowych i wykonanych badan

laboratoryjnych (koniecznych do oceny kontroli czynnikow ryzyka).

Udziat pacjenta w Programie rozpoczynat sie od lekarskiej wizyty kwalifikacyjnej
(obligatoryjnej), w trakcie ktorej wyznaczony przez beneficjenta lekarz kwalifikujgcy
uczestnikow projektu dokonywat oceny stanu zdrowia i zasadnosci wdrozenia u
pacjenta ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej w ksztatcie zatozonym w
Programie. Wedtug sprawozdan sktadanych przez beneficjentéw w Programie odbyty
sie 693 wizyty kwalifikacyjne, ktérych efektem byto zakwalifikowanie pacjenta do

udziatu w projekcie.

Sciezka realizacji Programu dla kazdego zakwalifikowanego pacjenta obejmowata w
dalszej kolejnosci swiadczenia rehabilitacyjne. Na cykl ambulatoryjnej rehabilitacji
kardiologicznej w ramach Programu sktadaty sie: sesje psychoedukacyjne, sesje
aktywnosci fizycznej, indywidulane konsultacje z psychologiem oraz indywidualne

konsultacje z dietetykiem.

Dla kazdego pacjenta biorgcego udziat w Programie przewidziano 8 sesji
psychoedukacyjnych. Kazda z nich trwata 45 minut i odbywaty sie one 1-2 razy w
tygodniu. Sesje byty prowadzone przez specjalistéw o réznorodnym zakresie
kompetenciji: dietetyka, pielegniarke, fizjoterapeute, lekarza lub psychologa, w
zaleznos$ci od tematyki spotkania. Sesje powinny byty by¢ prowadzone w
maksymalnie 10-osobowych grupach. Udziat w sesjach psychoedukacyjnych byt
obligatoryjnym elementem rehabilitacji. Tematyka sesji obejmowata réznorodne

zagadnienia z zakresu zdrowia kardiologicznego pacjentéw®!. W sesjach

51 Zgodnie z zatozeniami Programu, kazdorazowo zakres tematéw powinien byt zostaé ustalany po
uwzglednieniu specyficznych potrzeb identyfikowanych na poziomie danej grupy uczestniczacej w
Programie. Wsrod gtdéwnych tematéw poruszanych podczas sesji psychoedukacyjnych powinny byty
znalez¢ sie m.in.:

— zasady zdrowego odzywiania sie (zywienie w chorobach uktadu krazenia, zgodnie

-z zaleceniami Instytutu Zywnosci i Zywienia im. prof. dra med. Aleksandra Szczygta) — zajecia
prowadzone przez dietetyka,

— koniecznos$¢ zaprzestania palenia tytoniu (wptyw palenia tytoniu na stan zdrowia, dostepne
metody walki z uzaleznieniem) — zajecia prowadzone przez pielegniarke, lekarza lub
psychologa,

— farmakoterapie (koniecznosc¢ stosowania lekdw w chorobach uktadu krazenia) - zajecia
prowadzone przez lekarza kardiologa,

— systematyczng aktywnosc fizyczng (rodzaje ¢wiczen fizycznych — wytrzymatosciowe,
oporowe, ogolnousprawniajgce, zalecany czas i czestotliwo$¢ wysitku dla oséb z chorobami
ukfadu kragzenia, korzysci i zagrozenia wynikajgce z aktywnosci fizycznej) — zajecia
prowadzone przez fizjoterapeute lub pielegniarke,
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psychoedukacyjnych wzieto udziat 686 uczestnikow Programu. Jedynie wsréd
pacjentow Pabianickiego Centrum Medycznego znalezZli sie pacjenci, ktérzy nie
przystgpili do zadnej z zaplanowanych sesji (7 0osob) oraz wzieli udziat w niepetne;j

liczbie spotkan (6 osob).

Oprocz sesji psychoedukacyjnych w Programie realizowano réwniez dla kazdego
pacjenta 8 sesji aktywnosci fizycznej. Sesje odbywaty sie 1-2 razy w tygodniu i
trwaty 60 minut. Sesje byty prowadzone przez fizjoterapeute we wspotpracy z
lekarzem przy wykorzystaniu specjalistycznej infrastruktury®2. Cwiczenia odbywaty
sie w maksymalnie 10 osobowych grupach. Byty to, obok sesji psychoedukacyjnych
state (obligatoryjne) elementy realizacji Programu. W sesjach aktywnosci fizyczne;
wzieto udziat 686 uczestnikow Programu. Jedynie wsrdd pacjentéw Pabianickiego
Centrum Medycznego znalezli sie pacjenci, ktérzy nie przystagpili do zadnej z

zaplanowanych ses;ji (8 oséb) oraz wzieli udziat z niepetnej liczbie spotkan (5 oséb).

Kazdy z pacjentéw mogt ponadto wzig¢ udziat w indywidualnych konsultacjach z
psychologiem w celu zwiekszenia motywacji, redukcji leku lub wczesnego wykrycia
ewentualnych objawow depresyjnych czesto towarzyszgcych chorobie. Konsultacje
byty dostepne dla pacjentéw, ktérzy zgtosili takie zapotrzebowanie. Indywidualne
konsultacje psychologiczne (maksymalnie 2 dla kazdego pacjenta) oferowane w
ramach projektéw byty adresowane rowniez wytgcznie do chetnych osob. Lacznie

w Programie zrealizowano 1011 konsultacji psychologicznych, z ktorych skorzystato
531 0s6b. Wiekszos¢ pacjentdw objetych wparciem w Programie (69%) skorzystata z

dwoceh konsultacji z psychologiem. Byli wsréd nich wszyscy pacjenci KARDIO-MED i

— rozwdj umiejetnosci psychospotecznych. Psychospoteczny aspekt rehabilitacji kardiologicznej
ma na celu nauke opanowywania sytuacji stresogennych i radzenia sobie
— zlekiem lub stanami obnizonego nastroju czesto towarzyszgcymi chorobie. Ma takze ufatwic
akceptacje ograniczen, ktére narzuca pacjentom choroba — zajecia warsztatowe prowadzone
— w oparciu o podejscie poznawczo-behawioralne przez psychologa,
— pierwszg pomoc przedmedyczng — zajecia z udziatem cztonkéw rodziny pacjenta prowadzone
przez lekarza.
Oprdcz Scisle edukacyjnego charakteru spotkan bedg one miaty réwniez charakter wspierajacy
pacjenta, m.in. poprzez rozbudowanie jego sieci wsparcia spotecznego. W sesjach
psychoedukacyjnych mogg uczestniczy¢ takze cztonkowie rodzin pacjentow.
52 Zgodnie z zatozeniami Programu, czas trwania ¢wiczen i ich intensywnos$¢ powinny byly zostaé
zaplanowane zgodnie z zaleceniami Sekcji Rehabilitacji i Fizjologii Wysitku PTK i ustalone dla
kazdego pacjenta indywidualnie przez lekarza we wspétpracy z fizjoterapeutg. Sesje aktywnosci
fizycznej powinny odbywac sie beda w sali kinezyterapii/sali gimnastycznej pod okiem fizjoterapeuty.
Cwiczenia aktywnosci fizycznej bedg urozmaicone, uwzgledniajac rézne ich rodzaje i formy — np.
aerobowe, oporowe, ogolnousprawniajgce. Ponadto ¢wiczenia powinny zosta¢ dobrane w taki sposob,
aby pacjent mégt je wykonywaé samodzielnie w domu.
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MOZ-MED. 16% pacjentéw Szpitala Zakonu Bonifratrow wzieto udziat w jednej
konsultacji dietetycznej, a ponad potowa (67%) pacjentéw Pabianickiego Centrum

Medycznego nie korzystata z nich wcale.

W podobny sposéb byty realizowane indywidualne konsultacje z dietetykiem
(maksymalnie dwie dla kazdego pacjenta), ktére byly adresowane wytgcznie do
chetnych osob. tgcznie w Programie zrealizowano 1029 konsultacji dietetycznych, z
ktorych skorzystato 533 oséb. Wiekszosc pacjentdw objetych wparciem w Programie
(72%) skorzystata z dwdch konsultacji z dietetykiem. Byli wsréd nich wszyscy
pacjenci KARDIO-MED i MOZ-MED. Niespetna 1/3 pacjentéw Szpitala Zakonu
Bonifratrow wzieta udziat w jednej konsultacji dietetycznej, a ponad potowa (66%)

pacjentow Pabianickiego Centrum Medycznego nie korzystata z nich wcale.

Dwa i cztery miesigce po zakonczeniu catego cyklu ambulatoryjnej rehabilitacji
kardiologicznej w ramach Programu przewidziany zostat kontakt telefoniczny z
pacjentem w celu przypomnienia o koniecznosci stosowania sie do zalecen
(farmakoterapia, zdrowe odzywianie, aktywnosc fizyczna). Wg sprawozdan z
realizacji projektu przygotowanych przez beneficjentéw w ramach Programu
przeprowadzono 1352 rozmowy telefoniczne z pacjentami, ktérymi objeto 679

osob.

Po kolejnych dwdch miesigcach pacjent byt zapraszany na lekarska wizyte
kontrolng, podczas ktdrej ponownie byty oceniane czynniki ryzyka tj. palenie tytoniu,
wartosc¢ cisnienia tetniczego, stezenie cholesterolu LDL, stezenie hemoglobiny

glikowanej lub glukozy na czczo, wskaznik masy ciata.

Do udziatu w Programie zgtosito sie 701 oséb. Wedtug raportu podsumowujgcego
realizacje Programu w realizowanych projektach odbyto sie: 693 wizyt

kwalifikacyjnych oraz 645 wizyt koncowych.

Tabela 3: Inne mierniki Programowe - podsumowanie

S Wykonane w
Rodzaj miernika i
Programie

Liczba rozmoéw telefonicznych przeprowadzonych przez 1352
cztonkdéw zespotu realizatora z uczestnikami Programu
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Rodzaj miernika

Wykonane w

Programie

Liczba wizyt koncowych i wykonanych badan lekarskich 645
koniecznych do oceny kontroli czynnikow ryzyka

Liczba konsultacji lekarskich 1290
Liczba konsultacji dietetycznych 1029
Liczba konsultacji psychologicznych 1011
Liczba ses;ji psychoedukacyjnych 5456
Liczba ses;ji aktywno$ci fizycznej 5456
Razem 14 242

Przedstawiciele beneficjentow i IZ RPO WL, cho¢ nie kwestionowali ksztattu

Swiadczen zatozonego w Programie, podczas wywiadow indywidualnych sugerowali

zmiany w ilosci i strukturze swiadczen udzielanych w jego ramach. Wsrod

postulowanych zmian byty:

zwiekszenie elastycznosci sposobu realizacji sciezki udziatu w Programie i

umozliwienie jej indywidualizacji do potrzeb i mozliwosci kazdego pacjenta;

zwiekszenie ilosci sesji aktywnosci ruchowej i wydtuzenie ich realizacji w

czasie w celu wzmocnienia pozytywnych efektow dla przysztych nawykow

zdrowotnych pacjentéw;

zmniejszenie ilosci sesji psychoedukacyjnych i konsultacji z psychologiem na

rzecz zwiekszenia ilosci Swiadczen zwigzanych z aktywnoscig fizyczna.

Powyzsze wnioski z wywiaddw indywidualnych zostaty skonfrontowane z opiniami

uczestnikdw wywiadu grupowego. Podkreslali oni, ze interwencja zaplanowana w

Programie zostata oparta o zatozenia Optymalnego Modelu Kompleksowe;j

Rehabilitacji i Wtornej Prewencji, czyli zalecenia ekspertow Polskiego Towarzystwa

Kardiologicznego, a takze inne dowody naukowe, w mysl idei medycyny opartej na
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dowodach (evidence based medicine). Biorgc jednak pod uwage opinie obecnych na
wywiadzie ekspertow dziedzinowych oraz przedstawiciela uczestnikow Programu, a
takze doswiadczenia ptyngce z realizacji projektow w ramach innych RPZ
(przedstawione przez przedstawicieli IZ RPO WL 2014-2020), za zasadne nalezy

uznac:

uelastycznienie Sciezki wsparcia poprzez zmiane czestotliwosci sesji
aktywnosci fizycznej — rozciggniecie ich w czasie, tak, aby ogolny okres
udziatu pacjentéw w zorganizowanych, grupowych sesjach z fizjoterapeutg
byt dtuzszy niz 4 do 8 tygodni, z naciskiem na wsparcie pacjentéw w
¢wiczeniach wykonywanych samodzielnie w domu w przerwach miedzy
sesjami — co ma na celu zwiekszenie szans na wypracowanie
prozdrowotnych nawykoéw poprzez wydtuzenie okresu, w ktérym pacjent
korzysta z mozliwosci udziatu w zajeciach zorganizowanych i jego
aktywno$¢ jest monitorowana przez fizjoterapeute (w Swietle wynikow
badania, m.in. na podstawie opinii beneficjentéw oraz uczestnikow
Programu, jest to czynnik najbardziej motywujgcy do budowania nawyku
zwigzanego z ¢wiczeniami fizycznymi);

zwiekszenie liczby sesji aktywnosci fizycznej w ramach Programu, co
wzmochni proces wypracowywania pozytywnych nawykéw wsrod pacjentdw i
zwiekszy mozliwosci oddziatywania na pacjentéw przez fizjoterapeutéw,
jako specjalistow kompleksowo przygotowanych do wspierania

podejmowania aktywnosci fizycznej (m.in. pod katem pedagogicznym).

