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I. Opis problemu zdrowotnego i uzasadnienie wprowadzenia

programu polityki zdrowotnej

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) ponad 1,9 mid ludzi powyzej 18 roku zycia
ma nadwage a 650 min jest otytych. Nadmierna waga to nie tylko problem oséb dorostych
— 380 min dzieci i mtodziezy boryka sie z nadwagg lub otyto$cig. Wg statystyk WHO, Europa

ma drugi najwyzszy odsetek os6b z nadwaga lub otyloscig na Swiecie wynoszacy 58%.

Liczba os6b z nadwagg i otytoscig wzrasta w ostatnich latach dramatycznie — wg danych WHO
w latach 1975-2016 ulegta potrojeniul. Organizacja ta szacuje, ze w 2030r. odsetek
Europejczykéw cierpigcych na nadwage siegnie 90%, a poftowa bedzie zmagata sie
z otytoscig?. Ludziom coraz trudniej jest utrzymac normalng wage w dzisiejszym ,otytogennym”
$rodowisku®. Na to srodowisko sktadajg sie m.in. niskie wskazniki karmienia piersig, trudnosci
w dostepie do zdrowej zywnoséci, brak umiejetnosci gotowania, dostep ireklama
wysokoenergetycznych i niezdrowych produktéw — mieszkancy UE spozywajg dziennie 500
kcal wiecej niz 40 lat temu, rozwigzania urbanistyczne, np. korzystanie z samochodu w celu
dojazdu do pracy, presja zwigzana ze stylem zycia, ktéra czesto prowadzi do ograniczenia
aktywnosci fizycznej (zarbwno w pracy, jak i w czasie wolnym) — przecietny Europejczyk
spedza co najmniej 5 godzin dziennie w pozycji siedzacej, dzienne spalanie energii podczas
pracy zmniejszyto sie na przestrzeni 40 lat z 1500 kcal do 1400 kcal wérod mezczyzn i z 1300
kcal do 1200 kcal wsréd kobiet*. O ile otytlos¢ uwazano kiedy$ za problem tylko w krajach
wysokorozwinietych — jest to choroba z nadmiaru a nie niedoboru, to w ostatnich latach
nastgpit znaczny wzrost odsetka osob z nadwaga lub otytych w krajach o niskim i $rednim
dochodzie, w szczegdlnosci na obszarach miejskich, gdzie ludzie czesciej prowadzg siedzacy
tryb zycia. Dobre odzywianie - odpowiednia, dobrze zbilansowana dieta w potgczeniu
z regularng aktywnoscig fizyczng sg podstawg dobrego zdrowia. W krajach nalezgcych do UE
najwieksze czynniki ryzyka przedwczesnej Smierci to: ciSnienie krwi, cholesterol, waga,
niewystarczajgce spozycie owocow i warzyw, brak aktywnosci fizycznej i naduzywanie

alkoholu sg powigzane z tym, jak jemy, pijemy i éwiczymy.

! Dane dla 2016 . WHO, Non-communicable diseases. Country profiles 2018, Geneva 2018, s. 17.

2 | . Webber et al. The future burden of obesity-related diseases in the 53 WHO European-Region countries and the impact of

effective interventions: a modelling study, BMJ Open (2014) 4(7).

3 B Popkin, The Healthy Weight Commitment Foundation Pledge: Calories Purchased by US Households with Children, 2000-
12, “American Journal of Preventive Medicine” ,Vol. 47, No. 4, 2014, s. 520-530.

4 Powyzsze dane pochodzg z: European Association for Study of Obesity, Factsheet on the causes of obesity,
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I.1 Opis problemu zdrowotnego

Otylos¢ jest stanem charakteryzujgcym sie zwiekszeniem masy ciata poprzez wzrost ilosci
tkanki ttuszczowej (u mezczyzn powyzej 25%, u kobiet powyzej 30% masy ciata),

spowodowanym hipertrofig lub/i hiperplazjg adipocytéw.

W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ wiele sposobéw obliczania prawidtowej masy ciata.
Od wielu lat najbardziej popularnym miernikiem prawidtowosci masy ciata jest wskaznik
Queteleta, ktérego czesciej uzywana nazwa to BMI (Body Mass Index). Do obliczenia

BMI stuzy nastepujacy wzoér: BMI = masa ciata w kg / wzrost w m?

Interpretacja zakreséw wartosci wskaznika BMI przedstawia sie nastepujgco:
e niedowaga — wartos¢ wskaznika < 18,5;
e waga prawidtowa — wartos¢ wskaznika 19 — 24,9;
e nadwaga — wartos¢ wskaznika 25 — 29,9;
o otytos¢ — wartos¢ wskaznika 30 — 34,9;
e skrajna otyto$¢ — wartos¢ wskaznika 35 — 39,9;
e patologiczna otytos¢ — warto$¢ wskaznika 40 — 49,9;

e skrajnie patologiczna otyto$¢ — warto$¢ wskaznika = 50°.

Do oceny rozmieszczenia tkanki ttuszczowej stuzg obwdd talii (w populacii europejskiej norma
dla mezczyzn — ponizej 94 cm, dla kobiet — ponizej 80 cm) oraz wskaznik talia/biodra (ang.
WHR) obliczany przy BMI > 25. Otytos¢ brzuszng rozpoznaje sie przy WHR u kobiet rownym
lub wiekszym od 0,8, a u mezczyzn réwnym lub wigkszym od 1,0. Przy wielko$ci wskaznika
WHR u kobiet ponizej 0,8 oraz u mezczyzn ponizej 1,0 rozpoznajemy otytos¢ posladkowo-

udowg (gynoidalng).

Patogeneze otytosci stanowig czynniki genetyczne, Srodowiskowe (aktywnos$¢ fizyczna, dieta),
stan hormonalny organizmu, czynniki spoteczne i kulturowe oraz czynniki psychologiczne.
Ze wzgledu na patogeneze mozemy podzieli¢ otytos¢ na:
e otylos¢ pierwotng (prostg) powstajacg na skutek dtugotrwatego dodatniego bilansu
energetycznego w wyniki nadmiaru podazy energii w stosunku do jej wydatkowania

(90% przypadkéw otytosci),

e otylos¢ wtérng towarzyszagcg innym chorobom oraz bedgcg skutkiem stosowania
niektorych lekéw). W tym kontekscie mozemy mowi¢ o otytosci psychoreaktywnej lub
nerwicowej wynikajgcej z braku umiejetno$ci radzenia sobie ze stresem cywilizacyjno-

spotecznym. Stanowi ona wéwczas reakcje na zagrozenia w sytuacjach zyciowych.

> M. Wasowski et al., Otyfos¢ — definicja, epidemiologia, patogeneza, ,Postepy nauk medycznych”, tom XXVI, nr 4, 2013.
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Jej pierwotne podtoze ma charakter psychologiczno-emocjonalny, poznawczy, pozniej
neuroendokrynny. Wystepuje takze otylos¢ podwzgodrzowa, wynikajgca z guzéw
mozgu, standw zapalnych moézgu, udaréw mozgu lub zabiegdw chirurgicznych
na podwzgorzu. Otylos¢ moze by¢é objawem endokrynopatii, ktéra jest zwigzana
z chorobg Cushinga, zespotem pokastracyjnym, hipogonadyzmem, menopauzg
kobiet, niedoczynnoscig przytarczyc, niedoborem hormonu wzrostu, zespotem Steina-
Leventhala. OtytosS¢ moze by¢ bezposrednio uwarunkowana zespotami o charakterze
genetycznym. Wystepuje takze otytoS¢ polekowa, ktéra najczesciej jest efektem

stosowania pochodnych fenotiazyny, Srodkéw uspokajajgcych, pochodnych estrogenu.

W zaleznosci od rozmieszczenia nadmiernej ilosci tkanki ttuszczowej w obrebie

poszczegodlnych partii ciata otyto$¢ dzielimy na:

androidalng — otyto$¢ brzuszng, wisceralng, typu ,jabtko”. Stwierdza sie jg gtownie
u mezczyzn, a takze u kobiet w okresie menopauzalnym. Oprécz wystepowania
podskornych fatdow ttuszczu, ttuszcz gromadzi sie gtébwnie w jamie brzusznej,
otaczajgc narzady oraz gtdwne naczynia krwionosne. Otyto$¢ brzuszna jest znacznie
silniejszym czynnikiem ryzyka choréb uktadu krgzenia, cukrzycy i choréb
nowotworowych niz otyto§¢ udowo- posladkowa.

gynoidalng — otyto$¢ posladkowo- udowa, typu ,gruszka”. To otyto$¢ wystepujgca
gtownie wsrod kobiet, gdzie zbyt duza ilo$¢ tkanki ttuszczowej zgromadzona w dolnych
partiach ciata - biodra, posladki, uda.

uogolniong — rownomierne rozmieszczenie tkanki ttuszczowe;.

Nadwaga i otytoS¢ stanowi trzeci, po nadcisnieniu tetniczym i paleniu tytoniu, czynnik ryzyka

innych choréb (por. rys. 1). Wedtug WHO, mata aktywnosc¢ fizyczna i zte wzory zywienia

prowadzgce do nadwagi i otytosci w duzym stopniu odpowiadajg za zapadalno$¢ na cztery

najpowazniejsze choroby niezakazne: choroby sercowo-naczyniowe, choroby nowotworowe,

cukrzyce i choroby ukfadu oddechowego (por. rys. 2).

Rys. 1. Powik}ania otytosci
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Zrédto: M. Jarosz, M. Siuba- -Strzelinska, Zachowaj réwnowage. Zapobieganie nadwadze i otytosci oraz chorobom
przewlektym poprzez edukacje spofeczenstwa w zakresie zywienia iaktywnosci fizycznej. Projekt KIK/34
w Szwajcarsko-Polskim Programie Wspotpracy, Warszawa 2016.
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Rys. 2. Czynniki ryzyka najwazniejszych chorob niezakaznych wg WHO
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Zrodto: WHO, Non-communicable diseases. Country profiles 2018, Geneva 2018, s. 14.

Nadwaga oraz otyto$¢ sprzyjajg wystepowaniu choréb uktadu sercowo-naczyniowego, ktére
sg przyczyng najwiekszych szkdd zdrowotnych, spotecznych i ekonomicznych wsrdd oséb
w okresie aktywnosci zawodowej, szczegdlnie w przypadku mezczyzn, skutkujgc
przedwczesng umieralnoscig, chorobowoscig szpitalng oraz trwatg Iub okresowg
niezdolnoscig do pracy.

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego sg gtéwna przyczyng umieralnosci (w tym takze
przedwczesnej, ponizej 65 roku zycia) w Polsce. Wg danych GUS w 2016 r. byly one powodem
167 974 zgonow®. Liczba ta pozostaje jedng z najwiekszych w Europie. Przy obecnych
trendach zachorowan i tempie starzenia sie populacji Polski szacuje sie, ze wyniesie ona 200
tys. juz w 2020 r. Mimo ze badanie NATPOL 2011 wykazato, ze umieralnos¢ spowodowana
tymi chorobami w ostatnim 20-leciu zmniejsza sie i to gtdwnie dzieki zmianom stylu zycia
Polakéw (54% obserwowanej redukcji umieralnosci)’, badanie WOBASZ | i Il potwierdzito
rozpowszechnienie zaleznych od stylu zycia czynnikéw ryzyka chorob ukladu krazenia

u ponad 90% mezczyzn i 89% kobiet w Polsce, w tym:

6 GUS BDL (dostep: 21.10.2018).

7 T. zdrojewski et al., Prevalence and control of cardiovascular risk factors in Poland. Assumptions and objectives
of the NATPOL 2011 Survey, “Kardiologia Polska” 2013; 71, 4, s. 381-392.
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e brak aktywnosci fizycznej lub okazjonalng - 57% mezczyzn i 55% kobiet,

o otylos¢ - 26% mezczyzn i 26% kobiet,

o hipercholesterolemie u 61% mezczyzn i 62% kobiet, z czego 6% o0sob byta
skutecznie leczona (77% dorostych miato jedng z réznych postaci dyslipidemii
zwiekszajgcych ryzyko chordb sercowo-naczyniowych),

e nadcisnienie tetnicze - 49% mezczyzn (skutecznie leczonych 19%) i 38% kobiet
(skutecznie leczonych 27%),

e palenie papieroséw - 30% mezczyzn i 21% kobiet?.

Z perspektywy Programu, kluczowy jest fakt, ze nadwaga i otyto$¢ sg jednym z czynnikéw

ryzyka, ktérych rola na przestrzeni lat systematycznie rosnie.

Zgodnie z prognozg zachorowalnosci zawartg w ,Mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie
kardiologii dla Polski” wskazuje sie na wzrost liczby nowych przypadkéw kardiologicznych
w zwigzku z postepujacym starzeniem sie populacji. Szacuje sie, ze w roku 2025 bedzie 426
tys. pacjentéw chorujgcych na co najmniej jedng z dolegliwosci kardiologicznych — co oznacza
13% wzrost w ciggu dekady. Liczba hospitalizacji z powodu chordb uktadu krgzenia stanowi
tacznie ponad 50% oso6b hospitalizowanych. Koszty diagnostyki i terapii choréb serca i naczyn
wynosit 15,3 mld zt. Koszty posrednie z powodu ww. choréb oszacowano rocznie na 26,6 mid
zt, w tym na wczesniejsze emerytury i renty - 16,6 mid zt, straty z powodu przedwczesnej
umieralnosci - 8 mld zt, oraz z powodu przebywania na zwolnieniu lekarskim - 2 mld zI°. Wiele
oséb nie jest Swiadomych zaleznosci pomiedzy nadwagq i otytoscig a zapadalnoscig na
choroby nowotworowe. Tymczasem Miedzynarodowa Agencja Badan nad Rakiem (IARC)
zidentyfikowata 13 nowotwordw zwigzanych z nadwagg i otytoscig, Sg to: oponiak, szpiczak
mnogi, gruczolakorak przetyku i raki tarczycy, rak piersi (po menopauzie), woreczka
z6tciowego, zotadka, watroby, trzustki, nerek, jajnika, macicy, okreznicy i odbytu (rak jelita
grubego). Z badan naukowcoéw z National Cancer Institute wynika, ze 55% wszystkich
nowotworow zdiagnozowanych u kobiet i 24% u mezczyzn wigze sie z nadwagg / otytoScia,
a ich czestotliwosé rosnie, z wyjatkiem raka jelita grubego, ktérego wystepowanie zostato
ograniczone dzieki skutecznosci badan przesiewowych®. Tymczasem w 2016 r. 106 tys.
Polakéw zmarto z powodu nowotworu, a ok. 160 tys. oséb zapada rocznie na nowotwér

ztosliwy!?.,

8 W. Drygas et al., Wieloosrodkowe Ogdinopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci — WOBASZ, styczen 2015.

° Dane cytowane za: Ogdlnopolskim programem profilaktyki w zakresie miazdzycy tetnic i choréb serca poprzez
edukacje 0s6b z podwyzszonymi czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego (KORDIAN).

10 p. c. Whiteman, L. F. Wilson, The fractions of cancer attributable to modifiable factors: A global review. “Cancer

Epidemiology” 2016; 44, s. 203-221.

11 Ministerstwo Zdrowia, Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii dla wojewédztwa tédzkiego, Warszawa

2018, s. 30.



