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STRESZCZENIE

CELE, PRZEDMIOT | METODOLOGIA BADANIA

Badanie miato na celu ocene wptywu wsparcia EFS w ramach WRPO 2014+ na jako$¢ i dostepnos¢
Swiadczen zdrowotnych w wojewddztwie wielkopolskim, ze szczegdInym uwzglednieniem
Regionalnych Programéw Zdrowotnych. Obejmowato analize 16 RPZ realizowanych w ramach dwéch
osi priorytetowych (6 Rynek pracy oraz 7 Wtgczenie spoteczne), z wykorzystaniem réznorodnych
metod badawczych, takich jak analiza danych zastanych, badania ilosciowe uczestnikdw RPZ, wywiady
pogtebione z przedstawicielami instytucji zaangazowanych w zarzadzanie i wdrazanie WRPO 2014+ i
beneficjentami, a takze studia przypadkdéw wybranych RPZ. Wyniki postuzyty do sformutowania
whnioskow i rekomendacji wspierajgcych przysztg polityke regionalng w obszarze zdrowia.

OCENA ZGLASZALNOSCI DO POSZCZEGOLNYCH RPZ

Zgtaszalnos¢ w ocenianych RPZ byta bardzo zréznicowana, zaréwno pod wzgledem zatozen
(,,pokrycia” projektami liczebnosci zaktadanych w RPZ), jak i faktycznej skutecznosci projektow na
etapie realizacji. W czesci programow udato sie objg¢ wsparciem wiekszg liczbe oséb, niz planowano
(np. RPZ 1. Zdrowa aorta, RPZ 7. Rehabilitacja medyczna, RPZ 13. Rehabilitacja wrodzonych wad
twarzy). W innych przypadkach realizacja byta zgodna lub bardzo zblizona do planéw (RPZ 2.
Rehabilitacja onkologiczna, RPZ 10. Profilaktyka nowotwordéw skéry AKO, RPZ 15. Rehabilitacja
onkologia dziecieca, RPZ 16. Rehabilitacja 0s6b z mézgowym porazeniem dzieciecym), natomiast nie
brakowato tez programoéw, w ktérych osiggnieto jedynie czes$¢ zaktadanych rezultatéw (RPZ 3.
Prewencja niewydolnosci serca, RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie, RPZ 5. Retinopatia cukrzycowa, RPZ 6.
Profilaktyka nowotwordw ztosliwych dolnego odcinka przewodu pokarmowego , RPZ 8. Szczepienia
na grype MOF Poznan, RPZ 9. Szczepienia na wirusowe zapalenie watroby AKO, RPZ 11. Rehabilitacja
neurologiczna, RPZ 12. Zapobieganie zapaleniom ptuc, RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu).

Rozmieszczenie terytorialne uczestnikdw byto wyraZnie zréznicowane, z czestg koncentracjg w duzych
osrodkach i stabszg frekwencjg na obszarach peryferyjnych. Wptywat na to m.in. przyjety model
wdrazania (jeden projekt ogdlnowojewddzki vs. wiele projektéw bez podziatu na subregiony) oraz
stopien decentralizacji Swiadczen. O wieksze] zgtaszalnosci decydowata bliskos¢ i dostepnos¢ ustug
(mozliwosc realizacji ,,blisko domu”, mobilne punkty, refundacja dojazddw, czestotliwos¢ wizyt).
Znaczenie miata tez skutecznos$¢ rekrutacji i komunikacji (wspétpraca z JST, POZ, szkotami, kanaty
informacyjne i wiarygodny , lokalny nadawca”).

Rozktad uczestnikow wedtug typu gminy byt zréznicowany: w RPZ wymagajgcych czestych wizyt w
osrodku zdrowia dominowali mieszkarcy miast, a w dziataniach profilaktycznych o szerokim zasiegu
relatywnie wiecej byto oséb z gmin miejsko-wiejskich i wiejskich. W przypadku RPZ dla oséb
aktywnych zawodowo i wymagajgcych regularnych wizyt kluczowe jest zapewnienie tatwego dostepu
do placowek. Z kolei w RPZ nastawionych na jednorazowe dziatania profilaktyczne najwazniejsze jest,
by $wiadczenia byty dostepne w miejscu zamieszkania uczestnika lub jego okolicy.

W wiekszosci RPZ kobiety stanowity wiekszo$é, co wynikato m.in. z wiekszej Swiadomosci zdrowotnej
kobiet, a takze specyfiki chordb, ktére byty przedmiotem RPZ. Réwnowaga ptci wystgpita jedynie w
nielicznych RPZ, a w kilku programach przewazali mezczyzni, zgodnie z zatozeniami wynikajgcymi z
charakteru interwencji. Struktura uczestnikow byta wiec w duzej mierze naturalnym
odzwierciedleniem uwarunkowan epidemiologicznych i spotecznych.



CZYNNIKI MAJACE WPLYW NA REALIZACJE RPZ | OSIAGNIETY POZIOM ZGtASZALNOSCI

Na realizacje programéw RPZ oraz osiggany poziom zgtaszalnosci oddziatywat réwnolegle zestaw
czynnikéw zewnetrznych i wewnetrznych. Do pierwszych zaliczy¢ nalezy przede wszystkim skutki
pandemii COVID-19, ktére prowadzity do okresowych zawieszen swiadczen, wydtuzania
harmonogramow czy relokacji kadr medycznych, a takze uwarunkowania demograficzne i poziom
Swiadomosci zdrowotnej ksztattujgce popyt na swiadczenia i gotowos$¢ do udziatu. Czynniki
wewnetrzne obejmowaty natomiast kompetencje i stabilno$¢ zespotdw realizujacych programy,
organizacje i dostepnosc¢ Swiadczen (w tym elastyczne godziny, mobilne formy i decentralizacje do
poziomu powiatdéw), skutecznos¢ rekrutacji oraz dziatan informacyjno-promocyjnych, a takze
sprawnos$¢ obstugi administracyjnej. W konsekwencji poziom zgtaszalno$ci determinowaty zaréwno
realia epidemiologiczne, jak i jako$¢ projektowania i wdrozenia programoéw RPZ, w tym precyzyjny
dobér grup docelowych, przemyslana sciezka uczestnika, proste procedury i biezgcy monitoring.

Najwiekszg skutecznosc i trwatosé efektéw obserwowano w interwencjach, ktdre taczyty solidny
komponent medyczny z dobrze zaprojektowang edukacjg zdrowotng. W czesci programow —
zwtaszcza tam, gdzie kluczowa byta zmiana nawykdéw lub dtugofalowe zaangazowanie oséb przewlekle
chorych — istotnym uzupetnieniem byty elementy motywacyjne lub psychologiczne, takie jak
poradnictwo wspierajgce zmiane zachowan czy techniki wzmacniania aktywnosci uczestnikdw. Cho¢
nie sy one niezbedne we wszystkich RPZ, w uzasadnionych przypadkach znaczgco wspieraty
utrzymanie efektéw i ograniczaty ryzyko rezygnacji. Decyzja o ich wiaczeniu powinna zawsze wynikaé z
rozpoznanych potrzeb odbiorcéw oraz mozliwosci realizacyjnych.

Whioski te wskazuja, ze dalsza profesjonalizacja kadr, upraszczanie procedur, wzmacnianie
komunikacji z uczestnikami i konsekwentny monitoring prostymi, przejrzystymi miernikami moga w
istotny sposéb sprzyjaé zarowno jakosci swiadczen, jak i zwiekszaniu skali dotarcia do mieszkarncow
regionu.

OCENA JAKOSCI | TRAFNOSCI SWIADCZEN REALIZOWANYCH W RAMACH RPZ

Na jakosc i trafnos¢ wsparcia realizowanego w ramach RPZ miaty wptyw rozwigzania oraz czynniki
wystepujace nie tylko na etapie realizacji programéw, ale tez na etapie tworzenia RPZ i wyboru
projektéw. Proces tworzenia RPZ byt wieloetapowy i obejmowat diagnoze epidemiologiczng,
konsultacje z interesariuszami, weryfikacje pomystéw oraz koordynacje z poziomem krajowym, co
miato zapewnic trafnos¢ i adekwatnosé programéw. Kluczowa role odgrywaty opinie AOTMIT, ktére
gwarantowaty oparcie interwencji na dowodach naukowych i eliminowaty programy o niskiej jakosci.
Catos¢ uzupetniata ocena Komitetu Sterujgcego, zapewniajac spojnos¢ dziatan z politykg zdrowotng i
unikniecie dublowania interwencji z poziomem krajowym.

Na etapie wyboru projektéw jakos¢ i wykonalno$¢ RPZ zapewniaty kryteria obligatoryjne, ktére
wyznaczaty minimalne standardy prawne, kliniczne i etyczne (zgodnos¢ projektu z programem,
wykonywanie $wiadczen zdrowotnych przez uprawnione podmioty oraz w oparciu o Evidence Based
Medicine). Uzupetniaty je kryteria premiujgce doswiadczenie realizatordw, jakos¢ organizacyjna,
dostepnos¢ czasowsq i terytorialng, wtgczenie NGO czy wyréwnywanie nierdwnosci w dostepie.
Skuteczne okazato sie premiowanie konkretnych dziatan zwiekszajgcych dostepnosé, jak transport,
opieka nad osobami zaleznymi czy elastyczne godziny Swiadczen. Zestaw kryteridw przyjety w WRPO
2014+ nalezy ocenic jako spdjny, realistyczny i wspierajacy jakos¢ RPZ.



Na etapie realizacji rowniez stosowano szereg rozwigzan zwiekszajgcych jakos¢ i trafnos¢ RPZ, w tym
elastyczny mechanizm wprowadzania zmian dostosowujacych projekty do nowych uwarunkowan,
takich jak pandemia COVID-19 czy zmiany prawne. Swiadczenia oceniono bardzo wysoko — uczestnicy
podkreslali profesjonalizm, zaangazowanie personelu, kompleksowos$¢ wsparcia oraz realne efekty
zdrowotne i edukacyjne. Rekomendacje ze strony uczestnikdw co do niespetnionych potrzeb
koncentrujg sie na domykaniu sciezki opieki (zeby pacjent nie koriczyt udziatu w programie tylko na
samym badaniu czy pojedynczej wizycie, ale zeby otrzymat jasne informacje, co dalej), lepszemu
dopasowaniu rehabilitacji i edukacji do indywidualnych potrzeb, a takze lepszej komunikacji z
pacjentami.

OCENA EFEKTOW WSPARCIA

RPZ byty spdjne ze Strategig Rozwoju Wojewddztwa Wielkopolskiego i Programem profilaktyki i
promocji zdrowia, adresujgc kluczowe problemy regionu: choroby krazenia, nowotwory, choroby
oddechowe, cywilizacyjne oraz potrzeby rehabilitacyjne. Skala finansowania EFS (ponad 181,7 min zt,
z czego 154,45 min zt z UE) byta kluczowa — bez srodkdw unijnych zakres tych interwencji bytby
niemozliwy do zrealizowania w ramach budzetu SWW.

W RPZ stosowano zrdznicowane mierniki efektow (produktowe, rezultatéw i — rzadziej —
oddziatywania), powigzane z celami i projektowane zgodnie z zasadg SMART, cho¢ czesto brakowato
im wartosci docelowych, a nastepnie ich raportowania po zakoriczeniu realizacji. Tam, gdzie dane byty
kompletne, wyniki potwierdzaty wysoka skutecznos¢ interwencji (np. wyrazna poprawa
funkcjonowania pacjenta, wiedzy i zachowan zdrowotnych), ale w czesci programoéw ocene
ograniczaty luki sprawozdawcze.

RPZ przyniosty istotne efekty zdrowotne, edukacyjne, spoteczne i systemowe. Dzieki nim uczestnicy
uzyskali dostep do diagnostyki, leczenia i rehabilitacji, ktére w standardowym systemie ochrony
zdrowia byty trudno dostepne lub wrecz niedostepne. Programy przyczynity sie do poprawy stanu
zdrowia, wzrostu wiedzy i Swiadomosci prozdrowotnej oraz wzmocnienia samodzielnosci pacjentow,
co odcigzato ich rodziny i najblizsze otoczenie. Wptynety takze na utrzymanie zatrudnienia lub
ponowng aktywizacje spoteczng i zawodowag czesci uczestnikdéw. Réwnolegle rozwijaty kompetencje
kadry medycznej i niemedycznej, wprowadzajgc dobre praktyki i nowe standardy dziatania. Efekty
miaty rowniez wymiar regionalny, ujawniajgc duze, wczesniej niezaspokojone potrzeby zdrowotne.
Kluczowymi czynnikami sukcesu okazaty sie kompleksowos¢ wsparcia, interdyscyplinarnos¢ (dostep
do réznych specjalistow), zaangazowanie personelu, elastyczna organizacja $wiadczen, szeroki
komponent edukacyjny oraz aktywne wtaczenie lokalnych spotecznosci zaréwno w rekrutacje jak i
realizacje dziatan.

Zatozenia finansowe RPZ co do zasady byly trafne, cho¢ praktyka rozliczania rzeczywistych kosztéw
oraz zmiany metodologii w trakcie realizacji powodowaty obcigzenia administracyjne i ryzyko
opdinien. Srodki publiczne zostaty wykorzystane racjonalnie, przynoszac wymierne i trwate efekty
zdrowotne, spoteczne oraz organizacyjne. W wielu przypadkach osiggniete wskazniki rezultatéw
przewyzszaty wartosci zaktadane, co potwierdza korzystng relacje miedzy poniesionymi naktadami a
uzyskanymi efektami.

OCENA ZWIEKSZENIA DOSTEPNOSCI DO SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Programy znaczgco zwiekszyty dostepnos¢ swiadczen, eliminujgc bariery geograficzne, organizacyjne i
finansowe. Zapewniaty, choc¢ nie zawsze, rGwnomierne dotarcie do mieszkancéw réznych czesci



regionu, w tym obszaréw wiejskich, oraz umozliwiaty korzystanie ze Swiadczen w dogodnym czasie i
miejscu. Wszystkie ustugi byty bezptatne, a w niektérych przypadkach dodatkowo usuwano bariery
logistyczne zwigzane z dojazdem czy opiekg nad osobami zaleznymi. Programy oferowaty tez
Swiadczenia niedostepne w ramach standardowe]j opieki zdrowotnej, zapewniajgc unikalng,
kompleksowg i innowacyjng pomoc. Wsparcie nie dublowato dziatan w ramach NFZ, lecz realnie
uzupetniato istniejgce luki.

OCENA WPLYWU RPZ NA CELE STRATEGII EUROPA 2020

RPZ miaty pozytywny wptyw na realizacje celu 5. Strategii Europa 2020 obejmujgcego wzrost poziomu
zatrudnienia oséb w wieku 20-64 lat oraz zmniejszenie liczby oséb zagrozonych ubéstwem lub
wykluczeniem spotecznym. O powigzaniu projektéw RPZ z celem 5 Strategii Swiadczg zaréwno
uzyskane wskazniki produktu, jak tez efekty jakosciowe tych projektédw. Wsparciem objeto niemal 85
tys. 0sdb. W grupie odbiorcéw: 74,1% to osoby po 50 r.z., a 13,4% to osoby zagrozone ubéstwem lub
wykluczeniem spotecznym. W efekcie uzyskanego wsparcia, czes¢ uczestnikdw podjeto prace lub
kontynuowato zatrudnienie po opuszczeniu projektéw.

Realizacja tych projektéw miata swéj wktad w zachodzgce w regionie zmiany wskaznikéw dotyczgcych
zatrudnienia i zjawiska wykluczenia/ ubdstwa spotecznego. W latach 2014-2024 nastgpit wzrost
wskaznika zatrudnienia oséb w wieku 20-64 z 67,4% do 79,9%. Z 7% w 2014 r. do 3,3% w 2023 r. spadt
z kolei udziat beneficjentéw sSrodowiskowej pomocy spotecznej w liczbie ludnosci ogétem.

IDENTYFIKACJA POTRZEB ZDROWOTNYCH | REKOMENDACIJE DLA REALIZACJI RPZ W PRZYSZtOSCI

Po 2020 r. kierunek dziatan zdrowotnych w Wielkopolsce wyznaczajg m.in. SRWW 2030 i Polityka
zdrowotna na lata 2021-2030, ktére integrujg zdrowie z innymi politykami i opierajg sie na diagnozie
potrzeb oraz ramach krajowych. Kluczowe wyzwania wskazywane w tych dokumentach to choroby
cywilizacyjne (uktadu krazenia, nowotwory, cukrzyca), starzenie sie populacji, zdrowie psychiczne,
urazy oraz choroby ukfadu ruchu i oddechowego. Priorytetem powinno by¢ wczesne wykrywanie
choréb przewlektych, redukcja czynnikéw ryzyka (aktywnosé, zywienie, profilaktyka antynikotynowa),
wsparcie senioréw i opiekundw oraz rozwdj telemedycyny/teleopieki.

Perspektywa finansowa 2021-2027 wprowadzita istotne ograniczenia: finansowanie z EFS+ moze
obejmowac wyfacznie profilaktyke, promocje zdrowia i diagnostyke, z wytaczeniem leczenia i
zabiegéw medycznych (poza nielicznymi wyjatkami). Zgodnie z Wytycznymi na lata 2021-2027%, w
pierwszej kolejnosci wsparciem powinny zosta¢ objete grupy defaworyzowane/z utrudnionym
dostepem do swiadczen, cho¢ nie wyklucza to udziatu innych osdb i realizacji RPZ dostosowanych do
czynnikéw ryzyka. Dodatkowo wsparcie rehabilitacyjne ograniczono wytgcznie do oséb pracujacych
oraz bezrobotnych, jesli bedzie potgczone ze Sciezky aktywizacyjng, a w obszarze zdrowia
psychicznego dopuszcza sie tylko wstepne konsultacje, ze wzgledu na rownolegta reforme centréw
zdrowia psychicznego. Z tego powodu cze$¢ RPZ nie moze by¢ kontynuowana w FEW 2021-2027. W
perspektywie 2021-2027 w ramach FEW kontynuowany jest RPZ 16. Rehabilitacja osdb z mdézgowym
porazeniem dzieciecym — ze wzgledu na realizacje przez ten program zapisdw unijnej inicjatywy, ktéra
zobowigzuje panstwa cztonkowskie do podejmowania dziatan stuzgcych eliminacji ubdstwa dzieci i
zapewnienia rownych szans rozwoju (Gwarancja na rzecz dzieci, ang. European Child Guarantee), a
takze ze wzgledu na pozytywng ocene tego RPZ w latach 2014-2020 przez Komisje Europejska.

1 Wytyczne dotyczace realizacji projektéw z udziatem $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w
regionalnych programach na lata 2021-2027.
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Kontynuowane sg takze dziatania realizowane w programach rehabilitacyjnych (RPZ 2. Rehabilitacja

onkologiczna, RPZ 7. Rehabilitacja medyczna), ale z naciskiem na komponent aktywizacji zawodowej.

Kontynuowany jest takze RPZ 5. Retinopatia cukrzycowa (przy jednoczesnym zmniejszeniu liczebnosci

grupy docelowej) i RPZ 6. Profilaktyka nowotwordéw ztosliwych dolnego odcinka przewodu

pokarmowego. Dodatkowo elementy RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie uwzgledniono w projektach

integracyjnych/ aktywizacyjnych (dziatania edukacyjne w zakresie zdrowego stylu zycia oraz zajecia

sportowe dla uczestnikow).

Aktualne najwazniejsze potrzeby zdrowotne mieszkancéw wojewddztwa wielkopolskiego mozna

podzieli¢ na trzy gtéwne grupy:

Obszary kliniczne

Choroby uktadu krazenia — potrzebne sg programy kontroli ryzyka, szybka diagnostyka i
rehabilitacja.

Nowotwory — potrzebne sg skuteczne badania przesiewowe, krotki czas do diagnostyki i
leczenia, prehabilitacja i poradnictwo zywieniowe.

Choroby przewlekte/cywilizacyjne — potrzebne jest wczesne wykrywanie, edukacja,
rehabilitacja funkcjonalna i ergonomiczna.

Choroby neurologiczne — potrzebne sg rehabilitacja, wsparcie neuropsychologiczne i
wsparcie dla opiekundw.

Zdrowie psychiczne dorostych — potrzebny jest tatwy dostep do psychoterapii, takze zdalnej i
popotudniowe;.

Choroby uktadu kostno-stawowego i mie$niowego — potrzebne jest wdrozenie szybkich
Sciezek diagnozowania i kierowania do fizjoterapii, aby unikngé przewlekania dolegliwosci, a
takze programy celowanej, aktywnej rehabilitacji (wiczenia funkcjonalne, stabilizacja, terapia
manualna w jasno okreslonych wskazaniach) potgczonej z edukacjg ergonomiczng w pracy i
domu.

Choroby uktadu oddechowego — potrzebny jest powszechny, bliski miejscu zamieszkania
dostep do spirometrii oraz realizacja programéw rehabilitacji oddechowej oraz inne dziatania
wspierajace (edukacja, szczepienia przeciw grypie i pneumokokom).

Dzieci i mtodziez

Otytosc i wady postawy — potrzebne sg szkolne programy ruchowe i edukacja zywieniowa z
udziatem rodzicéw.

Zdrowie psychiczne — potrzebna jest pomoc ,blisko domu”, szybki dostep do specjalistow,
terapia grupowa i indywidualna.

Choroby nerwowo-migsniowe i mézgowe porazenie dzieciece — potrzebna jest intensywna
rehabilitacja i wsparcie rodzin.

Seniorzy

Utrzymanie samodzielno$ci — potrzebne jest wsparcie w zakresie treningu codziennych
funkcji, rownowagi, sity i pamieci, takze ustugi i teleopieki.
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e Profilaktyka upadkoéw i polipragmazji — wsparcie w bezpiecznym funkcjonowaniu w domu i
otoczeniu.

GtOWNE WNIOSKI | REKOMENDACJE

W programach dla oséb aktywnych zawodowo oraz oséb starszych kluczowe dla skutecznosci jest
ograniczenie barier dojazdu i czasu. Koncentracja ustug w nielicznych osrodkach prowadzi do
rezygnacji i nizszej efektywnosci poza duzymi miastami. Z kolei zblizenie ustug do miejsca
zamieszkania wyréwnuje dostep i stabilizuje uczestnictwo.

Rekomenduje sie aby w przypadku realizacji RPZ skierowanych do oséb aktywnych zawodowo
oraz osob starszych zapewnic dostepnosc¢ swiadczen zdrowotnych jak najblizej miejsca
zamieszkania, szczegolnie gdy wsparcie ma charakter ciggty lub cykliczny i wymaga regularnego
uczestnictwa w zabiegach badz wizytach, a jednocze$nie nie wymaga wykorzystania
specjalistycznego, kosztownego sprzetu dostepnego jedynie w wybranych placéwkach.

W RPZ ukierunkowanych na jednorazowe dziatania profilaktyczne (np. badania przesiewowe,
pojedyncze konsultacje specjalistyczne) sprawdzita sie organizacja $wiadczen ,,u mieszkanca” oraz
mobilne formy realizacji.

Rekomenduje sie w przypadku RPZ ukierunkowanych na jednorazowe dziatania profilaktyczne
premiowanie w naborach rozwigzan, ktdre zapewnig jak najwiekszg dostepnos¢ swiadczen w
miejscu zamieszkania uczestnika — liczby miejsc swiadczenia profilaktyki (w szpitalach
powiatowych/punktach lokalnych), mobilnych punktéw swiadczerh medycznych, a takze

premiowanie wspoétpracy z lokalnymi podmiotami.

System miernikdw efektywnosci w RPZ jest rozbudowany, lecz zdominowany przez wskazniki
produktu, nie mierzgce de facto rzeczywistych efektéw i trwatych zmian u odbiorcéw interwenciji.
Raporty z realizacji RPZ sg niejednolite i czasem niepowigzane z miernikami, co ogranicza
poréwnywalnosé skutecznosci RPZ i agregacje wynikow pojedynczych projektéw w skali
wojewoddztwa.