Za niezasadne uznano natomiast ograniczanie dostepnosci do wsparcia
psychologicznego w ramach Programu. Jest ono wazne zarowno z punktu widzenia
psychologicznego podtoza problemdw kardiologicznych, ograniczania leku
zwigzanego z przezytym incydentem kardiologicznym, jak i wsparcia procesu
wypracowywania prozdrowotnych nawykéw. Udziat w sesjach indywidualnych z
psychologiem powinien pozosta¢ dobrowolny. Istotne jest jednak zachecanie
pacjentéw, aby brali w nich udziat, m.in. poprzez edukacje nt. zwigzku miedzy sferg
psychiczng a funkcjonowaniem organizmu, w tym zdrowiem kardiologicznym, a takze
ograniczanie wptywu stereotypdw zwigzanych z korzystaniem ze wsparcia

psychologicznego. Motywowanie do skorzystania z sesji z psychologiem powinno
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by¢ elementem kompleksowego wsparcia pacjenta przez zespot specjalistow
realizujgcych projekt. Dobrg praktykg jest zachecanie do tej formy wsparcia np. przez
personel (dietetyka, pielegniarke, lekarza), ktory wzbudza zaufanie wsréd

uczestnikow projektu.
4.2 Stopien osiggniecia celow i miernikéw Programu

Stopien osiggniecia celéw Programu nalezy uzna¢ za zadowalajgcy, biorgc pod
uwage problemy, na ktére miat on odpowiadac oraz cato$ciowy kontekst wdrozenia i
realizacji Programu. Dodatkowo na korzy$¢ Programu przemawia fakt, ze byt on
jednym z pierwszych, w ramach ktérego ogtoszono konkurs na projekty
wspoffinansowane ze Srodkdw EFS. Realizacja Programu zostata okre$lana przez
przedstawicieli beneficjentéw oraz IZ RPO Wt 2014-2020 (takze w ramach
wywiadow indywidualnych) jako swego rodzaju ,poligon doswiadczalny”,
umozliwiajgcy udoskonalenie systemu wdrazania kolejnych RPZ w ramach srodkéw
EFS.

W Programie zdefiniowano jeden cel gtdwny i precyzujgce go trzy cele szczegdtowe.
Szczegodtowa ocena stopnia osiggniecia poszczegodlnych celéw Programu zostata

przedstawiona ponize;j.

Gléwnym celem Programu byto utatwienie powrotu do sprawnosci co najmniej 10%
pacjentow kardiologicznych, tak aby mogli oni podjg¢ prace lub wydtuzy¢ aktywnosc¢
zawodowg poprzez rehabilitacje kardiologiczng, w czasie trwania Programu i po jego

zakonczeniu.
Mierniki osiggniecia celu gtbwnego stanowig nastepujgce wskazniki:

objecie dziataniami w ramach niniejszego Programu co najmniej 1.000 oséb,

w tym 600 osob w wieku 50 lat i wiecej,

kontynuacja lub podjecie zatrudnienia przez co najmniej 10% pacjentéw
kardiologicznych zamieszkujgcych wojewddztwo todzkie, ktorzy skorzystajg ze
Swiadczen ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej oferowanych w

niniejszym Programie.

Cel gtéwny Programu nie zostat osiggniety w petni. Dziatania w ramach
Programu objety mniejszg niz planowano populacje (70% zaktadanej wielkosci), ale
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liczba oséb w wieku 50 lat i wiecej wsrod pacjentdw byta zgodna z zatozeniami (99%
zakfadanej wielkosci). Kontunuowanie lub podjecie pracy po zakonczeniu udziatu w
Programie zadeklarowato 246 pacjentéw (28,5% uczestnikéw Programu), w tym 184
osoby w wieku 50 lat i wiecej (32,4% pacjentéw w tym wieku). Sg to warto$ci
przekraczajgce zatozony w Programie prog realizacji celu gtébwnego. Jednoczesnie
2/3 pacjentéw w wywiadach CATI deklarowato, ze udziat w projekcie pozwolit im

przedtuzy¢ aktywnos$¢ zawodows.

Wykres 4: Poziom osiggniecia miernikéw — cel gtéwny Programu

m Liczba os6b zatozona w Programie
m Liczba osb6b rzeczywiscie objetych Programem

1000
701
600 596
246
184

100 50

I .
OBJETYCH OBJETYCH KONTYNUJACYCH W WIEKU 50+
DZIALANIAMI DZIALANIAMI ZATRUDNIENIE PO KONTYNUJACYCH
PROGRAMU PROGRAMU W PROGRAMIE ZATRUDNIENIE PO

WIEKU 50+ PROGRAMIE

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie danych nt. realizacji Programu.

W odniesieniu do celu gtéwnego, uczestnicy wywiadu grupowego wyrazili opinie nie
tylko na temat poziomu jego realizacji, ale i zaktadanej liczby oséb objetych
wsparciem. Podkreslali, ze mimo iz do udziatu w Programie kwalifikowatoby sie
wiecej, niz 1000 oso6b (na podstawie szacunkéw ujetych w Programie — 11.500
0sbb), zrozumiate jest, ze wielko$¢ grupy docelowej nalezato dostosowac do
istniejgcych ram finansowych oraz uwzgledni¢ koniecznos¢ rozdysponowania
ograniczonych $rodkoéw takze na wdrozenie innych RPZ. Objecie wsparciem 70%

zatozonej grupy uczestnikow byto w opinii badanych maksymalnym poziomem, jaki
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mozna byto osiggnac, biorgc pod uwage, ze realizacja jednego z 5 projektow zostata
przerwana w momencie, gdy nie byto juz mozliwosci podjecia dziatan naprawczych
na poziomie catego Programu. Uczestnicy FGI podkreslali ponadto, ze wobec
wspominanego wyzej braku doswiadczenia beneficjentéw w realizacji projektéw
wspoffinansowanych z EFS, poziom osiggniecia celu gtbwnego nalezy uznac za

satysfakcjonujgcy.

Pierwszy cel szczegoétowy Programu to: zwiekszenie dostepnosci do swiadczen
ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej w okresie realizacji Programu (w
szczegolnosci w obszarach wojewddztwa tédzkiego, gdzie nie funkcjonujg
Swiadczeniodawcy rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej i/lub dziennej,
posiadajgcy umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia), realizacja celu byta

powigzana z miernikiem:

zwiekszenie dostepu do swiadczen ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologiczne;j
w okresie realizacji Programu w minimum trzech powiatach wojewdédztwa

todzkiego.

Cel szczego6towy zostatl osiggniety. Realizacja Programu pozwolita na zwiekszenie
dostepnosci swiadczen z zakresu ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej, ktora
nie byta wczesniej dla pacjentow dostepna w ramach swiadczen gwarantowanych
przez NFZ. Swiadczenia w ramach Programu byty realizowane w czterech powiatach
wojewddztwa tédzkiego. W jednym w powiatow nie byly w tym czasie realizowane
Swiadczenia z zakresu rehabilitacji kardiologicznej stacjonarnej lub w osrodku /
oddziale dziennym. Chociaz wsrdd pacjentow objetych wsparciem w ramach
projektow przewazali mieszkancy miast, w ktérych zlokalizowane byty placowki
medyczne beneficjentdw, to blisko 1/3 z nich pochodzita z okolicznych gmin. Na
korzys¢ upowszechniania dostepu do rehabilitacji kardiologicznej na obszarach, na
ktérych nie byta ona wéwczas dostepna przemawia fakt, ze Program zaktadat

finansowanie dojazdu pacjentéw do miejsca udzielania swiadczen.

Takze w opinii ekspertow biorgcych udziat w wywiadzie grupowym cel ten udato sie
0siggngc¢ na poziomie przewyzszajgcym zaktadany. Watpliwosci dotyczg jednak
trwatosci tego efektu po zakonczeniu realizacji Programu i spodziewanego po nim
spadku dostepnosci swiadczen na tych obszarach. Jest to kwestia szczegdlnie

istotna w kontekscie konieczno$ci trwatego wigczania do Swiadczen rehabilitacyjnych
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0sbb kierowanych do rehabilitacji pierwszorazowo, ktére mieszkajg na obszarach z
utrudnionym dostepem do danych $wiadczen®? oraz identyfikowanych obecnie

trudnosci w tym zakresie®.

Ponadto, na co wskazujg wnioski sformutowane przez uczestnikow wywiadu
grupowego, istotne jest, aby podmioty swiadczgce ustugi zdrowotne podejmowaty na
poziomie lokalnym wspotprace m.in. z organizacjami pozarzgdowymi zrzeszajgcymi i
skupiajgcymi seniorow. Z jednej strony pozwoli to na efektywniejsze docieranie
beneficjentéw do grupy docelowej, a z drugiej — zwiekszenie wsparcia uczestnikéw
m.in. dzieki mozliwosci skorzystania z zasobow danej organizacji (np. w zakresie
zorganizowania spotkania, webinarium m.in. z fizjoterapeuta, dietetykiem). Dziatania
te przyczynig sie jednoczesnie do zwiekszenia dostepnosci swiadczen

rehabilitacyjnych na terenach o utrudnionym dostepie do nich.

Drugi cel szczegétowy Programu to: poprawa kontroli czynnikéw ryzyka choréb
uktadu krgzenia u pacjentéw uczestniczgcych w Programie (ij. palenia tytoniu,
cid$nienia tetniczego, stezenia cholesterolu LDL, stezenia hemoglobiny glikowanej /
stezenia glukozy na czczo, wskaznika masy ciata), co ma na celu zapobieganie lub

zmniejszanie ryzyka nawrotu i/lub progresji choroby. Powigzane mierniki to:

liczba os6b (uczestniczgcych w Programie) palgcych tyton — spadek o
minimum 15%,

liczba oséb (uczestniczgcych w Programie) z nieprawidtowymi wartosciami
cis$nienia tetniczego krwi — spadek o minimum 15%,

liczba 0séb (uczestniczagcych w Programie) z nieprawidtowymi wartosciami
stezenia cholesterolu LDL — spadek o minimum 15%,

liczba oséb (uczestniczagcych w Programie) z nieprawidtowymi wartosciami
stezenia hemoglobiny glikowanej lub stezenia glukozy na czczo — spadek o
minimum 15%,

liczba oséb z prawidtowym wskaznikiem masy ciata (uczestniczagcych w

Programie) — wzrost o minimum 15%.

53 Opinia Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (opinia nr 155/2016 z dnia 22
sierpnia 2016 roku)
5 P. Jankowski i in., op.cit., 5.1002
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Cel szczego6towy zostal osiggniety w niewielkim zakresie i stopniu. Najwieksze
pozytywne zmiany, a jednoczes$nie osiggniecie miernika na zaktadanym poziomie,
odnotowano w przypadku palenia tytoniu (spadek liczby pacjentow deklarujgcych
palenie tytoniu po zakonczeniu udziatu w Programie, w poréwnaniu do liczby
pacjentéw palgcych przystepujgcych do Programu wynosit 34%). Pozostate mierniki
efektywnosci Programu nie zostaty osiggniete w zatozonej wielkosci. Odnotowane
zmiany to: wzrost odsetka pacjentow, ktérych waga miescita sie w normie o 11%;
spadek liczby pacjentéw z nieprawidtowymi wartosciami stezenia cholesterolu LDL o
5%; spadek liczby pacjentéw z nieprawidtowymi warto$ciami cisnienia tetniczego krwi
0 1%. W czasie uczestnictwa w Programie zwiekszyt sie znaczgco odsetek
pacjentow, ktorych wyniki stezenia hemoglobiny glikowanej lub stezenia glukozy na
czczo przekraczaty przyjete w Programie normy — wzrost o 33%. Jednoczes$nie
jednak, zgodnie z raportem podsumowujgcym realizacje Programu, srednie wartosci
cid$nienia tetniczego i stezenia cholesterolu LDL wsrod wiekszosci pacjentow objetych

Programem poprawity sie.

Wykres 5: Poziom osiggniecia miernikéw — 2 cel szczegoétowy Programu

B /miana zatozona w Programie

B Zmiana rzeczywiscie osiggnieta

-15%
PALENIE TYTONIU
-34%

NIEPRAWIDLOWE CISNIENIE -15%
TETNICZE KRWI 1%
NIEPRAWIDLOWE STEZENIA -15%
CHOLESTEROLU LDL 5%
NIEPRAWIDLOWE STEZENIE -15% -
HEMOGLOBINY GLIKOWANEJ LUB
STEZENIE GLUKOZY NA CZCzZO _ 33%
PRAWIDLOWY WSKAZNIKI MASY 15%
CIALA 11%

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie danych nt. realizacji Programu.

-70 -



Oooooooad

Relatywnie niewielki stopien osiggniecia celu zwigzanego z poprawg parametréw
medycznych w populacji pacjentéw moze wynika¢ z przyczyn niezaleznych od ich
udziatu w Programie i mie¢ zwigzek z nieadekwatnoscia sposobu pomiaru
parametrow do kontekstu zdrowotnego pacjentéw. Pacjenci kwalifikowani do
Programu bedacy w trakcie leczenia z wigczong krotkookresowg farmakoterapig
obnizajgcg poziom np. cholesterolu LDL lub ci$nienie tetnicze krwi, po zakonczeniu
udziatu w Programie mogli uzyskiwac¢ wyniki gorsze od poczatkowych, nie w efekcie
niepowodzenia Programu, a zaprzestania farmakoterapii lub innych dziatan
leczniczych. Warto zwrdci¢ w tym miejscu zwréci¢ uwage na istotny brak danych (nie
byty one zbierane w toku realizacji Programu) na temat sytuacji zdrowotnej,
diagnostycznej i leczniczej pacjentow w chwili przystgpienia do Programu. W celu
umozliwienia precyzyjnej i realnej oceny efektywnosci Programu, czynniki takie

powinny by¢ identyfikowane i ewidencjonowane w toku realizacji Programu.