Cukrzyca, jako istotne zagrozenie, majgce wptyw na kondycje zdrowotng spoteczenstwa,
czesto wystepuje jako powiklanie nadwagi i otytosci. OtytosC jest gtdwng przyczynag
insulinoodpornoéci — zaburzenia homeostazy glukozy polegajgcego na zmniejszeniu
wrazliwosci tkanek docelowych na insuling, pomimo jej prawidtowego lub podwyzszonego
stezenia w surowicy krwi. Obnizona wrazliwos¢ dziatania insuliny na tkanki stanowi przyczyne
podwyzszonego stezenia glukozy we krwi, co jest kompensowane zwigkszong produkcjg
insuliny przez trzustke. Na cukrzyce zapada rocznie 143 tys. Polakéw, a choruje 1,4 min
osob'?. Nadwaga i otylo$¢ przestajg by¢ postrzegane jedynie jako czynnik ryzyka, lezgcy
u podfoza wielu chordb, o czym pisalismy powyzej. Coraz czesciej otytos¢ traktowana jest jako
odrebna jednostka chorobowa. W pidmiennictwie podkresla sie, ze w polityce zdrowotnej

nalezy przeciwdziata¢ rozwojowi otytosci oraz leczy¢ jg na jak najwczesniejszym etapie.

Na konferencji powotujgcej do zycia Koalicje na rzecz Walki z Otytoscig padly znamienne
stowa: ,Kluczowg rzeczg, jesli chodzi o problem walki z otyto$cig w Europie, jest szeroka
zZmiana $wiadomoS$ci wérdd lekarzy — szczegodlinie tych, ktérzy na co dzien nie leczg otytoSci,
Jak i zmiana $wiadomosci spotecznej. Musimy us$wiadomi¢ sobie, ze otyto$¢ to choroba jak
kazda inna. Nie rozwija sig tylko u oséb o stabej woli. To choroba wieloczynnikowa i wynika
z mechanizméw odpowiedzialnych za przyjmowanie energii do organizmu, jej rozktad
i zuzycie. | jesli uswiadomimy sobie, ze jest to choroba jak kazda inna, to zrozumiemy,

Ze nalezy zaczgé jg leczy¢™.

Wg danych GUS z nadwaga boryka si¢ 10,7 min Polakéw, a na otytos¢ cierpi blisko

5 mln oséb**.

Poziom aktywnosci fizycznej Polakéw jest niezadowalajgcy. Zaledwie co siédmy Polak
w wieku 15-69 lat spetnia normy dotyczgce poziomu aktywnosci fizycznej w czasie wolnym
rekomendowane przez WHO, nieco wiecej — 21,9%, jedli wezmiemy pod uwage takze
regularng aktywno$¢ zwigzang z przemieszczaniem sig, np. do pracy na rowerze. Wsrdd
mezczyzn w wieku 15-69 lat udziat oséb spetniajgcych zalecenia WHO jest nieco wyzszy niz
wsrdéd kobiet — 18,9% wobec 13,4%.

Warto réwniez zauwazy¢, ze odsetek osob spetniajgcych zalecenia WHO w poszczegdinych

grupach wiekowych maleje wraz z wiekiem — por. wykres 1%°.

12 Ministerstwo Zdrowia, Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie cukrzycy dla wojewddztwa tédzkiego, Warszawa
2018,s.61i9.

13 https://stopobesity.eu/informacje-prasowe/przyczyna-zgonu-otylosc/ (dostep: 17.10.2018).

14 GUS, Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r., Warszawa 2016, tablice wojewddzkie W14.

15 Ministerstwo Sportu i Turystyki, Poziom aktywno$ci fizycznej Polakéw 2017, Warszawa, listopad 2017.

7


https://stopobesity.eu/informacje-prasowe/przyczyna-zgonu-otylosc/

Wykres 1. Odsetek osob spetniajacych zalecenia WHO w zakresie aktywnosci fizycznej (w czasie wolnym
i w zwigzku z przemieszczaniem) sie wg wieku w 2017 r.
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Zrédto: Ministerstwo Sportu i Turystyki, Poziom aktywno$ci fizycznej Polakéw 2017, Warszawa, listopad 2017, s.3.

Wzory zywienia Polakéw przyczyniaja sie do pogtebienia problemu nadwagi i otytosci.
Badanie WOBASZ Il wykazato, ze zaledwie 1% Polakow stosuje sie do zaleceh diety
ubogokalorycznej. Potowa nie spozywa zalecanej ilosci warzyw i owocoéw. Jakos¢ diety
mierzona Indeksem Jakosci Diety (HDI) jest niska. Diete wysokiej jakosci stosuje zaledwie
15%, a 60% zywi sie zle'®. 72% Polakow przegryza miedzy positkami stodycze, chrupki,
chipsy. Niemal co piaty (17%) robi to codziennie, mniej wigecej co trzeci (29%) — kilka razy
w tygodniu. Po stodycze miedzy positkami stosunkowo czesciej niz inni siegajg respondenci
mitodsi, a zwlaszcza najmtodsi, natomiast rzadziej niz pozostali — ci, ktérzy znajdujg sie w ztej
sytuacji materialnej. Dostepne w sklepach gotowe dania jada potowa badanych (49%), przy
czym przewaznie nie czesciej niz kilka razy w miesigcu (44% spozywa je kilka razy w miesigcu
lub jeszcze rzadziej). Ich konsumpcji sprzyja miody wiek, zamieszkiwanie w najwiekszych
aglomeracjach i — w mniejszym stopniu — wyzsze wyksztatcenie. Wiekszosci ankietowanych
(62%) zdarza sie jes¢ tuz przed snem: co czwarty (25%) robi to kilka razy w tygodniu lub
czeséciej. Zachowanie to czesciej cechuje mezczyzn niz kobiety. Ponadto jego popularnosé
jest wieksza wséréd mtodszych niz starszych badanych!’. Jednym z elementéw dziatan
profilaktycznych powinna by¢ popularyzacja aktywnego trybu zycia. Badania WOBASZ
I'i Il wykazaty jednak, ze aktywnos¢ fizyczna nie jest czesto zalecana w codziennej praktyce
lekarzy. Pojawia sie zaledwie w przypadku okoto 10% pacjentéw bez czynnikow ryzyka.
Zalecenia co do ruchu s3g czesciej formutowane wobec mezczyzn i 0s6b z czynnikami ryzyka
lub z chorobami przewlektymi. Mozna przyjgc, ze gtdbwnym barierami w udzielaniu takiego
poradnictwa jest brak czasu, brak odpowiedniej wiedzy na temat danego rodzaju ¢wiczen oraz

brak wiary w mozliwos¢ zmiany zachowania pacjentéw na zdrowsze.

16 A. Waskiewicz et al, Are dietary habits of the Polish population consistent with the recommendations for
prevention of cardiovascular disease? — WOBASZ |l project, “Kardiologia Polska”, 2016; 74, 9.
17 cBOS, Zachowania zywieniowe Polakéw, Warszawa, sierpien 2014.
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Zdrowa dieta ma znaczacy wplyw na zdrowie. W obu badaniach WOBASZ konsultacje
dietetyczne nie byly czestg praktykg (od 25% do 30% respondentow potwierdzito takg
konsultacje) i byty gtéwnie udzielane osobom z rozpoznaniem choréb sercowo-naczyniowych
(okoto 40-45%)'8. Wystepowanie nadwagii otytosci przynosi realne skutki ekonomiczne,
szacowane nawet na 2,8% PKB. Skfadajg sie na nie koszty bezposrednie zwigzane
z leczeniem otytosci i jej powiktan oraz koszty posrednie, takie jak np. ograniczenie lub utrata
zdolno$ci do pracy, wyptata swiadczenh socjalnych i przedwczesne zgony. Leczenie otytosci
i chordb z nig zwigzanych w istotnym stopniu obcigza budzety systemow ochrony zdrowia. Wg
szacunkow, koszty opieki zdrowotnej nad osobami z otytoscig sg nawet o 44% wyzsze niz nad
osobami z masg ciata w normie’®. Szacuije sie, ze koszty zwigzane z otyto$cig stanowig od 2%
do 7% wydatkéw na ochrone zdrowia w Europie, a wydatki tgcznie z leczeniem powiktan
otylosci sg szacowane nawet na 20%2°. Podaje sie, ze w Polsce choroby zwigzane z nadwagg
i otyto$cig moga by¢ odpowiedzialne za 25% hospitalizacji?*. Szacunki wskazujg, ze koszty
leczenia otytosci i powigzanych z nig osmiu gtdéwnych powiktan wynoszg ok. 5% catkowitych
wydatkow Narodowego Funduszu Zdrowia, do czego nalezy tez doliczy¢ wydatki Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych??. Otytos¢ ma réwniez negatywny wptyw na rynek pracy,

0 czym piszemy w dalszej czesci Programu.

I.2 Epidemiologia

Sytuacja demograficzna wojewddztwa tédzkiego nalezy do najtrudniejszych w kraju.
Region charakteryzuje najnizszy w kraju przyrost naturalny na 1000 ludnosci (-3,0%),
najkrotsze przecietne dalsze trwanie zycia (72 lata), najwyzszy przecietny wiek (41,9 lat),
najwyzszy odsetek osob w wieku nieprodukcyjnym na 100 os6b w wieku produkcyjnym
(64,9%), najwyzszy odsetek ludnosci w wieku 65 lat i wiecej (18,3%), najwyzsza liczba zgonéw
na 1000 ludnosci (12,1%)%. Powyzsze uwarunkowania kazg starannie monitorowaé sytuacje
epidemiologiczng wojewddztwa i efektywnie realizowaé regionalng polityke zdrowotna.

Trudno jest okreslic dokfadng liczbe osob cierpigcych na nadwage i otytos¢, ktorych to

18 A Piwonska, Cardiovascular diseases prevention in Poland. Results of WOBASZ and WOBASZ I, “Kardiologia
Polska”,

w druku (wersja internetowa artykutu opublikowana 31.07.2018).

19 R. Sturm, J.S. Ringel, T. Andreyeva, Increasing obesity rates and disability trends, ,Health Affairs” 2004, nr 23(2),
s. 199-205.

20 R. Dobbs et al, Overcoming obesity: An initial economic analysis, McKinsey Global Institute, 2014.

21 M. Jarosz, E. Rychlik, Otyto$¢ wyzwaniem zdrowotnym i cywilizacyjnym, ,Postepy Nauk Medycznych” 2011, nr 9,
s. 712-717.

22 Spofeczne koszty otytosci ijej powikfan w Polsce, prezentacja Fundacja MY Pacjenci, 9 kwietnia 2015 r.,

http://mypacjenci.org/ images/info-prasowe/koszty otylosciEB.pdf (dostep: 9.02.2016]. cyt. za: W. Zgliczyhski,
Otyto$¢ i nadwaga w Polsce, INFOS, nr 4(227), 15.03.2017.

23 GUS, Rocznik statystyczny wojewodztw, Warszawa 2017.
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dolegliwosci najczesciej nie leczy sie. Osoby otyle zgtaszajg sie do lekarza z powodu
wystgpienia objawow w danej jednostce chorobowej, natomiast nadwaga i otytos¢ jest chorobg

towarzyszgca, czesto nie wykazywang w wiarygodny sposob w danych statystycznych.

Wojewodztwo tédzkie cechujg niekorzystne na tle Polski statystyki masy ciata
mieszkancéw mierzonej indeksem BMI. GUS podaje®*, ze odsetek oséb otylych w wieku
powyzej 15 lat wynosi 18,4% i jest najwyzszy w kraju, a odsetek osdb z nadwagg wynosi
38,4% i jest blisko 0 2 p.p. wyzszy od s$redniej krajowej — por. tab 1. 56,8% mieszkancéw

wojewoddztwa boryka sie zatem z nadmierng masa ciata (wobec 51,6% w UE).

Tab. 1. Waga w wieku 15 lat i wigcej wg indeksu masy ciata BMI w odsetkach

niedowaga | w normie nadwaga | otytosc
Polska 2,8 43,9 36,6 16,7
Dolnoslaskie 3,7 44,9 34,5 16,9
Kujawsko-pomorskie 3,9 44,4 35,6 16,1
Lubelskie 3,3 434 35,5 17,8
Lubuskie 2,1 43,4 37,1 17,4
tédzkie 2,5 40,7 38,4 18,4
Matopolskie 3,3 42,6 38,0 16,0
Mazowieckie 2,6 45,9 35,2 16,3
Opolskie 2,6 41,1 38,6 17,7
Podkarpackie 2,7 46,6 34,6 16,1
Podlaskie 1,9 42,8 38,9 16,3
Pomorskie 1,8 45,2 34,1 19,0
Slgskie 2,8 41,3 40,1 15,8
Swietokrzyskie 31 43,0 37,5 16,4
Warminsko-mazurskie 3,3 43,7 35,3 17,7
Wielkopolskie 2,4 44,9 36,4 16,4
Zachodniopomorskie 3,2 45,6 34,8 16,5

Zrédto: GUS, Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r., Warszawa 2016, tablice wojewddzkie W14, W15, W16.

Czynniki socjoekonomiczne, $rodowiskowe i demograficzne wplywajgce na wystepowanie

nadwagi i otytosci to: wiek, pteé, wyksztatcenie, styl zycia oraz sytuacja na rynku pracy.

Problem nadmiernej masy ciata pogtebia sie wraz z wiekiem. Nadwaga badz otylosé
wystepuje u 70% mieszkancow wojewoédztwa w wieku 50 lat i wiecej, cho¢ wyraznie
zaznacza sie juz w grupie trzydziesto- i czterdziestolatkow — por. wykres 2. Co ciekawe,
z wiekiem pogtebia sie dystans cywilizacyjny do UE pod wzgledem wagi mieszkancéw
regionu. Dysproporcja pomiedzy odsetkiem osob powyzej 50 roku zycia z nadwaga badz
otylych w wojewddztwie todzkim a w UE siega 10 p.p.

24 GUS, Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r., Warszawa 2016, tablice wojewodzkie W14, W15, W16.
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Wykres 2. Waga mieszkancéw wojewodztwa tédzkiego wg indeksu masy ciata BMI wg grup wieku
(w odsetkach)
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: GUS, Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r., Warszawa 2016, tablice
wojewddzkie W14, W15, W16.

Pod wzgledem pfci, wida¢ zdecydowanie wiekszg dbatos¢ o ten aspekt zdrowia wsrdd kobiet.
Z nadmierng masg ciata boryka sie potowa mieszkanek regionu i az 65% mezczyzn
zamieszkujgcych todzkie. W przypadku kobiet problem nasila sie zdecydowanie po 50 roku
zycia — nadmierna masa ciata wystepuje wéwczas u 70% kobiet. W przypadku % mezczyzn
problemy z wagg wystepujg juz po 30 roku zycia. Wérdd mezczyzn praktycznie nie wystepuje

problem niedowagi, widoczny szczegdlnie u mtodych kobiet.

W kategoriach bezwzglednych widzimy, Zze regionalna polityka zdrowotna w obszarze
zapobiegania nadwadze i otylosci powinna koncentrowaé sie na osobach po 50 roku
zycia i mezczyznach w wieku 30 lat i wiecej, poniewaz te grupy oséb z nadmierng masg ciata

sg najliczniejsze - kazda z nich liczy powyzej 200 tys. mieszkancéw — por. wykres 3.

Wykres 3. Liczba mieszkancow wojewodztwa tédzkiego z waga wg indeksu masy ciata BMI wg pici i wieku
w tys.
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: GUS, Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r., Warszawa 20186, tablice
wojewoddzkie W14, W15, W16.