Rekomenduje sie, aby w przysztosci instytucja odpowiedzialna za wybor realizatoréw RPZ w
Wielkopolsce oraz rozliczanie projektéw wprowadzita jednolite, obowigzkowe zasady
sporzadzania sprawozdan koncowych z realizacji projektéw/RPZ. W tym celu nalezy opracowac¢
ujednolicony wzor raportu koncowego w oparciu o standard AOTMIT oraz wymagac, aby juz na
etapie planowania RPZ okre$lano mierniki efektywnosci dotyczace zaréwno efektow
produktowych (np. liczby uczestnikow, liczby zabiegéw), jak i rezultatéow (np. zmiany w stanie
zdrowia, uzyskanych korzysci), wraz z podaniem wartosci bazowych i docelowych.

Czes¢ RPZ nadmiernie opiera sie na miernikach efektywnosci bazujgcych na subiektywnych
ocenach uczestnikéw (np. natezenia bélu, ruchomosci stawodw), co ogranicza wiarygodnosc i
poréwnywalnosé uzyskiwanych wynikéw. Optymalnym rozwigzaniem bytoby tgczenie
perspektywy pacjenta z obiektywnymi testami klinicznymi.

Rekomenduje sie stosowanie w miernikach efektywnosci, tam gdzie to mozliwe, podejscia
faczacego perspektywe pacjenta (ocena jakosci zycia) z obiektywnymi testami klinicznymi
(standaryzowanymi, obiektywnymi pomiarami wykonywanymi przez specjalistow w ukiadzie
przed-po, np. testy funkcjonalne, zakres ruchu), co pozwala uchwyci¢ zaréwno subiektywnie
odczuwang, jak i faktyczng poprawe.
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W systemie informacji publicznej w obszarze zdrowia wystepuje istotna luka w dostepie obywateli
do danych o programach zdrowotnych realizowanych na poziomie regionalnym i lokalnym. Brak
centralnego, zintegrowanego zrédta informacji o mozliwosciach udziatu w dziataniach
profilaktycznych i rehabilitacyjnych ogranicza przejrzystos¢ systemu ochrony zdrowia oraz
utrudnia mieszkaricom korzystanie z dostepnych ustug w miejscu zamieszkania. W rezultacie
moze to prowadzi¢ do nizszego poziomu uczestnictwa w programach profilaktycznych
finansowanych ze $rodkéw publicznych. Obecnie informacje o tych programach s rozproszone, a
odpowiedzialnos¢ za ich skuteczne przekazanie spotecznosci lokalnej spoczywa gtéwnie na
realizatorach poszczegdélnych projektow. Wysoki potencjat w zakresie usprawnienia przeptywu
informacji posiada portal pacjent.gov.pl, ktéry mdgtby stanowic centralne zrédto danych o
aktualnie realizowanych programach zdrowotnych.

Rekomenduje sie umieszczanie informacji o realizowanych programach zdrowotnych, zaréwno
regionalnych, jak i lokalnych, na Portalu Pacjenta (pacjent.gov.pl). Portal ten powinien
docelowo umozliwia¢ prezentowanie spersonalizowanej oferty dla uzytkownika, dostosowane;j
do jego wieku, ptci, miejsca zamieszkania i czynnikéw ryzyka, wraz z wyszukiwarkga placéwek
oferujacych wsparcie. Ministerstwo Zdrowia powinno opracowac stanowisko dotyczace
proponowanego rozwigzania, obejmujgce analize mozliwosci technicznych i okreslenie
harmonogramu wdrozenia, a nastepnie przedstawic je Komitetowi Sterujagcemu do spraw
koordynacji wsparcia w sektorze zdrowia.
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SUMMARY

GOALS, PURPOSE AND METHODOLOGY OF THE STUDY

The purpose of the study was to assess the impact of the European Social Fund (ESF) under the
Regional Operational Programme of the Wielkopolskie Voivodeship for 2014-2020 (WROP 2014+) on
the quality, availability and accessibility of health services in the Wielkopolskie Voivodeship, including
in particular Regional Health Programmes (RHP). The study included the analysis of 16 RHPs
implemented within two priority axes (Axis 6. Labour Market and Axis 7. Social Inclusion) by the use
of various research methods, like the analysis of existing data, quantitative studies of RHP
participants, in-depth interviews with representatives of institutions involved in the management and
implementation of the WROP 2014+ and beneficiaries, as well as case studies of selected RHPs. The
results were used to draw conclusions and prepare recommendations supporting the future regional
health policy.

RHP DEMAND ASSESSMENT

Demand for particular RHPs differed substantially both in terms of assumptions (“coverage” of
volumes planned in the RHP with projects), as well as the actual effectiveness of projects at the
implementation stage. Some programmes could support a greater number of people than planned
(e.g. RHP 1. Healthy Aorta, RHP 7. Medical Rehabilitation, RHP 13. Rehabilitation of Congenital Face
Disorders). Other programmes were implemented exactly or almost as planned (RHP 2. Oncological
Rehabilitation, RHP 10. Skin Cancer Prevention in the Kalisz and Ostréw Agglomeration, RHP 15.
Children’s Oncological Rehabilitation, RHP 16. Rehabilitation of People with Cerebral Palsy). There
were also programmes where only some of the planned results were achieved (RHP 3. CHF
Prevention, RHP 4. Dare to Be Healthy, RHP 5. Diabetic Retinopathy, RHP 6. Prevention of Lower
Gastrointestinal Malignancies, RHP 8. Flu Vaccination in the Municipal Functional Area of Poznan,
RHP 9. Viral Hepatitis Vaccination in the Municipal Functional Area, RHP 11. Neurological
Rehabilitation, RHP 12. Pneumonia Prevention, RHP 14. Hearing Screening).

The participants were in different locations, including their greater concentration in towns and cities
and weaker concentration in the outskirts. This was caused, among others, by an implementation
model (one voivodeship-wide project vs many projects which were not broken down into subregions)
and a service decentralisation level. A greater demand was reported if services were provided in a
close distance and were available (availability of services “near home”, mobile points, transport cost
refund, frequency of appointments). The effectiveness of recruitment and communication was also
important (cooperation with local government units, primary care, schools, information channels,
and a reliable “local broadcaster”).

The participants came from various types of municipalities: in the case of RHPs where frequent
appointments at a healthcare institution were necessary, there prevailed residents of cities, while in
the case of those with broad-ranging prevention services there were relatively more people from
urban-rural municipalities and rural municipalities. In the case of RHPs addressed to professionally
active people who needed regular appointments, an easy access to institutions was crucial. In turn, in
RHPs focused on one-time prevention measures, the most important issue was to make sure that
services are available at or near the participant’s place of residence.
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Women prevailed in the majority of RHPs, which resulted, among others, from their greater health
awareness and the specific character of diseases which RHPs were addressed to. Genders were only
balanced in few RHP and men prevailed in several programmes, as assumed given the character of
intervention. Thus, the structure of RHP participants mostly and in a natural way reflected their
epidemiolocal and social conditions.

FACTORS INFLUENCING THE IMPLEMENTATION OF RHPs AND DEMAND LEVEL

The implementation of RHPs and the reported demand level were both influenced by external and
internal factors. External factors included, in particular demographic conditions, the level of health
awareness, which have an impact on demand for services and willingness to take part in an RHP, as
well as consequences of the COVID-19 pandemic, which contributed to periodical service
suspensions, schedule extension and medical staff relocation. Whereas internal factors included the
competencies and stability of programme implementation teams, the organisation, availability and
accessibility of services (including flexible hours, mobile forms and decentralisation to counties), the
effectiveness of recruitment and information and promotional actions, as well as the efficiency of
administration service. Consequently, the demand level was determined by both the epidemiologic
reality and the quality of RHP design and implementation, including the precise selection of target
groups, the participant’s well thought-out path, simple procedures, and ongoing monitoring.

The effects were observed to be most effective and durable in the case of interventions that
combined a solid medical component with well-designed health education. In some programmes, in
particular those where the change of habits or the long-term involvement of people with chronic
diseases were essential, it was necessary to incorporate incentive or psychological components, like
consultancy supporting the change of behaviour or techniques strengthening the participants’
activeness. Although they were not necessary in all RHPs, they significantly supported the durability
of effects and reduced the risk of resignation, as reasonable. The decision on whether to incorporate
such components should be always based on programme feasibility and the identification of the
participants’ needs.

Such conclusions confirm that further staff professionalisation, procedure simplification,
strengthening of communication with the participants, and consistent monitoring by use of simple
and transparent measures are likely to significantly improve the quality of services and increase the
scale of reach to residents of the region.

ASSESSMENT OF THE QUALITY AND ACCURACY OF SERVICES PROVIDED UNDER RHPs

The quality and accuracy of support provided under RHPs were influenced by measures and factors
existing not only at the programme implementation stage, but during the development of RHPs and
the selection of projects, as well. The development of RHPs was made of many stages, including an
epidemiological diagnosis, consultations with stakeholders, the verification of ideas, and coordination
with the national level, in order to make sure that the programmes be accurate and adequate.
Opinions prepared by the Medical Technology Assessment and Tariffication Agency (Agency) were
essential as they guaranteed that interventions would be based on scientific evidence and eliminated
low-quality programmes. The whole was supplemented with the Steering Committee’s evaluation to
make sure that actions were consistent with the health policy and interventions would not overlap
with those taken at the national level.
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At the project selection stage, the quality and feasibility of RHPs were supported by mandatory
criteria which set minimum legal, clinical and ethical standards (project compliance with the
programme, the provision of health services by authorised entities and based on Evidence Based
Medicine). There were also criteria promoting the experience of implementing parties, organisational
quality, availability and accessibility, the participation of NGOs, and the levelling of access
inequalities. It turned out that it was effective to award specific actions which improved availability
and accessibility, like transport, taking care of dependent persons, or flexible service hours. The
criteria applied in the WROP 2014+ are assessed as consistent, realistic and supporting the quality of
RHPs.

At the implementation stage, a number of measures increasing the quality and accuracy of RHPs were
applied, including a flexible mechanism for making changes to adjust projects to new conditions, like
the COVID-19 pandemic or legal changes. The services were assessed very well: the participants
emphasized the professionalism and involvement of personnel, the comprehensiveness of support, as
well as real health and educational effects. The participants’ recommendations concerning their
needs that were not met included mainly the closing of a healthcare path (so that a patient would not
finish their participation in the programme at an examination or a single appointment, but could
obtain clear information on follow-up actions), the tailoring of rehabilitation and education to
personal needs in a better way, as well as better communication with patients.

ASSESSMENT OF SUPPORT EFFECTS

RHPs were consistent with the Development Strategy of the Wielkopolskie Voivodeship and the
Disease Prevention and Health Promotion Programme and addressed key issues of the region:
cardiovascular diseases, cancers, respiratory diseases, lifestyle diseases, and rehabilitation needs. The
amount of funds from the ESF (over PLN 181.7 million, including PLN 154.45 million from the EU) was
crucial: without EU funds, such a scope of interventions could not be implemented from the budget
of the Local Government of the Wielkopolskie Voivodeship.

RHPs applied various (product, outcome or, to a lesser extent, impact-based) measures of effects
connected with goals and designed in accordance with the SMART rule, which often missed, however,
target values and were not reported upon completion. Wherever the data were complete, the results
confirmed that interventions were very effective (e.g. a visible improvement in a patient’s life,
knowledge or behaviour in terms of health), but in some programmes the assessment was limited
because of reporting gaps.

RHPs brought about important health, educational, social and system effects. Through the
programmes, the participants obtained access to diagnostics, treatment and rehabilitation which
were hardly available or unavailable in the standard healthcare system. The programmes contributed
to improvements in health, knowledge and health awareness and strengthened the patients’
independence, which was a relief for their families and closest people. They also had an impact on
the maintenance of employment or the social and professional reactivation of some participants. At
the same time, RHPs developed competencies of medical and non-medical staff by implementing
best practices and new operating standards. The effects were also visible in the region as the
programmes revealed great health needs that had not been met. Key success factors included the
comprehensiveness of support, interdisciplinarity (access to various specialists), personnel’s
involvement, flexible service organisation, broad educational component, and the active inclusion of
local communities both in recruitment and performance.
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As a rule, RHP financial assumptions were correct, although methods applied to account for actual
costs and change methodologies during the implementation process contributed to administration
burdens and the risk of delays. Public funds were spent rationally and brought about measurable and
permanent health, social and organisational effects. In many cases, result indicators achieved from
the programmes exceeded the planned values, which confirms that there is a favourable relationship
between the expenses incurred and the effects achieved.

ASSESSMENT OF INCREASED ACCESSIBILITY OF HEALTH SERVICES

The programmes increased the accessibility of services in a significant way by eliminating
geographical, organisational and financial barriers. They usually reached residents evenly in various
regions, including rural areas, and enabled the use of services at convenient time and place. All
services were free of charge and in some cases logistic barriers connected with transport or care of
dependent persons were removed. By ensuring unique, comprehensive and innovative support, RHPs
also offered services that are not available in the standard healthcare system. The support did not
duplicate actions taken by the National Health Fund, but really supplemented the existing gaps.

ASSESSMENT OF THE IMPACT OF RHPs ON GOALS OF THE EUROPE 2020 STRATEGY

RHPs had a positive impact on the implementation of Goal 5 of the Europe 2020 Strategy, including
the growth of employment of people of 20-64 and the reduction of the number of people at risk of
poverty or social exclusion. The connection between RHP projects and the Strategy Goal 5 is
confirmed by the product indicators, as well as the qualitative effects of those projects. Almost
85,000 people obtained support, including: people +50 (74.1%) and people at risk of poverty or
social exclusion (13.4%). Owing to such support, some of the participants found job or continued
employment after they had left the projects.

The projects contributed to changes in indicators reflecting the level of employment, social exclusion
and poverty in the region. In the years 2014-2024, the employment rate for people of 20-64 grew
from 67.4% to 79.9%. In turn, the percentage of beneficiaries of community-based social services in
the total number of population dropped from 7% in 2014 to 3.3% in 2023.

IDENTIFICATION OF HEALTH NEEDS AND RECOMMENDATIONS FOR FUTURE RHPs

After 2020, the direction of health actions in the Wielkopolskie Voivodeship is determined among
others by: the Development Strategy of the Wielkopolskie Voivodeship to 2030 and the Health Policy
for the years 2021-2030, which integrate health with other policies and are based on the diagnosis of
needs and national frameworks. Key challenges referred to in those documents include lifestyle
diseases (cardiovascular diseases, cancers, diabetes), ageing of the population, mental health,
injuries, and diseases of musculoskeletal and respiratory systems. The priority should be to diagnose
chronic diseases early, reduce risk factors (activeness, nutrition, anti-nicotine prophylactics), support
seniors and carers, and develop telemedicine/telecare.

The financial perspective for 2021-2027 includes significant limitations: ESF+ funding may only cover
prevention, health promotion and diagnostics, excluding treatment and medical interventions (with
few exceptions). In accordance with the Guidelines for the years 2021-20272, support should be firstly
provided to disadvantaged groups/groups with poor access to services, which does not exclude,

2 Guidelines concerning projects benefiting from the assistance of the European Social Fund Plus in regional
programmes for the years 2021-2027.
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however, the participation of other people and the implementation of RHPs adjusted to risk factors.
In addition, rehabilitation support may only be offered to working people and the unemployed,
provided that it is combined with activation measures, and, given the ongoing reform of mental
health institutions, solely initial mental health consultancy may be provided. For that reason, some
RHPs cannot be continued with the European Funds for the Wielkopolskie Voivodeship (EFWV) 2021-
2027. The 2021-2027 perspective provides for the continuation, as part of the EFWV, of the RHP 16.
Rehabilitation of People with Cerebral Palsy, because this programme implements an EU initiative
which obliges member states to take actions aimed at eliminating the poverty of children and
ensuring equal development chances (European Child Guarantee), and it was positively assessed in
the years 2014-2020 by the European Commission. In addition, actions taken under the following
rehabilitation programmes are also continued (RHP 2. Oncological Rehabilitation, RHP 7. Medical
Rehabilitation), however with emphasis on the professional activation component. RHP 5. Diabetic
Retinopathy (however with a reduced target group) and RHP 6. Prevention of Lower Gastrointestinal
Malignancies are also continued.

The existing key health needs of residents of the Wielkopolskie Voivodeship may be broken down into
three main groups:

Key areas

e Cardiovascular diseases: it is necessary to implement programmes for risk control, quick
diagnostics and rehabilitation.

e Cancers: it is necessary to perform effective screening studies, shorten time from diagnostics
to treatment, provide prehabilitation and nutrition guidance.

¢ Chronic/lifestyle diseases: it is necessary to provide early detection, education, functional
and ergonomic rehabilitation.

e Neurological diseases: it is necessary to provide rehabilitation, neuropsychological support
and support for carers.

¢ Mental health of adults: it is necessary to provide easy access to psychotherapy, including
online and morning sessions.

¢ Musculoskeletal system diseases: it is necessary to implement quick diagnosis paths and
refer patients to physiotherapy in order to avoid chronic complaints, as well as provide
targeted active rehabilitation (functional exercises, stabilisation, manual therapy in clearly
defined cases) combined with ergonomic education at work and home.

e Respiratory system diseases: it is necessary to provide access to spirometry close to the
place of residence and implement respiratory rehabilitation programmes and other
supporting actions (education, flu and pneumococcus vaccination).

Children and young people

e Obesity and abnormal spinal curvature: it is necessary to implement physical exercise
programmes and nutrition education at schools with the participation of parents.

e Mental health: it is necessary to provide support “near home”, quick access to specialists,
group and individual therapy.
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¢ Neuromuscular diseases and cerebral palsy: it is necessary to provide intensive rehabilitation
and support to families.

Seniors

¢ Maintenance of independence: it is necessary to support seniors in training everyday
functions, balance, force and memory, as well as to provide other services and telecare.

e Prevention of falls and polypragmasy: support in safe life at home and in the environment.
MAIN CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS

e To ensure that programmes addressed to professionally active people and seniors are effective, it
is essential to reduce access barriers and time. If services are concentrated in few locations,
people resign from RHPs and effectiveness outside large cities is poorer. In turn, locating the
services nearer the place of residence gives equal access opportunities and stabilises
participation.

It is recommended that RHPs addressed to professionally active people and seniors should
ensure access to health services as close to their place of residence as possible, in particular in
the case of continuous or cyclical support or regular participation in interventions or
appointments, provided that no specialised and expensive equipment available solely at
selected institutions is necessary.

e Inthe case of RHPs focused on one-time preventive measures (e.g. screening tests, one-time
consultation with a specialist), the organisation of services “at the resident’s” and mobile services
proved to be a good solution.

It is recommended that RHPs involving one-off preventive measures should promote projects
that provide the greatest accessibility of services in the participant’s place of residence: the
number of places where prevention measures are provided (county hospitals/local points),
mobile healthcare points, and support cooperation with local entities.

e RHPs include an extended system of performance indicators, including, however, mainly product
indicators which do not measure actual effects and permanent changes in recipients of
interventions. Reports on the performance of RHPs are not unified and sometimes miss
performance indicators, as a result of which it is difficult to compare the effectiveness of RHPs
and aggregate the results of individual projects within the voivodeship.

It is recommended that in future the institution responsible for selecting entities to handle
RHPs in the Wielkopolskie Voivodeship and accounting for projects should implement
mandatory uniform principles for the preparation of final reports on the performance of
projects/RHPs. For that purpose, it is necessary to develop a uniform final report form on the
basis of the Agency’s standards and enforce a requirement that performance indicators
concerning both product effects (e.g. the number of participants, the number of interventions)
and results (e.g. health changes, changes in benefits), including base and target values, should
be already defined at the RHP planning stage.

e Some RHPs are excessively dependent on performance indicators based on the participants’
subjective assessment (e.g. pain intensity, joint mobility), which reduces the reliability and
comparability of results. It would be optimum to combine the patient’s perspective with objective
clinical tests.
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It is recommended that performance indicators should, where possible, incorporate an
approach combining the patient’s perspective (assessment of life quality) with objective clinical
tests (standardised objective measurements by specialists prior to and after interventions, e.g.
functional tests, scope of mobility), which will reflect both subjectively felt and actual
improvements.

In the public information system of the health sector, there is a substantial gap in citizens’ access
to data about health programmes carried out at the regional and local level. Without the central
integrated source of information about possible participation in prevention and rehabilitation
programmes, the transparency of the healthcare system is limited and it is difficult for residents
to use available services at their place of residence. In consequence, this may contribute to a
smaller number of people taking part in publicly-funded prevention programmes. At present,
information about such programmes is dispersed and responsibility for their effective
communication to local communities lies mainly with entities implementing particular projects.
The pacjent.gov.pl portal has a high potential to improve information flow and could form the
central source of data about existing health programmes.

It is recommended that information about existing health programmes, both regional and local,
should be published in the Patient Portal (pacjent.gov.pl). Ultimately, the portal should present
personalised offer for users, which would be adjusted to their age, gender, place of residence
and risk factors, including a search engine to find institutions offering relevant support. The
Ministry of Health should prepare and present its position concerning the suggested solution,
including the analysis of technical capacities and an implementation schedule, to the Steering
Committee in charge of support coordination in the health sector.

EVALU Sp. z 0.0. oswiadcza, iz streszczenie raportu przettumaczone na jezyk angielski przez
ttumacza przysiegtego, zaréwno w wersji edytowalnej, jak i w podpisanym skanie, pozostaje ze
sobg w petnej zgodnosci, a przedtozona wersja ttumaczenia zostata poddana weryfikacji i
akceptaciji.
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1 WPROWADZENIE

1.1 Cele i zakres badania

Celem badania ,Wptyw wsparcia EFS w ramach WRPO 2014+ na jakos$¢ i dostepnosé swiadczen
zdrowotnych na terenie wojewddztwa wielkopolskiego” byta identyfikacja oraz ocena wptywu
wsparcia Europejskiego Funduszu Spotecznego (EFS) w ramach Wielkopolskiego Regionalnego
Programu Operacyjnego na lata 2014-2020 (WRPO 2014+) na dostepnosc i jakosé swiadczen
zdrowotnych, ze szczegdlnym uwzglednieniem realizacji Regionalnych Programéw Zdrowotnych (RPZ).
Analiza dotyczyta dziatan samorzgdu wojewddztwa wielkopolskiego w obszarze opieki zdrowotnej,
realizowanych poprzez Regionalne Programy Zdrowotne finansowane ze srodkéw EFS. Oceniono
takze, w jakim stopniu programy te przyczynity sie do osiggania celdw spotecznych Strategii Europa
2020. Whioski i rekomendacje sformutowane na podstawie wynikéw ewaluacji sg ukierunkowane na
wsparcie przysztej polityki regionalnej w obszarze zdrowia.

Przeprowadzenie badania wynika z zapisdw Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem
Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020.

Badanie objeto 16 RPZ realizowanych w ramach dwdch Osi Priorytetowych WRPO 2014+:

e OP6 Rynek pracy (Dziatanie 6.6 Wspieranie aktywnosci zawodowej pracownikdw poprzez
dziatania prozdrowotne), Pl 8vi,
e OP7 Witaczenie spoteczne (Dziatanie 7.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne), Pl iv.

Programy zdrowotne realizowane w OP6 Rynek pracy byty $cisle powigzane z utrzymaniem
zatrudnienia, poprawg zdolnosci do pracy oraz prewencjg utraty aktywnosci zawodowej. Skierowane
byty najczesciej do osdb w wieku aktywnosci zawodowej. Skupiaty sie na dziataniach typu profilaktyka
zdrowotna, rehabilitacja umozliwiajgca powrdt do pracy. Ich gtéwnym efektem byt wzrost szans na
rynku pracy oséb zagrozonych dezaktywizacjg zawodowg z powodu stanu zdrowia i zapobieganie
przedwczesnej dezaktywizacji zawodowej ze wzgledéw zdrowotnych.