W czasie wywiadow CATI, ktére miaty miejsce blisko 3 lata po zakonczeniu udziatu w
Programie, pacjenci deklarowali, ze wyniki ich badan mieszczg sie w normie.
Dotyczyto to: wartosci ci$nienia tetniczego krwi (wg 82% pacjentéw), wartosci
stezenia cholesterolu LDL (wg 67% pacjentéw), wartosci stezenia hemoglobiny
glikowanej lub stezenia glukozy na czczo (wg 74% pacjentdw), wskaznik masy ciata
(wg 54% pacjentéw). W chwili realizacji badania ewaluacyjnego palenie tytoniu
zadeklarowato jedynie 3% respondentéw. Dane te majg jednak charakter

deklaratywnej samooceny stanu zdrowia.

Opinie uczestnikéw wywiadu grupowego na temat niewielkiego poziomu osiggniecia
tego celu szczegdétowego obejmowaty przede wszystkim kwestie wskazane juz
wczesniej w raporcie — a mianowicie zbyt krétki czas oddziatywania na pacjenta w
ramach Programu, aby stanowit on podstawe do wypracowania odpowiednich
nawykéw zwigzanych ze stylem zycia, a ktére znalaztyby odzwierciedlenie w
wynikach badan klinicznych. Eksperci dziedzinowi podkre$lali ponadto, ze podobne
efekty uzyskuje sie w trakcie pracy z pacjentami np. w ramach rehabilitacji szpitalnej
czy dziennej, gdzie rowniez zaktada sie, ze pacjent bedzie samodzielnie kontynuowat

wyuczone w jej ramach prozdrowotne zachowania.

Ponadto eksperci wskazywali, ze warto rozwazy¢ dobranie innych wskaznikow, ktore

lepiej odzwierciedlatyby skuteczno$¢ wsparcia rehabilitacji kardiologiczne;.
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Postulowano m.in. stosowanie syntetycznego wskaznika dotyczgcego ogdinej
kondycji pacjenta, jakim jest tolerancja wysitku i jej zmiany pod wptywem
zastosowanej interwencji rehabilitacyjnej. Wskazywano takze na niedoskonatosci
wskaznika BMI, ktéry nie uwzglednia np. sktadu masy ciata, wieku czy stanu zdrowia
danej osoby. Bardziej odpowiednim wskaznikiem bytby np. WHR (stosunek obwodu

talii do obwodu bioder) czy wskaznik zawartosci tkanki ttuszczowej w masie ciata.

Trzeci cel szczegotowy Programu to: wzrost motywacji do utrzymania wyuczonych
w trakcie Programu zachowan zdrowotnych i przeksztatcenia ich w nawyki i postawy

(na poziomie deklaratywnym). Jego realizacja byta weryfikowana poprzez miernik:

wzrost motywacji do utrzymania wyuczonych w trakcie Programu zachowan
zdrowotnych i przeksztatcenia ich w nawyki i postawy (na poziomie

deklaratywnym) u minimum 30% uczestnikéw Programu.

Cel szczego6lowy zostal osiggniety. Wzrost motywacji zadeklarowato 82%
pacjentow wypetniajgcych ankiete satysfakcji po zakonczeniu udziatu w Projekcie

oraz 97% respondentow wywiadéw CATI.

Wykres 6: Poziom osiggniecia miernikéw — 3 cel szczegoétowy Programu
m Zatozony w Programie

m \Wg ankiet w Programie (N=660)
Wg wywiaddw CATI (N=424)

WZROST MOTYWACJI DO
UTRZYMANIA ZCHOWAN 82%
PROZDROWOTNYCH

97%

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie danych nt. realizacji Programu.

Czynniki psychologiczne sg jednym z istotnych determinantéw dtugofalowe;j

skutecznosci rehabilitacji kardiologicznej*®. Podkreslana wczesniej kwestia

55 A. Gziut, A. Sobieszczak, K. Milewski, op.cit., s.18
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wydtuzenia czasu oddziatywania na uczestnika w ramach Programu (w tym
zwlaszcza wydtuzenie okresu i/lub zwiekszenie ilosci sesji aktywnosci fizycznej i tym
samym zwiekszenie oddziatywania fizjoterapeutycznego na pacjenta) pojawita sie
takze w wypowiedziach uczestnikow wywiadu FGI dotyczacych rozbieznosci w
obszarze motywacji do utrzymania wyuczonych w trakcie Programu zachowan
zdrowotnych, a przeksztatcenia ich w nawyki i postawy. Poziom motywacji
deklarowany przez uczestnikow Programu zaréwno w trakcie jego trwania, jak i
obecnie, jest bowiem wysoki, czemu nie zawsze towarzyszy faktyczne utrzymanie
zachowan prozdrowotnych (co wynika z opinii uczestnikéw Programu
sformutowanych w ramach wywiadow TDI). W opinii zaréwno beneficjentow, jak i
ekspertow dziedzinowych, rozbieznos¢ ta jest zjawiskiem powszechnym wsrod
odbiorcéw oddziatywan rehabilitacyjnych, a u jej podstaw lezy zwiekszona dzieki nim
Swiadomos¢ znaczenia okreslonego stylu zycia dla stanu zdrowia z jednoczesnym
zbyt niskim poziomem motywacji do trwatego wdrozenia pozgdanych zmian (ktéra

maleje m.in. wraz z czasem, jaki uptywa od pojawienia sie choroby kardiologicznej).

Eksperci podkreslali potrzebe realizacji wiekszej liczby tego rodzaju programow,
zwtaszcza w kontekscie wskazywanego w literaturze podziatu rehabilitacji
kardiologicznej na 3 etapy®®, wsrdd ktérych 3 etap powinien trwaé przez cate zycie
pacjenta®’. Jednorazowy udziat w Programie w opinii ekspertow dziedzinowych, ale
takze samych beneficjentow (wniosek na podstawie wywiadéw IDI) przyczynit sie do
zwiekszenia swiadomosci pacjentdéw na temat znaczenia zdrowego stylu zycia
(aktywnosci fizycznej, diety, stosowania farmakoterapii), natomiast w duzo
mniejszym stopniu — do faktycznej zmiany nawykdéw (co potwierdzajg opinie samych

uczestnikdw Programu, wyrazone podczas wywiadéw TDI).

Istotne jest, aby pacjenci mogli korzystac z tego rodzaju wsparcia wiecej niz
jednokrotnie, ale np. okresowo, w formie teleporad czy telerehabilitacji.
Rehabilitacja zdalna, jako jedna z czterech podstawowych form rehabilitacji
ambulatoryjnej, jest z powodzeniem stosowana w rehabilitacji kardiologicznej na

Swiecie (patrz: Program poradnictwa telefonicznego®®). Dodatkowo, jak pokazujg

5 M. Turata (red.), Rekomendacje w zakresie... op.cit., s.11-12.
Por. A. Gziut, A. Sobieszczak, K. Milewski, op.cit., s. 17-18.

57 Gziut A. I., Sobieszek A., Milewski K., op. cit., str. 17

58M. Wierzchowiecki, K. Poprawski, op.cit., s. 4-7
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analizy, nie ma dowodow na jej nizszg skutecznos¢ od klasycznych modeli

rehabilitacyjnych przy jednoczesnych znacznie nizszych kosztach realizacyjnych®°.

Formy zdalne, stosowane z powodzeniem w warunkach, jakie stworzyty obostrzenia
zwigzane z pandemig COVID-19, powinny by¢ uwzgledniane w RPZ w celu
zwiekszenia dostepnosci do swiadczen oraz wzmacniania oddziatywan na pacjenta
(np. poprzez monitorowanie i ewentualne korygowanie aktywnosci fizycznej pacjenta,
ktérg podejmuje on samodzielnie w domu). Jest to istotne w swietle, zwigzanego z
konsekwencjami pandemii, ogélnego ograniczenia aktywnosci fizycznej w
spoteczenstwie, ktéremu w sposob szczegolny powinny przeciwdziatac regionalne
programy zdrowotne. Negatywny wptyw pandemii na ogdlng kondycje i zdrowie
Polakow jest niezaprzeczalny. Jak wielokrotnie podkreslano, regularna aktywnos¢
fizyczna jest podstawowym elementem diugofalowej rehabilitacji kardiologicznej, ale

takze korzystnie wptywa na ogodlng kondycje zdrowotng populacji.

Korzystanie z tej formy Swiadczen zdrowotnych moze by¢ jednak wyzwaniem dla
pacjentow w wieku starszym, o niedostatecznych umiejetnosciach korzystania z
komputera, Internetu czy aplikacji internetowych, czemu do pewnego stopnia
przeciwdziatajg projekty ukierunkowane na podnoszenie kompetencji cyfrowych
seniorow, realizowane w wojewodztwie tédzkim (na podstawie opinii przedstawicieli
IZ RPO WL 2014-2020).

4.3 Ocena zgtaszalnosci do Programu

W trakcie realizacji Programu kazdy z beneficjentow byt zobowigzany do realizaciji
akcji informacyjnej skierowanej w szczegolnosci do lekarzy i pielegniarek
podstawowej opieki zdrowotnej, poradni ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (m.in.
w zakresie kardiologii) i oddziatow szpitalnych — choréb wewnetrznych,
kardiologicznych, kardiochirurgicznych, pracowni hemodynamiki itp. — czyli oséb,
ktére bedg mogty poinformowac pacjenta o korzysciach z udziatu w Programie. W
toku realizacji Programu akcja informacyjna zostata rozszerzona o przekazy
skierowane bezposrednio do samych pacjentdéw, tak aby mogli oni za posrednictwem
swojego lekarza prowadzgcego, samodzielnie zgtosi¢ che¢ udziatu w Programie.

Akcja informacyjna byta zatem, zgodnie z zatozeniami Programu, prowadzona

59 Rekomendacja nr 24/2019 z dnia 19 kwietnia 2019 r., op.cit. s. 2
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dwutorowo tak, aby zapewni¢ dotarcie informacji zaréwno do pacjentéw

kardiologicznych, jak i do lekarzy.

W praktyce poza akcjg informacyjng realizowang przez UMWL, beneficjenci réwniez
rozpowszechniali informacje o Programie, prowadzili rekrutacje przy pomocy lekarzy
zatrudnionych w swojej placowce. Akcja ta najczesciej obejmowata: kolportaz ulotek i
plakatow; reklam outdoorowych oraz dziatan w mediach spotecznosciowych. Jeden z
podmiotow zorganizowat takze konferencje informacyjng dla lekarzy POZ. Dziatania
te mialy swoje przetozenie na dalsze rozpowszechnianie informacji o Programie
przez samych pacjentow i ludzi, ktérzy mieli kontakt z ww. przekazami, cho¢ sami nie

kwalifikowali sie do udziatu w Programie.

Wedtug danych na temat uczestnikéw projektow realizowanych w ramach Programu,
w Programie wzieto udziat 701 os6b®°. Zgtaszalno$¢ do Programu miata charakter
skokowy. Najwieksze liczby os6b zakwalifikowanych do udziatu w Programie
odnotowano we wrzesniu 2017 (75 osob); kwietniu 2018 (74 osoby) i styczniu 2018
(72 osoby). Najmniejsze natomiast w poczgtkowym i korncowym okresie realizacji
Programu: czerwiec 2017 (20 oséb); lipiec 2017 (29 osob); czerwiec 2018 (25 osdb).
W pozostatych miesigcach liczba nowych uczestnikbw Programu oscylowata srednio

okoto niespetna 60 oséb miesiecznie.

60 Zgodnie z danymi, na podstawie ktorych powstat niniejszy raport wéréd uczestnikéw Programu byto
701 osob, natomiast ze wsparcia w ramach projektow skorzystaty 693 osoby. Analiza zgtaszalnosci
zostata przeprowadzona na podstawie danych obejmujgcych zbiér 701 pacjentow.
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Wykres 7: Zgtaszalnos¢ uczestnikéw do Programu (pacjenci zakwalifikowani)
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Opracowanie wtasne na podstawie danych na temat realizacji Programu.

Wsrod pacjentow w ramach Programu:

Byto wiecej mezczyzn (54%) niz kobiet (46%). Struktura ptci uczestnikow

projektéw roznita sie jednak u poszczegolnych beneficjentéw Programu.

Przewazali pacjenci starsi (powyzej 50 roku zycia), a ich udziat w populacji byt
wiekszy od zatozonego w Programie. Srednia wieku pacjentéw objetych
wsparciem w ramach Programu wynosita niespetna 59 lat, najmtodszy pacjent
zakwalifikowany do Programu miat w chwili rozpoczecia uczestnictwa w

projekcie 22 lata, a najstarszy 86 lat.

Przewazali mieszkancy gmin, na terenie ktorych realizowana byta dziatalnos¢
beneficjentéw: Pabianice — 168 osbb (24% uczestnikédw Programu); Piotrkow
Trybunalski - 164 osoby (23%); £6dz - 83 osoby (12%) i Poddebice - 59 oséb
(8%). Wsréd uczestnikow projektdéw realizowanych przez poszczegdélnych
beneficjentow przewazaty osoby zamieszkate w poblizu lokalizacji miejsca
udzielania swiadczen. Jednoczesnie 33% uczestnikow Programu to
mieszkancy gmin oddalonych od bezposredniej lokalizacji beneficjenta, na

terenie ktorych nie byta prowadzona rehabilitacja kardiologiczna.
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Osoby z niepetnosprawnoscig stanowity niespetna 16% pacjentow

korzystajgcych ze swiadczen w ramach Programu.