Otytos¢ brzuszna, rozpoznawana jedli obwod w talii wynosi 88 cm w kobiet i 102 cm
u mezczyzn, wystepowata u 27,3% mezczyzn i 35,8% kobiet zamieszkujgcych wojewodztwo

todzkie?s.

Mieszkancy todzkiego nie roznig sie od statystycznego mieszkanca Polski pod wzgledem
jakosci diety oraz aktywnosci fizycznej. W badaniu WOBASZ | wartos¢ energetyczna dziennej
racji pokarmowej (kcal) adiustowana na wieki sezon wynosita w regionie 2303 kcal dla
mezczyzn i 1669 kcal dla kobiet. Sredni wskaznik aterogennosci diety wg Keysa wynosit 45
dla mezczyzn i 42 dla kobiet. Zgodnie z zaleceniami dotyczgcymi udziatu w diecie energii
z tluszczéw nasyconych (10%), wielonienasyconych (7%), cholesterolu (300 mg) oraz dla
oszacowanej faktycznej kalorycznosci diety, pozgdane wartosci tego wspétczynnika wynosza
odpowiednio 34 dla mezczyzn oraz 38 dla kobiet?®, a zatem wskazniki dla regionu znaczgco
przekraczaty wartosci rekomendowane. Malg aktywnos$¢ fizyczng (siedzacy tryb zycia),
zdefiniowang jako niewykonywanie jakichkolwiek ¢wiczen fizycznych trwajgcych przynajmniej
30 minut lub wykonywanie tych ¢wiczen bardzo rzadko, deklarowato 51% mieszkancow i 62%
mieszkanek wojewddztwa. Zadowalajgcg aktywnos¢ fizyczng, rozumiang jako wykonywanie
¢wiczen fizycznych trwajgcych przynajmniej 30 min. przez wiekszos¢ dni tygodnia,

deklarowato 35% mezczyzn i 9% kobiet mieszkajgcych w regionie?’.

Na ogdt, indeks BMI jest skorelowany ujemnie z poziomem wyksztatcenia. Wg OECD,
osoby o niskich kwalifikacjach sg 2-3 krotnie bardziej narazone na nadwage i otytos$¢ niz osoby
o wysokich kwalifikacjach, przy czym prawidtowos¢ ta jest szczegdlnie widoczna w przypadku
kobiet. Wyjatkiem sg Stany Zjednoczone, gdzie w ostatnim czasie gwattowanie rosta skala
nadwagi i otylosci wsréd dobrze wykszaticonych Amerykanéw?®. Podobnych wnioskéw
dostarczajg dane EUROSTAT. Otytos¢ wsréd kobiet stabo wyksztatconych (ISCED 0-2) jest
o 33 p.p. wyzsza niz wsrdod kobiet wyksztatconych (ISCED 5-8). Identyczna prawidtowosc¢
wystepuje takze w przypadku Polski. Co ciekawe, nie ma zaleznosci pomiedzy nadwaga

i otyto$cig u mezczyzn a poziomem ich wyksztatcenia®®.

25 U. Biela et al., Czestos¢ wystepowania nadwagi i otytosci u kobiet i mezczyzn w wieku 20-74 lat. Wyniki

programu WOBASZ, ,Kardiologia Polska”, 2005; 63: 6 (supl. 4).

26 A Waskiewicz, Wartosé energetyczna i odzywcza diety dorostych mieszkaricow Polski. Wyniki programu
WOBASZ, ,Kardiologia Polska” 2005; 63: 6 (supl. 4).

27T W. Drygas et al., Ocena poziomu aktywno$ci fizycznej dorostej populacji Polski. Wyniki programu WOBASZ,
,Kardiologia Polska”, 2005; 63: 6 (supl. 4).

28 OECD, Obesity Update 2017, Paris 2017, s. 7.

29 EUROSTAT, Overweight and obesity — BMI statistics. Dane pochodzg z drugiego Europejskiego Badania
Ankietowego Zdrowia przeprowadzonego w panstwach czionkowskich UE w latach 2013-2015.
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Nadwaga i otytos¢ ludnosci ma tez realny wptyw na rynek pracy: zatrudnienie i ptace,
szczegolnie w przypadku kobiet. Mimo ze wptyw ten zalezy od wielu czynnikéw takich jak:
pte¢, poziom wyksztatcenia, sektor gospodarki (publiczny, prywatny), charakter pracy,
charakter zatrudnienia, badania zebrane przez M. Devaux i F. Sassi®® dostarczajg spdjnych
wnioskéw i potwierdzajg nizszg stope zatrudnienia oséb otytych, nizsze nawet do 18% zarobki
(na analogicznym stanowisku), nizszg produktywnos¢ pracownikow o nadmiernej wadze,
na skutek absentyzmu i prezentyzmu. Wg danych OECD, wciggu 12 miesiecy
poprzedzajgcych badanie, pracownicy otyli przebywali na zwolnieniach diuzszych o potowe
w poréwnaniu z innymi pracownikami®l. Prezentyzm, tj. zmniejszona wydajno$¢ chorego
pracownika w pracy, byt o 10% wyzszy w przypadku pracownikéw z nadwagg i 0 12% wyzszy
w przypadku pracownikéw otytych niz w przypadku pracownikéw z normalng waga. Koszty
posrednie otytosci zwigzane z nieobecnoscig w pracy, rezygnacjg z pracy w wyniku nabytej
niepetnosprawnosci lub przedwczesnej $mierci®?, szacowane sg od 77 do 1033 USD
na pracownika, zaleznie od poziomu otytosci. Straty z powodu spadku wydajnosci
pracownikéw otytych dla gospodarki amerykanskiej wynoszg ponad 11 mld USD, czego 2/3 to
koszty prezentyzmu. Badania S. Fitzgerald et al. potwierdzajg na przykfadzie irlandzkich
przedsiebiorstw, ze zmiana nawykéw zywieniowych i aktywnosé fizyczna znaczgco obnizajg

ilo$¢ absenciji pracowniczych®.

Jak ustalono powyzej nadwaga i otylo$¢ zmniejszajg szanse na zatrudnienie. Problem
ten dotyka szczegdlnie osoby po 50 roku zycia. W badaniu OECD wykazano bowiem,
ze o ile stopa zatrudnienia osob otylych w tym przedziale wiekowym wynosita 59%,
w przypadku osob z normalng wagg byta znaczgco wyzsza we wszystkich analizowanych
krajach, wynoszac $rednio 72%. Badania ekonometryczne przytoczone w omawianym
raporcie OECD, ze osoby otyte majg problem nie tylko z utrzymaniem pracy, ale takze
z powrotem na rynek pracy3*.Jesli spojrzymy na statystyki dotyczgce aktywnosci zawodowe;j,

zatrudnienia i bezrobocia wsrdd osob po 50 roku zycia w wojewoddztwie tédzkim:

e wspodtczynnik aktywnosci zawodowej oséb w wieku 55-64 lat zaledwie 54,2%
e wskaznik zatrudnienia oséb w wieku 55-64 lat ha poziomie 52,8%,

e 1/3 bezrobotnych w wieku 50 lat i wiecej

https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Overweight and_obesity - BMI_statistics (dostep:
18.10.2018).

30 M. Devaux, F. Sassi, The labour market impact of obesity, smoking, alcohol use and other chronic diseases,
OECD Health Working Papers, no 86, 2015, s. 10.

31 OECD/EU, Health at a Glance: Europe 2016: State of Health in the EU Cycle, Paris, 2016, s. 27.

32 Zob. takze A. Geattler et al., Productivity loss due to overweight and obesity: a systemic review of indirect costs,
“BMJ Open”, 2017, no 7.

33 S, Fitzgerald et al., Obesity, diet quality and absenteeism in a working population, “Public Health Nutrition”,
18(17), s. 3287-3295.

34 OECD/EU, Health at a Glance: Europe 2016: State of Health in the EU Cycle, Paris 2016, s. 23.
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e wraz z wiekiem dtuzszy okres pozostawania bez pracy.

e udziat osob z niskim wyksztatceniem w grupie bezrobotnych 50+ 40%%,otrzymujemy
swoiste btedne koto, putapke wykluczenia, w ktorej znajdujg sie liczni mieszkancy
regionu powyzej 50 roku zycia: sg oni szczegdlnie narazeni na nadwage/ otytos¢,
czemu sprzyja niski poziom wyksztatcenia. Trudnosci w odnalezieniu sie na rynku
pracy, znajdujgce wyraz w przytoczonych danych, sg potegowane przez problem
zdrowotny bedgcy przedmiotem niniejszego programu — nadmierna masa ciata
utrudnia podejmowanie aktywnosci zawodowej. Biernos¢ zawodowa lub bezrobocie
pogarsza sytuacje finansowa, a zatem mozliwos¢ skutecznej walki z nadwagg
i otytoScig, szczegdlnie w kontekscie braku adekwatnych $wiadczen zdrowotnych

finansowanych ze srodkéw publicznych, o czym bedzie mowa w rozdziale 1.3.

Istnienie powyzszego sprzezenia zwrotnego stanowi uzasadnienie dla objecia mieszancéw
wojewoddztwa todzkiego powyzej 50 roku zycia, cierpigcych na nadwage / otylos¢
preferencjami w dostepie do swiadczen proponowanych w niniejszym Programie, o czym
piszemy w dalszej czesci Programu. Nie ulega bowiem watpliwosci, ze multidyscyplinarne
interwencje przewidziane programem pozwolg skutecznie zmierzy¢ sie z nadmierng wagg

i zwiekszg potencjat zatrudnialnosci oséb po 50 roku zycia.

Ciekawym jest, ze mimo skali problemu, plasujgcej wojewddztwo — w Swietle powyzszych
danych — w niechlubnej czotéwce, wskazniki zapadalnosci i chorobowosci rejestrowane;,
przedstawione w ,Mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie choréb metabolicznych dla
wojewodztwa tdédzkiego” nie wypadajg najgorzej. Moze to swiadczy¢ o matej sSwiadomosci
zdrowotnej mieszkancéw w tym zakresie i nietraktowaniu nadmiernej masy ciata jako
problemu zdrowotnego czy wrecz choroby. Zapadalnoé¢ rejestrowana dla rozpoznah z grupy
otytos¢ (ICD 10 E65, E66, E67, EG8) w 2014 r. wyniosta 2,3 tys. przypadkéw, wobec 34,2 tys.
w Polsce. Wspédtczynnik zapadalnosci rejestrowanej na 100 tysiecy ludnosci wynosit 92,2 i byt
znaczgco wyzszy niz w Polsce (88,8). Liczbe chorych® w wojewddztwie tddzkim oszacowano
na 15 tys. (210,8 tys. w Polsce), co w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancéw dawato 598,9
0sbéb (wobec 547,9 w kraju)®’. Umieralno$¢ na cztery najpowazniejsze choroby niezakazne:
choroby sercowo-naczyniowe, choroby nowotworowe, cukrzyce i choroby uktadu
oddechowego, w przypadku ktérych — zgodnie z ustaleniami WHO - istotnymi czynnikami
ryzyka jest dieta, ruch, nadwaga i otylos¢, w wojewddztwie t6dzkim w 2016 r. przedstawia

wykres 4.

35 Dane dla 2016 r. GUS BDL (dostep: 21.10 2018).

36 Na dzien 31.12.2014. Za chorych w tym dniu uznano wszystkich pacjentéw, zaklasyfikowanych jako nowe
przypadki zachorowania w publicznym systemie opieki zdrowotnej od 2009 r. i ktérzy nie zmarli do 31.12.2014.

37 Ministerstwo Zdrowia, Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie chorob metabolicznych dla wojewddztwa
tédzkiego, Warszawa 2018, s. 18-22.
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Wykres 4. Przyczyny zgonéw mieszkancow wojewodztwa tédzkiego w 2016 r.

B nowotwory
B choroby sercowo-naczyniowe
cukrzyca
choroby ukfadu oddechowego
B inne

Zrédto: GUS BDL (dostep: 21.10.2018)

W 2008 r. liczba utraconych - z powodu nowotworow ztosliwych - lat zycia mieszkancéw
tédzkiego wynosita 62 tys. dla mezczyzn i 56 tys. dla kobiet. Stanowito to odpowiednio 514 lat
na 10 tys. mezczyzn i 420 lat na 10 tys. kobiet w regionie®. W przypadku choréb sercowo-
naczyniowych statystyki wygladaty rownie zatrwazajgco: region stracit 90 tys. lat zycia
mezczyzn i 80 tys. lat zycia kobiet w zwigzku z przedwczesng Smiercig, co w przeliczeniu
na 10 mieszkancoéw dawato odpowiednio 754 i 595 lat*. Zachorowalno$¢ na choroby
kardiologiczne w tédzkiem wynosita 25,7 tys. w 2013 r. Region ma najwiekszg w Polsce
zapadalno$¢ na choroby z tej grupy — blisko 1 na 100 mieszkancéw rozpoczat w 2013 r.
leczenie w zwigzku ze schorzeniami kardiologicznymi“®. Nowotwor ztosliwy rozpoznano po raz
pierwszy u 11776 pacjentéw, co na 100 tys. mieszkancéw daje najwyzszy wskaznik w kraju —
466%. Liczba nowych pacjentow na 100 tys. mieszkancéw zarejestrowanych w systemie
publicznej stuzby zdrowia w zwigzku chorobg uktadu oddechowego i cukrzycg wynosita

odpowiednio 1693,8 i 437,9 osob. Liczba chorych na 100 tys. mieszkancéw wyniosta

38 M. Pikata, I. Maniecka-Bryta, Years of life lost due to malignant neoplasms characterized by the highest
mortality rate, “Archive of Medical Science”, 2014; 10, 5: s. 999-1006.

39 Pikata, |. Maniecka-Bryta, Years Life years lost due to cardiovascular diseases, “Kardiologia Polska” 2013; 71,
10: 10666.

40 Ministerstwo Zdrowia, Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla wojewodztwa todzkiego, Warszawa
2018, s. 14.

41 Ministerstwo Zdrowia, Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii dla wojewédztwa tédzkiego, Warszawa
2018, s. 31.
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odpowiednio 11977 i 4003,8 osoby*. Leczenie otylosci oznacza realne koszty dla
publicznego systemu opieki zdrowotnej. W 2014 r. w wojewodztwie tddzkim liczba
hospitalizacji z powodu otytosci wyniosta 987, co stanowito 17,63% ogo6tu hospitalizacji
w regionie. Przeliczenie jej na 100 tys. ludnosci dawato wynik 47,42 — czwarty pod wzgledem
wartoéci w kraju. 62,3% przypadkoéw hospitalizaciji zakonczyto sie skierowaniem do dalszej

opieki. 7,5% hospitalizowanych pacjentow wymagato rehabilitacji do 90 dni po leczeniu.

I.3 Obecne postepowanie w omawianym problemie zdrowotnym ze szczeg6lnym
uwzglednieniem gwarantowanych swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych

ze srodkéw publicznych

Na etapie opracowania niniejszego Programu brak jest dostepnego kompleksowego
i multidyscyplinarnego systemu leczenia nadwagi i otytosci, ktory bylby finansowany
w ramach srodkoéw publicznych. Nie sg finansowane efektywne dziatania zwigzane
z profilaktykg i edukacjg prozdrowotng spoteczenstwa, ukierunkowang na modyfikacje stylu
zycia. Ze wzgledu na fakt, ze nadwaga i otylos¢ towarzyszy czesto innym diagnozowanym
chorobom, $wiadczenia zdrowotne finansowane ze srodkéw publicznych majg na celu przede
wszystkim diagnostyke schorzen przewlektych, leczenie oraz ustugi pielegnacyjne

Swiadczeniobiorcy podczas choroby.