Programy zdrowotne w OP7 Wiaczenie spoteczne byty zorientowane na wczesne wykrywanie wad
rozwojowych i rehabilitacji dzieci zagrozonych niepetnosprawnoscig i z niepetnosprawnosciami,
zgodnie z zapisami Podrozdziatu 5.4 Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem
srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020. W SZOOP
doprecyzowano, ze programy dotyczy¢ majg wczesnego wykrywania choréb, leczenia oraz
rehabilitacji medycznej dzieci (np. szczepienia, polepszenie warunkéw opieki nad dzieckiem leczonym
onkologicznie i hematologicznie).

W ramach Regionalnych Programéw Zdrowotnych realizowano réznorodne dziatania, obejmujgce
m.in. Swiadczenia profilaktyczne, diagnostyczne i przesiewowe, ustugi medyczne ukierunkowane na
poprawe stanu zdrowia, a takze w zaleznosci od specyfiki RPZ: dziatania edukacyjne dla personelu
medycznego, uczestnikdw programow oraz personelu niemedycznego. We wszystkich programach
prowadzono ponadto dziatania informacyjno-promocyjne, stuzgce zaréwno rekrutacji uczestnikéw,
jak i propagowaniu postaw prozdrowotnych.

W sumie analiza objeta 16 RPZ realizowanych w ramach 35 projektow.
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Schemat 1 Regionalne programy zdrowotne objete badaniem

RPZ 1. Zdrowa Aorta
(badania przesiewowe w
obszarze tetniaka aorty

brzusznej)

RPZ 5. Program
profilaktyki retinopatii
cukrzycowej w
wojewddztwie
wielkopolskim

RPZ 9. Program edukacji
zdrowotnej, wykrywania
zakazen HBV i HCV oraz
szczepien przeciwko
WZW typu B na terenie
AKO

RPZ 13. Program
wielospecjalistycznej
terapii oséb z
wrodzonymi wadami
twarzy

Zrédto: opracowanie wtasne

RPZ 2. Program
rehabilitacyjny dla
pacjentow
onkologicznych w wieku
18-64 lata

RPZ 6. Program
Profilaktyki i Wczesnego
Wykrywania
Nowotwordw Ztosliwych
Dolnego Odcinka
Przewodu Pokarmowego

RPZ 10. Program
profilaktyki nowotworéow
skory w AKO

RPZ 14. Badania
przesiewowe stuchu u
mtodziezy klas szdstych
szkoty podstawowej —
,Hej styszysz???”

RPZ 3. Program prewencji
niewydolnosci serca u
pacjentow
onkologicznych

RPZ 7. Wielkopolski
program polityki
zdrowotnej w zakresie
rehabilitacji medycznej

RPZ 11. Regionalny
program zdrowotny w
zakresie rehabilitacji
neurologicznej dla oséb
po udarze moézgu

RPZ 15. Wielkopolski
Program Profilaktyczny w
zakresie onkologii
dzieciecej

RPZ 4. Odwaz sie na
zdrowie — program
metaboliczny dla
mieszkancow
Wielkopolski

RPZ 8. Program edukacji
zdrowotnej i szczepien
ochronnych przeciw

grypie w populacji MOF
Poznania

RPZ 12. Zapobieganie
ciezkim zapaleniom ptucii
powiktaniom
pogrypowym u 0sob z
chorobami
nowotworowymi

RPZ 16. Upowszechnienie
technologicznie
wspomaganej diagnostyki
funkcjonalnej i
rehabilitacji dzieci i
mtodych dorostych z MPD

RPZ w ramach OP6 Rynek pracy, Pl 8vi, Dziatanie 6.6. Wspieranie aktywnosci zawodowej

pracownikéw poprzez dziatania prozdrowotne:

1. Zdrowa Aorta (badania przesiewowe w obszarze tetniaka aorty brzusznej), skrécona nazwa:

RPZ 1. Zdrowa aorta

Program obejmowat badania przesiewowe w kierunku tetniaka aorty brzusznej, realizowane w formie

USG, potaczone z konsultacjg specjalistyczng —a w przypadku wykrycia nieprawidtowosci pacjent byt

objety pogtebiong diagnostyka — realizowane byto badanie angiografii w rezonansie w celu

zdiagnozowania tetniakéw wspdtistniejgcych. Uwzgledniono réwniez szkolenia dla lekarzy

podstawowej opieki zdrowotnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie diagnostyki i

monitorowania pacjentdw oraz konferencje naukowo-edukacyjng. Gtéwng grupg odbiorcow dziatan

zdrowotnych w RPZ byli mezczyzni w wieku 50—69 lat. Realizacja nastgpita poprzez 1 projekt.

2. Program rehabilitacyjny dla pacjentéw onkologicznych w wieku 18-64 lata z terenu wojewddztwa

wielkopolskiego, skrécona nazwa: RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna

Zakres dziatan obejmowat szkolenia z zakresu fizjoterapii, dietetyki i psychologii dla personelu

medycznego, rehabilitacje onkologiczng potgczong z edukacjg uczestnikdw oraz wsparcie edukacyjne

dla oséb z otoczenia pacjentow. Gtdwng grupg odbiorcéw dziatan zdrowotnych w RPZ byty osoby w

trakcie lub po przebytym leczeniu onkologicznym. Program zrealizowano w ramach 1 projektu. Na

potrzeby realizacji RPZ utworzono na terenie Poznania Centrum Referencyjne, odpowiedzialne za
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logistyke, realizacje i koordynacje dziatan w siedzibie oraz w czterech utworzonych na terenie
subregionéw wojewddztwa wielkopolskiego filiach.

3. Program prewencji niewydolnosci serca u pacjentdw onkologicznych, skrécona nazwa:
RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca

W ramach dziatan prowadzono konsultacje kardiologiczne z wykorzystaniem badan diagnostycznych
(EKG, ECHO serca, badania laboratoryjne), spotkania edukacyjne dla pacjentéw, konferencje
edukacyjna dla lekarzy oraz szkolenia z zakresu wykonywania badania ECHO. Gtéwna grupa
odbiorcéw dziatan zdrowotnych w RPZ byty osoby, u ktérych zdiagnozowano nowotwér ztosliwy i
ktére zostaty zakwalifikowane do leczenia chemioterapig lub radioterapig skierowang na klatke
piersiowq. Program zrealizowano poprzez 1 projekt.

4. Odwaz sie na zdrowie — program metaboliczny dla mieszkancéw Wielkopolski, skrécona nazwa:
RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie

Zakres obejmowat badania przesiewowe (m.in. pomiary antropometryczne), konsultacje lekarskie i
specjalistyczne (dietetyk, psycholog, fizjoterapeuta) potgczone z edukacjg zdrowotng, a takze zajecia
fizyczne i terapie. Gtéwna grupg odbiorcéw dziatan zdrowotnych w RPZ byty osoby w wieku
produkcyjnym niemobilnym (kobiety 45-59 lat, mezczyzni 45-64 lata). Program byt realizowany w
ramach 3 projektoéw, z czego w jednym przypadku umowa zostata rozwigzana.

5. Program profilaktyki retinopatii cukrzycowej w wojewddztwie wielkopolskim, skrocona nazwa:
RPZ 5. Retinopatia cukrzycowa

Program przewidywat badania przesiewowe w formie badan okulistycznych wraz z opisem wynikéw
(badanie w postaci zdjecia dna oka byto przesytane elektronicznie do automatycznej oceny poprzez
nowoczesne oprogramowanie co pozwalato na niemal natychmiastowe otrzymanie opisu) oraz
szkolenia dla personelu medycznego i dziatania edukacyjne dotyczgce retinopatii cukrzycowej.
Gtéwna grupg odbiorcéw dziatan zdrowotnych w RPZ byty osoby chore na cukrzyce w wieku
aktywnosci zawodowej. RPZ byt realizowany w ramach 1 projektu.

6. Program Profilaktyki i Wczesnego Wykrywania Nowotwordw Ztosliwych Dolnego Odcinka
Przewodu Pokarmowego w Wojewddztwie Wielkopolskim w latach 2014-2020, skrécona nazwa:
RPZ 6. Profilaktyka nowotworéw ztosliwych DOPP

Zakres obejmowat spotkania edukacyjne dotyczgce profilaktyki raka jelita grubego i instruktazu
pobierania probek katu potgczone z badaniem przesiewowym dotyczgcym badania na obecnosé krwi
utajonej w kale, a w przypadku koniecznosci pogtebionej diagnostyki — kolonoskopie w znieczuleniu
ogblnym. W projekcie realizowano réwniez szkolenia dla personelu medycznego w zakresie
epidemiologii, profilaktyki i opieki nad pacjentem. Gtéwng grupa odbiorcéw dziatan zdrowotnych byty
osoby w wieku 50-67 lat w pierwszym naborze (projekty wspierajgce osoby w wieku aktywnosci
zawodowej) oraz 50-74 lata w drugim naborze. Program zrealizowano w ramach 2 projektow, przy
czym w jednym przypadku umowa zostata rozwigzana.

7. Wielkopolski program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji medycznej, skrécona nazwa:
RPZ 7. Rehabilitacja medyczna

Program obejmowat kwalifikacje medyczng i opracowanie indywidualnych planéw rehabilitacyjnych,
Swiadczenia terapeutyczne (kinezyterapia, fizykoterapia, terapie manualne), zajecia sportowo-
rekreacyjne oraz edukacje zdrowotng dotyczgcg ergonomii pracy i zdrowego stylu zycia. Gtdwng

23



grupga odbiorcéw dziatan zdrowotnych w RPZ byty osoby powyzej 50. roku zycia (50-59 lat kobiety, 50—
64 lata mezczyzni), aktywne zawodowo w wojewddztwie wielkopolskim. RPZ byt realizowany w
ramach 10 projektow, z czego w dwdch przypadkach umowy zostaty rozwigzane.

8. Program edukacji zdrowotnej i szczepienrt ochronnych przeciw grypie w populacji Miejskiego
Obszaru Funkcjonalnego Poznania, skrécona nazwa: RPZ 8. Szczepienia na grype MOF Poznan

Zakres obejmowat szkolenia dla personelu medycznego, kadr kierowniczych i stuzb BHP oraz
szczepienia przeciw grypie dla oséb z grup podwyzszonego ryzyka. Gtéwng grupa odbiorcéw dziatan
zdrowotnych w RPZ byli mieszkancy z terenu MOF Poznania w wieku 50-64 lata oraz w wieku 25-49
lat z grup ryzyka zachorowan na grype (m.in. pracownicy ochrony zdrowia, administracji, handlu,
transportu, oswiaty i uczelni). Program zrealizowano poprzez 1 projekt.

9. Program edukacji zdrowotnej, wykrywania zakazen HBV i HCV oraz szczepien przeciwko WZW
typu B na terenie Aglomeracji Kalisko-Ostrowskiej, skrécona nazwa: RPZ 9. Szczepienia na
wirusowe zapalenie watroby AKO

W ramach dziatan prowadzono spotkania edukacyjne w zaktadach pracy, badania przesiewowe w
kierunku HBV i HCV, szczepienia przeciw WZW typu B oraz szkolenia dla personelu medycznego i
niemedycznego. Gtéwna grupg odbiorcéw dziatan zdrowotnych w RPZ byli aktywni zawodowo
mieszkancy AKO w wieku 18-64 lata z grup ryzyka zakazenia HBV/HCV oraz osoby w wieku 33-64 lata
objete szczepieniami przeciw WZW typu B. Program zrealizowano w ramach 1 projektu.

10. Program profilaktyki nowotwordéw skéry w Aglomeracji Kalisko-Ostrowskiej, skrécona nazwa:
RPZ 10. Profilaktyka nowotworéw skéry AKO

Program obejmowat badania profilaktyczne skéry z wykorzystaniem wideodermatoskopu, dziatania
edukacyjne dla uczestnikéw, a takze szkolenia dla personelu medycznego i niemedycznego w zakresie
profilaktyki oraz postepowania terapeutycznego. Gtéwnga grupa odbiorcow dziatarh zdrowotnych w
RPZ byli mieszkancy AKO — osoby z czynnikami ryzyka (np. zmiany skérne), aktywne zawodowo w
wieku 50-64 lata. Zrealizowano go poprzez 1 projekt.

11. Regionalny program zdrowotny w zakresie rehabilitacji neurologicznej dla oséb po udarze mézgu,
skrécona nazwa: RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna

Zakres obejmowat $wiadczenia rehabilitacyjno-terapeutyczne oraz dziatania edukacyjne skierowane
do opiekundéw pacjentéw. Gtéwng grupg odbiorcow dziatan zdrowotnych w RPZ byty osoby po
przebytym udarze mdézgu w wieku 18-64 lata. Program zrealizowano w ramach 8 projektéw, przy
czym w szesciu przypadkach umowy zostaty rozwigzane.

12. Zapobieganie ciezkim zapaleniom ptuc i powiktaniom pogrypowym u osdb z chorobami
nowotworowymi, skrdcona nazwa: RPZ 12. Zapobieganie zapaleniom ptuc

Program obejmowat szczepienia przeciw pneumokokom i/lub grypie u 0oséb z chorobami
nowotworowymi oraz szkolenia dla personelu medycznego. Gtéwng grupg odbiorcow dziatan
zdrowotnych w RPZ byli mieszkancy wojewddztwa wielkopolskiego leczeni z powodu choréb
nowotworowych. Realizacja nastgpita poprzez 1 projekt, przy czym zrealizowano go czesciowo — jego
zakonczenie nastgpito wczesniej niz zaktadano (umowa zostata rozwigzana).
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RPZ w ramach OP7 Wiaczenie spoteczne, Pl 9iv, Poddziatanie 7.2.2 Ustugi spoteczne i zdrowotne:

13. Program wielospecjalistycznej terapii oséb z wrodzonymi wadami twarzy, skrécona nazwa:
RPZ 13. Rehabilitacja wrodzonych wad twarzy

Zakres obejmowat kwalifikacje medyczng i badania diagnostyczne, poradnictwo genetyczne, zabiegi
ortodontyczne i chirurgiczne, rehabilitacje logopedyczng i fizjoterapeutyczna, opieke psychologiczng i
psychiatryczng, dziatania edukacyjne dla uczestnikéw i opiekundw, a takze szkolenia i seminaria dla
lekarzy réznych specjalnosci. Gtéwnga grupg odbiorcédw dziatan zdrowotnych w RPZ byli mieszkancy
wojewddztwa wielkopolskiego do 18. roku zycia ze stwierdzonymi wadami morfologicznymi twarzy.
Program byt realizowany poprzez 1 projekt.

14. Badania przesiewowe stuchu u mtodziezy klas szdstych szkoty podstawowej —, Hej styszysz???”,
skrécona nazwa: RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu

Program obejmowat wyktady i spotkania edukacyjne dla ucznidw, rodzicéw i nauczycieli, a takze
badania przesiewowe stuchu realizowane na terenie szkét. Gtéwna grupg odbiorcéw dziatan
zdrowotnych w RPZ byta mtodziez z klas szdstych szkét podstawowych. Zrealizowano go w ramach 1
projektu.

15. Wielkopolski Program Profilaktyczny w zakresie onkologii dzieciecej, skrécona nazwa:
RPZ 15. Rehabilitacja onkologia dziecieca

Zakres obejmowat szkolenia dla personelu medycznego, niemedycznego i nauczycieli, wsparcie
specjalistyczne w postaci konsultacji rehabilitacyjnych, psychologicznych, dietetycznych oraz badan
genetycznych i histopatologicznych. Gtdwng grupg odbiorcdw dziatan zdrowotnych w RPZ byty dzieci z
chorobg onkologiczng oraz ich rodzice i opiekunowie. Program zrealizowano w ramach 1 projektu.

16. Upowszechnienie technologicznie wspomaganej diagnostyki funkcjonalnej i rehabilitacji dzieci i
mtodych dorostych z MPD w wojewddztwie wielkopolskim, skrocona nazwa: RPZ 16.
Rehabilitacja oséb z MPD

Program obejmowat rehabilitacje dzieci i mtodych dorostych z mézgowym porazeniem dzieciecym, z
wykorzystaniem nowoczesnego sprzetu medycznego m.in. zrobotyzowanych systemow
wykorzystujgcych wirtualng rzeczywistos¢, egzoszkieletow itp. Elementem RPZ byty takze wyktady i
zajecia dla rodzicow i opiekunéw oraz dziatania edukacyjne dla fizjoterapeutéw pracujgcych w
Srodowisku domowym pacjentéw. Gtéwna grupg odbiorcéw dziatan zdrowotnych w RPZ byty dzieci i
mtodzi dorosli z mézgowym porazeniem dzieciecym w wieku 5-21 lat. RPZ byt realizowany poprzez 1
projekt.

Projekty realizowane byty miedzy marcem 2017 r. a pazdziernikiem 2023 r.
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1.2 Zastosowana metodyka badania

W ramach badania wykorzystano nastepujacy zestaw metod i technik badawczych:

Schemat 2 Zestaw metod i technik badawczych wykorzystanych w badaniu

Badanie ilosciowe z
uczestnikami
(CAWI/CATI)

Wywiady pogtebione z
przedstawicielami 1Z/IP

Analiza danych zastanych

Wywiady pogtebione z
beneficjentami

Warsztat
implementacyjny

Studia przypadkow

Zrédto: opracowanie wtasne
Analiza danych zastanych

Analiza danych zastanych byta podstawowa metodg badawczg w niniejszej ewaluacji i byta
prowadzona w sposéb cigglty — od przygotowania Koncepcji Realizacji Badania i narzedzi, przez dobér
prdéb, po interpretacje wynikéw badan ilosciowych i jakosciowych. Jej celem byto uporzagdkowanie
wiedzy o zatozeniach i przebiegu RPZ, weryfikacja i uszczegétowienie podejscia badawczego oraz
ocena skali dziatan, struktury uczestnikdw (m.in. wiek, pteé, formy wsparcia) i osiggnietych efektéw na
tle uwarunkowan demograficznych, epidemiologicznych i spoteczno-ekonomicznych. Zastosowano
triangulacje podejs¢ ilosciowych i jakosciowych, a wnioski przedstawiono w formie zwieztego opisu
analitycznego, uzupetnianego przyktadami.

Zakres analizowanych Zrédet:

e Dokumenty strategiczne i programowe (m.in. WRPO 2014+, mapy potrzeb zdrowotnych,
wytyczne, polityki regionalne).

e Dokumenty operacyjne i wdrozeniowe (tresci RPZ, opinie Prezesa AOTMIT, dokumentacja
naboréw, raporty efektywnosci zgodne z art. 48 ustawy, monitoring i sprawozdania roczne).

e Dane systemowe (SL2014, LSI2014+) w tym wnioski o ptatnos¢, wskazniki produktu i
rezultatu, rejestry uczestnikow/$wiadczen.

e Statystyki i dane tematyczne (BDL GUS, Eurostat) oraz materiaty benchmarkingowe dot.
podobnych RPZ w innych regionach.

Tak zorganizowana analiza towarzyszyta wszystkim etapom badania i stanowita punkt odniesienia dla
interpretacji wynikdéw oraz formutowania wnioskéw i rekomendacji.

Badanie ilosciowe z uczestnikami (CAWI/CATI)

W ramach ewaluacji przeprowadzono badanie ilosciowe wsrdd uczestnikdw (w tym personelu
medycznego) wszystkich projektdw realizowanych w ramach poszczegélnych Regionalnych
Programéw Zdrowotnych (w przypadku oséb niepetnoletnich - wsrdd ich opiekundw). Narzedziem
badawczym byt standaryzowany kwestionariusz ankiety, przygotowany przez Wykonawce,
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skonsultowany z Zamawiajgcym i zaakceptowany do realizacji. Przed rozpoczeciem wtasciwego
badania przeprowadzono pilotaz w dwdch etapach: wewnetrzny (sprawdzenie logiki i jezyka
narzedzia) oraz terenowy (test z udziatem uczestnikdw). Pozwolito to zweryfikowac zrozumiatosc
pytan, trafnosc kafeterii oraz czas realizacji ankiety, ktéry okazat sie optymalny z punktu widzenia
komfortu respondentdw. Przyjeto podejscie mixed-mode, tgczgce techniki CAWI i CATI. Rozwigzanie
to zapewniato maksymalizacje wykorzystania dostepnych kanatéw kontaktu — mailowego i
telefonicznego - a tym samym zwiekszato szanse na uzyskanie reprezentatywnej préby w kazdej
warstwie badania. Dobdr préby miat charakter warstwowo-losowy. Kazdy RPZ traktowany byt jako
odrebna warstwa. Dla kazdej z nich obliczono minimalng liczebnos¢ préby, zaktadajgc maksymalny
btad oszacowania 5% (lub w przypadku warstw z niska liczbg populacji 10%) i poziom ufnosci 90%.
Struktura préby odzwierciedlata populacje w zakresie ptci, rodzaju wsparcia i projektéw. Minimalna
liczebnos¢ proby wyniosta 3 669 respondentdw z populacji obejmujacej 84 912 uczestnikdw. Poziom
osiagniecia prob w poszczegdlnych warstwach przedstawia Zatgcznik 11.1 Tabela poziomu zwrotnosci
ankiet w badaniu ilosciowym.

Wywiady pogtebione

Wywiady pogtebione stanowity kluczowg metode jako$ciowa w niniejszej ewaluacji, komplementarng
wobec analizy danych zastanych. Zastosowano pétustrukturyzowang rozmowe opartg na scenariuszu
z pytaniami otwartymi, co umozliwito pozyskanie szczegdétowych informacji o doswiadczeniach,
ocenach i potrzebach respondentéw. Scenariusze miaty charakter elastyczny: kolejnos¢ i sposdb
zadawania pytan byty dostosowywane do toku wypowiedzi, tak aby pogtebiaé watki istotne z
perspektywy celéw badania.

Wywiady prowadzono w formule zdalnej — wideorozmowy za pomocg aplikacji ZOOM (IDI on-line)
oraz telefoniczne wywiady pogtebione (TDI) — co zwiekszyto dostepnos¢ respondentow i sprawnosé
organizacyjng. Rozmowy realizowali doswiadczeni moderatorzy zespotu ewaluacyjnego. Dane
jakosciowe opracowano metodg analizy tresci z kodowaniem dedukcyjnym wzgledem zdefiniowanych
obszaréw badawczych. Rekrutacja miata charakter kilkuetapowy (kontakt e-mail wraz z listem
polecajacym, telefon), co zapewnito udziat wtasciwych oséb po stronie Instytucji
Zarzadzajacych/Instytucji Posredniczacych i beneficjentdéw/realizatorow.

Wywiady pogtebione z przedstawicielami 1Z/IP
przeprowadzono 7 wywiadow (IDI i diady) z przedstawicielami:

e Departamentu Polityki Regionalnej UMWW:
Wywiad z przedstawicielami Oddziatu Koordynacji (1 wywiad)

Wywiad z przedstawicielami Oddziatu Planowania Strategicznego (1 wywiad)
e Departamentu Wdrazania EFS UMWW:

Wywiad z przedstawicielami Wydziatu Wdrazania (1 wywiad)

Wydziat z przedstawicielami Wydziatu Programowania i Umoéw (1 wywiad)
e Departamentu Zdrowia UMWW:

Wywiad z przedstawicielami Wydziatu Zdrowia i Przeciwdziatania Uzaleznieniom (1 wywiad)
e Stowarzyszenia Aglomeracja Kalisko-Ostrowska (AKO) (1 wywiad)

e Stowarzyszenia Metropolia Poznan (1 wywiad)
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Wywiady dotyczyty m.in. logiki interwencji, organizacji naboréw, standardéw jakosci oraz nadzoru nad
realizacjg programéw RPZ.