Byto nieznacznie wiecej oséb pracujgcych (51,5%) w chwili przystgpienia do
Programu od os6b nieaktywnych zawodowo. Czesciej aktywni zawodowo byl
mezczyzni niz kobiety (wsréd mezczyzn pracowato 53,8% pacjentéw, podczas
gdy wsréd kobiet o 5 % mniej — 48,8%).

Cho¢ trudnosci w rekrutacji uczestnikow projektow byty jednym z problemow
zidentyfikowanych na poziomie realizacji catego Programu, przedstawiciele
beneficjentéw nie zgtaszali w rozmowach wiekszych ktopotéw w tym zakresie. W ich
opinii zainteresowanie pacjentéw udziatem w projektach byto wystarczajgce do ich
realizacji zgodnie z zatozeniami, a sam Program byt dla pacjentow atrakcyjny.
Whnioski te (wysokie zainteresowanie pacjentéw udziatem w programach
rehabilitacyjnych) znalazty potwierdzenie w opiniach ekspertéw biorgcych udziat w

wywiadzie grupowym jako ogolnie identyfikowany trend.

Beneficjenci, ktorymi byty placowki medyczne, najczesciej rekrutowali uczestnikow
Programu sposrod wiasnych pacjentow. Dobrg praktykg w tym zakresie byto m.in.
oszacowanie wielkosci grupy oséb potencjalnie zainteresowanych udziatem w
Programie na etapie tworzenia wniosku o dofinansowanie (na podstawie opinii

pacjentow zjawiajgcych sie w danej placéwce np. przy okazji wizyty u kardiologa).

Zgtaszalnos¢ do Programu byta zatem na zadowalajgcym poziomie, mimo pewnych
trudnosci. Podczas wywiadu grupowego wskazano na potencjalnie pozytywny wptyw,
jaki na zgtaszalno$¢ do Programu mogtoby wywrzeé wydtuzenie okresu realizacji
projektéw w jego ramach. Przedstawiciele beneficjentow (takze w trakcie wywiaddéw
IDI) wskazywali, ze obok prowadzonych przez nich dziatan promocyjnych, skuteczng
formg pozyskiwania nowych uczestnikbw Programu byta ,poczta pantoflowa”, a
zatem rekomendowanie udziatu w Programie przez osoby znajome. Efekt tego
rodzaju promocji byt jednak odsuniety w czasie, co powodowato, ze wiele oséb
chetnych zgtaszato sie do projektow w czasie, gdy pula dostepnego wsparcia byta juz
wyczerpana (z uwagi na intensywne dziatania rekrutacyjne podejmowane przez
samych beneficjentow w obawie o nieosiggniecie wskaznikow zatozonych w

projektach).
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4.3.1 Czynniki majgce wptyw na poziom zgtaszalnosci do Programu

Wsrod podstawowych czynnikow gwarantujgcych skuteczne i efektywne realizowanie
Programu byta przeprowadzona w zwigzku z jego wdrozeniem rozbudowana akcja
informacyjna. Warto zauwazy¢, ze skutecznosc¢ réznych drég motywowania do
udziatu w Programie byta zalezna od indywidualnych preferencji pacjentéw. Dla
niektorych osob efektywne i bardziej zachecajgce byto wystosowanie zaproszenia do
udziatu w projekcie bezposrednio przez lekarza prowadzgcego, dla innych natomiast

polecenie udziatu w Programie przez znajomych i innych pacjentow.

Beneficjenci oferowali pacjentom mozliwos¢ wykonania, nieprzewidzianych w
Programie, dodatkowych badan w ramach NFZ podczas obecnos$ci w placowce
realizujgcej projekt (np. echo serca), co stanowito w ich opinii istotny czynnik

zachecajgcy do udziatu w Programie.

W opinii jednego z beneficjentow czynnikiem majgcym realny wptyw na zgtaszalnosc¢
byta pteé¢ pacjentéw. W populacji pacjentéw z problemami kardiologicznymi, a takze
wsrod pacjentow korzystajgcych z rehabilitacji kardiologicznej w ramach swiadczen
NFZ przewazajg mezczyzni, stanowigc ok 2/3 wszystkich osob w tych grupach.
Tymczasem do udziatu w Programie kobiety zgtaszaty sie jedynie nieznacznie

rzadziej niz mezczyzni i w efekcie stanowity niemal potowe pacjentow Programu.

Czynnikiem istotnym z punktu widzenia pacjentow, byta odlegto$¢é miejsca
zamieszkania od lokalizacji placowki medycznej, w ktérej udzielane byly
Swiadczenia. Mimo ze, w ramach Programu gwarantowane byto finansowanie
wydatkow zwigzanych z dojazdem pacjenta, wzrost ogoélnej kosztochtonnosci (np.
konieczno$¢ poswiecenia na udziat w Programie wiekszej ilosci czasu) zwigzany z
oddaleniem od swiadczeniodawcy stanowit bariere dla potencjalnych uczestnikow

Programu.

W opinii beneficjentdw, czynnikiem zniechecajgcym pacjentéw do udziatu w
Programie byta subiektywnie oceniana przez pacjentéw uciagzliwosé realizacji
Sciezki uczestnictwa. Na ocene te sktadaty sie przede wszystkim: dtugi czas
realizacji Sciezki dla pacjenta, relatywnie duze obcigzenie wynikajgce z ilosci dziatan,
w ktérych pacjenci musieli wzig¢ udziat oraz szeroki wachlarz $wiadczen, z ktérych
cze$¢ (np. konsultacje dietetyczne lub psychologiczne) pacjenci oceniali pierwotnie

jako zbedne, interesujgc sie gtbwnie mozliwoscig wykonania badan laboratoryjnych.
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Miato to bezposredni zwigzek z dyspozycyjnoscia pacjentéow — trudniej byto
zacheci¢ do uczestnictwa w Programie osoby mniej dyspozycyjne (np. pracujgce
zawodowo), niz pacjentéw bez dodatkowych zobowigzan. Dodatkowym utrudnieniem
byta tutaj koniecznosc scistego przestrzegania harmonogramu realizacji Swiadczen

przewidzianego w Programie.

Nie bez znaczenia pozostawat takze aspekt psychologiczny i poziom wyjsciowe;j
motywacji osob rekrutowanych do udziatu w Programie. Niektorzy pacjenci
poczgtkowo nie widzieli potrzeby podejmowania dziatan majgcych na celu
dtugofalowy, pozytywny wptyw na stan ich zdrowia kardiologicznego. Pacjenci ci
negowali potrzebe i zasadnos¢ udziatlu w Programie, badan, farmakoterapii czy

zmiany dotychczasowych nawykow.

Tabela 4: Czynniki wptywajace na zgtaszalnos¢ do Programu

Czynniki pozytywnie Czynniki negatywnie

wptywajace na zgltaszalnosé wplywajace na zgtaszalnosé

Zaproszenie do udziatu w Programie
réznymi kanatami (lekarz POZ,
lekarz prowadzacy, pacjenci,
znajomi, program TV). Duza odlegto$¢ miejsca
Zaangazowanie w rekrutacje zamieszkania od miejsca udzielania
personelu medycznego (np. lekarz Swiadczen.
kardiolog kierujgcy ufajgcych mu Mniejsza dyspozycyjnosc pacjentéw.

pacjentow do Programu). Spodziewana przez pacjentéw

Mozliwos¢ wykonania u beneficjenta
dodatkowych badan w ramach NFZ.
Bliskos¢ miejsca zamieszkania od
miejsca udzielania Swiadczen.
Wieksza dyspozycyjnosé pacjentow.
Pte¢ pacjentow — zgtaszato sie
wiecej kobiety niz przypuszczano.
Kompleksowy charakter Swiadczen

w ramach Programu.

ucigzliwo$¢ udziatu w projekcie.
Pte¢ pacjentow — zgtaszato sie mnigj
mezczyzn niz przypuszczano.
Bariery psychologiczne — nieche¢ do
podejmowania dziatan dtugofalowo

poprawiajgcych stan zdrowia.
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Zrédto: Opracowanie whasne.

Zdaniem ekspertéw dziedzinowych swiadczenia rehabilitacyjne cieszg sie bardzo
duzym zainteresowaniem pacjentéw. Ich dostepnos¢ w ramach programéw
finansowanych z innych niz NFZ zrédet jest tym istotniejsza, ze jak wskazujg
analizowane w poprzednim rozdziale dane NFZ, dostep do tych swiadczen wigze sie
Z ograniczeniami zaréwno terytorialnymi, jak i czasowymi. O sukcesie w obszarze
zgtaszalnosci do projektow realizowanych w ramach Programu decydowato w ich
opinii w duzej mierze zaangazowanie lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej,
ktére (poza dedykowanymi programami) nie zawsze jest na odpowiednim poziomie

(zwtaszcza, jesli nie wigze sie z gratyfikacjg finansowg).
4.4 Problemy we wdrazaniu Programu i wsparcie oferowane beneficjentom

Wedtug raportu podsumowujgcego realizacje Programu w trakcie jego wdrazania
zidentyfikowano dwa podstawowe problemy, z ktérymi musieli sie zmierzyé
beneficjenci i uczestnicy projektéw. Trudnosci te dotyczyty zbyt dtugiego czasu
trwania sciezki zaplanowanej w Programie dla pacjentow oraz trudnosci w
zrekrutowaniu uczestnikéw projektow. W obu przypadkach wprowadzono dziatania
modyfikujgce realizacje Programu, ktorych celem byto zniwelowanie

zidentyfikowanych trudnosci.
W przypadku zbyt dilugiego czasu trwania sciezki zaplanowanej w Regionalnym
Programie Zdrowotnym®! dziataniami modyfikujgcymi byty:
uelastycznienie pracy i zwigkszenie dyspozycyjnosci kadry projektu
realizujgcej cele Programu poprzez zaplanowanie wsparcia w godzinach

dogodnych dla oséb w wieku aktywnosci zawodowej;

61 Zgodnie z zatozeniami Programu, kazdy uczestnik miat zosta¢ objety wsparciem $rednio przez
okres okoto 8 miesiecy (w tym 8 tygodni sesji aktywno$ci fizycznej i sesji psychoedukacyjnych). Sredni
czas trwania udziatu pacjenta w projekcie byt dtuzszy od zaktadanych przez twércéw Programu 8
miesiecy. Rzeczywisty Sredni czas udziatu w Programie wynosit niespetna 287 dni. Czas trwania
udziatu pacjenta w Programie roznit sie w zaleznosci od tego, czy zakonczyt on udziatu w projekcie
zgodnie z zaplanowang dla niego $ciezkg uczestnictwa oraz byt rozny u poszczegdélnych
beneficjentdow. Pacjenci, ktérzy skorzystali ze wszystkich swiadczen przewidzianych w Programie
uczestniczyli w nim srednio 293 dni. Najkrocej Sciezke uczestnictwa w Programie realizowato
Pabianickie Centrum Medyczne, gdzie czas udziatu pacjenta w Programie wynosit $rednio 220 dni, a
najdtuzej KARDIO-MED - prawie 365 dni.
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szczegotowe informowanie uczestnikow Programu nt. czasu trwania wsparcia,
konieczno$ci ,roztozenia w czasie” poszczegolnych form wsparcia,
biezgcy kontakt realizatoréw projektu z uczestnikami, przypominanie o

kolejnych etapach sciezki.
W przypadku trudnosci w rekrutowaniu uczestnikéw do udziatu w projekcie:

zwiekszenie naktadow na dziatania promocyjne;

rozszerzenie akcji informacyjnej, zmiana kanatéw informujgcych o realizacji
Programu;

nawigzanie wspotpracy z lekarzami i poradniami POZ;

wydtuzenie terminow rekrutacji uczestnikow.

Z punktu widzenia przedstawicieli beneficjentow realizujgcych Program
przedstawione wyzej zmiany wprowadzone w realizacji projektéw byty skuteczne i
pomocne w realizacji prowadzonych przez nich projektow. Przedstawiciele
beneficjentéw za najwieksze trudnosci uznawali natomiast kwestie zwigzane z
wdrozeniem i realizacjg projektéw, ktore czesciowo pokrywajg sie ze

zidentyfikowanymi powyze;j.

Za problematyczne w opinii beneficjentow nalezy uznac przede wszystkim samo
uruchomienie projektow, przygotowania do realizacji dziatan w ich ramach oraz
zwigzane z tym rozbudowane dziatania logistyczne i formalne. Zdaniem
przedstawicieli beneficjentéw wiele z problemow, na jakie napotkali wynikato z braku
doswiadczenia personelu placéwek medycznych w realizacji projektow tego typu
oraz zwigzanymi z tym trudnosciami w organizacji i realizacji Swiadczen dla tak
duzych grup pacjentéw jednoczesnie, ktérych beneficjenci wczesniej nie
prowadzili. Dodatkowym utrudnieniem w tym zakresie byta takze, zdaniem
beneficjentéw, nadmierna precyzyjnos¢ i ,,sztywnos¢” sciezki uczestnictwa
przewidziana dla pacjentéw w Programie, ktora utrudniata zaplanowanie sposobu

realizacji Swiadczen i ich koordynacje w formie dogodnej dla wszystkich uczestnikow.