Wg danych NFZ przytoczonych w ,Mapie potrzeb zdrowotnych w zakresie chorob
metabolicznych dla wojewddztwa todzkiego” w regionie istniato 6 poradni chordb
metabolicznych, ktére w 2016 r. udzielity prawie 3 tys. porad z zakresu otytosci dla 1,79 tys.
pacjentéw. Mediana czasu oczekiwania na porade wynosita 129 dni*®. Nic wiec dziwnego,
ze pacjenci korzystajg z poradni czy centrédw leczenia otytosci odptatnie w sektorze
prywatnym. Ceny ustug oraz przewlekto$¢ leczenia stanowig jednak istotng bariere w dostepie

do $wiadczen zdrowotnych w tym zakresie.

OtytosSc¢ stata sie niekwestionowanym problemem zdrowotnym w ujeciu globalnym. Na catym
Swiecie podejmowane sg dziatania majgce na celu walke z otytoScig i zapobieganie jej
skutkom. Jest powazng choroba, jest czynnikiem ryzyka wystepowania licznych choréb, w tym
cywilizacyjnych, rzutuje réwniez na nasze zdrowie w kontekscie psychicznym i spotecznym.
Osoby otyte czesto postrzegane sg jako mniej atrakcyjne, a nawet mniej inteligentne.
Spotykaja sie z odrzuceniem spotecznym i brakiem akceptacji, trudniej im znalez¢ prace,

zaakceptowaé siebie, co skutkuje frustracjg i zmniejszeniem poczucia wilasnej wartosci.

42 Ministerstwo Zdrowia, Podsumowanie mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie 30 grup chordb dla wojewddztwa
tédzkiego, Warszawa 2018, s. 8 i nast.

4 Ministerstwo Zdrowia, Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie choréb metabolicznych dla wojewddztwa
tédzkiego, Warszawa 2018, s. 424 i nast.

16



Z punktu widzenia zdrowia publicznego najlepsze efekty w zapobieganiu otylosci daje
wczesna interwencja. Dziatania edukacyjne podejmowane na rzecz zmiany stylu zycia majq
szczegdblne znaczenie w programach zapobiegania otytosci. Ich skutecznosé warunkowana
jest jednak przede wszystkim poprzez zintegrowany wysitek rodziny i medidw.
Jedynie zbiorowe zaangazowanie w dziatania legislacyjne, kampanie edukacyjne, programy
szkolne/ przedszkolne oraz zwrdcenie uwagi na role rodziny mogg pomaoc odniesé sukces
w podnoszeniu sSwiadomosci i modyfikacji osobniczych zachowan zdrowotnych w celu

odwrécenia niepokojgcej tendencji rozpowszechniania sie otytosci w Polsce.

W celu ograniczenia nasilajgcego sie zjawiska, niezbedne jest podjecie wszelkich dziatan
na poziomie nie tylko krajowym, ale rowniez regionalnym, zmierzajgcych do ograniczenia
wystepowania wskazanych probleméw zdrowotnych Iludnosci. Przygotowanie przez
Departament EFS Regionalnego Programu przeciwdziatania nadwadze, otytosci pozwoli
na intensyfikacje i koordynacje dziatan podejmowanych w regionie w zakresie omawianego

problemu zdrowotnego.

.Regionalny program przeciwdziatania nadwadze i otylosci w wojewddztwie t6dzkim na lata
2019 — 2023” realizowany jako program pilotazowy w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Lodzkiego na lata 2014 — 2020 (RPO WL) zaktada w gtéwnej
mierze finansowanie profilaktyki i wczesnego wykrywania choréb nadwagi i otytosci, moze nie
tylko stanowi¢ doskonate uzupetnienie dziatan finansowanych w ramach gwarantowanych
Swiadczen opieki zdrowotnej, ale rowniez dzieki szybkiej interwenciji, obnizy koszty leczenia

pacjentow w przyszitosci.

Il. Cele programu polityki zdrowotnej i mierniki efektywnosci jego
realizacji

1.1 Cel gtéwny

Zmniejszenie masy ciata srednio o0 5% wyjsciowej masy ciala mieszkancow wojewddztwa
todzkiego ze stwierdzong otytoscig i nadwagg wlatach 2019-2023 zakwalifikowanych

do udziatu w Programie i uczestniczgcych w jego dziataniach.
1.2 Cele szczegobtowe

Zdiagnozowanie nadwagi lub otytosci u minimum 5.000 oséb objetych Programem.
2. Zmniejszenie BMI lub obwodu talii u 80% uczestnikéw Programu.
3. Utrzymanie zmniejszonego BMI i zmniejszonego obwodu talii po zakonczeniu Programu

przez 60% jego uczestnikow.
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Zwiekszenie swiadomosci w zakresie nadwagi i otytosci oraz jej wptywu na zdrowie,
zdrowego odzywiania, aktywno$ci fizycznej u 8.000 oséb — uczestnikdw Programu oraz
0s6b objetych dziataniami Swiadomosciowymi.

Wzrost samooceny i motywacji u 90% uczestnikow Programu.

Wzrost regularnej aktywnosci fizycznej wsrod 90% uczestnikow w trakcie i u 70%

uczestnikow po zakonczeniu realizacji Programu.

11.3 Mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej

Mierniki merytoryczne, wynikajgce ze specyfiki Programu

Ponizej przedstawiono mierniki, na podstawie ktorych zostanie dokonana ocena stopnia

realizacji celéw Programu, zwigzane ze specyfikg dziatan merytorycznych.

1.
2.
3.

10.

11.

Liczba oséb przebadanych w zakresie nadwagi i otytosci — 5.500.

Liczba oséb objetych ustugami zdrowotnymi w Programie — 5.000.

Liczba osob, u ktorych nastgpito obnizenie wskaznika BMI w wyniku realizacji Programu
— 4.000.

Liczba oséb, u ktérych nastgpito obnizenie masy ciata o co najmniej 5% — 4.000.
Liczba osob, u ktérych wystgpito zmniejszenie obwodu talii w wyniku realizacji Programu
—4.000.

Liczba osob, ktére utrzymaty obnizong mase ciata i/lub zachowaty zmniejszony obwéd
talii po zakonhczeniu realizacji Programu — 3.000.

Liczba oséb, ktére podniosty swiadomo$¢ w zakresie nadwagi i otytosci oraz jej wptywu
na zdrowie, a takze zdrowego odzywiania, aktywnosci fizycznej — 8.000.

Liczba oséb, u ktérych nastgpit wzrost wiedzy w zakresie nadwagi i otytosci — 5.000.
Liczba osdb, ktore zwiekszyty samoocene i motywacje w zakresie ograniczenia nadwagi
i otytosci — 4.500.

Liczba osob, ktore podjety regularng aktywnosé fizycznej w trakcie realizacji Programu
—4.500.

Liczba osdb, ktore podejmowaty regularng aktywnos¢ fizyczng po zakonczeniu realizacji
Programu — 3.500.

Przyjeta warto§¢ miernika merytorycznego 1 wynika z zatozen dotyczacych liczebnosci

populacji objetej Programem, przedstawionych pkt. Ill.1. Uwzglednia osoby, ktére zostang

przebadane, ale nie zostang zakwalifikowane do programu (500 osdb skorzysta tylko

z pierwszej wizyty dietetycznej — nie zostang zakwalifikowane do programu). Wartos¢ miernika

2 odnosi sie do osob zakwalifikowanych do Programu. Wartos¢ miernika 7 obok oséb

zakwalifikowanych do dziatan Programu obejmujgcych interwencje dietetyczng, aktywnosé

fizyczng, behawioralng uwzglednia tez osoby objete tylko dziataniami $wiadomosciowymi.
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Wartosci miernikow 3 — 10 zostaly przyjete jako minimalna, bezpieczna granica, ktéra moze
Swiadczy¢ o efektywnosci realizowanego Programu. Wartosci zostalty uzgodnione podczas
eksperckich konsultacji Programu. Okreslono je z uwzglednieniem analizy podobnych
interwencji publicznych. Warto$ci miernikdw zostaty zweryfikowane biorgc pod uwage opinie

Agencji Technologii Medycznych i Taryfikacji dotyczgca projektu Programu.

Dodatkowo przy ocenie efektywnosci Programu zostang uwzglednione:
e Liczba wizyt dietetycznych, z ktdrych skorzystali uczestnicy,
e Liczba zajeC aktywnosci fizycznej, z ktorych skorzystali uczestnicy,
e Liczba spotkah w ramach wsparcia psychologicznego.

e Liczba osbb uczestniczacych w ww. formach wsparcia.

Wskazniki wymagane we wnioskach o dofinansowanie realizacji projektow
Ponizej przedstawiono dodatkowe mierniki — wskazniki wymagane we wnioskach
o dofinansowanie realizacji projektow na podstawie zatozen RPO Wt oraz krajowych
wytycznych horyzontalnych?®.
Wskaznik rezultatu bezposredniego:

e Liczba osdb, ktére dzieki interwencji EFS zgtosity sie na badanie profilaktyczne —

5.500.

Wskazniki produktu:

e Liczba oséb objetych programem zdrowotnym dzigki EFS — 5.000.

e Liczba osdb w wieku 50 lat i wiecej objetych wsparciem w programie — 2.550.

e Liczba oséb objetych dziataniami Swiadomosciowymi w ramach Programu — 8.000.

lll. Charakterystyka populacji docelowej oraz charakterystyka
planowanych interwencji

1.1 Populacja docelowa
Wg danych GUS w 2017 r. wojewoddztwo t6dzkie zamieszkiwato 2 476 315 mieszkancow,

w tym 1 179 869 mezczyzn i 1 296 446 kobiet. Strukture ludnosci wedtug grup wieku i pici

przedstawia tab. 2.

4 Ze Wspdlnej Listy Wskaznikéw Kluczowych (WLWK) stanowigcej zatacznik do krajowych ,Wytycznych
w zakresie monitorowania postepu rzeczowego realizacji programéw operacyjnych na lata 2014-2020” wybrano
wskazniki odpowiadajgce programowi profilaktycznemu, ktére bedg generowane przez realizatoréow, uzupetniajac
nimi wskazniki odpowiadajgce specyfice interwencji programu, ustalone podczas prac nad programem.
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Tab, 2. Stan ludnosci wg grup wieku i ptci w wojewédztwie t6dzkim na dzien 31.12.2017

Przedziat
wiekowy ogotem mezczyzni kobiety
0-14 351 534 180657 | 170877
15-19 113131 57 979 55 152
20-24 137 992 70473 67 519
25-29 163 540 83722 79 818
30-34 188 858 96 551 92 307
35-39 196 346 99 992 96 354
40-44 186 197 93 761 92 436
45-49 158 524 78 881 79 643
50-54 147 639 71799 75 840
55-59 172 722 81 740 90 982
60-64 191 860 87 773| 104087
65-69 166 732 71 848 94 884
70- 301 240 104 693 | 196 547
ogdtem | 2476 315 1179869 | 1296 446

Zrodto: GUS BDL

Z powyzszego wynika, ze region zamieszkuje 1 408 878 oséb w wieku 30-69 lat.

Liczbe oséb aktywnych zawodowo wg grup wieku przedstawia wykres 5.

Wykres 5. Liczba aktywnych zawodowo w wojewddztwie 6dzkim w 2017 r. wg grup wieku w tys.
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Zrodito: GUS BDL
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1 177 000 oséb aktywnych zawodowo zamieszkujgcych wojewddzko tédzkie®.

Z raportu GUS ,Stan zdrowia ludnosci w 2014 r.” wynika, ze problem nadwagi i otytosci

dotyczy 851,1 tys. mieszkancow regionu w wieku od 30 do 69 lat — por. tab. 3.

% Dane dla 2017 r. GUS BDL (dostep: 22.10.2018).
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Tab. 3. Liczba oséb w wieku 15 lat i wiecej wg indeksu masy ciata BMI wg grup wieku

Przedziat wiekowy ogotem niedowaga | w normie | nadwaga | otytos¢
15-29 409,7 32,5 256,1 102,1 19,0
30-49 666,6 8,1 283,2 264,2 111,21
50-69 672,1 7,0 189,3 287,7 188,1
70- 257,0 3,3 86,8 115,5 51,4

Zrodto: GUS, Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r., Warszawa 2016, tablice wojewddzkie W14, W15, W16.

Tab. 4. Odsetek osob w wieku 15 lat i wiecej z waga wg indeksu masy ciata BMI wg grup wieku

Przedziat wiekowy niedowaga | wnormie | nadwaga | otytosé
15-29 7,9 62,5 24,9 4,6
30-49 1,2 42,5 39,6 16,7
50-69 1,0 28,2 42,8 28,0
70- 1,3 33,8 45,0 20,0

Zrédto: GUS, Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r., Warszawa 2016, tablice wojewddzkie W14, W15, W16.

Wyznaczajgc odsetek osob aktywnych zawodowo (wykres 5) cierpigcych na otyto$é/ nadwage
w poszczegolnych grupach wiekowych w oparciu o dane zamieszczone w tab. 4. otrzymujemy,
ze wielkos¢ populacji kwalifikujgcej sie do Programu wynosi 579 tys. mieszkancow

regionu?,

Ze wzgledu na ograniczenia budzetowe i pilotazowy charakter Programu planowane jest
objecie réznymi dziataniami przewidzianymi w ramach Programu lgcznie co najmniegj

8.000 oséb tj. 1,39% populacji kwalifikujacej si¢ do Programu.

Co najmniej 8.000 oséb bedzie objetych r6znymi dziataniami Swiadomosciowymi, 5.500
osob zostanie przebadanych w zakresie otytosci i nadwagi, 5.000 oséb bedzie objetych
dziataniami programu w ramach komponentu dietetycznego, komponentu aktywnosci
fizycznej, komponentu psychologicznego. Przy czym uczestnicy ci beda tez wczesniej

objeci dzialaniami Swiadomosciowymi.
Program realizowany bedzie w latach 2019-2023.

1.2 Kryteria kwalifikacji do udziatlu w programie polityki zdrowotnej oraz kryteria

wylaczenia z programu polityki zdrowotnej

4 Autorzy Programu majg $wiadomos$é ograniczen metodologicznych zwigzanych z dostepnoscig danych
statystycznych. W Programie zaktadane jest uczestnictwo pacjentéw z nadwagg i otytoscig ponizej 40 kg/m?2.
Dane GUS nie réznicujg osoéb wg stopnia otytosci. W zwigzku z tym, odsetek osdb z otytoscig w poszczegdinych
grupach wiekowych wg GUS jest — w stosunku do potrzeb Programu — nieznacznie zawyzony. Ponadto, rozpietosé
przedziatéw klasowych w danych GUS dotyczacych aktywnos$ci zawodowej i otytosci jest odmienna w grupie osob
powyzej 50 roku zycia. Liczba otytych dotyczy oséb w wieku od 50 do 69 lat, a aktywnych zawodowo — w wieku
do 50 do 60 lat dla kobiet i 65% dla mezczyzn. W obliczu braku innych Zrodet, autorzy Programu nie sg w stanie
wyeliminowac tego ograniczenia
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Program adresowany jest do osob, ktore spetniajg nastepujgce kryteria kwalifikacji
do udziatu w projekcie:
1. Mieszkancy wojewodztwa todzkiego.
2. Wiek: 30 — 65 lat.
3. Aktywnos¢ zawodowa (rozumiana zgodnie z metodologig BAEL GUS).
4. Wskaznik Masy Ciata BMI (Body mass index): =2 25 kg/m?* — < 39,9 kg/m?
lub obwad talii: kobiety >80 cm, mezczyzni >94 cm.
5. Pozytywna opinia lekarza pierwszego kontaktu ( np. lekarza POZ) dotyczgca udziatu
osoby w Programie.
6. Wyniki obligatoryjnych badan wykonanych przez pacjenta na potrzeby wstepnej
kwalifikacji do Programu
7. Ponadto zakwalifikowanie do Programu wymaga uzyskania pisemnej zgody

uczestnika.