Wywiady pogtebione z przedstawicielami beneficjentéw/realizatoréw

Zrealizowano 30 wywiadoéw (DI, diady i triady) z przedstawicielami beneficjentéw/realizatoréw
projektéw realizowanych w ramach poszczegdlnych programéw RPZ. Dobér uwzgledniat petne
spektrum typéw interwencji i modeli organizacyjnych. W tej puli znalazto sie 6 wywiadow z
realizatorami, w ktorych umowy zostaty rozwigzane, lecz wykazano uczestnikéw — pozwolito to
uchwycié specyficzne ryzyka operacyjne i przyczyny rozwigzania umow.

Tak zaprojektowany modut jakosciowy zapewnit wielostronny obraz funkcjonowania RPZ — od
perspektywy instytucji programujacych i nadzorujgcych, po wglad w codzienng praktyke
organizacyjna i kliniczng po stronie beneficjentéw/realizatoréw.

Studia przypadkéw

Metode jakosciowa studium przypadku zastosowano jako uzupetnienie analizy danych i wywiadéw
indywidualnych — tak, aby pogtebi¢ rozumienie mechanizméw ,,co dziata i dlaczego” w najlepiej
funkcjonujacych RPZ. Do studiéw przypadku wybrano najlepiej funkcjonujgce Regionalne Programy
Zdrowotne na podstawie syntetycznej oceny ich skutecznosci, dostepnosci terytorialnej i zgodnosci z
zatozeniami, opartej na danych ilosciowych z systemu SL2014 oraz analizach eksperckich. Koricowy
wybor trzech (lub wiecej) RPZ do pogtebionej analizy zostat dokonany na podstawie rankingu oraz
konsultacji z Zamawiajacym i Instytucjg Zarzadzajacg, z uwzglednieniem czynnikdw jakosciowych
wplywajacych na interpretacje wynikdéw. W efekcie do pogtebionej analizy wybrano 3 RPZ:

e RPZ1.Zdrowa aorta,
e RPZ 10. Profilaktyka nowotwordéw skéry AKO,
e RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD.

W ramach metody dokonano analizy poréwnawczej benchmarking — poréwnanie warunkow
wdrazania i mechanizmdw dystrybucji wsparcia w ramach wybranych RPZ w Wielkopolsce z
praktykami innych regionéw (regulaminy nabordw, kryteria oceny projektéw, model zasiegu i
organizacji). Wnioski z benchmarkingu konfrontowano nastepnie w FGI, co wzmacniato trafnos¢ i
uzytecznos¢ rekomendacji.

Drugim filarem metody byty zogniskowane wywiady grupowe (FGI), w ktérych uczestniczyli
przedstawiciele 1Z/IP WRPO 2014+, beneficjenci/realizatorzy projektéw oraz eksperci medyczni
wtasciwych dziedzin. Wywiady prowadzili doswiadczeni moderatorzy w formule zdalne;j.

Przeprowadzono trzy FGl, z ktérych kazdy dotyczyt odrebnego obszaru tematycznego: RPZ 10.
Profilaktyka nowotwordw skory AKO, RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD oraz RPZ 1. Zdrowa Aorta.
Raporty ze studidw przypadku stanowig zatgcznik do Raportu Koricowego.

Warsztat implementacyjny

Warsztat implementacyjny miat charakter roboczego spotkania moderowanego i stuzyt
dopracowaniu tresci wnioskéw i rekomendacji aby byty jak najbardziej trafne, realistyczne i mozliwe
do wdrozenia. W warsztacie wzieli udziat przedstawiciele Zamawiajgcego i Wykonawcy (kierownik
badania oraz cztonek zespotu odpowiedzialnego za formutowanie wnioskéw i rekomendacji).
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1.3 Opis przebiegu badania

Realizacja badania ewaluacyjnego przypadta na okres od maja 2025 do stycznia 2026, przy czym faza
badan terenowych — na okres maj-wrzesien 2025 roku. Proces badawczy zostat podzielony na piec
logicznie powigzanych etapdw, umozliwiajgcych stopniowe gromadzenie wiedzy, wnioskowanie oraz
formutowanie rekomendacji.

Schemat 3 Etapy realizacji badania ewaluacyjnego

N - R %
*Wstepna analiza danych eOpracowanie wstepnych *Analiza danych zastanych
zastanych narzedzi badawczych eRealizacja wywiaddw z instytucjami
eWeryfikacja podejécia (kwestionariusze CAWI/CATI, 1Z/IP i beneficjentami/realizatorami
badawczego i opracowanie scenariusze IDI/FGI) eRealizacja badania iloéciowego
rankingu RPZ ePilotaz narzedzi ilosciowych eRealizacja studiéw przypadku (w
eOpracowanie KRB - Produkt 1 eOpracowanie narzedzi tym benchmarking oraz FGI)
badawczych - Produkt 2

ETAP 1 Opracowanie
Koncepcji Realizacji
Badania (KRB)

ETAP 2 Opracowanie ETAP 3 Realizacja badan

narzedzi badawczych terenowych

. o o N O . )
eAnaliza zebranych danych ilosciowych i jakosciowych eOpracowanie prezentacji
eOpracowanie projektu Raportu Koricowego - | wersja multimedialnej - Produkt 5

Opracowanie Raportu po uwagach - Il wersja *Udziat w spotkaniach

prezentujgcych wyniki

*Przeprowadzenie warsztatu implementacyjnego .
badania

eOpracowanie ostatecznej wersji Raportu Koricowego -
Produkt 3

eOpracowanie streszczenia w jezyku ang. - Produkt 4

ETAP 5

Rozpowszechnianie
wynikéw badania

Koncowego

ETAP 4 Opracowanie Raportu
all I

Zrédto: opracowanie wtasne

W badanie zostaty zaangazowane kluczowe grupy interesariuszy uczestniczgcych w realizacji
Regionalnych Programéw Zdrowotnych (RPZ), co ma na celu uzyskanie petnego i zréznicowanego
obrazu interwencji. Struktura podmiotowa zostata zaplanowana w sposéb umozliwiajgcy uchwycenie
trzech perspektyw: instytucjonalnej, realizacyjnej oraz odbiorcéw wsparcia.

Perspektywa instytucjonalna

Perspektywa instytucjonalna obejmuje podmioty odpowiedzialne za planowanie, koordynacje i
wdrazanie RPZ na poziomie wojewddztwa oraz miejskich obszaréw funkcjonalnych. W wywiadach
uczestniczyli przedstawiciele Instytucji Zarzagdzajgcej WRPO 2014+ (UMWW), wtasciwych
departamentow (DPR, DEFS, DZ) oraz instytucji posredniczacych: Stowarzyszenia Metropolia Poznan i
Stowarzyszenie Aglomeracja Kalisko-Ostrowskiej. Zgromadzone opinie pozwolity odtworzy¢ logike
interwencji, sposéb doboru grup docelowych i reguty konkursowe, zidentyfikowac bariery
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proceduralne oraz uchwycié zréznicowanie terytorialne wdrozen. Ta warstwa stanowi syntetyczny
obraz spdjnosci RPZ z polityka regionalng oraz praktyka zarzadzania programami.

Schemat 4 Perspektywa instytucjonalna — instytucje zaangazowane w badanie

DPR UMWW . Odpowiedzialni za planowanie
(Departament Instytucja strategiczne na poziomie regionalnym
° Zarzadzajaca oraz koordynacje WRPO 2014+;

Polityki Regionalnej)

respondenci badania IDI

DEFS UMWW . Odpowiedzialni za wdrazanie
(Departament Instytucja interwencji oraz przygotowanie Planéw
L. i Dziatania i regulaminéw; respondenci
Wdrazania EFS) Zarzadzajaca badania IDI
DZ UMWW Odpowiedzialni za ksztattowanie
(Departament UMWW polityki zdrowotnej wojewddztwa;
Zdrowia) respondenci badania IDI

. . Odpowiedzialni za planowanie i
Stowarzyszenie Instytucja wdrazanie RPZ na obszarze MOF

Metropolia Poznan Posredniczaca Poznania (RPZ 8. Szczepienia ha grype
MOF Poznan); respondenci badania IDI

Odpowiedzialni za planowanie i

Stowarzyszenie wdrazanie RPZ na obszarze AKO (RPZ

. Instytucja 9. Szczepienia na wirusowe zapalenie
,_Aglomeraqa Po§redniczaca watroby AKO, RPZ 10. Profilaktyka
Kalisko-Ostrowska nowotwordw skéry AKO); respondenci
badania IDI

Zrédto: opracowanie wtasne
Perspektywa realizacyjna

Perspektywa realizacyjna obejmuje realizatorow projektow i beneficjentéw oraz personel i ekspertéw
medycznych, pozwalajac ocenié jako$¢ i organizacje $wiadczen na poziomie wykonawczym. Wywiady z
beneficjentami/realizatorami projektéw ujawniajg uwarunkowania rekrutacji, sposéb organizacji i
przebieg Swiadczen, kwestie rozliczen oraz trwatos¢ efektdw. Wtaczenie lekarzy, pielegniarek,
fizjoterapeutdw i innych specjalistéw umozliwia ocene adekwatnosci swiadczen, obcigzen
organizacyjnych i zgodnosci rozwigzan ze standardami oraz sciezkg pacjenta. Udziat ekspertéw
medycznych w zogniskowanych wywiadach grupowych dostarcza merytorycznej oceny zgodnosci
interwencji RPZ z aktualnymi wytycznymi klinicznymi i dowodami naukowymi. Ta warstwa pokazuje,
jak zatozenia instytucjonalne przektadajg sie na realne dziatania w terenie, i pozwala zweryfikowac
trafnosé przyjetych rozwigzan.
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Schemat 5 Perspektywa realizacyjna — osoby zaangazowane w realizacje RPZ

Beneficjenci/ Osoby Osoby odpowiedzialne za organizacje,
Realizat RPZ zaangazowane w przebieg i skutecznosé realizowanych
ealizatorzy realizacje dziatan, respondenci badania IDI/TDI
.Lekar_ze' . Ocena jakosci $wiadczen
Personel pielegniarki, realizowanych w ramach Programéw.
Medyczny fizjoterapeuci i Respondentami byli w ramach badan
inne osoby ilosciowych oraz wywiaddw IDI/FGI
Lekarze/ _ _
Eksperci Specjalisci z Uczestnicy zogniskowanych

. 7 wywiadow grupowych (FGI) w ramach
Medyczni obszaréw studiéw przypadkéw

interwencji RPZ

Zrédto: opracowanie wtasne
Perspektywa odbiorcéw wsparcia

Perspektywa odbiorcow wsparcia obejmuje uczestnikdéw projektéw realizowanych w ramach
programéw RPZ oraz — w przypadku oséb niepetnoletnich — ich opiekundéw, dostarczajac
bezposredniego wgladu w doswiadczenia, ocene jakosci Swiadczen i osiggane efekty. Realizowane
badania ankietowe (CAWI/CATI) pozwalajg uchwyci¢ dostepnosc i uzytecznos$é oferowanych dziatan, a
takze ich realny wptyw na zdrowie i dobrostan odbiorcéw. Wtgczenie gtosu opiekunéw umozliwia
ocene interwencji z perspektywy rodzin, ktére czesto wspétdecydujg o korzystaniu ze Swiadczen. Ta
warstwa domyka obraz interwencji, tgczac poziom strategii i wdrozenia z rezultatami odczuwanymi
przez mieszkancow regionu Wielkopolski.

Schemat 6 Perspektywa odbiorcéw wsparcia — uczestnicy RPZ

Uczestnicy np. - S )

Uczestnicy pacjenci, Ocena doswn,adczen, jakosci SW|adc.zen

Proiektéw racownic oraz efektéw uzyskanego wsparcia
roje p Y (badania ilo$ciowe CAWI/CATI)

stuzby zdrowia

Rodzice lub Ocena doswiadczen, jakosci Swiadczen
. . . . oraz efektéw uzyskanego wsparcia

Oplekuno.vwe oplekun.c:(v’we (badania ilosciowe CAWI/CATI).
Prawni _uczeStm OV_V Udzielanie odpowiedzi w przypadku

niepetnoletnich uczestnikéw niepetnoletnich

Zrédto: opracowanie wtasne
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Opis przebiegu badania jakosciowego:

Badanie jakosciowe przebiegto zgodnie z przyjetym planem. Zrealizowano wszystkie zaplanowane
wywiady indywidualne pogtebione (IDI) z przedstawicielami Instytucji Zarzadzajacej i Instytucji
Posredniczacych, beneficjentami/realizatorami projektéw w ramach programoéw RPZ, a takze
zogniskowane wywiady grupowe (FGI).

Proces rekrutacji respondentéw oraz organizacji spotkan napotkat pewne trudnosci na etapie
realizacji badan terenowych. Wynikaty one gtdwnie z duzego odstepu czasu, jaki uptynat od
zakonczenia realizacji projektéw — czes¢ oséb bezposrednio zaangazowanych w realizacje dziatan nie
pracuje juz w jednostkach bedacych beneficjentami/realizatorami projektéw w ramach programoéw
RPZ. Podobne wyzwania wystapity w przypadku respondentdw z Instytucji Zarzadzajacej i
Posredniczacych, gdzie w miedzyczasie nastgpity zmiany kadrowe oraz reorganizacje strukturalne.

Pomimo tych utrudnien, dzieki elastycznym rozwigzaniom organizacyjnym — w tym zastosowaniu
réznorodnych form komunikacji, dopasowaniu terminéw spotkan oraz wykorzystaniu formuty online —
udato sie zrealizowac petny zakres badan jakosciowych. W rezultacie zgromadzono bogaty materiat
empiryczny, obejmujacy rézne perspektywy instytucjonalne, realizacyjne i eksperckie, co zapewnito
kompleksowy i wielowymiarowy obraz wdrazania Regionalnych Programoéw Zdrowotnych.

Opis przebiegu badania iloSciowego:

Realizacja badania przebiegata etapowo i rGwnolegle w obu trybach - CAWI i CATI. W pierwszej
kolejnosci do respondentéw wysytano wiadomosci e-mail zawierajace informacje o celu badania,
zasady poufnosci, list polecajgcy oraz link do ankiety internetowej. W przypadku braku odpowiedzi w
okreslonym czasie wysytano dwukrotne przypomnienia mailowe. Nastepnie uruchamiano kontakt
telefoniczny - ankieterzy dzwonili do respondentéow, weryfikujgc, czy wiadomosci dotarty i proponujac
alternatywnga forme udziatu. W wielu przypadkach respondenci prosili o ponowne przestanie linku,
byli tez tacy, ktdrzy decydowali sie na wypetnienie ankiety podczas rozmowy telefonicznej (CATI).

W toku realizacji badania stosowano rozwigzania zwiekszajgce skutecznosé dotarcia do uczestnikow:
ankiety CAWI byty przygotowane w sposdb intuicyjny, zapewniono petng anonimowosé i poufnosé
danych, umozliwiono powrét do przerwanej ankiety, a takze uruchomiono dedykowany help desk
(telefon i e-mail), ktéry odpowiadat na biezgce pytania i problemy respondentéw. Pomoc ta okazata
sie niezwykle skuteczna i w znacznym stopniu przyczynita sie do osiggniecia zaktadanych celéw
badawczych.

Jednoczesnie zidentyfikowano szereg ryzyk i ograniczen, ktére wptynety na przebieg badania:

e W dwdch przypadkach nie udato sie w petni zrealizowa¢ préby. Dotyczyto to nastepujgcych
programow:
o Programu profilaktyki nowotwordéw skéry w Aglomeracji Kalisko-Ostrowskiej

(osiagnieto 87,9% proby). Grupa docelowg byli gtéwnie dorosli mieszkancy regionu.
W przedziale wiekowym 46-65 lat skumulowanych byto 98,6% uczestnikéw. Jest to
istotna informacja, poniewaz w przypadku nowotworéw skéry po 40. roku zycia
czesto$¢ zachorowan systematycznie rosnie - 75% wszystkich zachorowan dotyczy
0s6b w wieku 50 lat i starszych - osiggajgc szczyt po 60 roku zycia - 60% przypadkdéw
czerniaka skéry wystepuje w tej grupie wiekowej. Mediana wieku zachorowania
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wynosi okoto 63 lat®. Wykonawca miat wiec do czynienia czesto z osobami z
obcigzeniami zdrowotnymi i w wieku podwyzszonego ryzyka, co powodowato, ze
czesc¢ uczestnikow byta niedostepna z powodu nie tylko braku aktualnosci/zmiang
numeru telefonu, nie korzystaniem z podanego adresu e-mail, lecz takze przypadkami
pogarszajacego sie stanu zdrowia lub zgondw,

o Programu zapobiegania ciezkim zapaleniom ptuc i powiktaniom pogrypowym u oséb
z chorobami nowotworowymi (osiggnieto 21,7% proby — 5/23 ankiety), gdzie grupe
docelowg stanowili pacjenci onkologiczni - osoby szczegdlnie narazone na infekcje i
powiktania oddechowe, czesto w trakcie intensywnego leczenia lub po jego
zakonczeniu, co rowniez ograniczato mozliwos¢ udziatu w badaniu; duzym
ograniczeniem tez byta tu bardzo niska liczebno$¢ populacji (36 uczestnikdw) oraz jej
specyfika — ponad potowe uczestnikdw stanowity osoby 50+. Byta to wiec od
poczatku warstwa wigzgca sie z wysokim ryzykiem niepowodzenia przy przyjetym w
OPZ sposobie doboru préby.

o Wystepowato wiele brakéw kontaktow w bazie uczestnikow:

o Adresu email nie miato 65,6% obserwacji w bazie (55 669/84 912),

o W przypadku RPZ 10 Profilaktyka nowotwordw skéry AKO adresu e-mail nie miato
62,4% obserwacji w bazie (2 866/4 596),

o Natomiast w RPZ 12 Zapobieganie zapaleniom ptuc adresu e-mail nie miato 27,8%
obserwacji w bazie (10/36).

e W bazie kontaktowej wystepowaty powtdrzone adresy e-mail (22%)*. Unikatowych maili byto
22 813 (41% z 55 669). Odnotowano takze powtdrzone numerdéw telefondw (10% - 8 184).

e Zidentyfikowano liczne btedne lub nieaktywne adresy e-mail oraz numery telefondw, ktore
uniemozliwiaty skuteczne dotarcie do czesci populacji (na poczte help-desk wptyneto tysigce
powiadomien o btednym adresie e-mail uczestnikdw; pomimo kilkukrotnego kontaktu nikt nie
odbierat telefonu; numer byt ciggle zajety; wtaczata sie poczta gtosowa)

e W wielu przypadkach to samo gospodarstwo domowe (np. matzeristwo) korzystato z jednego
adresu e-mail, co komplikowato indywidualng dystrybucje linkéw do ankiety i wymagato
dodatkowych interwenc;ji zespotu badawczego;

o (Czesé respondentdw po prostu odmawiata udziatu i prosita o niekontaktowanie sie i
wyczyszczenie ich danych osobowych z bazy kontaktowe;.

Warto podkresli¢, ze trudnosci te wynikaty nie z niedoskonatosci metody, ale ze specyfiki populacji
badanych RPZ, w ktérych rekrutowano osoby starsze, obcigzone zdrowotnie i pacjentéow
onkologicznych. Tego typu ograniczenia sg naturalne w badaniach ewaluacyjnych w obszarze zdrowia
publicznego i nie podwazajg wiarygodnosci wynikow. Co wiecej, dzieki zastosowanym procedurom - w
tym m.in. aktywnej obstudze help desku - udato sie nie tylko zrealizowaé zaktadane cele, lecz takze
0siggnac 4541 ankiet, a wiec 133,3% zaktadanej ich liczby (w 14 na 16 RPZ osiggnieto ponad 100%
zaktadanych liczebnosci proby). W przypadku RPZ 10. Profilaktyka nowotwordow skory AKO, przy
osiggnietej wysokosci zrealizowanej préby i poziomu ufnosci rownego 90%, otrzymujemy btad

3 Portal Ministerstwa Zdrowia - onkologia.gov.pl

4 Byly to przypadki, w ktérych w projekcie brato udziat kilka 0oséb jednej z rodziny. Wtedy np. rodzic podawat
swoje dane wspdlnie — dla siebie i dla dziecka, albo matzenstwo postugiwato sie wspdlnym adresem e-mail.
Réwniez nierzadko zdarzaty sie sytuacje, w ktorych jesli osoba nie posiadata adresu e-mail i/lub telefonu —
podawata np. dane instytucji, ktora jg kierowata (np. szkoty).
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oszacowania w wysokosci 5,35. Taki poziom btedu miesci sie w powszechnie przyjmowanych
standardach badan spotecznych i umozliwia formutowanie wiarygodnych wnioskéw dotyczacych
gtéwnych tendencji i zaleznosci w badanej populacji. Wyniki mozna wiec traktowac jako rzetelne. W
RPZ 12. Zapobieganie zapaleniom populacja liczyta 36 osdb, a plan zaktadat przebadanie 23 z nich.
Nawet gdyby udato sie zrealizowa¢ taki wynik, margines btedu nadal bytby wysoki i nie pozwalatby na
wycigganie precyzyjnych wnioskéw statystycznych. W zwigzku z tym uzyskane dane - cho¢ mniej
liczne (n=5) - majg podobng warto$¢ poznawcza do zaplanowanych 23 ankiet: moga wskazywacé
ogolne tendencje, ale nie mogg stanowi¢ podstawy do precyzyjnych uogdlnien ilosciowych.

2 OCENA ZGLASZALNOSCI DO POSZCZEGOLNYCH RPZ

2.1 Ocena skutecznosci — zgtaszalnos¢ do programoéw zdrowotnych

Zgtaszalno$¢ w programach zdrowotnych to wskaznik monitorujacy, ile oséb z populacji docelowej
realnie zgtosito sie na badanie, zabieg lub inng interwencje zaplanowang w programie oraz jaki
procent tej populacji skorzystat z danego $wiadczenia. Jak wynika z opracowanych przez AOTMIT
Praktycznych wskazédwek dotyczgcych planowania, wdrazania oraz realizacji programow polityki
zdrowotnej®, zgtaszalno$é nalezy opisaé bardzo precyzyjnie: nalezy zdefiniowaé oczekiwang
zgtaszalnosé (np. planowane minimum procentowe uczestnikéw w odniesieniu do liczby oséb
spetniajgcych kryteria), a takze poda¢ uzasadnienie zatozen na podstawie dostepnych danych
epidemiologicznych, wczesniejszych realizacji lub pilotazy. Obowigzkowo trzeba rowniez wskazaé
sposéb monitorowania zgtaszalnosci (np. lista uczestnikow, liczba wykonanych badan, rejestry
podmiotéw realizujgcych swiadczenia). AOTMIT nie wskazuje jednego obowigzujgcego,
uniwersalnego minimalnego procentu populacji objetej programem zdrowotnym, ktéry warunkuje
uznanie programu za efektywny. Agencja zwraca uwage, ze faktyczny wskaznik zgtaszalnosci nalezy
dostosowac do specyfiki problemu zdrowotnego oraz populacji, a takze realnych mozliwosci
organizacyjnych i historycznych danych o zgtaszalnosci w analogicznych programach.

W RPZ objetych niniejszg ewaluacja zgtaszalnos$é zaplanowano na bardzo réznym poziomie — od 3,2%
w przypadku programoéw nakierowanych na ogélnopopulacyjne badania przesiewowe — RPZ 6.
Profilaktyka nowotworéw ztosliwych DOPP i RPZ 9. Szczepienia na wirusowe zapalenie watroby AKO;
az do 100,00% w RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna, w ktérym zatozono, ze wszystkie osoby w wieku
18-64 lata po przebytym udarze mézgu, ktére wymagajg rehabilitacji (zdiagnozowano, ze jest to co
druga osoba, ktéra przechodzi udar). Wysoka zgtaszalnos$¢ zaplanowano takze w RPZ 16. Rehabilitacja
0séb z MPD (56,0%), w ktérym populacje stanowig osoby w wieku 5-21 lat z mézgowym porazeniem
dzieciecym.