Na trudnosci w rekrutacji i zgtaszalnosci do Programu miat tez wptyw,
zidentyfikowany zaréwno przez przedstawicieli beneficjentow, jak i IZ RPO WL, brak
doswiadczenia zespotéw przygotowujgcych projekty, ktéry skutkowat w
szczegolnosci: zle okreslong grupg docelowg (konstruowang np. w oparciu o kryteria

premiujgce wniosek, a nie o realne mozliwos$ci realizacyjne przygotowywanego
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projektu) oraz poczatkowym niedostatkiem dziatan informacyjno-promocyjnych,
wynikajgcym z przekonania, ze wraz z uptywem czasu pacjenci zgtoszg sie sami (co
jest efektem przyzwyczajenia do systemu realizacji programow finansowanych w
ramach NFZ2).

Dodatkowg trudnoscig zgtaszang przez beneficjentow byta, w ich opinii, zbyt
rozbudowana biurokracja oraz koniecznos¢ wypetniania nadmiernej ilosci
dokumentacji. Problem ten dotykat zaréwno beneficjentow, jak i pacjentow. Sktadaty

sie na niego miedzy innymi:

zbyt rozbudowane w opinii pacjentéw — uczestnikéw Programu formularze
uczestnictwa w projekcie obejmujgce kwestie uwazane przez niektérych z
nich za drazliwe i czesto niezwigzane z uczestnictwem w Programie;
bardzo precyzyjny sposob rozliczania realizowanych dziatan, ktory byt w
praktyce ucigzliwy dla osob za to odpowiedzialnych (jako przyktad podano
sposob rozliczania kosztow rzeczywistych realizacji projektu, ktory wymagat
podania wartosci wszystkich kosztow sktadowych kazdego swiadczenia);
konieczno$¢ wstecznej wymiany jednego z uzupetnionych przez pacjentéw
formularzy, ze wzgledu na zmiane wzoru poczgtkowo przekazanego

beneficjentowi.

W opinii ekspertdéw biorgcych udziat w wywiadzie grupowym w kwestii iloSci i zakresu
informaciji, jakie uczestnicy Programu muszg przekaza¢ w zwigzku z przystgpieniem
do niego, gtéwng role powinien odgrywac beneficjent, do ktérego nalezy wyjasnienie
pacjentom zasadnosci udostepniania okreslonych danych czy wypetniania
dokumentow. Przedstawiciele IZ RPO WL 2014-2020 podkreslali takze fakt, ze
budzet projektu obejmuje takze koszty posrednie, dzieki ktérym beneficjent moze
zatrudnic¢ osobe (lub wynajgé zewnetrzny podmiot) posiadajgcg kompetencije

niezbedne do administracyjno-finansowego zarzgdzania projektem.

Z punktu widzenia beneficjentow problematyczny byt takze czas trwania udziatu
uczestnika w projekcie, ktéra poza bezposrednim wptywem na samych pacjentéw,

utrudniata beneficjentom biezgce rozliczanie kosztow realizowanych dziatah.
Wsrod trudnosci jakie beneficjenci napotkali w pracy z uczestnikami projektow byty:

nieche¢ pacjentow do wypetniania dokumentéw projektowych;
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unikanie niektérych rodzajow swiadczen (np. sesji psychoedukacyjnych) oraz
brak zrozumienia dla ich wagi i pozytywnego wptywu na przyszty stan zdrowia
(np. konsultacje z psychologiem i dietetykiem);

trudnosci w petnej realizacji sciezki uczestnictwa dla pacjenta, szczegolnie w

przypadku ponownego kontaktu 6 miesiecy po zakonczeniu korzystania przez

pacjenta ze wsparcia.

Przedstawiciele beneficjentow jako problematyczng wspominajg rowniez zmiane
opiekuna projektéow z ramienia UMWL. Z jednej strony byly to trudnoséci natury
formalnej i koniecznos$¢ nawigzania relacji z nowym opiekunem, z drugiej zas kwestie
osobowosciowe — jedna z opiekunek byta w opinii beneficjentow bardziej efektywna i

wspierajgca w procesie realizacji Programu.

Zdaniem jednego z rozmoéwcoéw, wiekszos¢ trudnosci zostata zidentyfikowana i
uswiadomiona dopiero w koncowej fazie projektow, a wdrozone dziatania naprawcze
miaty w duzej mierze na celu sfinalizowanie ich realizacji i prawidtowe rozliczenie
kosztow. Jednoczesnie, jako podmiot biorgcy udziat w realizacji innych RPZ,
beneficjent wskazat na wprowadzenie pozytywnych zmian w kolejnych
Programach uruchamianych przez UMWL (np. wprowadzenie rozliczenia na bazie

kosztow jednostkowych / zryczattowanych, uelastycznienie Sciezki uczestnictwa).

Z punktu widzenia osdb odpowiedzialnych za realizacje swiadczen do najwiekszych
trudnosci zwigzanych z prowadzeniem dziatan w ramach Programu nalezaty

natomiast:

grupowy charakter sesji aktywnosci fizycznej i sesji psychoedukacyjnych, ktory
utrudniat dostosowanie ich przebiegu do indywidualnych potrzeb i mozliwosci
pacjentéw;

nieufnos¢ pacjentow wzgledem niektorych rodzajow swiadczen (np.

konsultacji z psychologiem) i nieche¢ do uczestniczenia w nich;

niechec¢ pacjentow do wprowadzania zmian w dotychczasowym stylu zycia;
praca nad dokumentacjg programowag, ktorej byto w opinii respondentéw zbyt

duzo i musiata by¢ przez nich wykonywana jako praca dodatkowa.

Jednoczes$nie jedynie nieliczni pacjenci bioragcy udziat w wywiadach CATI
deklarowali, ze w czasie swojego uczestnictwa w Programie napotkali na jakie$

trudnosci. Wsrod wskazywanych przez nich kwestii problematycznych znalazty sie
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nastepujgce obszary: proces kwalifikacji do Programu — 13 osoéb; dtugo$¢ trwania
udziatu w Programie — 12 oséb; dostepnosc¢ informacji o Programie, jego realizacji i
zasadach uczestnictwa — 11 osdb; biezgcy kontakt z przedstawicielami
Swiadczeniodawcy — 11 0séb; organizacja i sposob realizacji i prowadzenia zajeé¢ /
spotkan przez swiadczeniodawce — 10 osbb; dostep do Swiadczeh w ramach
Programu (np. brak wolnych miejsc, nieodpowiednie godziny lub lokalizacja miejsca

udzielania swiadczen) — 8 oséb.

4.4.1 Wsparcie udzielone beneficjentom w celu zniwelowania problemow

Przedstawiciele beneficjentow ocenili wsparcie udzielone im w trakcie realizacji
projektéw pozytywnie. Wysoko oceniona zostata praca i pomoc ze strony opiekuna

projektow oraz biezgce zmiany wprowadzone w sposobie realizacji dziatan.

Warto jednak zauwazyc, ze czes¢ pracy zwigzana z administracyjng obstugag
realizacji projektéw byta powierzana zewnetrznym firmom, ktére kontaktowaty sie w
imieniu beneficjenta z UMWL i IZ RPO WL. Kontakt beneficjentow i instytuciji
zarzgdzajgcej realizacjg Programu miat zatem czesciowo charakter zaposredniczony.
Beneficjenci podkreslali, ze bez tego zewnetrznego wsparcia samodzielna obstuga
projektu przez personel placowki medycznej prawdopodobnie w ogdle nie bytaby
mozliwa lub nie bytaby efektywna, cho¢ z drugiej strony wskazywano, ze koszt
wynajecia firmy zajmujgcej sie rozliczaniem projektow zwykle pochtaniat niemal

catosc¢ lub bardzo duzg czes¢ kosztow posrednich w ramach budzetu projektu.
4.5 Jakosé swiadczen udzielanych w ramach Programu

Informacje na temat jakosci $wiadczen udzielanych w ramach Programu pochodzg z
kilku zrédet. Pierwszym z nich byta ankieta satysfakcji uczestnikow projektéw
uzupetniana podczas realizacji Programu. Ocena jakosci Swiadczen oparta na
ankietach satysfakcji uczestnikdéw z udzielonych w ramach Programu $wiadczenh
zostata dokonana dwukrotnie przez kazdego beneficjenta realizujgcego Program. O
ocene jakosci swiadczen proszono takze pacjentdéw biorgcych udziat w wywiadach
CATI oraz wywiadach TDI, a takze pytano o nig respondentéw wywiadoéw IDI.
Uczestnicy wywiadu FGI mieli mozliwos¢ opiniowania jako$ci Swiadczen na
podstawie wtasnych doswiadczen oraz syntetycznego podsumowania wynikéw

uzyskanych za posrednictwem pozostatych technik badawczych.
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W toku realizacji Programu pacjenci wypefnili tgcznie 1191 ankiet oceniajgcych
jakos¢ swiadczen udzielanych w ramach Programu. 605 z nich zostato wypetnionych
przez kobiety, 585 przez mezczyzn, a w 1 ankiecie pte¢ respondenta nie zostata
wskazana. 436 ankiet uzupetnili pacjenci uczestniczacy w projekcie realizowanym
przez Pabianickie Centrum Medyczne Sp. z 0.0.; 344 ankiet - NZOZ KARDIO-MED;
171 - Szpital Zakonu Bonifratréw $w. Jana Bozego Sp. z 0.0.; a 240 - NZOZ "MOZ-
MED" S.J. MOZDZAN.

Pacjenci korzystajacy z rehabilitacji kardiologicznej w ramach Programu w
zdecydowanej wiekszosci uznali go za odpowiadajgcy na potrzeby mieszkancow
wojewddztwa (83,1% wskazan). 97,9% uczestnikow deklarowata, ze polecitaby
udziat w Programie innym osobom. Pacjenci byli takze zadowolenia z organizacji

udzielania swiadczen (97,3%) oraz ich jakosci (98,1%).
Wykres 8: Ocena realizacji Programu — wyniki ankiety satysfakciji (% wskazan)

PROGRAM ODPOWIADAL NA

WOJEWODZTWA
POLECENIE UDZIALU W 97.9%
PROGRAMIE INNYM OSOBOM
ZADOWOLENIE Z ORGANIZACJI 97 3%
UDZIELANIA SWIADCZEN 970
ZADOWOLENIE Z JAKOSCI

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie wynikéw ankiety satysfakcji w Programie.

W przypadku 401 ankiet mozliwa byta analiza zmian poziomu satysfakcji pacjentéw
w czasie®2. Analiza zmian poziomu satysfakcji w czasie pokazuje, ze zadowolenie z

réznych aspektéw udzialu w Programie jest nieznacznie wyzsze w przypadku

62 205 z ankiet zostato wypetnionych bezposrednio po zakornczeniu przez pacjenta udziatu w
projekcie, a 206 pot roku pdzniej. Nalezy tym samym podkresli¢, ze w obu grupach ocen dokonywaty
inne osoby, a zidentyfikowane réznice mogg mie¢ charakter réznic osobniczych i nie odpowiadac
zmianom w catej populacji. Zmienita sie takze struktura pici pacjentéw oceniajgcych Program w
pierwszej grupie byto 86 kobiet i 119 mezczyzn, a w drugiej 79 kobiet i 126 mezczyzn (pte¢ 1 pacjenta
nie zostata oznaczona). Nalezy tym samym podkresli¢, ze w obu grupach ocen dokonywaty inne

osoby, a zidentyfikowane réznice moga mie¢ charakter réznic osobniczych i nie odpowiada¢ zmianom
w catej populaciji.
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ankiety poézniejszej, wypetnianej p6t roku po zakonczeniu uczestnictwa w
Programie. Zmiana ta obserwowana jest w przypadku wszystkich pytan zawartych w
ankiecie satysfakcji i zachodzi w dwdéch wymiarach: maleje lub spada do zera liczba
odpowiedzi negatywnych (,zdecydowanie nie” lub ,raczej nie”) oraz zwieksza sie
liczba odpowiedzi bardziej pozytywnych (wiecej wskazan ,zdecydowanie tak”, a
mniej ,raczej tak”). Mozna przypuszczac, ze wzrost poziomu zadowolenia z
Programu moze mieC zwigzek z jednej strony z tendencjg do bardziej pozytywnego
oceniania przesztych doswiadczen (zapamietywania ich pozytywnych aspektow), a
drugiej zas, z odroczeniem pozytywnych skutkow udziatu w Programie w czasie i

jego dtugofalowym wptywem na uczestnikow.

Pacjenci biorgcy udziat w wywiadach CATI w zdecydowanej wiekszosci byli

zadowoleni z jakosci swiadczen udzielanych w ramach Programu (98% badanych),

uwazali, ze odpowiadat on na potrzeby mieszkancéw wojewddztwa tdédzkiego (98%)

oraz poleciliby udziat w Programie innym osobom (97%).

Wykres 9: Ocena realizacji Programu — wyniki wywiadow CATI (% wskazan)
PROGRAM ODPOWIADAL NA

POTRZEBY MIIESZKANCC')W
WOJEWODZTWA

98%

POLECENIE UDZIALtU W

0,
PROGRAMIE INNYM OSOBOM 97%

ZADOWOLENIE Z JAKOSCI
SWIADCZEN

98%

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie wynikéw wywiadéw CATI.