Realizatorzy beda stosowac preferencje w pierwszenstwie dostepu do programu:
1. dla oséb w wieku 50 lat i wiecej.

2. dla oséb z otytoscig i skrajng otytoscig (30 kg/m? — 39,9 kg/m?).

W niniejszym Programie nie okreslono kryteriow wylaczenia, w postaci zamknietej listy
choréb stanowigcych przeciwwskazanie dla leczenia ruchem czy dietg. Wynika to z faktu,
ze wstepna kwalifikacja do Programu odbywa sie poza sciezkg dziatan finansowang w ramach
Programu, przez lekarza pierwszego kontaktu, lekarza POZ. Informacje o tym zawarto

w dalszej czesci.

I11.3 Planowane interwencje oraz sposo6b udzielania Swiadczen zdrowotnych w ramach

programu polityki zdrowotnej

Akcja informacyjna

Akcja informacyjna o programie bedzie prowadzona mozliwie najszerszymi kanatami dotarcia
oraz przy wykorzystaniu nowoczesnych metod i narzedzi komunikacji (strona internetowa
zawierajgca zarowno materiaty edukacyjne, jak i informacje o programie odpowiednio
pozycjonowana w najpopularniejszych przeglgdarkach internetowych, moderowane przez
przedstawicieli realizatorow fora w mediach spotecznosciowych, prasa, ulotki, plakaty,
broszury o programie). Akcja bedzie przebiegata dwutorowo, tak aby z jednej strony zapewnic
dotarcie do potencjalnych uczestnikdw Programu, a z drugiej dotrze¢ do szerokiego grona

personelu medycznego.

Program zaktada zaangazowanie poziomu podstawowe] opieki zdrowotnej celem dotarcia

do jak najwiekszej liczby zainteresowanych.
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Dziatania podejmowane w ramach akcji informacyjnej powinny w szczegoélnosci by¢ kierowane
do poziomu podstawowej opieki zdrowotnej, co ma przyczyni¢ sie do zaangazowania
personelu POZ do wydawania na prosbe pacjenta opinii / zaswiadczeh, skierowan na badania
umozliwiajgcych wziecie udziatu w Programie. W zwigzku z tym w ramach rekrutacji zalecane
jest, aby realizator wspétpracowat z jednostkami POZ. Zgodnie z ustawg z dnia 27
pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej (Dz.U. z 2017 r. poz. 2217 z p6zn. zm.)
podstawowa opieka zdrowotna stanowi miejsce pierwszego kontaktu swiadczeniobiorcy oraz
ma na celu rozpoznawanie zagrozen zdrowia fizycznego, ale tez koordynacje opieki
zdrowotnej sSwiadczeniobiorcy. Jej celami sg tez promocja zdrowia, edukowanie
Swiadczeniodawcoéw w zakresie odpowiedzialnosci za wlasne zdrowie i ksztattowanie
Swiadomosci zdrowotne;.

Wskazane jest podjecie wspotpracy z organizacjami pozarzgdowymi zajmujgcymi sie edukacjg
prozdrowotng, promocjg zdrowia lub promocjg zdrowego trybu Zzycia, w szczegdlnosci

w obszarze otytosci i nadwagi.

Wskazane jest tez, aby dziatania informacyjne prowadzone przez realizatoréw wspierajgce
rekrutacje, w szczegdlnosci na obszarach stabo zaludnionych i wiejskich, uwzgledniaty
autorytety lokalne (np. na poziomie wiadz lokalnych, kosciota, lokalnych organizaciji
pozarzgdowych), ktére mogg pomoc rozpropagowacé realizowane projekty jednoczesnie
zachecajgc do uczestnictwa. Dziatania w tym zakresie mogg by¢ finansowane przez

realizatorow projektéw w ramach kosztéw posrednich.

Zaktada sie organizacje w kazdym projekcie minimum dwoch wydarzen o charakterze
edukacyjno-swiadomosciowym finansowanych w ramach kosztéw bezposrednich.
Powinny one by¢ kierowane w szczegdlnosci do potencjalnej grupy docelowej, ktéra ma brac
udziat we wsparciu — oséb w wieku 30 — 65 lat. Ma to stuzy¢é zapewnieniu ptynnej rekrutacji
i zakwalifikowaniu odpowiedniej liczby uczestnikbw w projekcie, a w konsekwenciji
zrealizowaniu wskaznikow przyjetych w Programie jak réwniez na poziomie poszczegolnych

projektow.

Dziatania te powinny prowadzi¢ do podniesienia swiadomosci na temat nadwagi / otytosci,
jej skutkow, zasad zdrowego odzywania i aktywnosci fizycznej, z wykorzystaniem
najnowszych metod i narzedzi komunikacyjnych (opisanych powyzej w cze$ci dot. akciji

informacyjnej) na podstawie aktualnych zalecen i wytycznych.

Zaklada sie, ze dziatania wszystkich realizatoréw projektéw obejma swoim zasigegiem,

oddzialywaniem tgcznie co najmniej 8.000 oséb.

Zaktadane jest przygotowanie broszur informacyjno-edukacyjnych dla uczestnikéw Programu,

ktére beda dystrybuowane podczas wydarzeh edukacyjno-$wiadomosciowych. Otrzymajg oni
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broszure obejmujgcg kompendium wiedzy na temat zagrozen wynikajgcych z nadwagi
i otylosci a takze podstawowe wskazowki dotyczgce diety oraz aktywnosci fizycznej.
Materiaty bedg uwzglednia¢ w swej tresci zachowania sprzyjajgce zdrowiu (prozdrowotne),
czyli przestrzeganie zasad racjonalnego odzywiania, podejmowanie aktywnosci fizycznej, sen,

radzenie sobie ze stresem, dbatos¢ o ciato.

Ze wzgledu na otwarty charakter okreslono, ze minimum liczby uczestnikow na jedno
wydarzenie powinno wynosi¢ ok. 200 osob. Czas trwania wydarzenia z udziatem uczestnikow
nie powinien by¢ krétszy niz 3 godziny. Zaktada sie rowniez, ze spotkania odbywac sie bedg
w dni wolne od pracy. Dziatania informacyjno-edukacyjne (w tym przygotowanie merytoryczne
broszur czy spotkania) powinny by¢ prowadzone przez osoby o odpowiednich kwalifikacjach:

dietetykéw lub diabetologéw, psychologdéw zywienia, trenerdw fitness lub rehabilitantow.

Zgodnie z zaleceniami medycznymi nalezy informowacé osoby z nadwagg i otytoscig, ze nawet
niewielka zmiana w diecie, aktywnosci, fizycznej moze przynie$¢ wymierne korzysci zdrowotne

np. zredukowac ryzyko wystgpienia cukrzycy typu 2, nadcisnienia, udaru.

Edukacja powinna by¢ prowadzona przede wszystkim przez osoby $wiadczgce profesjonalne
poradnictwo w zakresie diety, edukacji zdrowotnej oraz aktywnosci fizycznej. Zaleca sie,
aby w tym celu wykorzystywa¢ wiedze i doswiadczenie lekarza, pielegniarki, dietetyka,
fizjoterapeuty lub przedstawiciela innej nielekarskiej profesji medycznej, biorgcych udziat

w Programie.

Z kolei instytucja odpowiedzialna za wdrozenie Programu (Urzgd Marszatkowski
Wojewddztwa todzkiego) prowadzi¢ bedzie dziatania informacyjne na poziomie wojewddzkim
z zastosowaniem réznych srodkoéw przekazu, w tym stron internetowych o charakterze

regionalnym dotyczgcych ochrony zdrowia, zachecajgc do uczestnictwa w Programie.

Wstepna kwalifikacja do Programu — poza Programem

Ze wzgledu na ograniczenia finansowe, ztozonos¢ i niejednorodnos¢ badan, jakie nalezy
wykona¢ w ramach kwalifikacji wstepnej do Programu, przyjeto rozwigzanie, w ktérym pacjent
zgtasza sie do Programu z zaswiadczeniem/opinia umozliwiajgcym udzial w nim,
wystawionym przez lekarza pierwszego kontaktu, lekarza POZ (wzor opinii/zadwiadczenia
opracuje realizator programu). Lekarz ten zna historie pacjenta, a po przeprowadzeniu
wywiadu bedzie w stanie okresli¢ zestaw niezbednych badan, jakie powinien wykonac
potencjalny uczestnik Programu.

Obligatoryjnie badania powinny obejmowaé morfologie, badanie wartosci wskaznikow
przemiany lipidowe] (stezenia cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji LDL, HDL,
trojglicerydéw), gospodarki weglowodanowej (stezenie glukozy na czczo, glikemii

przygodnej,), stezenia aminotransferaz watrobowych, kwasu moczowego oraz cisnienia
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tetniczego krwi oraz fakultatywnie do rozwazenia przez lekarza w przypadku oséb z zaburzong
gospodarkg weglowodanowag: badania hemoglobiny glikowanej HbA1c oraz insuliny.

U niektorych pacjentow niezbedne mogg by¢ takze wyniki badah dotyczgcych gospodarki
hormonalnej np. oznaczenie TSH. Dodatkowo, lekarz moze zaleci¢ inne badania, potrzebne
przed wdrozeniem regularnych treningdbw — kwalifikacje lekarskg (przez kardiologa)
obejmujgcg wykonanie spoczynkowego badania elektrokardiograficznego (EKG), testu
wysitkowego i petnej oceny sprawnosci fizycznej u pacjentow z brakiem aktywnosci fizyczne;j
w przeszitosci, rozpoznanymi chorobami uktadu krgzenia, duzym ryzykiem chordob ukfadu
krazenia, rozpoznang cukrzycg. Powyzsze zatozenie ma na celu wykluczenie o0sob,
ktore ze wzgledu na przebyte choroby nie powinny wzig¢ udziatu w programie zaktadajgcym
leczenie dietg iruchem. Wizyta i badania w ramach tego kroku nie bedag finansowane
w Programie. Warto podkreslié, ze ww. badania sg dostepne w ramach $wiadczen
gwarantowanych finansowanych ze srodkéw NFZ, zatem wprowadzenie powyzszego

rozwigzania pozwoli na unikniecie podwdéjnego finansowania swiadczen.

Konsultacje dietetyczne

Kolejnym etapem jest wizyta u dietetyka, kwalifikujgcego uczestnika do Programu,
zatrudnionego w ramach projektu, do ktérego zglasza sie pacjent z podstawowym
kompletem badan — morfologia, badanie wartosci wskaznikéw przemiany lipidowej
(stezenia cholesterolu catkowitego, cholesterolu frakcji LDL, HDL, trojglicerydow),
gospodarki weglowodanowej (stezenie glukozy na czczo, glikemii przygodnej,),
stezenia aminotransferaz watrobowych, kwasu moczowego oraz cisnienia tetniczego
krwi — wykonanymi nie pdzniej niz 1 miesiagc przed wizyta, ewentualnie innymi
badaniami zleconymi na etapie kwalifikacji
i opinig / zaswiadczeniem lekarza na temat mozliwosci udzialu w Programie.

Dietetyk dokonuje pomiaru masy ciata, obwodu talii, oblicza BMI (pomiar obwodu talii i BMI
jest dokonywany zgodnie ze standardami Polskiego Towarzystwa Dietetyki 2015 r.%7),
w oparciu 0 powyzsze dane, podejmuje decyzje o zakwalifikowaniu pacjenta
do Programu. Zaktadana jest karta pacjenta, pacjent podpisuje pisemng zgode uczestnictwa
w projekcie. Uczestnik otrzymuje od dietetyka ankiete (przygotowuje realizator projektu
we wspotpracy z dietetykiem), ktdrg wypetnia na pierwszej wizycie.

W Programie zaplanowano 24 tygodniowy plan dietetyczny. Obejmuje on 12 porad
indywidualnych dla kazdego pacjenta. W ramach poradnictwa dietetycznego rekomendowane

bedg diety o obnizonej kalorycznosci w odniesieniu do indywidualnie ustalonego

47 polskie Towarzystwo Dietetyki, Standardy leczenia dietetycznego otyfosci prostej u 0sob dorostych. Stanowisko
Polskiego Towarzystwa Dietetyki, Warszawa 2015.
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zapotrzebowania®®. Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Dietetyki z 2015 r.*°
monitorowanie przebiegu leczenia oséb dorostych z nadmierng masg ciata obejmowac bedzie
ocene wartosci odzywczej diety. Przed rozpoczeciem leczenia dietetycznego nadwagi
i otytosci, dietetyk dokona oceny gotowosci uczestnika do wprowadzenia zmian dotyczgcych
stylu zycia.

Porada | obejmie indywidualne spotkanie z pacjentem trwajgce ok.60 minut.

W ramach pierwszego spotkania przewidziane jest:

e Analiza badan biochemicznych wykonanych przez pacjenta przed konsultacjami
dietetycznymi,

e wykonanie pomiaréw obwodu talii, pomiar masy ciata i BMI, pomiar sktadu ciata®.

e wypetnienie ankiety,

e wypetnienie karty pacjenta dotyczacej | wizyty dietetycznej, w tym uzupetnienie
informaciji z dostepnej dokumentacji medycznej, o masie i wysokosci ciata oraz
obwodzie talii,

e przeprowadzenie krétkiego wywiadu dietetycznego, ze zwrdéceniem uwagi na
btedy zywieniowe pacjenta oraz historie otytosci na podstawie formularza ankiety,

e zatozenie dzienniczka biezgcego notowania spozywanych positkow ,Dzienniczek
Samokontroli Uczestnika” — rozmowa z pacjentem uswiadamiajgca, jak wazng role
petni jego skrupulatne wypetnianie

e ustalenie celu redukcji masy ciata,

e omowienie zasad diety redukcyjnej w oparciu o piramide zdrowego zywienia,

e przekazanie zalecen szczegdtowych wynikajgcych z przeprowadzonego wywiadu
dietetycznego i informacji o stanie zdrowia pacjenta,

e dietetyk zaleci rowniez adekwatny do mozliwosci pacjenta wysitek fizyczny,

e w ciggu 3 dni dietetyk przesle na adres mailowy wskazany przez uczestnika plan
dietetyczny wraz z dwutygodniowym menu i przepisami kulinarnymi indywidulanie

dostosowanymi do potrzeb pacjenta.

Zgodnie z zaleceniami medycznymi opracowanie programu leczenia otyto$ci nalezy rozpoczgé
od ustalenia z pacjentem realistycznego celu, jaki stanowi zmniejszenie masy ciata o okoto
10% w ciggu 3-6 miesiecy, utrzymanie masy ciata na tym poziomie przez kolejne 3-6

miesiecy, a nastepnie dalsza redukcja masy ciata o kolejne 10%, je$li istniejg takie wskazania.

48M. Bronkowska, Badanie wzorow Zywienia 0séb zdrowych oraz obcigzonych otytoscig i wybranymi powiktaniami
w aspekcie stanu odzywiania, UWP, Wroctaw, 2012.