5 Praktyczne wskazdwki dotyczace planowania, wdrazania oraz realizacji programéw polityki zdrowotnej
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Tabela 1 Zaktadana i osiggnieta zgtaszalnos¢ w RPZ

RPZ Populacja Liczebnos¢ Planowana liczba | Odsetek Planowana liczba Osiggnieta Skutecznos¢ | Skutecznosc
populacji uczestnikow populacji uczestnikow objetych liczba realizacji realizacji
zdiagnozowana | objetych planowany Swiadczeniami uczestnikow | RPZ projektow
w RPZ Swiadczeniami do objecia zdrowotnymi (zgodnie | Swiadczen

zdrowotnymi RPZ Z umowami o zdrowotnych
(zgodnie z RPZ) dofinansowanie)
1 2 3 4 5=4/3 6 7 8=7/4 9=7/6

RPZ 1. Mezczyzni w wieku 50-69 30590 10000 32,7% 10 000 11095 111,0% 111,0%

Zdrowa lat, mieszkancy woj.

aorta wielkopolskiego obarczeni

czynnikami ryzyka
(nadcisnienie, palenie
papierosow oraz przypadki
tetniaka w rodzinie)

RPZ 2. Osoby w wieku 20-64 lat 17 000 2000 11,8% 2000 2 005 100,3% 100,3%

Rehabilitac | chorujgce na nowotwory

ja ztosliwe, mieszkancy

onkologicz | wojewddztwa

na wielkopolskiego

RPZ 3. Pacjenci onkologiczni z 12 064 3000 24,9% 3000 600 20,0% 20,0%

Prewencja | wysokim ryzykiem

niewydoln | wystgpienia objawowego

osci serca toksycznego uszkodzenia

miesnia sercowego

RPZ 4. Mieszkancy wojewddztwa 384 050 76 810 20,0% 43 705 33520 43,6% 76,7%

Odwaz sie wielkopolskiego w wieku

na zdrowie | produkcyjnym (kobiety 45-

59 lat, mezczyzni 45-64
lata) cierpigcy na nadwage i
otytosé

RPZ 5. Osoby chore na cukrzyce, 109 800 43 920 40,0% 37 700 13313 30,3% 35,3%

Retinopati powyzej 18. roku zycia,

a mieszkancy wojewddztwa

cukrzycow | wielkopolskiego

a
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RPZ Populacja Liczebnos¢ Planowana liczba | Odsetek Planowana liczba Osiggnieta Skutecznos¢ | Skutecznosc
populacji uczestnikéw populacji uczestnikéw objetych liczba realizacji realizacji
zdiagnozowana | objetych planowany Swiadczeniami uczestnikéw | RPZ projektéw
w RPZ Swiadczeniami do objecia zdrowotnymi (zgodnie | Swiadczen

zdrowotnymi RPZ Z umowami o zdrowotnych
(zgodnie z RPZ) dofinansowanie)
1 2 3 4 5=4/3 6 7 8=7/4 9=7/6

RPZ 6. Mieszkancy wojewddztwa 930 000 30000 3,2% 24 500 17 775 59,3% 72,6%

Profilaktyk | wielkopolskiego w wieku

a 50-74 lata

nowotwor

ow

ztosliwych

DOPP

RPZ 7. Osoby powyzej 50. roku 11 862 5876 49,5% 13280 11 805 200,9% 88,9%

Rehabilitac | zycia (kobiety 50-59 lat,

ja mezczyzni 50-64 lata),

medyczna aktywne zawodowo w

wojewddztwie
wielkopolskim

RPZ 8. Osoby w wieku 25-64 lata, 602 087° 45 000 7,5% 15000 4 455 9,9% 29,7%

Szczepienia | mieszkancy MOF Poznania

na grype

MOF

Poznan

RPZ 9. Aktywni zawodowo 292 196 9261 3,2% 9261 5353 57,8% 57,8%

Szczepienia | mieszkancy AKO w wieku

na 18-64 lata, nalezacy do grup

wirusowe ryzyka zakazenia HBV i HCV

zapalenie

watroby

AKO

6 Liczba obejmuje wszystkie osoby w wieku aktywnoéci zawodowej w MOF Poznania. Natomiast RPZ skierowany byt do oséb w wieku 50 -64 lata (tj.193 563 oséb) oraz
dodatkowo do oséb mtodszych (24-49 lat), o ile nalezeli do grupy ryzyka zachorowan na grype, tj. osoby kontaktujace sie w pracy z duzg liczba ludzi.

7 W ramach tej populacji mieszczg sie takze 160 803 osoby w wieku 33-65 lata, ktére zgodnie z RPZ nie zostaty wczesniej zaszczepione przeciwko WZW typu B.
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RPZ Populacja Liczebnos¢ Planowana liczba | Odsetek Planowana liczba Osiggnieta Skutecznos¢ | Skutecznosc
populacji uczestnikéw populacji uczestnikéw objetych liczba realizacji realizacji
zdiagnozowana | objetych planowany Swiadczeniami uczestnikéw | RPZ projektéw
w RPZ Swiadczeniami do objecia zdrowotnymi (zgodnie | Swiadczen

zdrowotnymi RPZ Z umowami o zdrowotnych
(zgodnie z RPZ) dofinansowanie)
1 2 3 4 5=4/3 6 7 8=7/4 9=7/6

RPZ 10. Osoby aktywne zawodowo 71793 4 500 6,3% 4500 4514 100,3% 100,3%

Profilaktyk | w wieku 50-64 lata,

a mieszkaricy AKO

nowotwor

Ow skory

AKO

RPZ 11. Osoby w wieku 18-64 lata 3171 3171 100,0% 2 665 635 20,0% 23,8%

Rehabilitac | po przebytym udarze

ja mozgu, u ktérych wystepuja

neurologicz | problemy z koriczynami,

na lokomocjg i czynnos$ciami

dnia codziennego

RPZ 12. Mieszkancy wojewddztwa 22248 4500 20,2% 4250 13 0,3% 0,3%

Zapobiega | wielkopolskiego leczeni z

nie powodu wybranych chordb

zapaleniom | nowotworowych

ptuc

RPZ 13. Mieszkancy wojewddztwa 2118 300 14,2% 300 332 110,7% 110,7%

Rehabilitac | wielkopolskiego w wieku do

ja 18 lat ze stwierdzonymi

wrodzonyc | wadami morfologicznymi

h wad twarzy

twarzy

RPZ 14. Dzieci uczeszczajace do klas 102 438 20 000 19,5% 7 300 6992 35,0% 95,8%

Badania szostych szkot

przesiewo podstawowych na terenie

we stuchu wojewodztwa

wielkopolskiego
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wielkopolskiego

RPZ Populacja Liczebnos¢ Planowana liczba | Odsetek Planowana liczba Osiggnieta Skutecznos¢ | Skutecznosc
populacji uczestnikéw populacji uczestnikéw objetych liczba realizacji realizacji
zdiagnozowana | objetych planowany Swiadczeniami uczestnikéw | RPZ projektéw
w RPZ Swiadczeniami do objecia zdrowotnymi (zgodnie | Swiadczen

zdrowotnymi RPZ Z umowami o zdrowotnych
(zgodnie z RPZ) dofinansowanie)
1 2 3 4 5=4/3 6 7 8=7/4 9=7/6

RPZ 15. Dzieci chorujace b.d. 1200 | b.d. 1200 1131 94,3% 94,3%

Rehabilitac | onkologicznie oraz ich

ja rodzice lub opiekunowie,

onkologia mieszkancy wojewddztwa

dziecieca wielkopolskiego

RPZ 16. Osoby w wieku 5-21 lat z 1585 888 56,0% 888 714 80,4% 80,4%

Rehabilitac | mdzgowym porazeniem

jaosdb z dzieciecym (MPD),

MPD mieszkancy wojewddztwa

Zrédto: opracowanie wtasne; dane w kolumnach 2, 3, 4 pochodza z RPZ, dane z kolumny 6 pochodzg z wnioskdw o dofinansowanie, dane z kolumny 7

pochodzg z raportéw efektywnosci lub wnioskéw o ptatnosé.
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Istnieje duze zréznicowanie pomiedzy RPZ pod wzgledem planowanej i faktycznej zgtaszalnosci
uczestnikdw do programoéw zdrowotnych. Na poczatek warto jednak podkresli¢, iz pierwsza
weryfikacja wykonalnosci zaktadanych w RPZ celéw nastepowata na etapie naboru projektéw — w
niektdrych RPZ liczba uczestnikdw wynikajgca z podpisanych uméw przekraczata lub byta réwna
liczbie zaplanowanej w RPZ. Na przyktad w RPZ 7. Rehabilitacja medyczna w podpisanych umowach
przewidziano, ze liczba oséb objetych swiadczeniami zdrowotnymi wyniesie ponad 13 tysiecy osob,
czyli o prawie 1,5 tysigca wiecej niz cala populacja oszacowana w tym RPZ. W programie przewidziano
ze zgtaszalnos$¢ wyniesie 5 876 oséb — czyli prawie 2,3 razy mniej niz wskazano w projektach.
Ostatecznie w trakcie realizacji nie udato sie osiggngé w petni celéw projektowych (wskazniki
zaktadane w projektach osiggnieto na poziomie 88,9%), ale i tak liczba uczestnikow byta niemal taka
jak cata szacowana populacja RPZ. Swiadczy to o bardzo duzym zapotrzebowaniu na wsparcie
rehabilitacyjne w spoteczenstwie (kinezyterapia, fizykoterapia, terapie manualne, masaze,
hydroterapia).

W projektach, ktérych realizatorzy brali udziat w tworzeniu RPZ, wskazywano najczesciej doktadnie
taka liczbe planowanych uczestnikéw, jaka wynikata z RPZ (np. RPZ 1. Zdrowa aorta, RPZ 2.
Rehabilitacja onkologiczna, RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca, RPZ 10. Profilaktyka nowotwordw
skory AKO, RPZ 13. Rehabilitacja wrodzonych wad twarzy, RPZ 15. Rehabilitacja onkologia dziecieca,
RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD). DOBRA PRAKTYKA: W tym kontekscie nalezy podkresli¢, iz warto
angazowac przysztych realizatoréw w przygotowanie RPZ, bo przektada sie to na bardziej realistyczne i
spojne zatozenia, lepsze dopasowanie interwencji do potencjatu wykonawcdéw oraz wiekszg
odpowiedzialnos¢ za wyniki. W projektach wspéttworzonych przez realizatoréw ograniczono ryzyko
,rozjazdu” miedzy projektem a programem. Taka wspotpraca sprzyja tez rzetelnemu planowaniu
zasobdéw, harmonogramow i rekrutacji oraz szybciej ujawnia ryzyka operacyjne, dzieki czemu RPZ sg
jednoczesnie ambitne i wykonalne.

Programami zdrowotnymi, w ktdrych wystepowaty najwieksze rozbieznosci miedzy zgtaszalnoscia
planowang w projektach a tg wynikajgca z potrzeb zdrowotnych opisanych w RPZ, byty: RPZ 8.
Szczepienia na grype MOF Poznan (w projektach przewidziano udziat 15 000 uczestnikéw wobec 45
000 planowanych w RPZ, tj. 33%), RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu (odpowiednio 7300 wobec
20 000; 37%) oraz RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie (43 705 wobec 76 810; 57%).

Drugim elementem ktéry wptywat na poziom zgtaszalnosci, poza adekwatnoscig celéw zaktadanych w
projektach WRPO 2014+ do liczebnosci uczestnikdw zaktadanych w RPZ, byta realizacja projektow i
ostateczna ich skutecznos¢. Wartosci docelowe w realizowanych projektach przekroczono m.in. w
RPZ 1. Zdrowa aorta (0 11%, co jednoczesnie oznaczato przekroczenie o tyle samo liczby uczestnikéow
zatozonych w RPZ). Podobna sytuacja miata miejsce w przypadku RPZ 13. Rehabilitacja wrodzonych
wad twarzy (o 10,7% przekroczono zatozenia wpisane we wniosku o dofinansowanie oraz w RPZ).

W RPZ 10. Profilaktyka nowotwordw skéry AKO oraz RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna osiggnieto
zatozenia w 100% - zaréwno zatozenia poczynione w projektach, jak i w RPZ.

Mozna tez wskazaé RPZ, w ktdrych realizacja zatozen projektowych byta na wysokim poziomie,
natomiast cele samych RPZ nie zostaty zrealizowane. Tak byto np. w RPZ 14. Badania przesiewowe
stuchu, gdzie wskaznik zaplanowany w projekcie zrealizowano w 95,8%, ale jednoczesnie oznaczato to
jedynie 35,0% wskaznika zapisanego w RPZ. Podobna sytuacja miata miejsce w RPZ 4. Odwaz sie na
zdrowie oraz RPZ 6. Profilaktyka nowotworéw ztosliwych DOPP.
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Podsumowujac, bardzo wysoka skuteczno$¢ osiggnieto w siedmiu RPZ — tam objeto wsparciem
wiekszg liczbe uczestnikdw niz zaplanowano w RPZ (RPZ 7. Rehabilitacja medyczna — 200%; RPZ 1.
Zdrowa aorta — 111%, RPZ 13. Rehabilitacja wrodzonych wad twarzy — 110%), niemal doktadnie takg
jak planowano w RPZ (RPZ 10. Profilaktyka nowotwordéw skory AKO, RPZ 2. Rehabilitacja
onkologiczna), lub tylko nieznacznie nizszg (RPZ 15. Rehabilitacja onkologia dziecieca — 94,3%, RPZ 16.
Rehabilitacja oséb z MPD — 80,4%).

Przecietng skutecznosc osiggnieto w trzech programach zdrowotnych: RPZ 6. Profilaktyka
nowotwordw ztosliwych DOPP — objeto wsparciem 59,3% osdb zaplanowanych w RPZ, RPZ 9.
Szczepienia na wirusowe zapalenie watroby AKO — 57,8% oraz RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie — 43,6%.

Niska skutecznoscia charakteryzujg sie cztery programy zdrowotne: RPZ 11. Rehabilitacja
neurologiczna oraz RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca, gdzie liczba oséb objetych wsparciem
osiggneta jedynie 20% liczby zaktadanej w RPZ, a takze RPZ 5. Retinopatia cukrzycowa (30,3%) i RPZ
14. Badania przesiewowe stuchu (35,0%).

Bardzo niska skutecznoscig charakteryzujq sie dwa programy zdrowotne: RPZ 12. Zapobieganie
zapaleniom ptuc — tutaj pomimo zaangazowania realizatora w przygotowanie programu oraz podjete
dziatania zaradcze na etapie realizacji, osiggnieto jedynie 0,3% zaktadanej liczby uczestnikéw. W
projekcie RPZ 8. Szczepienia na grype MOF Poznan byto to 9,9%.

Czynniki ograniczajace skutecznosc zostaty oméwione w kolejnym podrozdziale, natomiast juz w
tym miejscu nalezy podkresli¢, iz ogélna ocena skutecznosci RPZ jest zadowalajaca, biorgc pod
uwage, ze ich realizacja w wiekszosci przypadta na szczegélnie trudny dla obszaru zdrowia okres
pandemii COVID-19.

2.2 Czynniki wptywajace na osiggniety poziom zgtaszalnosci

Po przeprowadzonej analizie danych oraz problemdéw zgtaszanych we wnioskach o ptatnosé, jak
rowniez na podstawie wynikdw badan ilosciowych i jakosciowych, mozna stwierdzi¢, ze zgtaszalnosc
do projektow realizowanych w ramach RPZ w wojewddztwie wielkopolskim byta ksztattowana przez
szerokie spektrum czynnikéw. Cze$¢ z nich miata charakter zewnetrzny i wynikata z uwarunkowan
systemowych lub sytuacyjnych, catkowicie niezaleznych od beneficjentéw/realizatoréw. Byty to m.in.
czynniki epidemiologiczne (np. pandemia COVID-19), uwarunkowania demograficzne, a takze ogdliny
poziom $wiadomosci zdrowotnej spoteczenistwa. Z drugiej strony istotng role odgrywaty czynniki
wewnetrzne, zwigzane ze sposobem zaprojektowania i wdrozenia poszczegélnych programoéw —
obejmujgce m.in. organizacje swiadczen, dobdr i dostepnosé grup docelowych, skutecznos¢ dziatan
informacyjno-promocyjnych czy zastosowane metody rekrutacji.

Zgromadzone dane wskazuja, ze czynniki wptywajgce na osiggniety poziom zgtaszalnosci (a wiec
zarowno na rekrutacje, jak i ogdlny poziom zainteresowania ofertg RPZ) mozna uporzgdkowac w dwie
zasadnicze kategorie:
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Schemat 7 Czynniki wptywajace na osiagniety poziom zgtaszalnosci

Czynniki zewnetrzne Czynniki wewnetrzne
(niezalezne od (zalezne od

beneficjentow/realizatorow ) beneficjentéw/realizatorow)
ePandemia COVID-19 eElastycznos¢ i dostepnosé swiadczen
*Niska sktonnos¢ do profilaktyki eRekrutacja i promocja
eUwarunkowania demograficzne i spoteczne eBiurokracja
eKonkurencja innych programoéw eKadra i partnerstwa

zdrowotnych

eKompleksowos¢ wsparcia
eNaturalne ograniczenia medyczne

*Brak specjalistéw na rynku

*Kryteria kwalifikacyjne i dobér grup
docelowych

Zrédto: opracowanie wtasne
Czynniki zewnetrzne (niezalezne od beneficjentéw/realizatoréw)
Pandemia COVID-19

Pandemia COVID-19 byta najwazniejszym czynnikiem zewnetrznym, ktéry wptynat na realizacje
Regionalnych Programéw Zdrowotnych w wojewddztwie wielkopolskim. Jej skutki odczuwalne byty
we wszystkich programach, z wyjatkiem jednego przedsiewziecia w ramach RPZ 6. Profilaktyka
nowotwordéw ztosliwych DOPP, realizowanego w latach 2017-2019, a wiec tuz przed wybuchem
pandemii. Konsekwencje pandemii przetozyty sie bezposrednio na zgtaszalnos¢ uczestnikéw. Wybuch
pandemii COVID-19 byt czynnikiem systemowym, catkowicie niezaleznym od
beneficjentow/realizatoréow, ktory w wielu przypadkach doprowadzit do spowolnienia lub czasowego
wstrzymania rekrutacji oraz realizacji wsparcia. Ograniczenia sanitarne, zamykanie szkot, zaktaddéw
pracy i niektérych placéwek medycznych oraz obawa przed zakazeniem sprawity, ze czes¢
potencjalnych uczestnikéw rezygnowata z udziatu w programach tym bardziej, ze byty to osoby
starsze, czesto z wieloma chorobami wspéfistniejgcymi. Szczegdlnie widoczne byto to w projektach
realizowanych w szpitalach, ktére byty w naturalny sposéb kojarzone z wysokim ryzykiem zakazenia, a
ponadto — z uwagi na nowe obowigzki i reorganizacje pracy wynikajgcg z obstugi pacjentow
covidowych — cze$¢ z nich czasowo nie mogta realizowac dziatan projektowych w ramach programéw
RPZ. W rezultacie czes¢ dziatan musiata zosta¢ zawieszona, a realizatorzy staneli przed koniecznoscia
poszukiwania elastycznych form kontynuacji $wiadczen oraz wydtuzania harmonogramdw projektow.

Z pogtebionych wywiadow z przedstawicielami beneficjentow/realizatoréw projektéw wynika, ze
pandemia prowadzita do czasowego wstrzymywania dziatan, istotnych zmian w harmonogramach, a
w konsekwencji takze do spadku liczby uczestnikéw. Waznym elementem zaradczym, ktory
podkreslali rozmdwecy, byta dobra wspodtpraca z Instytucjg Zarzadzajgcg WRPO 2014+. Beneficjenci
zwracali uwage, ze instytucja wykazywata zrozumienie wobec trudnosci wywotanych pandemiy i
przychylata sie do wnioskdw o przedtuzenie okresu realizacji i modyfikacji harmonogramoéw. Dzieki
temu mozliwe byto elastyczne dostosowywanie dziatari do zmieniajgcych sie warunkow i ratowanie
projektow, ktére w przeciwnym razie nie miatyby szans na osiggniecie zaktadanych wskaznikéw.
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Niewielka czesc realizatorow zdecydowata sie jednak na rozwigzanie uméw — tgcznie zakoriczono 6
uméw, w ktérych wykazano jedynie cze$ciowe osiggniecie wskaznikdw, uznajac, ze nie ma realnych
perspektyw na realizacje zaktadanego we wniosku o dofinasowanie poziomu wskaznikéw.

W praktyce kazdy program musiat dostosowac sie do nowych realidw. Dobrym przyktadem jest RPZ 1.
Zdrowa Aorta, w ramach ktérego prowadzono badania przesiewowe w kierunku tetniaka aorty
brzusznej. W czasie pandemii badania zostaty na wiele miesiecy catkowicie wstrzymane, co grozito
nieosiggnieciem zaktadanych wskaznikow. Realizatorzy wystapili jednak z wnioskiem o przedtuzenie
projektu, zwiekszyli liczbe badan w duzych osrodkach miejskich, a takze wprowadzili dodatkowe
Srodki bezpieczenristwa (maseczki, rekawiczki, kombinezony). Dzieki temu nie tylko nadrobiono straty,
ale ostatecznie zbadano nawet wiecej pacjentdw niz pierwotnie zaktadano, przebadano 11 095 oséb.

Znacznie trudniejsza byfa sytuacja w RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca, w projekcie
kardiologicznym skierowanym dla pacjentdw onkologicznych. Tutaj pandemia szczegdlnie mocno
uderzyta w rekrutacje — pacjenci onkologiczni, zmeczeni dtugotrwatym leczeniem i Swiadomi swojego
obnizonego poziomu odpornosci, obawiali sie dodatkowych wizyt w szpitalu. Aby zminimalizowa¢ te
trudnosci, wprowadzono odrebne sciezki dla pacjentédw, dodatkowe wsparcie przy rejestracji i
dokumentacji oraz osobne numery telefondw, ktére miaty utatwi¢ kontakt i rekrutacje. W efekcie do
programu przystgpito zaledwie 614 oséb, podczas gdy pierwotnie zaktadano udziat pieciokrotnie
wiekszej grupy.

Pandemia silnie wptyneta tez na projekty w ramach RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie. Wielu uczestnikéw
rezygnowato z udziatu, bo zajecia prowadzone byty w placéwkach przy szpitalach, a wiec w miejscach
budzacych obawy. Szpital jednego z beneficjentdw/realizatoréw zostat przeksztatcony w szpital dla
pacjentéw z COVID-19, wiec dziatania rekrutacyjne zostaty catkowicie wstrzymane dopdki nie udato
sie znalez¢ i wynajg¢ pomieszczen na state punkty badan przesiewowych i wsparcia
wielokomponentowego, ktdre musiaty spetnia¢ wymogi rezimu sanitarnego. Dodatkowo przez dtugi
czas niedostepna byta infrastruktura sportowa (np. aquaparki, sale gimnastyczne, sitownie).
Realizatorzy, aby utrzymac zainteresowanie, zaczeli eksperymentowac z nowymi formami — czes¢
zaje¢ prowadzonych byto w formule on-line, inne odbywaty sie w parkach lub na swiezym powietrzu.
Paradoksalnie, lockdown i zwigzany z nim przyrost masy ciata u wielu oséb sprawit, ze po ponownym
uruchomieniu dziatan czes¢ uczestnikow jeszcze chetniej poszukiwata wsparcia.

W RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna dtuga przerwa w realizacji doprowadzita do utraty czesci
potencjalnych uczestnikdw. Program byt adresowany do oséb po udarze. Po miesigcach oczekiwania
czes$¢ z nich przestata spetnia¢ zawezone kryterium kwalifikacji (udziat mozliwy do 12 miesiecy od
udaru). Dodatkowym srodkiem zaradczym byta rezygnacja z pobytow stacjonarnych na rzecz trybu
dojazdowego, bezpieczniejszego i bardziej akceptowalnego w warunkach pandemii. Wprowadzono
takze zmiany organizacyjne — w jednej z jednostek szpital przeksztatcono najpierw w oddziat
covidowy, a nastepnie w osrodek rehabilitacji post-COVID-19.

W przypadku RPZ 5. Retinopatia cukrzycowa barierg skutecznej rekrutacji byto zamykanie placéwek
Swiadczacych pomoc, a teleporady nie byty dogodng formga kontaktu dla starszych oséb z cukrzyca.

Z innymi wyzwaniami mierzyt sie RPZ 8. Szczepienia przeciw grypie MOF Poznan. Program musiat
konkurowac z Narodowym Programem Szczepien przeciw COVID-19: wiele oséb uznato, ze po
przyjeciu szczepionki przeciw COVID-19 nie ma potrzeby szczepienia sie przeciw grypie.
Zainteresowanie gwattownie spadto, a rynek dotknety problemy z dostawami szczepionek. Pomimo
skorygowania wskaznikdw przez Beneficjenta i rozszerzenia projektu o zakupy sprzetu medycznego
oraz srodkéw ochrony, nie udato sie osiggnac zatozent wskaznikowych.
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Trudna sytuacja dotyczyta RPZ 12. Zapobieganie ciezkim zapaleniom ptuc, Priorytet szczepien
przeciw COVID-19 oraz konieczno$¢ zachowania odstepdw miedzy szczepieniami sprawity, ze wielu
pacjentéw onkologicznych rezygnowato z udziatu w programie, mimo jego duzego znaczenia
profilaktycznego. Program ten nalezy do tych, ktére w najwiekszym stopniu zostaty dotkniete
skutkami pandemii.

W RPZ 15. Onkologia dziecieca pandemia rowniez wymusita zmiany: czes¢ dziatan informacyjno-
edukacyjnych przeniesiono do formuty on-line, wprowadzono dodatkowe zabezpieczenia covidowe
(sprzet i srodki ochrony), a projekt aneksowano i przedtuzono.

W projektach przesiewowych, np. RPZ 10. Profilaktyka nowotworow skéry AKO, okres obostrzen
wykorzystano na przygotowanie strony internetowej i kampanii, co utatwito szybkie wznowienie
rekrutacji po zniesieniu restrykcji.

Podsumowujgc, COVID-19 wywart ogromny, negatywny wptyw na zgtaszalnos$¢ do RPZ, jednak dzieki
elastycznosci realizatorow, wsparciu Instytucji Zarzagdzajgcej i umiejetnosci adaptacji do nowych
warunkow wiele projektow udato sie nie tylko uratowaé, ale tez doprowadzi¢ do pomysinego
zakonczenia.

Dobre praktyki w rekrutacji:

e zapewnienie ,bezpiecznej sciezki” (osobne numery rejestracji, wsparcie w wypetnianiu
dokumentacji) oraz jasny komunikat o zasadach bezpieczenstwa

e elastyczna forma $wiadczen: tryb dojazdowy/outpatient, zajecia na $wiezym powietrzu i w
formule on-line, zmiany harmonogramoéw

e decentralizacja miejsc Swiadczen (,blizej domu”)

Dobra praktyka studium przypadku RPZ 1. Zdrowa Aorta

Organizacja badan blisko pacjenta (prowadzenie badan w szpitalach powiatowych eliminowato
koniecznos¢ dojazdu do duzych miast i zwiekszato udziat oséb starszych).

Niska sktonnos¢ do profilaktyki

Na zgtaszalno$¢ do Regionalnych Programéw Zdrowotnych silnie oddziatywata niska sktfonnos¢ do
profilaktyki — widoczna zwtaszcza tam, gdzie udziat wymagat kilku krokéw, przygotowan lub zmiany
nawykow. Niska sktonnos¢ do profilaktyki powigzana jest ze ,zmeczeniem leczeniem” w szczegdlnosci
wsrdd osdb juz obcigzonych terapig, ktére — mimo dostepnosci i bezptatnosci Swiadczen — odktadaty
kolejne procedury ,na pdzniej”. W badaniu ilosciowym wsrdd uczestnikéw swiadczen profilaktycznych
Regionalnych Programéw Zdrowotnych obok checi kontroli stanu zdrowia waznym, choé stabszym
bodZcem byta obawa przed chorobg/podejrzenie jej objawow (31,1% badanych wskazywato te
odpowiedz). W $wiadczeniach zdrowotnych ankietowani czesciej decydowali sie na udziat w
programie z uwagi na pogorszenie stanu zdrowia/przewlekte dolegliwosci (35,4% wskazan). To
pokazuje, ze sama edukacja nie zawsze wystarczy — potrzebny jest niski prég wejscia i jasna obietnica
,co dalej”, aby decyzja nie byta odktadana ,na pdzniej” (Wykres 2, Wykres 3).

Dobrze ilustruje to projekt realizowany w ramach RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca. Cho¢
oferowat bezptatng, potencjalnie ratujgcy zdrowie opieke, wielu chorych — wyczerpanych chemo- lub
radioterapig — rezygnowato jeszcze na etapie rekrutacji albo ,,znikato” w trakcie Sciezki. Mimo
wdrozenia udogodnien organizacyjnych (m.in. odrebna $ciezka, dedykowany numer, wsparcie
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personelu przy wypetnianiu dokumentacji), do programu przystgpito 614 oséb wobec planowanych
3000 - co pokazuje, ze bariera psychologiczna bywa silniejsza niz atrakcyjnosc oferty.

Z kolei w profilaktyce nowotwordw jelita grubego realizowanego w ramach RPZ 6. Profilaktyka
nowotwordéw ztosliwych DOPP decydujaca okazata sie ucigzliwosé sciezki prowadzacej do wykonania
kolonoskopii. Trudnos¢ stanowito przede wszystkim zachecenie uczestnikdow do udziatu w programie i
oddania pierwszej prébki do badan przesiewowych. Skutecznos¢ byta wyraznie wyzsza tam, gdzie
utatwiano dostep do badan — zapraszano spersonalizowanymi listami, organizowano edukacje blisko
miejsca zamieszkania, a sama kolonoskopia byta oferowana w sedacji i w pakiecie z dalszg opieka
onkologiczng, jesli wynik tego wymagat.

W RPZ 10. Profilaktyka nowotworow skory AKO mobilny punkt badan podczas wydarzen
plenerowych pozwalat zbadaé sie od razu, co przektadato sie na setki przebadanych oséb. Odmienng
barierg byta biurokracja i obawy o dane w programie RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu: liczba
sktadanych formularzy i nieufnosé czesci rodzicdw obnizaty udziat, co sktaniato realizatoréw do
kierowania dziatan tam, gdzie potrzeba byta wieksza, a dostep do specjalistdw mniejszy (szkoty w
mniejszych miejscowosciach) i do intensywniejszej wspoétpracy z samorzgdami oraz kuratorium.
Dodatkowo btedy w wypetnianych formularzach, jak rdwniez sytuacje, w ktdrych rodzice nie
dostarczali zgéd na czas lub dzieci zapominaty je przynie$é, uniemozliwiaty wykazanie przebadanych
uczniow do wskaznikéw projektowych. W rzeczywistosci badania przesiewowe wykonane byty dla
wiekszej liczby 0séb niz wykazany na koniec wskaznik.

Dobre praktyki w rekrutacji:
e rekrutacja przez zaufany personel: lekarz prowadzgcy/POZ, organizacje pacjenckie
e mobilne punkty, mozliwos¢ wykonania badania na miejscu

e podniesienie komfortu procedur (np. sedacja przy kolonoskopii) i jasny plan ,,co dalej” po
otrzymaniu wyniku

Dobra praktyka studium przypadku RPZ 10. Profilaktyka nowotworéw skéry AKO

Organizacja happeningdw profilaktycznych i eventéw plenerowych z mobilnym autobusem-
gabinetem. Kompleksowos$¢ wsparcia — potgczenie badan diagnostycznych, konsultacji i edukacji
zdrowotnej oraz pomoc po otrzymaniu wynikéw.

Uwarunkowania demograficzne i spoteczne

Uwarunkowania demograficzne i spoteczne wyraznie ksztattowaty strukture uczestnikow oraz tempo
rekrutacji do Regionalnych Programéw Zdrowotnych. W zdecydowanej wiekszosci projektdw
obserwowano przewage kobiet — bardziej sktonnych do korzystania z badan i rehabilitacji — co
szczegllnie dobrze widoczne jest w RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna, RPZ 3. Prewencja
niewydolnosci serca oraz RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie, gdzie kobiety stanowity ponad 80%
uczestnikdéw. W pozostatych programach kobiety stanowity ok. 60% uczestnikow, co realizatorzy
wigzali z wiekszg dbatoscia kobiet o profilaktyke. Jedynym programem kierowanym wytacznie do
mezczyzn byt RPZ 1. Zdrowa Aorta, do ktérego mezczyzni czesto zapisywali sie pod wptywem namodw
partnerek, a nierzadko to zony dokonywaty zgtoszen — co potwierdza, ze rola kobiet i motywacja
rodzinna sg kluczowe dla decyzji o udziale.

Istotnym ograniczeniem bywaty kryteria wieku, wynikajgce z zatozen programowych, ktére — zgodnie
z Rozporzadzeniami Komisji Europejskiej oraz krajowymi Wytycznymi — powigzane byly z aktywnoscia
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zawodowaq uczestnikow, a nie wynikaty z decyzji Instytucji Zarzadzajacej. W RPZ 7. Rehabilitacja
medyczna i RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna limity wiekowe — powigzane z ukierunkowaniem na
osoby aktywne zawodowo — wykluczaty czesé starszych pacjentow. Kryterium wieku nie mozna byto
modyfikowac w ramach projektow.

Dobre praktyki w rekrutacji:

e targetowanie komunikacji (pte¢, wiek, miejsce zamieszkania): social media dla grup
pracujacych, kanaty samorzgdowe i szkoty w mniejszych miejscowosciach
e wilaczanie rodziny/opiekunéw w motywowanie do udziatu

Konkurencja innych programéw zdrowotnych

Konkurencja ze strony innych, czesto réwnolegle realizowanych programoéw zdrowotnych (krajowych,
miejskich oraz finansowanych z innych instrumentéw UE) istotnie ograniczata pule potencjalnych
uczestnikéw i komplikowata rekrutacje do Regionalnych Programéw Zdrowotnych. Kluczowe
znaczenie miata tzw. linia demarkacyjna miedzy programami krajowymi (np. w ramach POWER) a
regionalnymi (RPZ w RPO). Wytyczne rezerwowaty wybrane obszary interwencji dla poziomu
krajowego (m.in. choroby uktadu krazenia, nowotwory, choroby uktadu oddechowego), ktérych
projekty regionalne nie mogty powielaé. Ostateczny ksztatt demarkacji wynikat z ogtoszonych
obszardow interwencji i wyboru beneficjentéw, a decyzje zatwierdzat Komitet Sterujgcy. W praktyce
oznaczato to koniecznos¢ zawezania, przeprofilowania lub rezygnacji z cze$ci planowanych aktywnosci
RPZ, jesli rGwnolegle uruchamiano analogiczne dziatania na poziomie krajowym lub miejskim.

Wptyw konkurencji miat zaréwno wymiar systemowy (ograniczanie zakresu mozliwych interwencji),
jak i operacyjny (rywalizacja o tego samego uczestnika, fatwiejsze kanaty dostepu, mniej formalnosci).
Dobitnym przyktadem jest RPZ 8. Szczepienia na grype MOF Poznan: rdwnolegte uruchomienie
Narodowego Programu Szczepien oraz Miejskiego Programu Szczepien gwattownie ograniczyto liczbe
potencjalnych beneficjentéw. Dodatkowo mozliwos¢ zaszczepienia sie w aptece — blizej domu i przy
mniejszych wymaganiach formalnych — oraz trwajgce kampanie antycovidowe ostabiaty sktonnos¢ do
kolejnego szczepienia przeciw grypie. Jednoczesnie beneficjent wskazywat, ze w przypadku szczepien
przeciw grypie te same osoby mogty uczestniczyé w programie wielokrotnie, poniewaz szczepienia
wykonywane s3g corocznie. Oznaczato to, ze faktyczna liczba unikalnych uczestnikdw byta znacznie
nizsza od pierwotnych zatozen. W konsekwencji dokonano korekty wskaznika liczby oséb objetych
programem zdrowotnym — z 45 000 do 15 000 — przy jednoczesnym wprowadzeniu odrebnego
wskaznika dotyczacego liczby wykonanych szczepien, ustalonego na poziomie 45 000.

W ramach RPZ 9. Szczepienia na wirusowe zapalenie watroby AKO realizator zaobserwowat zjawisko
polegajgce na przekonaniu czesci potencjalnych uczestnikéw, ze ,jedno szczepienie wystarczy”. Mimo
e szczepienia przeciw COVID-19 i przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B dotyczg
odmiennych zagrozen zdrowotnych i oba sg istotne z punktu widzenia zdrowia publicznego, to czes¢
0s06b po przyjeciu szczepienia przeciw COVID-19 nie widziata potrzeby szczepienia sie na kolejne
choroby. Taka postawa przyczynita sie do obnizenia zainteresowania udziatem w programie i spadku
zgtaszalnosci. Podobng tendencje odnotowano w RPZ 12. Zapobieganie zapaleniom ptuc pacjenci
onkologiczni priorytetyzowali szczepienie przeciw COVID-19, co — pomimo prowadzonych dziatan
informacyjnych — ograniczyto liczbe oséb objetych wsparciem do zaledwie 13.

Jak wynika z wywiadow pogtebionych z przedstawicielami DZ i DEFS, konkurencja ze strony
programéw krajowych miata wptyw juz na etap planowania portfela RPZ w regionie. Cze$¢
potencjalnych obszaréw interwencji zostata objeta dziataniami o zasiegu krajowym, co ograniczyto
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mozliwos¢ ich realizacji na poziomie wojewddztwa. Przyktadowo, program dotyczacy profilaktyki raka
gtowy i szyi zostat uznany za domene interwencji krajowej i nie byt rozwijany w formule regionalne;.

Miejscami konkurencja pojawiata sie takze wewnatrz tego samego RPZ — miedzy realizatorami
dziatajgcymi na jednym obszarze. W RPZ 7. Rehabilitacja medyczna kilka podmiotéw rywalizowato o
uczestnikdw, zas pacjenci najczesciej wybierali placowki najblizej domu, co ostabiato pozycje
osrodkow z innych dzielnic. W mniejszych miastach (np. Wagrowiec) preferencja bliskosci potrafita
wrecz eliminowad konkurentéw spoza miejscowosci. Aby ograniczy¢ niekorzystne efekty takiej
rywalizacji i zapewni¢ réwnomierny dostep do Swiadczen, wykorzystano podziat Wielkopolski na
subregiony, co uporzadkowato zasiegi i zmniejszyto naktadanie sie rekrutacji.

Dobre praktyki w rekrutacji:

e wyrazna wartos$¢ dodana wobec programow réwnolegtych (np. brak kolejek, sedacja,
kompleksowa Sciezka) i unikanie dublowania zakresu

e koordynacja kalendarza i geograficznego zasiegu, dostosowanie wskaznikéw, gdy rynek
beneficjentéw sie kurczy

ZALECENIE: kierowanie oferty do nisz nieobstuzonych przez programy krajowe/miejskie
Wymogi zdrowotne i naturalne ograniczenia medyczne

Wymogi zdrowotne i naturalne ograniczenia medyczne miaty charakter ambiwalentny: z jednej strony
zapewniaty wysoka jakos$¢ swiadczen i trafnosc interwencji (spdjnosé z evidence-based medicine), z
drugiej — radykalnie zawezaty pule potencjalnych uczestnikdéw, utrudniajac rekrutacje i rodzac
rozczarowanie u osob niespetniajgcych kryteriéw. Najczesciej dotyczyto to limitdow wieku, scisle
zdefiniowanych wskazan klinicznych, krotkich okien kwalifikacji (np. czas od zachorowania) oraz
wymogu skierowan od specjalistéw.

W RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna po udarze kryterium wieku do 64 lat (zwigzane z celem
aktywizacji zawodowej) okazato sie szczegdlnie restrykcyjne — podczas gdy udary najczesciej
wystepujg w 7.—8. dekadzie zycia. W konsekwencji liczba oséb kwalifikujgcych sie do udziatu byta
bardzo niska. Dodatkowym ograniczeniem byt wymag skierowania od specjalisty (czesto dostepnego
dopiero po wielu miesigcach) oraz warunek kwalifikacji do 12 miesiecy od udaru, co po
pandemicznych przerwach dyskwalifikowato czes¢ chorych. W tle pojawiaty sie takze wytgczenia ze
wzgledu na choroby wspétistniejgce, co w niektérych lokalizacjach jeszcze bardziej zawezato nabor.
Realizatorzy wnioskowali o zmniejszenie grupy docelowej oraz postulowali wydtuzenie okna
kwalifikacji do 24 miesiecy i podniesienie gérnej granicy wieku.

W RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca (dla pacjentdw onkologicznych) barierg byta koniecznos¢
jednoczesnego spetnienia kryterium onkologicznego — cze$¢ osdb, zachecona ogdlng komunikacjg, nie
kwalifikowata sie klinicznie, co obnizyto finalng zgtaszalnos$¢. Aby zmniejszy¢ obcigzenia medyczno-
organizacyjne, uruchomiono odrebng sciezke pacjenta i pracownie EKG w lokalizacji onkologicznej,
ograniczajgc koniecznos¢ przemieszczania sie po miescie. Nalezy tez pamietaé, ze naturalny przebieg
choroby w tej grupie sprawiat, iz czes¢ uczestnikdw musiata wycofac sie z udziatu, a niekiedy stan
zdrowia uniemozliwiat kontynuacje.

W RPZ 4. Odwatz sie na zdrowie pierwotne kryteria kwalifikacji okazaty sie zbyt restrykcyjne, przez co
wykluczaty osoby o najwiekszych potrzebach zdrowotnych oraz cze$¢ mtodszych pacjentéw mimo
wskazan klinicznych. W trakcie realizacji doprecyzowano zapisy i skorygowano progi kwalifikacji (po
konsultacjach z instytucjami opiniujgcymi), tak aby lepiej odpowiadaty praktyce klinicznej i nie
ograniczaty dostepu osobom najbardziej potrzebujgcym.
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W RPZ 6. Profilaktyka nowotworéw ztosliwych DOPP ograniczenia wiekowe — typowe dla badan
przesiewowych — czesto zderzaty sie z oczekiwaniami mieszkancow (,,za mtody/za stary na udziat”).
Jednoczesnie ztozona Sciezka dojscia do kolonoskopii sprzyjata rezygnacjom w trakcie procesu. W
odpowiedzi wprowadzono m.in. kolonoskopie w sedacji, co zwiekszato akceptowalnos$é badania, cho¢
nie znosito ram epidemiologicznych.

W RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu kwalifikacje determinowat wiek uczniéw klas széstych (11—
13 lat) — medycznie uzasadniony, lecz sztywny wymag. Ponadto, po wykryciu nieprawidtowosci,
konieczne byto kierowanie do dalszej diagnostyki i leczenia w POZ/NFZ. U czesSci rodzicéw pojawiato
sie przekonanie, ze i tak bedg musieli powtdrzy¢ caty proces w publicznym systemie ochrony zdrowia,
co w niektérych przypadkach ostabiato motywacje do skorzystania z badah w ramach programu.

Z kolei w RPZ 12. Zapobieganie zapaleniom ptuc, mimo mocnych przestanek klinicznych
(pneumokoki, powiktania pogrypowe u pacjentéw onkologicznych), zachowania zdrowotne w czasie
pandemii — priorytetyzacja szczepien przeciw COVID-19 i obawy przed niepozgdanymi odczynami
poszczepiennymi (NOP) — zmniejszyty popyt i wsparciem objeto tylko 13 oséb.

Dobre praktyki w rekrutacji:

e udogodnienia zwiekszajgce akceptowalnos¢ badania i udziat (sedacja, zwroty kosztow
dojazdéw, badania blizej domu)
e bardzo precyzyjna komunikacja kryteriow, by ograniczy¢ , fatszywe” zgtoszenia

Niedobor specjalistow

Niedobor wykwalifikowanej kadry medycznej ograniczat zdolnos¢ beneficjentéw/realizatoréw do
Swiadczenia ustug w zatozonej skali, a w konsekwencji obnizat zgtaszalnosé. Mniejsza dostepnosc
lekarzy i personelu z odpowiednimi uprawnieniami przektadata sie na mniej termindéw i lokalizacji,
dtuzsze czasy oczekiwania oraz czestsze rezygnacje jeszcze przed rozpoczeciem udziatu. Dodatkowym
obcigzeniem byty wymogi formalne, takie jak skierowania od rzadkich specjalistow, ktére w
warunkach ograniczonej podazy kadry stawaty sie realng barierg wejscia.

W praktyce tworzyto to ,waskie gardta” organizacyjne: brak radiologéw spowalniat badania w RPZ 1.
Zdrowa Aorta, ograniczona dostepnosc lekarzy rehabilitacji utrudniata start RPZ 7. Rehabilitacja
medyczna, a wymaog skierowan i deficyt specjalistow komplikowaty rekrutacje w RPZ 11. Rehabilitacja
neurologiczna. Okres pandemii dodatkowo nasilit te trudnosci, czasowo kierujgc cze$¢ kadr do zadan
covidowych (m.in. wptyw na RPZ 3 Prewencja niewydolnosci serca). Tam, gdzie zastosowano
rozwigzania kompensacyjne—delegowanie czesci zadan do innych zawodéw medycznych po zmianie
przepiséw, outsourcing swiadczen do operatoréw gwarantujgcych obsade, zaciesnienie wspétpracy z
POZ i oddziatami szpitalnymi—negatywny wptyw niedoboréw udawato sie ograniczad.

W RPZ 1. Zdrowa aorta kluczowgq barierg okazat sie niedobdr radiologéw wykonujacych USG.
Realizator musiat prowadzi¢ ciggta rekrutacje lekarzy, by utrzymad ptynnosé badan przesiewowych.
Kazdy ubytek kadry wymagat natychmiastowego zastepstwa, co ograniczato tempo zapisow i
wymuszato ostrozniejsze planowanie akcji wyjazdowych.

W RPZ 7. Rehabilitacja medyczna start utrudnito zatozenie, ze diagnoze i plan leczenia ustalajg
wyltacznie lekarze rehabilitacji — grupa nieliczna i kosztowna z perspektywy stawek rynkowych. W
niektdrych miejscowosciach znalezienie takiego specjalisty byto szczegdlnie trudne. Sytuacje
odwrécita zmiana przepiséw, ktéra pozwolita fizjoterapeutom samodzielnie planowa¢ rehabilitacje i
ordynowac zabiegi. Po zgodzie Instytucji Zarzagdzajgcej zadania przejety liczniejsze zespoty
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fizjoterapeutdw, a wraz z rosngcg liczbg procedur kadry przekonaty sie do projektu; merytoryczne
zaplecze budowaty zespoty z wieloletnim doswiadczeniem.

W RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna (pacjenci po udarze) niedobor specjalistdw naktadat sie na
wymog skierowania i waskie okno kwalifikacji. Cze$¢ realizatoréw szukata lekarzy ,,z bardzo daleka”,
co spowalniato uruchamianie swiadczen. Beneficjenci/realizatorzy aktywnie docierali do oddziatow
neurologicznych i POZ, proszac o kierowanie pacjentéw do programu — dziatanie to tagodzito bariere,
ale nie usuwato jej catkowicie.