W opinii uczestnikéw Programu (wyrazonej w wywiadach CATI) zaplanowana w nim
ilos¢, intensywnos¢ i dtugos¢ poszczegolnych swiadczen (ocenie poddano
nastepujgce dziatania: wizyta kwalifikujgca, sesje psychoedukacyjne, sesje
aktywnosci fizycznej, indywidualne konsultacje z psychologiem, indywidualne
konsultacje z dietetykiem, telefoniczny kontakt z przedstawicielem
Swiadczeniodawcy, wizyta kontrolna) byta odpowiednia. Cze$¢ badanych
postulowata jednak zwiekszenie udziatu w Programie: sesji aktywnosci fizycznej (28
0s06b); konsultacji z dietetykiem (14 osob); konsultacji z psychologiem (10 os6b) oraz

sesji psychoedukacyjnych (9 osdb). Respondenci deklarowali trudnosci w ocenie
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niektorych elementéw Programu, w tym: kontaktu telefonicznego (92 osoby),

konsultacji z psychologiem (63 osoby) oraz konsultacji z dietetykiem (27 oséb).

Jednoczesnie badani pytani o inne rodzaje swiadczen lub formy wsparcia, ktére
bytyby w ich opinii pomocne w powrocie do zdrowia kardiologicznego wskazywali na
potrzebe wydtuzenia samego Programu (zarbwno w zakresie przedtuzenia opieki nad
pojedynczym pacjentem, jak i oferowania wsparcia wiekszej liczbie osob) oraz

realizowanie jego kolejnych edycji lub realizacje w formie ciggtej.

Wysoki poziom zadowolenia z jakosci swiadczen i sposobu organizacji Programu

potwierdzali takze respondenci wywiadow TDI.

Pozytywne opinie uczestnikow na temat jakosci Swiadczenh oraz postulowane przez
nich zmiany w duzym stopniu pokrywajg sie z wnioskami ptyngcymi z wywiadu
grupowego, w tym opiniami ekspertow dziedzinowych. W trakcie wywiadu
podkreslano adekwatnos¢ sciezki wsparcia zaplanowanej w Programie z zaleceniami
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, a takze starania podjete na etapie
ogtaszania konkursu, aby beneficjenci realizujgcy projekty byli do tego odpowiednio
przygotowani pod katem posiadanych zasobdw kadrowych, lokalowych,
sprzetowych. Wskazano, ze pozytywny wptyw na jakos¢ Programu oraz jego efekty
wywartoby zwiekszenie ilosci i/lub okresu trwania sesji aktywnosci fizycznej — ktére w
opinii beneficjentow, jak i samych uczestnikow Programu, cieszyty sie wsrod nich

najwiekszym zainteresowaniem i wigzaty z duzg satysfakcja.
4.6 Efektywnos¢ wsparcia udzielanego w ramach Programu

Zgodnie z zatozonym w Programie ksztattem monitoringu i ewaluacji oraz kryteriami
ewaluacyjnymi przyjetymi w przedmiotowym badaniu, ocena efektywnosci realizacji

Programu powinna obejmowac¢ dwa elementy:

ocena efektywnosci na podstawie analizy i pordwnania stanu pierwotnego z
koncowym m.in. w zakresie poszczegolnych efektéw, wskaznikdw i miernikow
wg wytycznych Programu;

ocene efektywnosci, rozumianej jako poziom ,ekonomicznosci” Programu,
czyli stosunek poniesionych naktadéw (zaréwno finansowych, jak i
niematerialnych) do uzyskanych wynikow i rezultatow (wg kryteriow

ewaluacyjnych przyjetych w badaniu).

- 87 -



Oooooooad

Pierwsza czesc¢ analizy efektywnosci Programu zostata szczegétowo omowiona w

podrozdziale ,Efekty realizacji Programu”. Ponizej oméwiona zostata zatem

efektywnos¢ kosztowa.

Ze wzgledu na niepeing realizacje Programu (rezygnacja jednego z beneficjentow

oraz znaczgco mniejsza wielko$¢ populacji objetej wsparciem) struktura i wielko$é

kosztow zaplanowanych i rzeczywiscie poniesionych réznity sie od siebie. Alokacja

przewidziana na realizacje Programu w latach 2017-2018 wynosita 2.508.500 PLN

(catkowita wartos$¢ projektow, w tym wkitad wiasny pieniezny i niepieniezny,

2.132.225 PLN (ze $rodkéw EFS))%3. Natomiast rzeczywiste koszty realizaciji

Programu wynosity 1.173.044,13 PLN i stanowity 47% kosztéw zaplanowanych w

alokaciji.

Tabela 5: Wydatki biezagce zwigzane z realizacja Programu

Zrédio

finansowania

Wydatki biezagce (w PLN)

zaplanowane we wnioskach o

dofinansowanie

do rozliczenia

2017 2018 Razem Ogoétem
Srodki wspdlnotowe
568 560,99 | 748 544,91 1317 105,90 1 067 469,37
Budzet panstwa
Wkiad wiasny 59 041,51 71 222,59 130 264,10 105574,76
Razem 627 602,50 | 819 767,50 1447 370,00 1173 044,13

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie wnioskéw o ptatnosé ztoZzonych przez beneficjentow.

Rzeczywisty koszt realizacji Programu wynosit 81% kosztu zaplanowanego przez

beneficjentéw we wnioskach o dofinansowanie. Jednoczesnie poziom realizacji

63 Zgodnie z zatozeniami Harmonogramu naboréw wnioskéw o dofinansowanie w trybie konkursowym
dla RPO WL na lata 2014-2020 na 2016 r. na konkursy stuzgce wdrozeniu przedmiotowego Programu
przewidziano 500.000€ dofinansowania EFS, co oznacza 588.235,29€ wartosci projektéw ogétem
(EFS, budzet panstwa, wktad wtasny). Budzet Programu moze ulec zmianom odpowiadajgcym

zmianom kursu €.
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zatozonej liczebnosci populacji pacjentéow objetych dziataniami w ramach Programu
to ok 70%.

Koszt jednostkowy wykonania petnego swiadczenia u jednego uczestnika Programu
szacowany byt na ok. 1.500 zt. Koszt ten obejmowat ponizej wymienione dziatania

objete $ciezkg Programu (koszty bezposrednie):

konsultacja lekarska pod katem kwalifikacji pacjenta do Programu (wraz z
ustaleniem indywidualnego planu zaje¢ aktywnosci fizycznej, testem
wysitkowym itp.) — max. 350 zt,

cykl sktadajgcy sie z 8 sesji psychoedukacyjnych (dla grupy max. 10 oséb) —
max. 2.800 z, tj. koszt na 1 pacjenta - 280 zt,

cykl sktadajacy sie z 8 sesji zaje¢ aktywnosci fizycznej (dla grupy max. 10
0s6b) — max. 2.800 zi, tj. koszt na 1 pacjenta - 280 z,

konsultacja dietetyczna — max. 80 zt (w Programie 2 konsultacje — koszt na 1
pacjenta -160 zi),

konsultacja psychologiczna — max. 100 zt (w Programie 2 konsultacje — koszt
na 1 pacjenta - 200 zt),

telefoniczny kontakt cztonka Zespotu z pacjentem — max. 15 zt (w Programie
dwukrotny — koszt na 1 pacjenta - 30 zi),

koncowa konsultacja lekarska z oceng czynnikow ryzyka (w tym wykonanie

niezbednych badan laboratoryjnych) — max. 200 zt.

Rzeczywisty koszt jednostkowy (wydatki w przeliczeniu na 1 pacjenta) wynosit

1692,70 zt, czyli o 13% wiecej niz koszt zaplanowany.

W opinii uczestnikéw wywiadu FGI koszty realizacji Programu byty adekwatne do
osiggnietych celow, w tym przede wszystkim liczby os6b objetych wsparciem w
ramach Programu. Przedstawiciele IZ RPO Wt 2014-2020 podkreslali, ze czesto
zdarza sie, ze koszty wskazywane przez beneficjentéw we wnioskach o
dofinansowanie sg wyzsze, niz przewidywane przez instytucje ogtaszajgca konkurs,
co wynika np. ze zmiany cen rynkowych oraz rozbieznosci miedzy wysokoscig
usrednionych kosztéw obliczanych na podstawie rozeznania rynku a wysokoscig
kosztoéw ponoszonych faktycznie przez beneficjenta (np. w zwigzku z prowadzong u
niego politykg finansowg). Rozbieznos¢, ktdéra w tym zakresie pojawita sie w zwigzku

z realizacjg Programu, uznana zostata za dopuszczalng, a efektywnos¢ kosztowa
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catego Programu — za odpowiednig i nie wymagajgcg podejmowania dziatah

naprawczych.
4.7 Trwatosc¢ efektéw osiggnietych w ramach Programu

Jednym z elementéw ewaluacji efektéw Programu jest ocena ich trwatosci. Oceny
dokonano blisko 3 lata po zakonhczeniu realizacji dziatan adresowanych do pacjentéw
objetych Programem. O obecny stan zdrowia zapytano 424 pacjentéw, ktérzy zostali

wylosowani do udziatu w wywiadach CATI.

Zdecydowana wiekszos¢ (97%) pacjentéw pozytywnie ocenita ogéiny wplyw
udziatlu w Programie na swoje zdrowie kardiologiczne oraz mozliwos¢ podjecia
lub wydtuzenia aktywnosci zawodowej. Pacjenci deklarowali takze w wiekszosci,
ze ich stan zdrowia po zakonczeniu Programu dalej sie poprawiat (87%) lub

pozostat bez zmian (8,5%).

Pozytywny obraz dalszych zmian zachodzgcych w zdrowiu pacjentéw po
zakonczeniu udziatu w Programie wytania sie takze z analizy informaciji, jakie
respondenci przekazali na temat aktualnych wynikéw badan i ogdinej kondycji
zdrowotnej. W chwili realizacji badania ewaluacyjnego palenie tytoniu zadeklarowato
jedynie 3% respondentdw biorgcych udziat w wywiadach CATI. Wyniki aktualnych
badan laboratoryjnych jako mieszczgce sie w normie okreslito takze: 82%
respondentéw w przypadku cisnienia krwi; 67% w przypadku stezenia cholesterolu
LDL; 74% w przypadku stezenia glukozy lub hemoglobiny glikowanej oraz 54% w
przypadku wspotczynnika BMI. Wystepowaty nieznaczne réznice w ocenie
poszczegolnych parametrow zalezne od ptci pacjentow. Kobiety czesciej niz
mezczyzni oceniaty jako mieszczgce sie w normie stezenie cukru we krwi, a

mezczyzni czesciej niz kobiety wartos¢ cisnienia tetniczego i wskaznik masy ciata.

-90 -



Oooooomd
Wykres 10: Ocena czynnikéw ryzyka — wyniki wywiadéw CATI (% wskazan)

PALENIE TYTONIU I 3%

PRAWIDLOWE CISNIENIE

TETNICZE KRWI 82%

PRAWIDLOWE STEZENIA

0
CHOLESTEROLU LDL 67%

PRAWIDLOWE STEZENIE
HEMOGLOBINY GLIKOWANEJ LUB
STEZENIE GLUKOZY NA CZCzO

74%

PRAWIDLOWY WSKAZNIKI MASY

CIALA 54%

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie wynikéw wywiadéw CATI.

Oceny stanu zdrowia stanowia znaczaca pozytywng zmiane w poréownaniu do
efektow mierzonych bezposrednio po zakonczeniu udziatu pacjenta w
projekcie. Nalezy jednak pamietac, ze informacje te, w przeciwienstwie do danych
zdrowotnych pacjentéw pochodzgcych z Programu, majg wytgcznie deklaratywny
charakter i sg opinig pacjentow na temat ich zdrowia, nie zas wynikami badan

laboratoryjnych wykonanych pod kontrolg lekarza.

Uczestnicy wywiadow CATI zostali poproszeni o dokonanie, z perspektywy czasu,
oceny do zmian w jakich obszarach ich zycia przyczynit sie udziat w Programie®*.

Prawie wszyscy badani zauwazyli jego pozytywny wptyw:

wzrost wiedzy na temat wptywu regularnej aktywnosci fizycznej (odpowiednio
dobranej do stanu zdrowia) na redukcje czynnikéw ryzyka chorob ukfadu
krgzenia - 98% wskazan;

wzrost wiedzy na temat wptywu zdrowego odzywiania na redukcje czynnikow
ryzyka choréb uktadu krgzenia - 98% wskazan;

pozytywny wptyw udziatu w Programie na stan zdrowia i ogdlne samopoczucie

- 97% wskazan;

64 Oceny trafnosci kazdego ze stwierdzen pacjenci mogli dokonaé na skali: zdecydowanie sie
zgadzam, raczej sie zgadzam, raczej sie nie zgadzam, zdecydowanie sie nie zgadzam.
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wzrost wiedzy i umiejetnosci z zakresu udzielania pierwszej pomocy
przedmedycznej - 97% wskazan;

wzrost ogolnej motywacji do utrzymywania zachowan prozdrowotnych - 97%
wskazan;

wptyw udziatu w Programie na mozliwos¢ wznowienia, podjecia lub

przedtuzenia aktywnosci zawodowej - 64% wskazan®®.