49 polskie Towarzystwo Dietetyki, op.cit.
>0 |bidem.
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Aby unikng¢ rozczarowania i zniechecenia pacjenta, nalezy wyjasni¢ mu, ze dla jego zdrowia
korzystna jest wolna (ok. 1 kg/tydz. w 1. mies. i ok. 0,5 kg/tydz. w kolejnych mies.), ale trwata
redukcja masy ciata. Gtdwnym celem zmniejszenia masy ciata jest poprawa stanu zdrowia,
a nie liczba utraconych kilogramow. Wolna systematyczna utrata masy ciata, w wyniku
stosowania zrownowazonej diety i zwigkszenia aktywnos$ci fizycznej, powoduje obnizenie
cidnienia tetniczego, stezenia w surowicy glukozy i lipidéw, poprawia jakos¢ zycia, a u wielu
0s6b z chorobami towarzyszacymi pozwala na zmniejszenie liczby stosowanych lekéw®?.

Zbyt szybki, znaczny ubytek masy ciata powoduje istotng utrate masy beztluszczowej
i zwieksza ryzyko rozwoju kamicy pecherzyka zoétciowego oraz sttuszczenia watroby, a takze

wystgpienia efektu jo-jo.

Efekt jo-jo, czyli ponowny przyrost masy ciata powoduje zwigkszenie zawartosci ttuszczu
w organizmie, a w nastepstwie wzrost ryzyka rozwoju powiktan otytosci, przede wszystkim

nadcisnienia tetniczego, cukrzycy typu 2 i zaburzen lipidowych®2.

W niniejszym programie zatozono maksymalnie 12 porad indywidualnych dla kazdego
pacjenta, srednio w odstepach 2 tygodniowych. Kazdy z dietetykdw przedstawi na koniec
Sciezki raport dla kazdego z uczestnikbw obrazujgcy postep i poprawe parametrow

zdrowotnych uczestnikow.

Wedtug Polskiego Towarzystwa Dietetyki 2015, optymalne tempo redukcji masy ciata powinno
wynosi¢ od 0,5 do 1 Kkg/tydzien przez pierwsze 3-6 miesiecy terapii, w zaleznosci

od indywidualnej odpowiedzi pacjenta na zastosowang dietoterapie.

Dietetyk bedzie petnit role coacha, bedzie dostepny dla pacjentéw pod numerem telefonu,
maila, tak aby pacjenci mieli mozliwos¢ statych konsultacji w przypadku watpliwosci
dotyczgcych planu dietetycznego czy tez np. wymiany produktéw spozywczych na zamienniki,

jesli zachodzitaby taka potrzeba.

Od poczatku podjecia decyzji o leczeniu nadwagi lub otytosci nalezy rozmawiaé z pacjentem
o tym, ze sukces zostanie osiggniety tylko wtedy, kiedy zmiany dotychczasowego stylu zycia
beda trwate. Nie nalezy uzywac stowa ,dieta”, poniewaz kojarzy sie ono pacjentom z czyms,
co bedzie stosowane przez okreslony czas. Witasciwym okresleniem jest ,zmiana nawykow
zywieniowych”. Bardzo waznym elementem jest nawigzanie petnej zaufania relacji lekarz—
pacjent, tak aby pacjent miat sSwiadomos¢, ze moze zwroci¢ sie do lekarza ze wszystkimi

problemami i otrzyma rade oraz pomoc w ich rozwigzaniu.

51 7godnie z zaleceniami wskazanymi w Raporcie nr: OT.441.15.2019 Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji oraz opinii nr 45/2019 z dnia 18 kwietnia 2019 r.
52 lbidem.
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Kolejne wizyty u dietetyka bedg odbywaty sie w cyklu dwutygodniowym, na ktérych bedzie
odbywata sie weryfikacja zapiséw spozycia z ,Dzienniczka Samokontroli Uczestnika”, pomiar
obwodu talii, pomiar masy ciata i BMI, pomiar skfadu ciata oraz ewentualna modyfikacja
zalecen dietetycznych, dobor diety na kolejne tygodnie. Kolejne wizyty beda trwaty ok.30 min.
Zgodnie z zaleceniami medycznymi nalezy zwrdciC uwage na samokontrole pacjenta

w zwigzku z dziataniami majgcymi na celu spadek masy ciata.

Na ostatniej wizycie dietetyk przekaze uczestnikowi informacje o koniecznosci wykonania
pakietu badanh biochemicznych, takich samych jak przy kwalifikacji do Programu. Koszt badan
bedzie refundowany w ramach projektu na podstawie dokumentéw finansowych
potwierdzajgcych jego poniesienie do wysokosci 50 zt dla uczestnika. Uczestnik z wykonanymi
badaniami bedzie miat zapewniong wizyte u lekarza finansowanego w ramach projektu,
ktéry przeprowadzi analize wynikow badan wykonanych przed i po skorzystaniu ze wsparcia,
oraz wynikéw dietoterapii i aktywnosci fizycznej przeprowadzonej w ramach realizacji

wsparcia.

Zadaniem dietetyka bedzie tez pomiar stanu wiedzy uczestnika w zakresie nadwagi i otytosci.
Pomiar wiedzy uczestnikow bedzie dokonywany przed rozpoczeciem, jak i po zakonczeniu
udziatu w programie. W sytuacji, gdy w projekcie sciezka interwencji jest zaplanowana tak,
ze po ostatniej konsultacji dietetycznej uczestnik bierze jeszcze udziat w dziataniach,
ktére mogg poprawi¢ jego stan wiedzy w zakresie nadwagi i otytoSci dopuszczalne jest
dokonanie pomiaru koncowego w ramach koncowej wizyty lekarskiej lub innych dziatan

zwigzanych z monitorowaniem jakosci i celowosci podejmowanych dziatan.

Wsparcie dotyczace aktywnosci fizycznej

Refundacja zaje¢ aktywnosci fizycznej

W programie zatozono refundacje kosztow karnetéw, kart sportowych w wysokos$ci do 60 zt
miesiecznie, przez 6 miesiecy. W przypadku karnetu opiewajgcego na nizszg kwote niz 60 zi,
refundacja moze dotyczy¢ rzeczywistej wartosci karnetu/optaty za karte. W przypadku karnetu
opiewajgcego na wyzszg kwote niz 60 zt miesiecznie, refundacja moze zosta¢ dokonana tylko

do wysokosci 60 zt.

Bedzie to dofinansowanie do dowolnej aktywnosci fizycznej, wybranej przez uczestnika

po konsultacji z dietetykiem.

Przyjete rozwigzanie ma na celu wigczenie pacjenta w proces podejmowania decyzji
dotyczgcych jego leczenia, jego wieksze upodmiotowienie, poniewaz to pacjent po zapoznaniu
sie z wachlarzem proponowanych aktywnosci fizycznych, podejmie decyzje o wyborze oferty

(tzw. podejscie ,bottom up”).
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WHO zaleca, by osoby w wieku od 18 do 64 lat podejmowaty 150 minut tygodniowo ruchu
0 umiarkowanej intensywnosci lub 75 minut intensywnego wysitku. Mozna rowniez tgczy¢ dwa
typy wysitku tak, aby ich rownowartosé byta zblizona do zalecanych. Dodatkowo nalezy

rozciggac duze grupy miesniowe minimum 2 razy w tygodniu.

Z kolei inne zalecenia medyczne wskazujg, ze jesli nie wystepujg przeciwwskazania,

rekomenduje sie od 150 do 420 minut lub wiecej aktywnosci fizycznej w ciggu tygodnia®.

W zwigzku z powyzszym, by osiggngc oczekiwany efekt terapeutyczny, w ramach niniejszego

programu zalecane bedzie min. 8 treningdw godzinnych w miesigcu.

Refundacja bedzie nastepowaé¢ po dostarczeniu przez uczestnika potwierdzenia udziatu
w zajeciach aktywnosci fizycznej (formularz przygotowany przez realizatora projektu —
potwierdzany przez realizatora aktywnosci fizycznej (klub sportowy, sitowania, basen). Biorgc
pod uwage zdarzenia losowe (np. choroba, obowigzki rodzinne, zawodowe), aby dokonaé
refundacji wymagane jest uczestnictwo w co najmniej 6 treningach w miesigcu. Rozliczenie
refundacji bedzie dokonywane na podstawie dokumentu potwierdzajgcego poniesione wydatki

(np. potwierdzenie przelewu, paragon, faktura itp.).

Elementy zwigzane z aktywnos$cig fizyczng do uwzglednienia w ramach konsultacii
dietetycznych

Obok refundacji kosztow zaje¢ kwestie aktywnosci fizycznej powinny by¢ tez uwzgledniane

w ramach konsultacji dietetycznych. Zgodnie z wytycznymi medycznymi wszystkie osoby
z nadmierng masg ciata nalezy zachecac do regularnych ¢wiczen fizycznych (NICE 2016, PTD
2015, EASO 2015, AHAJACC/TOS 2013, NHMRC 2013). Rekomendowane typy aktywnosci
fizycznej obejmujg: aktywnosci zintegrowane w codziennie zycie takie jak energiczny chod,
ogrodnictwo, jazda na rowerze, nadzorowane programy c¢wiczen, ¢wiczenia aerobowe
pofgczone z ¢wiczeniami oporowymi, inne aktywnosci np. ptywanie, wchodzenie po schodach
(NICE 2016).

Wsparcie psychologiczne dla uczestnikéw

Zaktada sie realizacje programu o charakterze terapii poznawczo-behawioralne;j.

W grupach po 6-10 osobowych. Przewiduje sie 3 spotkania (po ok. 60 min.) dla kazdej grupy.
Dwa z nich majg mie¢ charakter edukacyjny, jedno — terapeutyczny. Oprocz roli wspierajgco
— motywujgcej, spotkania terapeutyczne pozwolg uczestnikom na wspolng wymiane

doswiadczen, wspieranie sie, a takze mozliwo$¢ podejmowania wspdinych prozdrowotnych

53 Zgodnie z zaleceniami wskazanymi w Raporcie nr: OT.441.15.2019 Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji oraz opinii nr 45/2019 z dnia 18 kwietnia 2019 r.
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dziatan ugruntowujgcych efekty Programu w postaci wspélnego gotowania czy wspoinej

aktywnosci aktywnosc¢ fizyczne;j.

Tematyka:

e motywacja do odchudzania (co jest indywidualng motywacjg do odchudzania),

e zagadnienie samokontroli i woli (stawianie sobie realistycznych celéw w zakresie
utraty masy ciata, samokontrola poprzez pomiar obwodu talii, ¢wiczenie uczciwosci
wobec siebie poprzez prowadzenie dzienniczka ilosci spozytych pokarmow),

e nawyki zywieniowe poszczegolnych uczestnikow programu,

e psychologiczne skutki odchudzania (wymiana doswiadczen wiasnych),

e Srodowiskowe skutki odchudzania (wptyw na rodzine, wptyw na otoczenie —

wymiana doswiadczen wtasnych).

Zaktada sie réwniez dwie (maksymalnie dwie) konsultacje indywidualne. Powinny one
co do zasady odbywacC sie¢ w trakcie dietoterapii np. po miesigcu od jej rozpoczecia.
W szczegdlnosci terapia indywidualna moze by¢ niezbedna, gdy okazuje sie, ze pacjent zna
zalecenia dietetyczne, ale nie potrafi ich zastosowac¢ w praktyce, ze wzgledu na niemoznosé

poradzenia sobie ze szkodliwymi nawykami zdrowotnymi.

Techniki behawioralne koncentrujg sie na: wzmacnianiu prawidlowych nawykow
zywieniowych, a takze na wypracowaniu rutyny zwigzanej z podjeciem regularnej aktywnosci
fizycznej oraz utrzymaniu motywacji. Podejscie poznawcze zwigzane jest z pracg w zakresie
zmiany nieprawidtowych sposobéw myslenia na temat jedzenia, diety i stylu zycia, pozwalajgc
wzmacnia¢ efektywnos¢ podjetych dziatan w zakresie obnizenia masy ciata oraz wzmacnia¢

efekty terapii poprzez podtrzymywanie motywac;ji.

W zaleceniach medycznych podkreslane jest, ze w ramach interwencji behawioralnych nalezy
uswiadamia¢ osoby z nadwagg i otytoScig o korzysciach ptyngcych z redukcji masy ciata

i wprowadzaniu zasad zdrowego stylu zycia®*.

Nalezy bowiem pamieta¢ o tym, ze nadwaga i otylos¢ wynika czesto ze skomplikowanych
mechanizmow psychologicznych, ktére stanowig z jednej strony czynniki ryzyka, a z drugiej —
gtéwng bariere redukcji masy ciata. Bardzo czesto jedzenie petni wiele pozafizjologicznych
funkgiji, np. funkcje nagrody. Osoby otyte bywajg bardziej wrazliwe na bodZce zewnetrzne,
wtym smak i zapach (tzw. zewnatrzsterownosc). Nadwadze i otytoSci sprzyjajg takze
zaburzenia mechanizmu samoregulacji, przejawiajgce sie nieumiejetnoscig kontrolowania
liczby spozywanych pokarméw. Do nadmiernego jedzenia prowadzi takze sktonnosc¢

do nadmiernego przezywania emocji, obnizony nastrdj w potgczeniu z tendencjg

54 Zgodnie z zaleceniami wskazanymi w Raporcie nr; OT.441.15.2019 Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji oraz opinii nr 45/2019 z dnia 18 kwietnia 2019 r.
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do impulsywnych zachowan. Bardzo czesto przyczyng nieprawidtowych wzorcow
zywieniowych jest nieumiejetno$¢ radzenia sobie ze stresem. Nie ulega watpliwosci,
ze wzmocnienie samoswiadomosci pacjenta w zakresie stosowanych mechanizméw moze
by¢ pierwszym krokiem do ich zmiany, zachetg do psychologicznej ,pracy ze sobg”, co bytoby

dodatkowym efektem Programu®®.

Ze wzgledu na fakt, ze spotkania grupy beda odbywaty sie raz w miesigcu, co do zasady
wymagana jest 100%-owa frekwencja uczestnikow.

Wizyta lekarska na zakonczenie udziatu uczestnika w Programie

Po zakonczeniu udziatu w dietoterapii i aktywnosci fizycznej (po ok. 6 m-cach), zaktada sie
wizyte u lekarza finansowanego w ramach projektu, ktéry przeprowadzi analize wynikow
badan przed i po skorzystaniu ze wsparcia oraz oceni wyniki prowadzonej dietoterapii
i aktywnosci fizyczne;.

Wizyta ta ma na celu poréwnanie stanu zdrowia pacjenta w zakresie wynikow badan
biochemicznych i ogdlnej kondycji fizycznej, a takze ocenie wptywu interwencji w Programie
na zdrowie uczestnika — czy spadek masy ciata przyczynit sie do obnizenia cisnienia
tetniczego, cholesterolu, poprawy morfologii czy tez poziomu cukru.

Ocena w tym zakresie pozwoli pacjentowi dostrzec jeszcze bardziej pozytywny wplyw

uczestnictwa w Programie na poprawe stanu zdrowia.