W RPZ 10. Profilaktyka nowotworow skory AKO zwracano uwage na ogolnorynkowy deficyt czesci
specjalnosci (np. neurologéw, kardiologdw), co rodzi pytania o skalowalno$¢ duzych programéw
przesiewowych. Aglomeracja poradzita sobie, zatrudniajac operatora badan, ktéry zagwarantowat
odpowiednig liczbe lekarzy — pokazujac, ze outsourcing kompetencji moze by¢ skuteczng odpowiedzig
na braki kadrowe.

Niedobory wptywaty rowniez na logistyke zespotdéw mobilnych. W RPZ 14. Badania przesiewowe
stuchu brak specjalistéw uniemozliwit stworzenie kilku réwnolegtych zespotéw. Badania realizowat
jeden zespd6t wyjazdowy, co ograniczato liczbe dziennych wizyt i spowalniato dotarcie do uczestnikow.

W programie RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca: w okresie pandemii czes¢ kardiologdw i
onkologdéw oddelegowano do szpitala tymczasowego i punktéw szczepien, co spowolnito projekt i
wymusito elastyczne umawianie wizyt oraz redukcje rownolegtych Sciezek.

Dobre praktyki w rekrutacji:

e zmiana przepiséw umozlwiajgca przejecie zadan przez uprawnionych specjalistéw (np.
fizjoterapeuci w rehabilitacji) oraz elastyczne grafiki

e sieciowanie z placéwkami powiatowymi, operatorami z gwarancjg wykwalifikowanej kadry,
planowanie mobilnych zespotéw

e stata rekrutacja uzupetniajgca i wczesne prognozowanie obtozenia, by nie tworzy¢ kolejek

Kryteria kwalifikacyjne i dobdr grup docelowych

Jasne kryteria kwalifikacji i precyzyjny dobdr grup docelowych s3g niezbedne, by zachowac jakosc i
skutecznosc¢ interwencji. Gdy sg jednak zbyt waskie albo nie w petni odpowiadajg realnym potrzebom
mieszkancéw, ograniczajg pule uprawnionych, spowalniajg rekrutacje i zniechecajg osoby do udziatu
w programach.

W RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna waskie kryteria wieku oraz dodatkowo obowigzek posiadania
skierowania i limit do 12 miesiecy od udaru (po pandemicznych przerwach czesto przekroczony)
znaczaco zawezat nabdr. Efekt: zamiast planowanych kilkuset oséb, w czesci jednostek uczestniczyto
zaledwie 22-25 pacjentéw. Realizatorzy postulowali szerszy zakres wieku i wydtuzenie okna
kwalifikacji.

W RPZ 4. Odwatz sie na zdrowie zatozony przedziat BMI 25-35 (poczatkowo btednie zapisany)
wykluczat osoby z otytoscig duzego stopnia >35, czyli grupe szczegdlnie wymagajgcg wsparcia. Po
interwencji przedstawicieli IZ do AOTMIT kryteria skorygowano. Sygnalizowano tez potrzebe
obnizenia progu wieku (np. ponizej 45 lat), bo wiele mtodszych osdb spetniato wskazania medyczne,
lecz nie kwalifikowato sie do programu ze wzgledu na wiek.

W RPZ 7. Rehabilitacja medyczna podobne ograniczenia wieku (np. kobiety 50-59, mezczyzni 50—64)
wynikaty z celu aktywizacji zawodowej. Cho¢ program odpowiadat na duze potrzeby, zawezenie
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kwalifikacji utrudniato nabér. Kompensowano to elastycznymi godzinami (takze w soboty), by utatwic
udziat osobom pracujacym.

W RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu trafnie okreslono grupe docelowg (uczniowie klas szdstych,
11-13 lat), jednak realizacje programu utrudniaty kwestie formalne. Formularze wypetniane przez
rodzicdw zawieraty standardowe pytania wymagane w projektach wspoétfinansowanych ze srodkéw
UE, m.in. dotyczace statusu na rynku pracy. Poniewaz uczestnikami programu bylty dzieci, rodzice
czesto nie rozumieli, dlaczego muszg podawac dane dotyczace witasnej sytuacji zawodowe;.
Wzbudzato to watpliwosci co do zasadnosci zbierania takich informacji i obawy o sposdb
przetwarzania danych osobowych, co w niektdrych przypadkach prowadzito do rezygnacji z udziatu w
programie. Dodatkowo btednie wypetniane formularze koicowe prowadzity do niedoszacowania
wynikéw: nie udato sie wykazaé faktycznie wyzszej liczby przebadanych oséb. Realizatorzy wzmacniali
komunikacje za posrednictwem gmin i Kuratora Oswiaty oraz wspierali rodzicow w dopetnianiu
formalnosci. Wykryte nieprawidtowosci stuchu kierowano do dalszej diagnostyki w POZ/NFZ.

Inne przyktady pokazujg skutki nieprecyzyjnego dopasowania grup. W RPZ 3. Prewencja
niewydolnosci serca czes¢ zgtaszajgcych sie nie spetniata kryterium onkologicznego, co wynikato z
odbioru przekazu medialnego. W RPZ 6. Profilaktyka nowotworéw ztosliwych DOPP
epidemiologiczny zakres wieku (50-74 lata) bywat postrzegany jako ,,za waski” z perspektywy
mieszkancéw. W RPZ 16. Diagnostyka MPD doswiadczenia z pierwszej edycji doprowadzity do
poszerzenia rozpoznan (m.in. o schorzenia nerwowo-miesniowe) i zwiekszenia liczby turnuséw, bo
sama grupa MPD okazata sie zbyt mata. Z kolei RPZ 13. Wrodzone wady twarzy adresowat luki,
ktérych nie obejmowaty standardy NFZ, stajac sie de facto programem bardziej leczniczym niz czysto
profilaktycznym.

Respondenci w wywiadach pogtebionych przyznaja, ze kryteria kwalifikacji do programoéw sa
niezbedne i opierajg sie na wiarygodnych danych naukowych, zgodnych z obowigzujgcymi
rekomendacjami i praktyka kliniczna. Jednakze nie zawsze sg one zrozumiate dla odbiorcéw i moga
by¢ postrzegane jako zbyt restrykcyjne. Doswiadczenia z RPZ wskazujg na potrzebe wiekszej
elastycznosci (szersze przedziaty wieku lub dtuzsze okna kwalifikacji tam, gdzie to medycznie
bezpieczne), prostszg dokumentacje w programach szkolnych oraz precyzyjniejszg komunikacje co do
warunkow udziatu, aby ograniczy¢ ,,rozminiecie sie” przekazu z rzeczywistymi potrzebami.

Dobre praktyki w rekrutacji:

e elastycznos$¢ klinicznie bezpieczna: korekty wieku/okien kwalifikacji
e pre-kwalifikacja i prosty przekaz ,spetniasz / nie spetniasz” + przyktady
e ukierunkowanie naboru na realne potrzeby subregionow

Rozproszenie informacji o dostepnych programach zdrowotnych

W systemie informacji publicznej w obszarze zdrowia wystepuje istotna luka dotyczgca dostepu
obywateli do informacji o programach zdrowotnych realizowanych na poziomie regionalnymi
lokalnym. Obecnie waznym narzedziem dla pacjentéw pozostaje portal pacjent.gov.pl, ktéry
umozliwia zdalny dostep do informacji medycznych, umawianie wizyt, przeglad wynikéw badan oraz
komunikacje z placdwkami ochrony zdrowia. Jest to rozwigzanie pozwalajgce na wygodne zarzadzanie
sprawami zdrowotnymi online, zapewniajgce bezpieczenstwo danych i utatwiajgce kontrole nad
wtlasnym leczeniem.
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Brak centralnego, zintegrowanego zrddta informacji o mozliwosciach udziatu w programach
profilaktycznych i rehabilitacyjnych ogranicza jednak przejrzystos¢ systemu i utrudnia mieszkaricom
dostep do ustug zdrowotnych dostepnych w miejscu ich zamieszkania. W efekcie moze to prowadzi¢
do nizszego poziomu uczestnictwa w dziataniach profilaktycznych finansowanych ze srodkéw
publicznych. Obecnie informacje o dostepnych programach sg rozproszone, a ciezar dotarcia z nimi do
mieszkancéw spoczywa gtdwnie na realizatorach poszczegdlnych inicjatyw.

REKOMENDACIA: W zwigzku z powyzszym rekomenduje sie umieszczanie informacji o realizowanych
programach zdrowotnych — zaréwno regionalnych, jak i lokalnych — na Portalu Pacjenta
(pacjent.gov.pl). Docelowo rozwigzanie to mogtoby przyja¢ forme spersonalizowanej oferty dla
uzytkownika, dostosowanej do jego wieku, ptci, miejsca zamieszkania oraz czynnikdéw ryzyka
zdrowotnego. Uzupetnieniem systemu powinna by¢ wyszukiwarka placéwek oferujgcych wsparcie,
ktéra pozwolitaby pacjentom w tatwy sposdb znalez¢ programy dostepne w ich regionie.

W pierwszej kolejnosci zasadne jest zatem wypracowanie przez Ministerstwo Zdrowia stanowiska
wobec proponowanego rozwigzania, wraz z uzasadnieniem, analizg mozliwosci technicznych oraz
okresleniem potencjalnych terminéw wdrozenia. Nastepnie rekomenduje sie przedstawienie
stanowiska na Komitecie Sterujgcym do spraw koordynacji wsparcia w sektorze zdrowia i podjecie
dyskusji nad sposobem realizacji inicjatywy. Kolejnym etapem powinno by¢ wdrozenie rozwigzan
informatycznych i organizacyjnych, umozliwiajgcych gromadzenie oraz publikowanie informacji o
programach zdrowotnych na Portalu Pacjenta w docelowej, spersonalizowanej formie. Postepy prac
podejmowanych przez Ministerstwo Zdrowia powinny by¢ na biezgco weryfikowane przez Komitet
Sterujacy, w celu zapewnienia skutecznosci i spdjnosci dziatarn wdrozeniowych.

Czynniki wewnetrzne (zalezne od beneficjentéw/realizatoréw)

77 7

Elastycznos¢ i dostepnos¢ swiadczen

Dopasowanie godzin, formy i miejsca udzielania swiadczen do rytmu zycia uczestnikow bezposrednio
przektadato sie na wyzszg zgtaszalnos$¢. Tam, gdzie ustugi byty , blizej ludzi”, a harmonogram
elastyczny, rekrutacja przebiegata sprawniej i stabilnie;j.

W badaniu ilo$ciowym nieliczna grupa respondentow (2,3%) stwierdzita, ze podczas podejmowania
decyzji o skorzystaniu ze wsparcia byty powody, ktére utrudniaty przystgpienie do programu
zdrowotnego. Gtéwnymi powodami, wskazywanymi przez ankietowanych byto kolidowanie z
obowigzkami zawodowymi, pandemia COVID-19, trudnosé¢ w dopasowaniu termindw wizyt lub zaje¢
oraz niedogodna lokalizacja realizacji Swiadczen. Uczestnicy jasno wskazujg, ze skutecznosé rekrutacji
rosnie, gdy program oferuje elastyczne godziny i fatwe dopasowanie terminéw do obowigzkow
zawodowych (np. wizyty popotudniowe, wieczorne, w soboty), a takze gdy Swiadczenia realizowane
sg w dogodnej lokalizacji — blisko miejsca zamieszkania lub pracy, z dobrym dojazdem i mozliwoscig
skorzystania z kilku ustug w jednym punkcie (np. rehabilitacja i konsultacje z dietetykiem). Powody
utrudniajgce udziat zostaty przedstawione na wykresie — majg one charakter ogdlny i moga by¢
pomocng wskazéwka przy opracowywaniu kolejnych RPZ.
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Wykres 1 Powody zniechecajace lub utrudniajace podjecie decyzji o udziale w programie

Kolidowanie z obowigzkami zawodowymi _ 31,0%

Trudnos$¢ w dopasowaniu terminéw wizyt lub zajeé 26,8%

Niewygodna lokalizacja miejsca realizacji programu _ 23,9%

Zbyt mata liczba Swiadczen |zajeé¢ w stosunku do
oczekiwan

12,7%

Zbyt duza liczba etapdw lub formalnosci - 7,0%

Trudnosci z uzyskaniem informacji o programie i
kwalifikacji

7,0%

Zbyt skomplikowane lub niejasne formularze 0
zgtoszeniowe - >/6%

Koniecznos¢ podawania zbyt wielu danych - 5,6%
Dtugi czas na kwalifikacje lub rozpoczecie udziatu - 5,6%
Problemy zdrowotne utrudniajgce udziat w programie - 4,2%
Obawa przed zabiegiem | leczeniem | szczepieniem I 1,4%

Inne trudnosci 19,7%

Trudno powiedzie¢ | nie pamietam - 7,0%

Zrédto: badanie iloéciowe wéréd uczestnikdw RPZ, n= 71

Z badania ilosciowego skierowanego do uczestnikdw Regionalnych Programéw Zdrowotnych wynika,
ze o zgtoszeniu do programu decydowat przede wszystkim wygodny dostep do $wiadczen. W
pytaniach wielokrotnego wyboru, wérdd oséb korzystajgcych z badar diagnostyczno-profilaktycznych®
najczesciej wskazywano chec sprawdzenia stanu zdrowia (57,9%), nastepnie bezptatnos¢ swiadczen
(55,4%) oraz blisko$¢ miejsca realizacji i dogodny termin (48,4%). W przypadku swiadczen
nakierowanych na poprawe stanu zdrowia® takze liczyta sie dostepno$é — tatwy dostep wskazato
39,6% badanych, chociaz najmocniejszym motywem byta jednak oczekiwana poprawa jakosci zycia i
sprawnosci (76,4%) oraz mozliwos$¢ kontynuacji rehabilitacji lub terapii (50,1%). Wyniki
zaprezentowane sg na ponizszych wykresach:

8Badania diagnostyczno-profilaktyczne byty w RPZ: RPZ 1. Zdrowa aorta, RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca,
RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie, RPZ 5. Retinopatia cukrzycowa, RPZ 6. Profilaktyka nowotwordéw ztosliwych DOPP,
RPZ 7. Rehabilitacja medyczna, RPZ 8. Szczepienia na grype MOF Poznan, RPZ 9. Szczepienia na wirusowe
zapalenie watroby AKO, RPZ 10. Profilaktyka nowotwordw skéry AKO, RPZ 12. Zapobieganie ciezkim
zapaleniom ptuc i powiktaniom pogrypowym u oséb z chorobami nowotworowymi, RPZ 13. Rehabilitacja
wrodzonych wad twarzy, RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu

9Badania nakierowane na poprawe stanu zdrowia byty w RPZ: RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna, RPZ 4. Odwaz
sie na zdrowie, RPZ 7. Rehabilitacja medyczna, RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna, RPZ 13. Rehabilitacja
wrodzonych wad twarzy, RPZ 15. Rehabilitacja onkologia dziecieca, RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD
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Wykres 2 Powody skfaniajgce do skorzystania ze wsparcia diagnostyczno-profilaktycznego w

programie zdrowotnym

Chec sprawdzenia stanu zdrowia

Darmowy charakter badan

tatwy dostep do badan| ustugi zdrowotnej

Obawa przed chorobg | podejrzenie objawow

Brak mozliwosci skorzystania z podobnych ustug z NFZ

Polecenie znajomego | cztonka rodziny

Rekomendacja lekarza

Informacja w mediach | Internecie | materiatach

Chec powrotu do pracy i dalszej aktywnosci zawodowej

Wsparcie profilaktyczne warunkiem wsparcia zdrowotnego

Udziat w podobnym programie w przesztosci

Zainteresowanie podczas innego wydarzenia

Zacheta ze strony pracodawcy

Obowigzek | rekomendacja pracodawcy

N

59

- I
w
N
X

1,1%

Zrédto: badanie iloéciowe wéréd uczestnikdéw RPZ, n= 3137
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Wykres 3 Powody skfaniajgce do skorzystania w programie zdrowotnym ze swiadczen zdrowotnych

nakierowanych na poprawe stanu zdrowia

Poprawa jakosci zycia | sprawnosci fizycznej |
samopoczucia

Potrzeba kontynuacji rehabilitacji lub terapii

Bezptatny charakter ustug

Brak mozliwosci skorzystania z podobnych ustug z NFZ

tatwy dostep do ustugi zdrowotnej

Pogorszenie stanu zdrowia | dolegliwosci | choroba

Polecenie znajomego | cztonka rodziny

Rekomendacja lekarza

Chec powrotu do pracy i dalszej aktywnosci zawodowej

Obawa przed chorobg | podejrzenie objawow

Informacja w mediach | Internecie | materiatach

Udziat w podobnym programie w przesztosci

Zacheta ze strony pracodawcy

50,1%

45,0%

41,6%

39,6%

35,4%

29,8%

23,8%

20,8%

17,2%

16,1%

Zrédto: badanie ilosciowe wérdd uczestnikéw RPZ, n= 1925

Odpowiedzi respondentdéw pozwalajg na wysnucie wniosku, ze krétkie kolejki, elastyczny
harmonogram i brak kosztow wyraznie zwiekszajg sktonnos¢ do udziatu, o ile Swiadczenia

odpowiadajg na realny problem zdrowotny.

76,4%

Zgodne z wynikami badania iloSciowego sg rowniez wnioski ptynace z pogtebionych indywidualnych
wywiadow zaréwno z przedstawicielami beneficjentow/realizatoréw, jak rowniez z przedstawicielami
1Z/1P. Modelowym przyktadem jest RPZ 7. Rehabilitacja medyczna, gdyz zajecia uruchamiano
popotudniami i wieczorami oraz w soboty. Dzieki temu osoby pracujgce mogty realnie skorzystac z
programu. Dodatkowo atutem, byty krétsze kolejki oczekiwania na zabiegi rehabilitacyjne niz w NFZ,
asysta przy dokumentacji obnizaty bariery wejscia, a praca ,jeden na jeden” z fizjoterapeuta

wzmacniatfa jakos$¢ i satysfakcje.

W RPZ 1. Zdrowa Aorta o powodzeniu zadecydowata decentralizacja. Badania prowadzono nie tylko
w aglomeracji poznanskiej, ale tez w szpitalach powiatowych w 33 powiatach, a pule badan w
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Poznaniu dodatkowo zwiekszono. Uczestnicy doceniali, ze to $wiadczenie ,, przyjezdza do nich”, co
ograniczato koszty i czas dojazdu. Podobng logike zastosowano w RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie, gdzie
wspotpraca z podmiotem z sgsiedniego powiatu otworzyta program dla mieszkaricow innej
miejscowosci i okolic. W czasie pandemii wprowadzono tez zajecia zdalne i na swiezym powietrzu. W
RPZ 10. Profilaktyka nowotworéw skory AKO do miejsc stabiej pokrytych tradycyjnymi mediami
docierano poprzez wydarzenia plenerowe z mobilnym punktem (autobus) i scistg wspdtprace z 24
samorzgdami, ktére wykorzystywaty lokalne kanaty (w tym Facebook).

Elastycznos¢ dotyczyta takze organizacji Sciezki. W RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca
uruchomiono odrebng rejestracje z dedykowanym numerem oraz wsparcie w wypetnianiu
dokumentow, by ograniczy¢ czas i stres pacjentéw onkologicznych. W RPZ 6. Profilaktyka
nowotwordéw ztosliwych DOPP faczono edukacje w miejscu zamieszkania z utatwieniami oddania
prébek do badania przesiewowego. Wazna byta tez kompleksowa sciezka ,,od wyniku do leczenia”. W
RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna dla pacjentow po udarze przejscie z pobytu stacjonarnego na
system dojazdowy (outpatient) zwiekszyto akceptowalnos¢ i poczucie bezpieczenstwa (cho¢
naturalnie zawezito zasieg do Poznania i okolic).

Na dostepnos¢ wptywaty réwniez procedury i narzedzia. W RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu
uproszczenie kontaktu z rodzicami i kierowanie dziatan do szkét w mniejszych miejscowosciach (gdzie
dostep do laryngologa byt ograniczony), a takze przesuniecie badan z klas 6. na 7. po lockdownach
pomogty utrzymad wskazniki. W RPZ 8. Szczepienia na grype MOF Poznan realizatorzy zwracali
uwage na potrzebe wprowadzenia elektronicznych formularzy rejestracyjnych, bez koniecznosci ich
drukowania — np. w formie interaktywnych kart wypetnianych na tabletach z oznaczonymi polami
obowigzkowymi. Rozwigzanie to mogtoby usprawnié proces rekrutacji, skrécié czas obstugi
administracyjnej i odcigzy¢ uczestnikdw, zapewniajac jednoczesnie wiekszg kompletnos$¢ danych.

Wychodzac naprzeciw uczestnikom beneficjenci/realizatorzy programéw RPZ proponowali przyjazne
dla uczestnikdw trzy rozwigzania: opieka nad osobg niesamodzielng na czas korzystania ze
Swiadczenia, specjalny transport oraz zwrot kosztéw dojazdu. Z badania ilosciowego wynika, ze
niewielu uczestnikow korzystato z tych form. Po zwrot kosztédw siegato 20,5% uczestnikéw w RPZ 13.
Rehabilitacja wrodzonych wad twarzy i 24,6% w RPZ 15. Rehabilitacja onkologia dziecieca, z opieki
nad osobg niesamodzielng korzystato 15% w RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD i 11,5% w RPZ 15.
Rehabilitacja onkologia dziecieca, a specjalny transport wybierato 30,5% w RPZ 16. Rehabilitacja oséb
z MPD. Umiarkowany poziom wykorzystania wynika raczej ze zréznicowanych sytuacji zyciowych i
organizacyjnych (odlegtos¢, wtasny transport, obowigzki opiekuricze, sposéb informowania,
ucigzliwosé rozliczen) niz z braku potrzeby. Dlatego warto wpisywac te formy wsparcia do zatozen
projektowych jako opcje dodatkowe, z prostymi zasadami i elastycznym budzetem oraz wyrazna
komunikacjg na etapie rekrutacji. Takie utatwienia realnie zdejmujg bariery geograficzne i opiekuricze,
a w efekcie sprzyjajg wyzszej zgtaszalnosci uczestnikéw do programow.

Dobre praktyki w rekrutacji:
e godziny przyjazne uczestnikom (popotudnia, wieczory, soboty)

e Swiadczenia blizej domu poprzez realizacje programéw w powiatowych szpitalach, mobilnych
punktach, trybie dojazdowym

e utatwienia organizacyjne: dedykowana infolinia, szybka rejestracja, zwrot kosztow dojazdu

Dobra praktyka studium przypadku RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD
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Elastyczne formy zgtoszen (telefon, e-mail, strona www, zgtoszenia osobiste) utatwiajgce dostep do
programu. Uruchomienie infolinii i komunikacji online w czasie pandemii, aby ograniczy¢ bariery i
obawy. Zapewnienie zakwaterowania i transportu dla rodzin z odlegtych gmin - redukcja barier
logistycznych.

Rekrutacja i promocja

Wewnetrzne czynniki zwigzane z rekrutacjg i promocjg wprost przektadaty sie na poziom
zgtaszalnosci. Skutecznos$é dotarcia do wtasciwych grup — dobér kanatéw, wiarygodnych nadawcéw i
prostych sciezek zapisu — czesto decydowata o tym, czy projekt osiggnie wskazniki, zwtaszcza w
warunkach dodatkowych barier (pandemia, restrykcyjne kryteria). Analiza badania jakosciowego jest
tego potwierdzeniem, a ponizej przedstawiono kilka przyktadéw ze wskazaniem konkretnych RPZ.