Eksperci dziedzinowi uczestniczacy w wywiadzie FGI uznali, ze powyzsze efekty
zdefiniowane na podstawie deklaracji uczestnikdw Programu sg satysfakcjonujgce
oraz z duzym prawdopodobienstwem odpowiadajg faktycznemu stanowi rzeczy.
Podkreslono, ze gtbwnym dtugofalowym efektem Programu i innych tego typu
interwenciji jest przede wszystkim wzrost sSwiadomosci pacjentow w zakresie
przyczyn oraz sposobéw niwelowania skutkéw CHUK, co jest zgodne z opiniami
beneficjentéw oraz specjalistow realizujgcych projekty w ramach Programu (wniosek
na podstawie wywiadow IDI). Eksperci podkreslali, Zze odsetek uczestnikow
deklarujgcych prawidtowe wyniki badan jest zblizony do tego, ktérym cechuje sie
ogolna populacja pacjentow kardiologicznych. Dodatkowo na wiarygodnosc¢
deklaracji pacjentéw, cho¢ mogag by¢ one nieco zawyzone, wptywa fakt, ze pacjenci
(m.in. dzieki udziatowi w Programie) znajg zakresy prawidtowych wartosci

poszczegolnych parametrow i wiedzg o koniecznosci ich regularnej kontroli.

Zardéwno eksperci dziedzinowi, jak i beneficjenci podkreslali przede wszystkim
znaczenie odroczonej efektywnosci Programu. Wyrazali przekonanie, ze by¢
moze udziat w Programie nie przetozyt sie na utrwalenie pozgdanych nawykoéw oraz
poprawe wynikow badan klinicznych w takim stopniu, w jakim by tego oczekiwano,
ale pacjentow uczestniczgcych w rehabilitacji kardiologicznej w ramach Programu na
tle pozostatych pacjentéw wyréznia wieksza Swiadomos¢ swojego stanu zdrowia i
wptywu, jaki na niego wywiera ich styl zycia. Moze to zaprocentowac w sytuacji, gdy
ich zdrowie ulegnie pogorszeniu, co bedzie motywowato do wdrozenia zmian zgodnie

z wiedzg, jakg pozyskali w trakcie Programu.

65 119 respondentow (28%) to osoby nieaktywne zawodowo przebywajgce na emeryturze, ktére nie
mogty oceni¢ realnego wptywu udziatu w Programie na wydtuzenie aktywnos$ci zawodowe;j.
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4.7.1 Czynniki decydujgce o trwatosci efektéow Programu

Na trwatosc efektow wptywa przede wszystkim stopien i skutecznos¢ wdrozenia
przez pacjenta wyuczonych w Programie zachowan prozdrowotnych, dlatego w celu
zwiekszenia trwatosci nalezy podjgc przede wszystkim dziatania pozytywnie
wptywajgce na poziom motywacji pacjentow oraz utrwalenie korzystnych nawykow.
Osoby odpowiedzialne za realizacje Swiadczen w ramach projektéw jako

mechanizmy zwiekszenia trwatosci efektow Programu wskazywaty:

wydtuzenie czasu trwania Programu (w szczegoélnosci czesci $ciezki
uczestnictwa obejmujacej udziat w sesjach aktywnosci fizycznej i

konsultacjach ze specjalistami);
zwiekszenie ilosci sesji aktywnosci fizycznej;

uelastycznienie i indywidualizacje sciezki i sposobu jej realizacji do potrzeb i

mozliwosci pacjenta;

skoncentrowanie dziatarn w Programie na pacjentach o wysokim wyjsciowym

poziomie motywacji do wprowadzania zmian.
Na podstawie rozméw z pacjentami:

wprowadzenie do Programu wiekszej ilosci zaje¢ praktycznych, ktére
utatwityby wdrozenie nowej wiedzy i kompetencji w codzienne zycie (np.
zajecia kulinarne, ¢wiczenia, ktore mozna wykonywac¢ w domu bez pomocy

specjalnego sprzetu);

wydtuzenie opieki nad pacjentami (nawet na kilka lat) w celu przypominania o
koniecznosci dbania o zdrowie i sposobach na poprawienie ogélnej kondyciji

zdrowotnej.

Biorgc pod uwage opinie ekspertow dziedzinowych oraz innych uczestnikdéw wywiadu
FGI, niektore z powyzszych mechanizmdédw mogtyby (a nawet powinny) znalez¢
zastosowanie w kolejnych tego rodzaju programach realizowanych w przysztosci. Za
szczegolnie istotne uznano zwiekszenie ilosci sesji aktywnosci fizycznej. Eksperci
dziedzinowi, realizujgcy na co dzien zadania zwigzane z rehabilitacjg pacjentow
kardiologicznych oceniajg, ze stata, dostosowana do stanu zdrowia aktywnosé
fizyczna (np. codzienne spacery, w tym nordic walking), ktérej dodatkowo

towarzyszy mozliwos¢ obserwowania postepow i poprawy kondycji (np. za pomocg
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odpowiednich aplikacji czy krokomierza) stanowi bardzo dobra baze dla
wypracowania pozytywnych nawykow takze w innych dziedzinach zycia, jak np.
zmiana diety (rodzaju, wielko$ci i czestotliwosci spozywanych positkow). Cheé
poprawy lub utrzymania kondyciji fizycznej w stopniu, ktory daje satysfakcje z
osigganych wynikéw w zakresie aktywnosci fizycznej sktania do poszukiwania metod

jej wspierania np. w ramach odpowiedniej diety.

Warunkiem powodzenia oddziatywan rehabilitacyjnych jest zatem w opinii zaréwno
specjalistow uczestniczgcych w realizacji projektow, jak i ekspertéw dziedzinowych,
powtarzalnos¢ tych oddziatywan, a zatem mozliwo$¢ ponownego skorzystania
przez pacjenta z okreslonego rodzaju swiadczen zdrowotnych, np. w formie
teleporad czy telerehabilitacji, a takze okresowe monitorowanie jego nawykow
zdrowotnych, w mysl| zasady, ze rehabilitacja kardiologiczna powinna by¢
kontynuowana przez reszte zycia pacjenta i polega¢ na dostosowaniu

dotychczasowego stylu zycia do wymogow, jakie stawia jego stan zdrowia.
4.8 Wptyw udziatlu w Programie na pacjentéw

Jednym z elementéw ewaluacji Programu byta jakosciowa analiza i ocena sposobu,
w jaki udziat w projektach wptywat na sytuacje zyciowg i kondycje zdrowotng
pacjentow. W telefonicznych, indywidualnych wywiadach pogtebionych na ten temat
uczestniczyto 18 pacjentow objetych wsparciem w ramach Programu o réznorodnych
cechach i doswiadczeniach zwigzanych z Programem. Analizie poddano sytuacije
pacjentow (tj. stan zdrowia, poziom wiedzy z zakresu wspieranego w Programie,
samopoczucie i motywacja do udziatu w Programie oraz zmiany zachowan i
nawykdéw na prozdrowotne, a takze opinia na temat wsparcia otrzymanego w ramach
Programu, a w konsekwencji wptyw na kontynuowanie lub wznowienie aktywnosci
zawodowej) - uczestnikow Programu. Celem analizy byta ocena tego, w jaki sposéb
sytuacja ta zmieniata sie podczas i w efekcie uczestnictwa pacjentéw w Programie.
Badanych pytano o ich wiedze, stan zdrowia i doswiadczenia juz od czasu
poprzedzajgcego ich kwalifikacje do Programu, w trakcie uczestnictwa w Programie
oraz po jego zakonczeniu — zarowno bezposrednio, jak i w kolejnych latach po

zakonczeniu uczestnictwa w Programie.
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Pacjenci biorgcy udziat w Programie dowiadywali sie o jego realizacji réznymi
drogami. Wiekszos¢ z rozmowcow ustyszata o nowej formie rehabilitacii
kardiologicznej od lekarza prowadzacego lub innego pracownika stuzby zdrowia,
nie brakowato jednak osob, ktérym udziat w Programie polecili znajomi i inni pacjenci.
Do najczestszych powodow przystapienia do projektu nalezaly ogélna troska o
stan zdrowia oraz che¢ skorzystania z gwarantowanych w Programie
sSwiadczen (szczegolnie badan i konsultacji lekarskich). Wsréd pacjentow pojawiaty
sie opinie o przekonaniu o ogdlnej skutecznosci rehabilitacji kardiologicznej oraz
kompleksowosci swiadczen w Programie, ktore dodatkowo motywowaty pacjentow
do udziatu w kwalifikacji. Wiekszosc¢ z nich podjeta decyzje o zgtoszeniu do

Programu samodzielnie lub po konsultacji z lekarzem.

Udziat w Programie nie budzit w pacjentach niepokoju i byli do niego
pozytywnie nastawieni. Kilka oséb zwrécito uwage na obawy zwigzane z
trudnosciami wynikajgcymi z koniecznosci czestego dojazdu do miejsca udzielania
Swiadczen i pogodzenia uczestnictwa w Programie z innymi obowigzkami.
Proces kwalifikacji do projektow pacjenci wspominajg natomiast jako fatwy i

niektopotliwy.

Pacjenci réznili sie miedzy sobg poziomem wiedzy o Programie i zakresie
przewidzianych w nim dziatan przed przystgpieniem do projektu. Niektorzy z nich
posiadali bogatg wiedze o swiadczeniach oferowanych w Programie, sposobie jego
realizacji oraz Sciezce przewidzianej w nim dla pacjenta. Inni natomiast wiedzieli o

Programie niewiele i jego ksztatt poznawali w trakcie uczestniczenia.

Uczestnicy Programu starali sie w miare mozliwos$ci uczestniczy¢é we wszystkich
oferowanych w nim formach wsparcia i korzysta¢ ze wszystkich dostepnych
Swiadczen. Jakos¢ swiadczen zostata przez pacjentéw oceniona bardzo
wysoko. Pacjenci doceniali wptyw przekazywanej im wiedzy i umiejetnosci na stan
zdrowia kardiologicznego. Uczestnicy projektow czuli sie otoczeni kompleksowg i

kompetentng opiekg specjalistow.

Wiekszos¢ pacjentow deklarowata zadowolenie ze wszystkich rodzajow
swiadczen (sesji psychoedukacyjnych, sesji aktywnosci fizycznej, oraz konsultacji z
psychologiem i dietetykiem) oraz doceniali wage badan laboratoryjnych i konsultacji z

lekarzem. Niektérzy postulowali zwigkszenie ilosci éwiczen fizycznych w
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Programie jako dziatah majgcych najwiekszy praktyczny wptyw na przyszte nawyki
zdrowotne pacjentow. Pacjenci postulowali réwniez o wiekszg indywidualizacje
sposobu realizacji Sciezki pacjenta w sposob dostosowany do jego mozliwosci
(np. fizycznych) i potrzeb (np. wyjsciowego poziomu wiedzy o profilaktyce chordb
serca). Przydatne, w opinii badanych, bytyby takze praktyczne zajecia (np.
kulinarne, jako uzupetnienie porad dietetycznych) utatwiajgce stosowanie zdobyte;j

wiedzy w praktyce.

Zmiany stanu zdrowia w trakcie i po zakonczeniu udziatu w Programie zalezaty w
duzej mierze od wyjsciowej (w chwili kwalifikacji do Programu) kondyciji pacjenta.
Pacjenci, ktérych kondycja byta na poczgtku gorsza oceniali wptyw Programu i
zmian, jakie zaszty w ich zdrowiu jako bardziej istotny niz ci, ktérych kondycja byta
zdecydowanie lepsza i posiadali juz bogatg wiedze na temat zdrowia

kardiologicznego. Jednoczes$nie obie grupy ocenity wptyw Programu pozytywnie.

Udziat w Programie miat ogoélny pozytywny wptyw na stan zdrowia
uczestnikéw. Badani deklarowali znaczny wzrost aktywnosci fizycznej w czasie
trwania projektu oraz utrzymywanie sie tej zmiany po zakonczeniu udziatu w
Programie. Niektorzy badani wprowadzali takze inne prozdrowotne nawyki, takie jak:
zmiana diety, dbanie o lepszg kondycje fizyczng, wzrost kompetencji i wieksza
tatwo$¢ w zarzgdzaniu wtasnym zdrowiem kardiologicznym. Nie u wszystkich bytfa to
jednak zmiana trwata, a wyuczone w Programie pozytywne nawyki u niektorych

pacjentow z czasem zanikaty.

Pacjenci zauwazyli takze poprawe swojej ogolnej kondycji zdrowotnej w
poréwnaniu do czasu sprzed przystgpienia do Programu, a takze ogdélny wzrost
wiedzy na temat leczenia i rehabilitacji kardiologicznej oraz wzrost poziomu
motywacji do dbania o wlasne zdrowie. Zmiana ta byta tym wieksza, im nizej

badani oceniali wyjsciowy (przed uczestnictwem w projekcie) stan tych aspektéw.

Uczestnicy sg ogolnie bardzo zadowoleni z udziatu w Programie. Wielu z
badanych nie tylko dzieli sie wiedzg na temat problemow kardiologicznych i
przeciwdziataniu ich nastepstwom zdobytg w Programie z innymi ludzmi, ale takze

poleca udziat w Programach rehabilitacyjnych innym osobom.