> A, Jaru¢, P. Bogdanski, Osobowosé w rozmiarze XXL. Psychologiczne czynniki ryzyka otylosci, ,Forum

Zaburzen Metabolicznych”, 2011, nr 1, s.34-42.
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I1l.4 Sposéb powiazania Programu ze swiadczeniami zdrowotnymi

Osoby uczestniczgce w Programie, u ktérych zostang rozpoznane inne zaburzenia zdrowotne
np. nadcisnienie, zaburzenia hormonalne, ryzyko wystgpienia cukrzycy, zostang skierowane
do dalszej opieki w ramach Swiadczen zdrowotnych finansowanych prze NFZ. Takze
uczestnicy, ktorzy nie osiggng zakfadanego spadku wagi po 24 tygodniowym wsparciu
dietetyka zostang skierowani do poradni chorob metabolicznych finansowanej w ramach NFZ

— celem dalszej diagnostyki i leczenia.
lll.5 Sposéb zakonczenia udzialu w programie polityki zdrowotnej

Osoby objete programem, u ktérych nie stwierdzi sie zaburzen chorobowych i ktére osiggna
zaktadany przez dietetyka spadek wagi oraz poprawe kondycji fizycznej (sprawozdanie
koncowe od dietetyka) otrzymajg od dietetykéow dalsze wskazowki dotyczace prawidiowego
zywienia. Biorgc pod uwage pétroczny okres opieki dietetycznej spodziewany jest wysoki
odsetek osob, ktére na trwale zmienig swoje nawyki zywieniowe, dzieki czemu Program
osiggnie dtugoterminowe rezultaty w postaci nabycia prozdrowotnych nawykéw zywieniowych
na cate zycie. Osobom uczestniczgcym w Programie po pétrocznym zwiekszeniu aktywno$ci
fizycznej oraz zrzuceniu nadmiernych kilogramow zwiekszy sie wydolnosc¢ fizyczna. Poczujg

sie mtodziej, zdrowiej, atrakcyjniej, co bezposrednio przetozy sie na aktywnos¢ na rynku pracy.

Po 6 i 12 miesigcach od zakonczenia udziatu w projekcie zostanie przeprowadzona ankieta
telefoniczna dotyczaca zmian w stylu odzywiania i aktywnosci fizycznej z uwzglednieniem
pytan dotyczgcych BMI i odwodu talii. Badaniem zostanie objete co najmniej 20% grupy

docelowej.

Na kazdym etapie, uczestnik moze zrezygnowa¢ z uczestnictwa o0 czym zostanie

poinformowany przed przystgpieniem do Programu.

IVV. Organizacja programu polityki zdrowotnej

IV.1 Etapy programu polityki zdrowotnej i dzialania podejmowane w ramach etapéw

W Programie zaplanowano nastepujgce dziatania:
e Wybdr beneficjentéw realizujgcych Program — w trybie konkursowym. Realizacja
projektéw stuzgcych wdrozeniu niniejszego Programu odbywa sie w ramach

Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoddztwa tédzkiego na lata 2014-2020.
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Ogtoszony konkurs zostanie przeprowadzony zgodnie z wymogami ustawy z dnia
11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spojnosci
finansowanych w perspektywie finansowe] 2014-2020, jak réwniez krajowych
~Wytycznych w zakresie trybow wyboru projektéw na lata 2014-2020” zatwierdzonych
przez Ministra Rozwoju i Finansow. W konkursie sktadane bedg (odpowiednio do ofert)
wnioski o dofinansowanie realizacji projektow, podlegajgce ocenie.

e Akcja informacyjna majgca na celu pozyskanie chetnych do udziatlu w Programie.

e Wstepna kwalifikacja do Programu (poza Programem).

e Kwalifikacja uczestnikéw do Programu.
Osoby spetniajgce kryteria wtgczenia do Programu, tj. okreslone w punkcie Kryteria
kwalifikacji do udziatu w programie polityki zdrowotnej oraz kryteria wytgczenia
z programu polityki zdrowotnej zostang zakwalifikowane do etapu badanh
przesiewowych i zapisane na pierwszg konsultacje.

e Wizyty u dietetyka — 24-tygodniowy plan dietetyczny, do 12 porad indywidualnych
dla pacjenta.

e Wsparcie dotyczace aktywnosci fizycznej — refundacja kosztéw karnetow, kart
sportowych, przez 6 miesiecy.

e \Wsparcie psychologiczne — 3 spotkania w grupach 6-10 osobowych, konsultacje
indywidualne — maks. 2..

e Wizyta lekarska na zakoniczenie udziatu uczestnika w Programie, w tym ocena wynikdéw badan.
Schemat dziatan przedstawiono w zatgczniku do Programu.

Dziatania organizacyjne bedg prowadzone na biezgco. Niezbedne bedzie miedzy innymi
monitorowanie zgtaszalnoéci uczestnikdw, przypominanie © nastepnych wizytach,
analizowanie przyczyn rezygnacji z udziatu w Programie. Wszystkie dziatania (poza wyborem
beneficjentow realizujgcych Program), majg charakter dtugofalowy i bedg prowadzone przez

caty okres trwania Programu

IV.2 Zasady udzielania Swiadczen w ramach programu

Swiadczenia realizowane w ramach Programu bedg bezptatne i dobrowolne, uczestnicy bedg
na biezgco motywowani przez dietetykow oraz psychologéw, aby nie przerywali udziatu
w Programie. Wszystkie planowane dziatania prowadzone bedg z poszanowaniem

prywatnosci oraz ochrony danych osobowych.
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IV.3 Warunki realizacji programu polityki zdrowotnej dotyczace personelu,

wyposazenia i warunkéw lokalowych

Realizator programu (podmiot bedgcy beneficjentem realizujgcym projekt, w tym podmiot

realizujgcy z nim dziatania w partnerstwie) powinien posiada¢ kompetencje i infrastrukture,

ktore umozliwig efektywng realizacje programu, w tym wyposazenie i zapewni¢ odpowiednio

zlokalizowane i wyposazone punkty prowadzenia badan, sale na potrzeby szkolen

dietetycznych.

W skiad personelu realizujgcego Program powinny wchodzi¢ osoby z odpowiednim

wyksztatceniem i doswiadczeniem (dietetyki, psychologii), wyspecjalizowane w dziedzinach

ukierunkowanych na profilaktyke, leczenie i wsparcie osob z otytoscig i nadwaga.

Wizyte lekarskg (I wizyta) moze prowadzi¢ lekarz z kwalifikacjami wymaganymi

przepisami dla lekarza POZ.

Wizyty dietetyczne moze prowadzi¢ dietetyk — osoba posiadajgca tytut licencjata
lub magistra na kierunku dietetyka lub magistra/magistra inzyniera technologii
zywno$ci i zywienia cztowieka o specjalnosci zywienie cztowieka lub posiadajgca tytut
zawodowy dietetyka lub dyplom potwierdzajgcy kwalifikacje zawodowe w zawodzie
dietetyk lub tytut zawodowy technika technologii zywienia w specjalnos$ci dietetyka.
Dopuszczalne jest angazowanie oséb z wyzszym wyksztatceniem medycznym oraz
ukonczonymi studiami podyplomowymi dotyczgcymi dietetyki.

W przypadku tytutu zawodowego dietetyka dopuszczalne jest angazowanie oséb,
ktére ukonczyly szkote policealng lub technikum.

Oprécz ww. kwalifikacji wymagane jest min. 5-letnie doswiadczenie zawodowe,

w tym w pracy z osobami z otytoScig i nadwaga.

Wsparcie psychologiczne powinno by¢ prowadzone przez psychologa posiadajgcego
co najmniej 5-letnie doswiadczenie zawodowe z min. 2-letnim doswiadczeniem w pracy
Z osobami z otytoscig i nadwaga.

Koncowg wizyte lekarskg na zakonczenia udziatu uczestnika w Programie moze
prowadzi¢ prowadzi¢ lekarz z odpowiednim wyksztatceniem oraz co najmniej 3 letnim

doswiadczeniem w zakresie chorob metabolicznych.

Za wtasciwy dobor kadry odpowiada realizator Programu. W przypadku zlecenia czesci dziatan

realizator musi zapewni¢, ze uwzgledni odpowiednie wymogi w dokumentacji dotyczace;j

zlecenia.
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Pomieszczenia, w ktérych bedg wykonywane swiadczenia zdrowotne muszg spetniaé wymogi
okreslone w przepisach wydanych na podstawie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkow publicznych oraz przepisach o dziatalnosci lecznicze;.
Spotkania w ramach wsparcia psychologicznego powinny sie odbywa¢ w pomieszczeniach
przystosowanych do spotkan grupowych (dla ok. 10 uczestnikéw), wyposazonych w stof/stoty
i krzesta oraz srodki dydaktyczne (np. tablica, rzutnik multimedialny, plansze, sprzet
audiowizualny). Za zapewnienie ww. pomieszczen przez beneficjentéw realizujgcych Program
rozumie sie takze ich wynajecie.

V. Spos6b monitorowania i ewaluacji programu polityki zdrowotnej

Zatozenia systemu monitorowania i ewaluacji Programu uwzgledniajg wymogi
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru programu polityki
zdrowotnej, wzoru raportu kohcowego z realizacji programu polityki zdrowotnej oraz sposobu
sporzadzenia projektu programu polityki zdrowotnej i raportu korncowego z realizacji programu
polityki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 2476).

System monitorowania i ewaluacji Programu uwzglednia Urzad Marszatkowski Wojewddztwa
k. 6dzkiego jako podmiot odpowiedzialny za wdrozenie Programu, jak réwniez realizatorow —
Beneficjentéw realizujgcych poszczegodine projekty (a wiec dziatania Programu). System
uwzglednia ocene zgtaszalnosci, ocene jakosci swiadczen w Programie oraz ocene jego

efektywnosci i ocene trwatosci efektow programu.
V.1 Monitorowanie

Monitoring bedzie prowadzony na biezgco. System monitorowania bedzie oparty przede
wszystkim na sprawozdawczosci w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa todzkiego na lata 2014-2020, danych raportowanych przez Beneficjentow
w ramach obowigzkéw sprawozdawczych natozonych na beneficjentéw, zgodnie z zapisami
umowy o dofinansowanie. Na poziomie komorki w Urzedzie Marszatkowskim Wojewddztwa

¥ 6dzkiego monitorujgcej Program bedg one analizowane i agregowane w catosc.

Ocena zgtaszalnosci do programu

Zostanie dokonana na podstawie:
e Liczby osdb, ktére zostaty zakwalifikowane do etapu badan przesiewowych (tj. przeszty
pierwszg konsultacje);
o Liczby oséb, ktére nie zostaty objete programem polityki zdrowotnej z powodow
zdrowotnych lub z innych powodéw;
e Liczby oséb, ktére zrezygnowaty z udziatu w Programie w trakcie jego trwania,

w podziale na poszczegodlne etapy (z podaniem przyczyn rezygnacii).
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Ocena zgtaszalnosci do Programu bedzie monitorowana i oceniana na podstawie dokumentu

potwierdzajgcego udziat osoby w pierwszej bezposredniej formie wsparcia.

W oparciu o obowigzki sprawozdawcze natozone na beneficjenta w umowie o dofinansowanie
projektu, beneficjent wypracuje system wewnetrznego monitorowania projektu, ktéry bedzie

stuzyt rowniez ocenie zgtaszalnosci do Programu.

Ocena jakosci swiadczen w Programie

Ocena jakosci swiadczen zostanie dokonana na podstawie badania satysfakcji (metodg
badania ankietowego) przeprowadzonego ws$rdod uczestnikow Programu (Wzér ankiety
stanowi zatgcznik do Programu). Pytania dotyczg satysfakcji z udziatu w przedsiewzieciu
i gotowosci do ponownego uczestnictwa w podobnych programach, oceny warunkéw
i sposobu realizacji swiadczen, podejscia personelu. Przy ocenie jakosci uwzglednione
zostang ponadto uwagi pisemnie zgtoszone przez Beneficjentow realizujgcych Program.

Ocena bedzie dokonywana na zakonczenie realizacji Programu.

Ocena efektywnosci Programu

Ocena efektywnosci Programu zostanie przeprowadzona na podstawie wskaznikdw
opisanych szczegétowo w punkcie Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom Programu.
Monitoring w zakresie miernikéw efektywnosci, specyficznych i okreslonych dla Programu
bedzie prowadzony poprzez sprawozdania merytoryczne z realizacji Programu, o okreslonym
wzorze, przesytane okresowo przez beneficjentow realizujgcych Program do Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa tédzkiego. Dotyczy to miernikdw przedstawionych w Czesci
1.3 Mierniki efektywnoS$ci realizacji programu polityki zdrowotnej, pkt Mierniki merytoryczne,

wynikajgce ze specyfiki Programu.

Ponadto, zgodnie z zaleceniami medycznymi, ocena obejmie odsetek uczestnikdéw, u ktérych

odnotowano co najmniej 5% spadek wagi.

Monitoring w zakresie wskaznikow wymaganych dla projektow wspétfinansowanych z EFS
bedzie prowadzony poprzez informacje o postepie rzeczowym dotyczace osiggniecia
wskaznikow uwzglednione we wnioskach o ptatno$é, dotyczacych kolejnych okresow
rozliczeniowych, wprowadzanych okresowo przez beneficjentéw do centralnego systemu
teleinformatycznego — SL 2014 i za jego posrednictwem przesytanych do Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa t.6dzkiego. Dotyczy to wskaznikdw:

e Liczba osbb objetych programem zdrowotnym dzieki EFS,

e Liczba osob w wieku 50 lat i wiecej objetych wsparciem w programie,

e Liczba osdb, ktére dzieki interwencji EFS zgtosity sie na badanie profilaktyczne.
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Dotyczy to wskaznikéw przedstawionych w Czesci 11.3  Mierniki efektywnoSci realizacji
programu polityki zdrowotnej, pkt Wskazniki wymagane we wnioskach o dofinansowanie
realizacji projektow.

Ocena trwatosci efektow Programu

Przeprowadzone dziatania w zakresie edukacji zdrowotnej wplyng na zwiekszenie
swiadomosci zdrowotnej, motywacji pacjentow, co bedzie miato przetozenie na zapewnienie
trwatosci efektéw Programu. Ponadto, ewaluacja uwzglednia¢ bedzie pytania o BMI i obwdd
talii w okresie do 12 m-cy po zakonczeniu realizacji projektéw. Badaniem zostanie objete co
najmniej 20% grupy docelowej. Wyniki pozwolg na stwierdzenie czy efekty dziatan Programu

sg trwate.

V.2 Ewaluacja
Ewaluacja rozpocznie sie po zakonczeniu realizacji Programu uwzgledniajgc poréwnanie
stanu sprzed wprowadzenia dziatan w ramach Programu polityki zdrowotnej i stanu po jego
zakonczeniu, z wykorzystaniem zdefiniowanych wczesniej miernikow efektywnosci
odpowiadajgcych celom Programu — tych z nich, ktére dotyczg sytuacji po zakonhczeniu
realizacji Programu. Ewaluacja zostanie sfinansowana z innych srodkéw niz realizacja
Programu (srodki Pomocy Technicznej RPO WL 2014-2020).