Jednoczesnie jednak wsrdd pacjentow pojawity sie opinie, ze zakres diugofalowych

zmian, jakie uczestnictwo wprowadzito w ich sytuacji zdrowotnej ma charakter
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raczej niewielki i czesto krotkoterminowy. Wptyw na to miato przede wszystkim
ograniczenie trwania interwencji w ramach Programu w czasie oraz dtugi czas jaki

uptynat od zakonczenia udziatu pacjentow w projektach.
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5 Whnioski i rekomendacje

Instytucja zlecajgca badanie - Instytucja Zarzadzajagca RPO Wk 2014-2020

Program operacyjny — Regionalny Program Operacyjny Wojewoédztwa t.édzkiego na lata 2014-2020

Tytut badania — Ewaluacja Programu rehabilitacyjno-edukacyjnego dla pacjentow kardiologicznych z terenu wojewddztwa tédzkiego

Numer
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uelastycznienie sciezki
wsparcia poprzez zmiane
czestotliwo$ci sesji
aktywnosci fizycznej —
rozciggniecie ich w czasie,
tak, aby ogdlny okres udziatu
pacjentow w
zorganizowanych,
grupowych sesjach z
fizjoterapeutg byt dluzszy niz
4 do 8 tygodni, z naciskiem
na wsparcie pacjentow w
¢wiczeniach wykonywanych
samodzielnie w domu w
przerwach miedzy sesjami —
co ma na celu zwigkszenie
szans na wypracowanie
prozdrowotnych nawykow
poprzez wydiuzenie okresu,
w ktérym pacjent korzysta z
mozliwosci udziatu w
zajeciach zorganizowanych i
jego aktywno$¢ jest
monitorowana przez
fizjoterapeute (w Swietle
wynikéw badania, m.in. na
podstawie opinii
beneficjentéw oraz
uczestnikdw Programu, jest
to czynnik najbardziej
motywujgcy do budowania
nawyku zwigzanego z

zwiekszenie liczby sesji
aktywnosci fizycznej w
ramach Programu, co
wzmochi proces
wypracowywania
pozytywnych nawykow
wsrdd pacjentdw i zwigkszy
mozliwosci oddziatywania na
pacjentow przez
fizjoterapeutéw, jako
specjalistow kompleksowo
przygotowanych do
wspierania podejmowania
aktywno$ci fizycznej (m.in.
pod katem pedagogicznym)
(str. 65)

Eksperci podkreslali
potrzebe realizacji wiekszej
liczby tego rodzaju
programéw, zwlaszcza w
kontekscie wskazywanego w
literaturze podziatu
rehabilitacji kardiologicznej
na 3 etapy, wsrdd ktoérych 3
etap powinien trwac przez
cate zycie pacjenta.
Jednorazowy udziat w
Programie w opinii
ekspertow dziedzinowych,
ale takze samych
beneficjentoéw (wniosek na
podstawie wywiadow IDI)
przyczynit sie do zwiekszenia
Swiadomos$ci pacjentéw na
temat znaczenia zdrowego
stylu zycia (aktywnosci
fizycznej, diety, stosowania
farmakoterapii), natomiast w
duzo mniejszym stopniu — do
faktycznej zmiany nawykow
(co potwierdzajg opinie
samych uczestnikow
Programu, wyrazone
podczas wywiadéw TDI).
(str. 73)

Whniosek nr 1: Podstawg do
oceny zmian w wynikach
badan laboratoryjnych
wykonanych pacjentom byty
dane przekazane przez
beneficjentdow realizujgcych
Program w zatgczniku nr 13
-, Sprawozdanie
merytoryczne dotyczace
realizacji Programu”. Nalezy
w tym miejscu zaznaczyc, ze
informacje te nie zawsze byty
przez Beneficjentéw
uzupetniane w sposéb
zgodny z instrukcja. (...)
Dostepne dane zostaty
poddane uporzgdkowaniu i
weryfikacji.

(str. 56)

Whniosek nr 2: Relatywnie
niewielki stopien osiagniecia
celu zwigzanego z poprawg
parametréw medycznych w

populacji pacjentéw moze

wynika¢ z przyczyn
niezaleznych od ich udziatu

w Programie. (...) brak
danych (nie byty one
zbierane w toku realizacji

Programu) na temat sytuacji
zdrowotnej, diagnostycznej i
leczniczej pacjentow w chwili
przystgpienia do Programu.

Ponadto eksperci
wskazywali, ze warto
rozwazy¢ dobranie innych
wskaznikéw, ktore lepiej
odzwierciedlatyby
skutecznos¢ wsparcia
rehabilitacji kardiologicznej.
Postulowano m.in.
stosowanie syntetycznego
wskaznika dotyczgcego
0golnej kondyciji pacjenta,
jakim jest tolerancja wysitku i
jej zmiany pod wptywem
zastosowanej interwencji
rehabilitacyjne;.
Wskazywano takze na
niedoskonatosci wskaznika
BMI, ktéry nie uwzglednia
np. sktadu masy ciata, wieku
czy stanu zdrowia danej
osoby. Bardziej odpowiednim
wskaznikiem bytby np. WHR
(stosunek obwodu talii do
obwodu bioder czy wskaznik
zawartosci tkanki ttuszczowej
w masie ciata).

(str. 71-72)

¢wiczeniami fizycznymi) (str. 71)
(str. 65)
Wiosek nr 3: (...) trudnosci w
ocenie zmian w statusie
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zawodowym uczestnikow
projektow, wynikajgce ze
sposobu zbierania i
agregowania danych w
Programie. Ocena statusu
zawodowego po
zakonczeniu udziatu w
projekcie umozliwia
pacjentom wskazanie
odpowiedzi ,Inne”, (...).
Kategoria ta nie zostata w
zaden sposob rozbudowana
lub skonkretyzowana, co
uniemozliwia ocene
rzeczywistych zmian w
sytuacji zawodowej prawie
1/3 uczestnikéw Programu.
(str. 54)
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Uelastycznienie Sciezki
wsparcia poprzez wydtuzenie
czasu trwania sesji
aktywnosci fizycznej jako
element niezbedny do
budowania nawykow
aktywnosci fizycznej w zyciu
codziennym po zakonczeniu
udziatu w Programie.

Zwiekszenie liczby ses;ji
aktywnosci fizycznej oraz
zwiekszenie ogdlnego
nacisku na opieke
fizjoterapeutyczng w ramach
Programu, jako kluczowego
elementu dtugofalowej
efektywnosci rehabilitacji
kardiologiczne;j.

Wigczenie w realizacje RPZ
w przedmiotowym obszarze
problemowym swiadczen z
zakresu telerehabilitacji /
teleporad w celu (1)
zwiekszenia dostepnosci do
Swiadczen rehabilitacyjnych,
(2) wydtuzenia opieki
rehabilitacyjnej nad kazdym
pacjentem, ktére moze
zostac zrealizowane np.
poprzez zmiane
telefonicznego kontaktu
przedstawiciela beneficjenta
po zakonczeniu cyklu ses;ji i
spotkan rehabilitacyjnych na
telefoniczne konsultacje ze
specjalista, przede
wszystkim fizjoterapeuta.

Wprowadzenie zmian w
dokumentach Programowych
umozliwiajgce realng ocene
zmian wywotanych realizacjg
Programu (tj. uwzglednienie
w nich co najmniej takich
zmiennych jak: czynniki
pozaprogramowe
bezposrednio wptywajgce na
stan zdrowia oraz
szczegotowa sytuacja na
rynku pracy po zakonczeniu
udziatu w Programie) oraz
zwiekszenie kontroli nad
spoéjnoscig dokumentow
przekazywanych przez
beneficjentow (zatgcznik nr
13).

Modyfikacja wskaznikéw (a
w konsekwenciji takze celu
szczegbtowego nr 2 oraz
miernikow efektywnosci
Programu) polegajgca na
doborze parametréw lepiej
odzwierciedlajgcych
skutecznos¢ rehabilitacii
kardiologicznej (np.
wprowadzenie
syntetycznego wskaznika
dotyczgcego ogdlnej kondycji
pacjenta) oraz zmiane
wskaznika BMI na inny (np.
wskaznik zawartosci tkanki
tluszczowej w masie ciata).

zdrowie

zdrowie

zdrowie

zdrowie

zdrowie

IZ RPO WL 2014-2020
(Departament Europejskiego
Funduszu Spotecznego)

IZ RPO WL 2014-2020
(Departament Europejskiego
Funduszu Spotecznego)

IZ RPO WL 2014-2020
(Departament Europejskiego
Funduszu Spotecznego)

IZ RPO WL 2014-2020
(Departament Europejskiego
Funduszu Spotecznego)

IZ RPO WL 2014-2020
(Departament Europejskiego
Funduszu Spotecznego)

Uwzglednienie
sugerowanych zmian w
projektowaniu przysztych
RPZ. Po pierwsze, proponuje
sie zaplanowanie 16 sesji
aktywnosci fizycznej — po 2
sesje w tygodniu (tj. przez 8
tygodni), kazda trwajgca 60
minut Jedna sesja w
tygodniu prowadzona bedzie
stacjonarnie, druga sesja w
tygodniu prowadzona
zdalnie, z wykorzystaniem

Uwzglednienie
sugerowanych zmian w
projektowaniu przysztych
RPZ. Po pierwsze, proponuje
sie zaplanowanie 16 sesji
aktywnosci fizycznej — po 2
sesje w tygodniu (tj. przez 8
tygodni), kazda trwajgca 60
minut Jedna sesja w
tygodniu prowadzona bedzie
stacjonarnie, druga sesja w
tygodniu prowadzona
zdalnie, z wykorzystaniem

Uwzglednienie
sugerowanych zmian w
projektowaniu przysztych
RPZ. Proponuje sie, aby w
okresie po zakonhczeniu sesji
aktywnosci fizycznej i sesji
psychoedukacyjnych oraz
(ewentualnie)
indywidualnych konsultacji
psychologicznych i
dietetycznych, tj. przez 6
miesiecy poprzedzajgcych
wizyte kontrolng i ocene

Uwzglednienie
sugerowanych zmian w
projektowaniu przysztych
RPZ oraz uméw o
dofinansowanie projektow,
podpisywanych z
Beneficjentami. Proponuje
sie potozenie w nich
wiekszego nacisku na
jednolite, poprawne i
wyczerpujgce
sprawozdawanie sie
Beneficjentéw realizujgcych

Uwzglednienie
sugerowanych zmian w
projektowaniu przyszitych
RPZ. Proponuje sie zmiane
tredci celu szczegdtowego nr
2 w nastepujacy sposdb:
poprawa kontroli czynnikéw
ryzyka choréb uktadu
krgzenia (tj. palenia tytoniu,
cisnienia tetniczego, stezenia
cholesterolu LDL, stezenia
hemoglobiny
glikowanej/stezenia glukozy
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Internetu i odpowiedniego
oprogramowania,
umozliwiajgcych pacjentowi
uczestnictwo w ses;ji ze
swojego domu, z dostepem
do instruktazu audio i video
udzielanego przez

sesje (wideokonferencja w
ramach telerehabilitacji). Po
drugie, proponuje sie
przygotowanie i przekazanie
w ramach sesji
psychoedukacyjnych
materiatéw ,do reki”,
dotyczacych podejmowania
aktywnosci fizycznej w
domu, migedzy sesjami
stacjonarnymi i podczas sesji

zdalnych, a takze po
zakonczeniu sesji aktywnosci
fizycznej oraz udziatu w

fizjoterapeute prowadzgcego

Internetu i odpowiedniego
oprogramowania,
umozliwiajgcych pacjentowi
uczestnictwo w sesji ze
swojego domu, z dostepem
do instruktazu audio i video
udzielanego przez

sesje (wideokonferencja w
ramach telerehabilitacji). Po
drugie, proponuje sie
przygotowanie i przekazanie
w ramach sesji
psychoedukacyjnych
materiatow ,do reki”,
dotyczacych podejmowania
aktywnosci fizycznej w
domu, miedzy sesjami
stacjonarnymi i podczas sesji

zdalnych, a takze po
zakohczeniu sesji aktywnosci
fizycznej oraz udziatu w

fizjoterapeute prowadzgcego

czynnikéw ryzyka pacjent
pozostawat w kontakcie z
przedstawicielem zespotu
realizujacego projekt —
fizjoterapeuta, w ramach
telerehabilitacji. Kazdy
pacjent powinien otrzymac
indywidualny plan
aktywnosci fizycznej,
dostosowany do jego stanu
zdrowia i preferencji, a
kontakt z fizjoterapeutg w
ramach telerehabilitacji
powinien stuzy¢ wspieraniu
pacjenta w realizacji planu
oraz monitorowaniu
postepow i ewentualnych
wyzwan. Proponuje sie, aby
kontakt z fizjoterapeutg
mozliwy byt raz na dwa
tygodnie, za posrednictwem
Internetu i odpowiedniego

Program w zakresie
monitorowania czynnikéw
ryzyka choréb uktadu
krgzenia oraz precyzyjnego
wskazywania statusu na
rynku pracy, jaki posiada
osoba konczaca udziat w
projekcie (tj.

sytuacji na rynku pracy
mieszczg sie w kategorii
.inne” i ktoéra z nich dotyczy
uczestnika projektu).

doprecyzowanie, jaki rodzaje

na czczo, tolerancji
wysitkowej, wskaznika WHR
— stosunek obwodu talii do
obwodu bioder) (co ma na
celu zapobieganie lub
zmniejszanie ryzyka nawrotu
i/lub progresji choroby),

Programie Programie oprogramowania
umozliwiajgcego udziat w
wideokonferenciji.
30.09.2023 30.09.2023 30.09.2023 30.09.2023

30.09.2023

Rekomendacja programowa
operacyjna

Rekomendacja programowa
operacyjna

Rekomendacja programowa
operacyjna

Rekomendacja programowa
operacyjna

Rekomendacja programowa
operacyjna
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Opis sposobu
wdrozenia
rekomendacji (w
catosci lub w
czesci) przez
adresata

Uzasadnienie
ewentualnego
odrzucenia
rekomendaciji
lub podjecia
decyzji o
czesciowym
wdrozeniu

Biezacy status
rekomendacji

Uwagi
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