Kontynuacja Programu bedzie uzalezniona od dostepnosci srodkéw finansowych oraz

pozytywnej oceny jego efektywnosci.
VI. Budzet programu polityki zdrowotnej

VI.1 Koszty jednostkowe

I. Koszty merytoryczne dotyczace swiadczen zdrowotnych wynosza 7.472.500 zi,
co stanowi 77,79% srodkéw przeznaczonych na Program ogétem.
Maksymalny koszt wykonania petnego swiadczenia u jednego uczestnika Programu
szacowany jest na 149450 =zt (koszty bezposrednie $Swiadczen przewidziane
na realizacje Programu dla 5.000 uczestnikow, ktorzy korzystajg z catej Sciezki tj. 7.472.500 zt
podzielono przez 5.000 tych uczestnikow, bez wliczania 500 osob, ktére zakonczg udziat
w Programie na etapie pierwszej wizyty dietetycznej). Koszt ten obejmuje ponizej wymienione
dziatania objete $ciezkg Programu (koszty bezposrednie tj. koszty dziatan opisanych

szczego6towo w punkcie Planowane interwencije):

Porady dietetyczne:

Zaktada sie, ze 5.000 osob skorzysta z 12 wizyt dietetycznych (porad).
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e koszt przeprowadzenia pierwszej wizyty dietetycznej na 1 uczestnika — 100 zt

e koszt przeprowadzenia kolejnej wizyty dietetycznej na 1 uczestnika — 50 zt

e liczba jednostek (uczestnikow Programu) — 5.000
Zaktada sie, ze 500 os6b skorzysta tylko z 1 (pierwszej) wizyty dietetycznej — osoby te nie
zostang zakwalifikowane do programu.

e koszt przeprowadzenia pierwszej wizyty dietetycznej na 1 uczestnika — 100 zt

e liczba jednostek (uczestnikéw Programu) — 5.500

taczny koszt — 3.300.000 zt

Wsparcie psychologiczne:
Zaktada sie realizacje wsparcia psychologicznego w nastepujgcych formach:
Spotkania w grupach
e Liczba osob — 6-10 osob. 3 spotkania kazdej grupy
e Kkoszt przeprowadzenie zajec dla jednej grupy — 300 zt
e liczba jednostek (uczestnikéw Programu) — 5.000

e liczba grup 625 (zatozono 8-osobowg liczebnosc).

Konsultacje indywidualne
e Liczba konsultacji — 2 (srednio) na 1 uczestnika.
e koszt przeprowadzenia konsultacji — 121 zt.

e liczba jednostek (uczestnikéw Programu) — 5.000

taczny koszt — 1.772.500 zt (562.500 zt — spotkania w grupach, 1.210.000 zt

— konsultacje indywidualne).

Wsparcie dotyczace aktywnosci fizycznej
e maksymalny miesieczny koszt refundacji karnetow, kart sportowych— 60 zt
e liczba refundacji przypadajgcych na uczestnika (liczba miesiecy) — 6
e liczba jednostek (uczestnikéw Programu) — 5.000
e aczny koszt — 1.800.000 zt

Pakiet badan na potrzeby koncowej konsultacji lekarskiej
¢ maksymalny koszt refundacji badan na jednego uczestnika (pakiet badan) — 50 z
e liczba jednostek (uczestnikéw Programu) — 5.000
e Igczny koszt — 250.000 zt

Koncowa konsultacja lekarska

e koszt na 1 uczestnika — 70 zt
e liczba jednostek (uczestnikow Programu) — 5.000
taczny koszt — 350.000 zt
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Inne koszty zwigzane z dziataniami merytorycznymi, finansowane w ramach
kosztow bezposrednich, poza kosztami $wiadczen — wynoszg 669.000 =zi,

co stanowi 5,47% srodkéw na Program ogotem.

a) Dziatania sSwiadomosciowe w ramach kosztow bezposrednich — 300.000 zt

b)

c)

d)

e)

Dotyczy dziatan $wiadomosciowych podejmowanych na obszarze realizacji projektu
dotyczgcych otytosci i nadwagi, zachecajgcych do badan oraz aktywnosci fizycznej,
w zakresie okreslonym przez realizatoréw.

Zatozenia: wybor w ramach konkursu przynajmniej 6 projektéw, przynajmniej
2 wydarzenia w kazdym projekcie, koszt jednego wydarzenia — maks. 25.000 z
(wartos¢ orientacyjna).

Dopuszczalne jest, aby czes¢ dziatan informacyjnych byla tez adresowana
do otoczenia 0sob z otytoscig i nadwagg — rodzin, opiekunow.

Zakfada sie, ze dziatania te podejmowane tgcznie w wytonionych projektach stuzgcych

realizacji programu obejmg swym oddziatywaniem co najmniej 8.000 oséb.

Koszty dziatan informacyjno-szkoleniowych, zwigzane z wdrazaniem Programu
skierowane do personelu POZ — 50.000 zt.

Zwigzane z akcjg informacyjng kierowang do poziomu podstawowej opieki zdrowotnej.

Koszty zapewnienia dojazdu niezbednego dla realizacji ustugi zdrowotnej
dla uczestnikéw z miejsca zamieszkania do miejsca realizacji ustugi zdrowotnej
i z powrotem (koszty bezposrednie) — 120.000 zi.

Zapewnienie dojazdu dotyczy oséb, dla ktérych dojazd stanowi bariere
udziatu w Programie, w tym mieszkancow obszarow wiejskich i stabo zaludnionych.
Na potrzeby zatozen Programu przyjeto, ze z ww. kosztéw skorzysta 5% uczestnikéw
Programu (250 osob), zas refundacja bedzie dotyczy¢ 24 przejazddéw (12 w obie
strony) — czes¢ dziatan bedzie realizowanych w tych samych dniach;

koszt jednostkowy przejazdu ($redni koszt) to 10 zt.

Koszty zapewnienia opieki nad osoba potrzebujacag wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu, ktéra opiekuje sie osoba korzystajgca z ustugi zdrowotnej
w ramach projektu, w czasie korzystania ze wsparcia — 36.000 zt.

Na potrzeby zatozen Programu przyjeto, ze z ww. kosztéw skorzysta 0,5% uczestnikow
Programu (25 os6b), 12 dni opieki nad osobami zaleznymi; koszt osobodnia opieki

to 120 zt (6 godzin dziennie, 20 zt / godzina).

Koszty dotyczace finansowania sSrodkéw trwatych i cross-financingu -
79.000 zi.
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Wydatki dotyczace finansowania srodkow trwatych bezposrednio powigzanych
z przedmiotem projektu lub wykorzystywanych w celu wspomagania procesu
wdrazania projektu, a takze wydatki dotyczgce cross-financingu, w tym dostosowania
lub adaptacji budynkéw, pomieszczen w szczegolnosci do potrzeb o0so6b

Z niepetnosprawnosciami (koszty bezposrednie).

Wydatki dotyczace finansowania srodkow trwatych obejmujg nie tylko rézne formy
zakupu sprzetu (zakup, leasing. itd.) na potrzeby realizacji projektu, ale przede

wszystkim koszty amortyzacji wykorzystywanego wiasnego wyposazenia.

Cross-financing to zasada  elastycznosSci, polegajgca na  mozliwosci
komplementarnego, wzajemnego finansowania dziatan ze Srodkéw EFRR i EFS.
Moze dotyczy¢ wytgcznie takich kategorii wydatkow, bez ktérych realizacja projektu nie

bytaby mozliwa.

Ze wzgledu na specyfike Programu dopuszczalne bedzie uwzglednienie ww. kategorii
kosztow (przy spetnieniu warunkéw okreslonych w regulaminie konkursu
uwzgledniajgcych wymogi z ,Wytycznych w zakresie kwalifikowalnosci wydatkow
w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spofecznego oraz Funduszu Spdjnosci na lata 2014-2020”). Wydatki w ramach
projektu na zakup $rodkow trwatych o wartosci jednostkowej rownej i wyzszej niz 3 500
zt netto w ramach kosztéw bezposrednich oraz wydatki w ramach cross-financingu nie
moga tacznie przekroczy¢ 10% wydatkow kwalifikowalnych projektu, w tym cross-

financing nie moze stanowic¢ wiecej niz 10% finansowania unijnego w ramach projektu.

Zaktada sie, na podstawie dotychczasowych doswiadczen i specyfiki Programu,

ze wydatki tego rodzaju wyniosg nie wiecej niz ok. 1%.

Finansowanie ww. kategorii kosztéw bedzie dopuszczalne wytgcznie w przypadku
wiarygodnego uzasadnienia przez wnioskodawce wystepowania na obszarze realizacji
projektu barier wsréd potencjalnych uczestnikow w dostepie do $wiadczen, ktérym
mozna przeciwdziataé poprzez sfinansowanie odpowiadajagcych im kosztéw.
Wyzej wymienione szacunkowe koszty zapewniajg potencjalng mozliwo$¢ zatozenia
przez wnioskodawcow poszczegdlnych kategorii kosztéw. Jednak nie w kazdym
wniosku o dofinansowanie muszg one wystepowaé, gdyz wnioskodawcy mogg nie
identyfikowac barier, do ktorych te koszty sie odnosza. Réwniez zatozenia dotyczgce

dziatan informacyjnych i $wiadomosciowych moga by¢ ré6zne w projektach

Powyzsze dziatania beda finansowane w ramach kosztéow bezposrednich.
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[ll. Koszty posrednie — wynoszg 1.608.000 zi, co stanowi 16,74% sSrodkéw
na Program ogétem.
Stanowig koszty administracyjne zwigzane z obstugg projektu m.in. personelu
bezposrednio zaangazowanego w zarzgdzanie, rozliczanie, monitorowanie projektu
lub prowadzenie innych dziatan administracyjnych w projekcie, koszty personelu
obstugowego, koszty obstugi powierzchni biurowych, dziatania informacyjno-
promocyjne projektu, optaty za energie i media, koszty ustug pocztowych itd.
Koszty posrednie sg uwzgledniane poprzez stawke ryczattowg. Stawki dla kosztow
posrednich sg okreslone obligatoryjnie w powigzaniu z wysokoscig kosztow
bezposrednich w ,Wytycznych w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw w ramach
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego oraz Funduszu Spdéjnosci na lata 2014-2020”, Podrozdziat 8.4.
Stawki okreslone w ww. Wytycznych odnosza sie do projektéw, a nie do Programu.
Budzety projektéw mogg opiewac¢ na rdzne wartosci, co z kolei moze skutkowac
réznymi poziomami stawki dla kosztow posrednich. Na podstawie doswiadczen
i zaktadanych w przyblizeniu wartosci projektéw w odniesieniu do Programu zatozono

Srednig stawek kosztéw posrednich jako 22,5% kosztéw bezposrednich.

Koszty ww. dzialan, za wyjgtkiem kosztéw posrednich, ktorych stawki sg okreslone
obligatoryjnie w powigzaniu z wysokoscig kosztéw bezposrednich, zostang oszacowane
przez wnioskodawcow zamierzajacych realizowaé Program i przedstawione na etapie
sktadania wnioskéw o dofinansowanie. Beda uzaleznione od planowanej liczby oséb
objetych wsparciem, cen rynkowych, specyfiki grupy docelowej i terenu, na ktéorym
realizowany bedzie projekt oraz planowanych form wsparcia. Doswiadczenia
przeprowadzonych dotychczas konkurséow wskazuja na mozliwe zréznicowanie

w podejsciu wnioskodawcow. W zwigzku z powyzszym przedstawione kwoty

sa kwotami orientacyjnymi.

V1.1 Koszty catkowite

Program realizowany bedzie w latach 2019-2023.

Alokacja przewidziana na realizacje Programu wynosi 9.605.500,00 zt (w tym dofinansowanie
UE: 8.164.675 z).

Koszty swiadczen zdrowotnych objetych sciezkg Programu wynoszg: 7.472.500 zt, inne
koszty zwigzane z dziataniami merytorycznymi (dziatania $wiadomos$ciowe, refundacja
dojazdow, opieki, wydatki dotyczgce srodkéw trwatych i cross-financingu) 525.000 zt, a koszty
posrednie 1.608.000 zt.
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V1.2 Wydatki planowane w poszczegdlnych latach realizacji

Rok realizacji Wydatki ponoszone % catkowitego budzetu
Programu w ramach Programu Programu
2019 96 055,00 zt | 1% budzetu programu
2020 1440 825,00 zt | 15% budzetu programu
2021 2 017 155,00 zt | 21% budzetu programu
2022 2 593 485,00 zt | 27% budzetu programu
2023 3 457 980,00 zt | 36% budzetu programu
RAZEM 9 605 500,00 zt | 100 budzetu programu

Planowany podziat sSrodkdw ma charakter orientacyjny.

VI.3 Zrédia finansowania

Wdrazanie Programu bedzie finansowane w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa todzkiego na lata 2014-2020, Poddziatania X.3.2 Programy profilaktyczne
dotyczgce chordob bedgcych istotnym problemem zdrowotnym regionu. Program bedzie
wspofinansowany ze srodkow UE w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego. Zgodnie
z zatozeniami RPO WL montaz finansowy projektow to maksymalnie 85% $rodkow
z Europejskiego Funduszu Spotecznego, maksymalnie 6% srodkéw pochodzacych z budzetu
panstwa, minimalnie 9% stanowi wktad wiasny beneficjenta (w tym mozliwy wktad partnerow)

— w formie finansowej lub rzeczowe.

Dopuszczalna jest realizacja projektéw dotyczacych niniejszego Programu w partnerstwie
(w rozumieniu ustawy o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spojnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014—-2020) przez podmioty wnoszgce do projektu
zasoby ludzkie, organizacyjne, techniczne lub finansowe. Z partnerstwa powinna wynikac
warto§¢ dodana. Szczegdtowe warunki w zakresie partnerstwa zostang okreslone

w Regulaminie konkursu.
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Zatacznik — Ankieta satysfakcji

Przykladowa ankieta dla pacjenta - do modyfikacji i rozbudowania przez beneficienta
realizujacego Program

Szanowni Panstwo,

Ponizsza ankieta ma na celu poznanie Panistwa opinii, sugestii oraz uwag na temat Programu,
w ktérym Panstwo uczestniczyli. Otrzymane informacje pomoga na jeszcze lepszg organizacje
tego rodzaju przedsiewzie¢ w przysztosci. Prosze o udzielanie odpowiedzi, zaznaczajgc
odpowiednie pole znakiem X.

Ankieta jest anonimowa.

Plec:

kobieta [ ] mezczyzna | |

1. Czy Pani/Pana zdaniem Program odpowiada na potrzeby mieszkaricow wojewédztwa?
zdecydowanie tak ...
raczejtak ...
trudno powiedzie¢ ...
raczejnie ...

zdecydowanie nie ...

2. Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z organizacji udzielania $wiadczen w ramach Programu?
zdecydowanie tak ...
raczejtak ...
trudno powiedzie¢ ...
raczejnie ...

zdecydowanie nie ...

3. Czy polecitaby Pani/polecitby Pan ten Program innym osobom?
zdecydowanie tak ...
raczejtak ...
trudno powiedzie¢ ...
raczejnie ...

zdecydowanie nie ...
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4. Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z jako$ci swiadczen udzielonych w Programie?
zdecydowanie tak ...
raczejtak ...
trudno powiedzie¢ ...
raczejnie ...

zdecydowanie nie ...

5. Czy po przeprowadzonych zajeciach Pani/Pana wiedza (w poréwnaniu do wiedzy przed
Zajeciami) jest:

zdecydowanie wyzsza ...
raczef wyzsza = ...
takasama 0 ...
raczej nizsza = ..

zdecydowanie nizsza ...

6. Czy korzystat/-a Pani/Pan z zaje¢ aktywnosci fizycznej w ramach Programu?

tak [ ] nie [ ]

7. Jesli tak, czy Pani/Pana samoocena i motywacja w zakresie ograniczenia nadwagi / otytosci
po udziale w Programie jest (w poréwnaniu do samooceny i motywacji przed Programem):

zdecydowanie wyzsza ...
raczef wyzsza = ...
takasama = ...
raczef nizsza = ...

zdecydowanie nizsza ...

Miejsce na dodatkowe uwagi dotyczgce realizacji Programu:
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