W RPZ 7. Rehabilitacja medyczna zadziatat klasyczny efekt kuli Snieznej: poczta pantoflowa
uruchomiona przez zadowolonych uczestnikdow, wzmocniona komunikacjg w mediach
spotecznosciowych i w poradniach, przynosita staty naptyw nowych oséb. Lekarze rodzinni i specjalisci
aktywnie zachecali do skorzystania z rehabilitacji ,,poza kolejkg NFZ”, a rejestracja dostepna
telefonicznie od 8:00 do 20:00 elastycznie dopasowywata terminy. To potgczenie wiarygodnych
rekomendacji i wygodnego zapisu budowato zaufanie i wysoka frekwencje.

W RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca kluczowy okazat sie autorytet lekarza onkologa — informacja
,0d wiasnego lekarza” miata najwyzszg moc przekonywania. Projekt wspart przekaz medialny (np.
Teleskop, prasa), a operacyjnie — osobna $ciezka i punkt rejestracji z dedykowanym numerem oraz
pomoc w wypetnianiu dokumentéw. Dodatkowe dotarcie zapewniato Centrum Inicjatyw Senioralnych
(ulotki w biuletynach), co utatwiato kontakt ze starszymi odbiorcami.

W RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie najskuteczniejsze byty kampanie w mediach spotecznosciowych — az
68% uczestnikow dowiedziato sie o programie z tych kanatéw; kolejne osoby przyciggata ,,poczta
pantoflowa” (ok. 15%). Komunikaty uzupetniaty strony internetowe, lokalna prasa i ulotki
przekazywane przez lekarzy w poradniach.

W RPZ 10. Profilaktyka nowotworow skory AKO najlepiej dziatato bezposrednie dotarcie przez 24
samorzady. Urzednicy wykorzystywali lokalne profile (w tym Facebook), a wydarzenia plenerowe z
mobilnym punktem (autobus) pozwalaty ,badac od reki”. Tradycyjne radio/TV lokalne byty mniej
skuteczne (staby zasieg na wsi), a czes¢ POZ nie angazowata sie w promocje. Odpowiadano na to
dobrze zaprojektowanymi materiatami (ulotki, plakaty, flagi), ktére gminy mogty uzywac przy
wtasnych wydarzeniach.

W RPZ 6. Profilaktyka nowotworow ztosliwych DOPP stabsza frekwencja wynikata czesto z
niedostatecznej aktywnosci gmin (np. brak ekspozycji plakatow). Skuteczng kontrg byty
spersonalizowane zaproszenia, SMS-y do uczestnikdw poprzednich edycji i petne zaangazowanie
catego personelu (w tym lekarzy) w informowanie pacjentéw — co dodatkowo wzmacniato tzw.
,poczte pantoflowg”. Promocja online w grupie 50-74 lata miata ograniczong efektywnos¢, dlatego
dominowaty kanaty offline.

W RPZ 8. Szczepienia na grype MOF Poznan najsilniejszym nosnikiem rekrutacji byt POZ —
rekomendacja lekarza rodzinnego. Komunikacje wspieraty plakaty i ulotki (ok. 50 tys. sztuk), spoty
radiowe, artykuty i strona metropolii. Wyzwania pojawiaty sie przy nieréwnym zaangazowaniu
partnerow i niedoinformowaniu czesci osdb o specyfice projektow UE (np. mozliwe kontakty
telefoniczne weryfikacyjne), co zniechecato niektorych uczestnikdéw i pokazato potrzebe prostszego
przekazu i mniejszej biurokracji.
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W RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu informacja ptyneta gtéwnie przez gminy/miasta i Kuratora
Oswiaty bezposrednio do szkét. Mimo szerokiej dystrybucji materiatéw, frekwencja rodzicow na
wyktadach byta minimalna, a mierzenie ,dotarcia” trudne, co uwidocznito ograniczenia klasycznych
dziatan informacyjnych przy programach szkolnych.

W badaniu ilosciowym uczestnicy Regionalnych Programéw Zdrowotnych wskazywali, ze najlepiej na
zgtaszalnos¢ dziataty kanaty oparte na zaufaniu. W szczegdlnosci polecenia bliskich wskazato 22,4% w
Swiadczeniach profilaktycznych oraz 29,8% w swiadczeniach zdrowotnych. Dla pacjentéw wazna byta
rowniez rekomendacja lekarzy dla 18,9% ankietowanych w swiadczeniach profilaktycznych i dla 23,8%
ankietowanych w swiadczeniach zdrowotnych. Rekomendacje lekarzy byty wyraznie mocniejsze niz
informacje ptyngce z mediéw (17,6% swiadczeniach profilaktycznych w i 16,1% w Swiadczeniach
zdrowotnych). Oznacza to, ze ,ambasadorzy” — lekarz prowadzacy, lekarze POZ, wczesniej zadowoleni
uczestnicy/rodzina — uruchamiajg efekt kuli $nieznej, zas przekaz masowy warto traktowac jako
uzupetnienie, a nie gtéwne zrédto naboru. (Wykres 2, Wykres 3)

Dobre praktyki w rekrutacji:
e ambasadorzy zaufania: POZ/lekarze prowadzgcy, organizacje pacjenckie

¢ dopasowanie przekazu i kanatow dotarcia do wieku: social media, listy/spersonalizowane
zaproszenia i dziatania offline dla 50+

e bezposrednie dotarcie przez samorzady i wydarzenia plenerowe z badaniami ,na miejscu”
Biurokracja

Nadmierna biurokracja — rozbudowane formularze, wielokrotne zgody, tradycyjne podpisy mimo
rejestracji online — zniechecata czes¢ osdb juz na starcie. Dla uczestnikow, zwtaszcza chorych,
obcigzonych obowigzkami domowymi lub pracg, kazdy dodatkowy dokument oznaczat dtuzszg
Sciezke, wiekszy stres i realne ryzyko rezygnacji miedzy zainteresowaniem a zapisem.

W RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie uczestnicy prowadzili papierowe dzienniczki kuracji i wypetniali liczne
formularze. Dla wielu 0séb to byt najmniej przyjazny element udziatu — nuzgcy, powtarzalny i
czasochtonny. Z perspektywy uczestnika naturalnym oczekiwaniem byta petna forma elektroniczna,
bez podwdjnego (papier + system) uzupetniania tych samych danych.

W RPZ 7. Rehabilitacja medyczna liczba oswiadczen oraz koniecznos¢ dostarczenia dodatkowych
zaswiadczen (np. od pracodawcy) sprawiata, ze cze$¢ oséb ,,odpadata” na etapie formalnosci.
Skutecznym ,,bezpiecznikiem” okazato sie wsparcie przy rejestracji: wspolne uzupetnianie
dokumentow i testéw, ttumaczenie zapisdw prostym jezykiem oraz elastyczne umawianie terminéw
ograniczaty rezygnacje.

W RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca dodatkowe formalnosci zwigzane z wypetnieniem
dokumentow byty dla pacjentéw onkologicznych szczegélnie dotkliwe — to osoby, ktére juz na co
dzien ,zyjg w formularzach”. Pomagato odcigzenie formalne: dedykowany numer telefonu, osobna
rejestracja, a przede wszystkim aktywna pomoc personelu w wypetnianiu dokumentéw.

W RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu barierg staty sie formularze rodzicielskie: pytania
postrzegane jako nieadekwatne (np. o status pracy), obawy o przetwarzanie danych oraz zwykte
pomytki skutkowaty brakiem zgody, a wiec wykluczeniem dziecka z badania. Dopiero wzmocnienie
komunikacji przez gminy i kuratorium oraz pomoc w formalnosciach na miejscu ograniczaty liczbe
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rezygnacji. Btedy w wypetnianych formularzach na koniec lub brak podpiséw skutkowat brakiem
mozliwo$ci wpisania przebadanej osoby do wykazywanych wskaznikdw projektowych.

W RPZ 8. Szczepienia na grype MOF Poznan czes$¢ oséb byta zaskoczona skrupulatnoscig wymogdw,
ktore mogty by¢ lepiej dostosowane przez realizatoréw — obowigzywata m.in. koniecznos¢
ponownego skfadania podpisu na papierowym formularzu mimo wczesniejszej rejestracji
elektronicznej, co wymagato powtdrnego wpisywania danych. Niespdjnosé procedur, wynikajgca z
organizacji procesu po stronie realizatoréw, byta dla wielu uczestnikéw niezrozumiata i obnizata
komfort udziatu w programie.

Z badania ilosciowego wsrdéd uczestnikéw programdw RPZ wynika, ze procedura kwalifikacji do
programoéw byta oceniana jako przyjazna: 79,5% respondentéw ocenito proces za fatwy. Trudnosci
pojawiaty sie rzadko, facznie 2,5% respondentéw tak ocenito. Im prostsze i bardziej przejrzyste
procedury naboru, tym wyzsza zgtaszalnos$¢ i mniejsze ryzyko rezygnacji na etapie formalnosci.

Wykres 4 Ocena trudnosci zakwalifikowania sie do programu zdrowotnego

39,6% 39,9%
13,0%
5,1%
0,
] _
Bardzo tatwe Raczej tatwe Ani trudne, ani Raczej trudne Bardzo trudne Nie wiem/ nie
tatwe pamietam

Zrédto: badanie iloéciowe wéréd uczestnikdw RPZ, n= 4151
Dobre praktyki w rekrutacji:

e cyfryzacja i prosty jezyk: elektroniczne formularze (np. tablety z polami obowigzkowymi),
mniej dokumentoéw, jasne komunikaty o celu zbierania danych.

e wsparcie ,ramie w ramie”: obecnosc¢ osoby, ktéra przechodzi z uczestnikiem przez formularze
i wyjasnia niejasnosci

¢ jedno okienko / jedna $ciezka: unikanie dublowania tych samych informacji w kilku miejscach.
Mozliwa akceptacja podpisu elektronicznego zamiast tradycyjnego odrecznego.

e adekwatno$¢ pytan do programu: rezygnacja z danych, ktdre nie sg niezbedne

Kadra i partnerstwa

Doswiadczenie zespotdw oraz jakosé partnerstw bezposrednio wptywaty na to, czy mieszkancy ufali
programom i chcieli w nich uczestniczyé. Kompetentna, empatyczna kadra budowata pozytywne

57



doswiadczenie pacjenta, co napedzato tzw. ,,poczte pantoflowg”, a stabilne partnerstwa utatwiaty
organizacje swiadczen, skracaty Sciezke zapisu i zwiekszaty dostepnosc.

W RPZ 7. Rehabilitacja medyczna wysoka jako$¢é pracy zespotéw — do pracy oddelegowano
najbardziej doswiadczonych specjalistéw oraz kadre dziatajgcg od wielu lat, ktdra cieszy sie zaufaniem
pacjentéw — takie dziatanie przetozyto sie na wiekszg gotowos$¢ do udziatu w projektach. Terapia
»jeden na jeden”, uwaznosc i zyczliwa komunikacja wzmacniaty satysfakcje uczestnikdéw i zachecaty
kolejne osoby do zgtoszenia. Poczgtkowy problem z pozyskaniem lekarzy rehabilitacji rozwigzano po
zmianie przepisow, gdy fizjoterapeuci mogli samodzielnie planowad terapie — dzieki temu pacjent
szybciej trafiat na $wiadczenia. W Poznaniu sprawna wspétpraca trzech podmiotéw zwiekszata liczbe
miejsc, cho¢ zmiana koordynatora po przejeciu programu wymagata dodatkowego wysitku
organizacyjnego, by utrzymac ptynnosc¢ dla pacjentow.

W RPZ 1. Zdrowa Aorta o zgtaszalnosci decydowato potgczenie kompetencji i lokalnych partnerstw.
Deficyt radiologdw wymuszat statg rekrutacje, jednak sie¢ wspdtpracy ze szpitalami powiatowymi we
wszystkich powiatach utatwiata mieszkaricom dostep ,,blisko domu” — to zwiekszato gotowos¢ do
udziatu, zwtaszcza w mniejszych osrodkach.

W RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna zaufanie pacjentéw budowaty renoma osrodka i doswiadczenie
zespotu w pracy z pacjentkami po leczeniu raka piersi. Pierwsze grupy rekrutowano bezposrednio z
wiasnej bazy pacjentow, a nastepnie dziatata wspdtpraca specjalistéw miedzy szpitalami i tzw. ,,poczta
pantoflowa” catego personelu — pacjentki styszaty o programie od lekarzy, ktérych juz znaty.

W RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca kluczowe byty kompetencje zespotu w prowadzeniu
pacjenta przez formalnosci: wyjasnianie warunkéw, pomoc w uzupetnieniu dokumentow.
Jednoczesnie pandemia uszczuplita zasoby (kardiolodzy i onkolodzy kierowani do zadan covidowych),
co obnizato przepustowos¢. Partnerstwo z Centrum Inicjatyw Senioralnych pomagato dotrze¢ do
starszych mieszkancow.

W RPZ 8. Szczepienia na grype MOF Poznan to nie brak kadr, lecz nierzetelnos¢ czesci partneréw
komplikowata rekrutacje — konieczna byta zmiana wykonawcy w trakcie projektu. Wniosek dla
pacjentéw byt prosty: kiedy partner jest stabilny i przewidywalny, sciezka zapisu bywa krétsza i
czytelniejsza.

W RPZ 10. Profilaktyka nowotwordéw skéry AKO zaufanie i frekwencje budowato silne partnerstwo z
24 samorzgdami. Urzednicy skutecznie docierali lokalnymi kanatami (w tym przez Facebook), a
mobilny punkt badan umozliwiat ,,sprawdzenie znamion od reki”. Mniej efektywna byta wspétpraca
czesci POZ, co pokazato, jak bardzo jakos¢ partnerstwa przektada sie na realny dostep pacjenta.

W RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna po udarze deficyty specjalistéw wymagaty szerokiego
»siegniecia” po kadre, nawet z odlegtych miejsc. Jednoczesnie aktywne kontakty z oddziatami
neurologicznymi i lekarzami rodzinnymi ufatwiaty kierowanie pacjentéw do programu —im prosciej
lekarz mdgt ,,przeprowadzi¢” chorego na Sciezke RPZ, tym wieksza byta zgtaszalnosé.

W RPZ 15. Rehabilitacja onkologia dziecieca pierwsze partnerstwo z fundacjg wymagato
wypracowania $ciezek wspotpracy, ale przyniosto korzysci w postaci rozpoznawalnych szkolen i
wsparcia rodzin. Wyzwaniem byt brak kandydatow na stanowisko kierownika merytorycznego —
pokazujac, ze ciggtosc i obsada kluczowych rél to warunek przewidywalnej sciezki dla rodzicow i
dzieci.
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W RPZ 16. Diagnostyka MPD dobra wspétpraca zespotu eksperckiego z Instytucjg Zarzadzajgca
utatwiata biezgce uzgodnienia — dla rodzin oznaczato to szybsze decyzje i mniejszg , przerwe
techniczng” miedzy etapami opieki.

W tym miejscu warto jeszcze wspomnieé, ze w dziataniach edukacyjnych skierowanych do personelu
medycznego, jak i uczestnikdw spoza ochrony zdrowia motywacjg do wziecia udziatu w szkoleniach
byto przede wszystkim rozwdéj kompetencji. Wsrdd kadr medycznych 64,5% wskazato potrzebe
poszerzenia wiedzy, 39,2% zaznaczyto zdobycie umiejetnosci z nowych obszaréw zawodowych, a
43,5% ankietowanych docenito bezptatnosé. W szkoleniach ogdlnych odsetki byty jeszcze wyzsze:
78,1% wskazato poszerzenie wiedzy oraz 66,7% ankietowanych cheé zdobycia wiedzy. Waznym
utatwieniem pozostawat dogodny termin i brak optat (47,4% wskazan). Rekomendacje pracodawcy
miaty znaczenie drugorzedne (21,5% wsréd kadr personelu medycznego, a 14,0% w szkoleniach
ogblnych). To dowdd, ze jakos¢ merytoryczna i dopasowanie tematu sg kluczem do frekwencji,
natomiast organizacja (termin, koszt) s motywacja wspomagajaca.

Wykres 5 Powody skfaniajgce do udziatu w dziataniach edukacyjnych dla personelu medycznego w
ramach programu zdrowotnego

Potrzeba poszerzenia wiedzy i umiejetnosci zawodowych

64,5%

Bezptatny udziat

43,5%

Chec zdobycia wiedzy | umiejetnosci z nowego obszaru

39,2%
zawodowego

Chec zwiekszenia kompetencji w pracy z okreslong grupa

. . 35,5%
pacjentow

Dogodny termin 28,5%

Tematyka szkolenia byfa zgodna z moja

e . . 26,9%
specjalizacjg|interesujgcym mnie obszarem

Rekomendacja przetozonego lub instytucji zatrudniajacej 21,5%

Udziat w podobnym programie w przesztosci 4,3%

Mozliwo$¢ dodatkowego zarobku 1,1%

Inny powdd 4,8%

Trudno powiedzie¢ | nie pamietam 9,7%

Zrédto: badanie iloéciowe wérdd uczestnikéw RPZ, n= 186

(0]
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Wykres 6 Powody sktaniajgce do udziatu w dziataniach edukacyjnych (szkoleniu) dla oséb spoza
personelu medycznego w ramach programu zdrowotnego

Potrzeba poszerzenia wiedzy i umiejetnosci 78,1%

Chec zdobycia wiedzy | umiejetnosci z nowego
obszaru

66,7%

Udziat byt bezptatny i dostepny w dogodnym

. 47,4%
terminie

Chec zwiekszenia kompetencji w pracy z okreslong

0,
grupa pacjentow | klientow 36,8%

Tematyka szkolenia byta zgodna z mojg

e . . 29,8%
specjalizacjg|interesujgcym mnie obszarem

Rekomendacja przetozonego lub instytucji
zatrudniajacej

14,0%

Udziat w podobnym programie w przesztosci 2,6%

Zrédto: badanie iloéciowe wérdd uczestnikdow RPZ, n= 114

Nie we wszystkich RPZ prowadzono szkolenia dla personelu medycznego. W badaniu iloSciowym
odpowiedzi pozwalajgce na wiarygodng interpretacje uzyskano przede wszystkim w dwdéch
programach: RPZ 15. Rehabilitacja onkologia dziecieca oraz RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD. W obu
strumieniach gtéwng motywacjq zgtoszenia byta potrzeba poszerzenia wiedzy (83,1% w RPZ 15.
Rehabilitacja onkologia dziecieca i 76,3% w RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD). Istotna byta takze che¢
zdobycia wiedzy z nowego obszaru (odpowiednio 42,3% i 50,0%) oraz dazenie do zwiekszenia
kompetencji w pracy z okreslong grupg pacjentéw (odpowiednio 42,3% i 57,9%). Czynniki
organizacyjne wzmacniaty decyzje o udziale: bezptatno$¢ wskazato 40,8% w RPZ 15 i 36,8% w RPZ 16,
dogodny termin 28,2% w RPZ 15 i 26,3% w RPZ 16. Znaczenie miata réwniez zgodnos¢ tematyki z
profilem zawodowym (28,2% w RPZ 15 i 42,1% w RPZ 16) oraz rekomendacja przetozonego
(odpowiednio 23,9% i 26,3%). W pozostatych programach, gdzie szkolenia sie odbywaty, liczebnosci
prob byty zbyt mate, by umozliwié odrebng interpretacje wynikédw. Odpowiedzi z tych programoéw
zostaty uwzglednione i opisane w ramach zbiorczej analizy.

Podobnie jak w przypadku szkolen dla personelu medycznego, szkolenia adresowane do uczestnikdéw
spoza systemu ochrony zdrowia nie byty dostepne we wszystkich RPZ. W badaniu ilosciowym jedynie
w RPZ 15. Rehabilitacja onkologia dziecieca liczebno$¢ odpowiedzi pozwala na miarodajng
interpretacje. Gtéwnym motywem zgtoszenia do udziatu byto che¢ poszerzenia wiedzy i umiejetnosci
(80,4%). Na drugim miejscu znalazta sie potrzeba zdobycia kompetencji z nowego obszaru (66,7%).
Istotnym utatwieniem byt takze bezptatny udziat i dogodny termin (47,4%). Czwartym najczesciej
wskazywanym powodem byta che¢ zwiekszenia kompetencji w pracy z okreslong grupa pacjentéw lub
klientéw (36,8%).

Badania pokazuja, ze gtéwnym motywatorem udziatu w szkoleniach adresowanych zaréwno do
personelu medycznego, jak i niemedycznego byt rozwdj kompetencji, ktdry wzmacnia autorytet
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beneficjentéw/realizatoréw. Zatem widoczno$¢ doswiadczonego personelu moze podnosic¢ zaufanie
pacjentéw i by¢ skutecznym sposobem na zwiekszenie zgtaszalnosci do programoéw RPZ.

Dobre praktyki w rekrutacji:

reputacja i empatia zespotu — kompetentny, staty sktad i zyczliwa komunikacja podnoszg
zaufanie i uruchamiajg tzw. ,,poczte pantoflowg”

e silne partnerstwa lokalne — wspdtpraca ze szpitalami powiatowymi i samorzgdami skraca
droge pacjenta do $wiadczen

e jasna rola partneréw i monitoring — rzetelny dobér wykonawcow, regularne spotkania i
szybkie reagowanie na problemy stabilizujg rekrutacje

e utatwienia na Sciezce pacjenta — osoba ,, prowadzgca” przez formalnosci, proste komunikaty i
dostep do informacji w znanych miejscach (POZ, oddziaty szpitalne, CIS)

e zabezpieczenie kompetencji oraz plan ciggtosci obsady kluczowych stanowisk w projektach

Dobra praktyka studium przypadku RPZ 1. Zdrowa aorta

Wspotpraca ze wszystkimi szpitalami powiatowymi w wojewddztwie (umozliwita objecie programem
catego regionu i dotarcie do mieszkancéw wszystkich 35 powiatow wojewddztwa wielkopolskiego).

Dobra praktyka studium przypadku RPZ 10. Profilaktyka nowotwordéw skéry AKO

Wspotpraca z samorzadami lokalnymi i zaangazowanie wtodarzy w promocje programu.
Rekomendacje wéjtéw, burmistrzéw i prezydentdw budujgce zaufanie uczestnikdw.

Kompleksowosc¢ i jakos¢ wsparcia

Kompleksowo$¢ — rozumiana jako spdjna sciezka ,,od informacji i kwalifikacji, przez badanie/terapie,
po dalsze prowadzenie” oraz zestaw uzupetniajacych sie ustug — wyraznie podnosita gotowos¢
mieszkancéw do udziatu w programach. Uczestnicy chetniej sie zgtaszali, gdy mieli pewnosé, ze nie
zostang ,,z wynikiem w reku”, a program zapewni nastepne kroki, utatwienia logistyczne i wsparcie
edukacyjne.

W RPZ 6. Profilaktyka nowotwordw ztosliwych DOPP o sile rekrutacji przesgdzata witasnie ciggtosé
opieki: po kolonoskopii pacjent byt ptynnie wprowadzany w $ciezke onkologiczng, bez pozostawiania
samemu sobie. Sedacja przy badaniu zwiekszata akceptowalnosé procedury, a zwrot kosztéw dojazdu
do Poznania redukowat bariery finansowe. Efekt edukacyjny programu budowat zaufanie i tzw.
,poczte pantoflowg”, co wzmacniato naptyw kolejnych oséb.

W RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca u pacjentdw onkologicznych kompleksowos¢ przetozyta sie
na zintegrowana sciezke pacjenta: odrebna rejestracja i pracownia EKG w lokalizacji onkologicznej
minimalizowaty ucigzliwosci, a lekarze jasno przedstawiali dalszy plan postepowania. Pacjenci
otrzymywali nie tylko badanie, lecz takze kierunek opieki i kontrole, co zmniejszato niepewnos¢ i
obawy.

W RPZ 7. Rehabilitacja medyczna skutecznos¢ budowata wielotorowos¢ ustug: indywidualna praca z
fizjoterapeutg (jeden na jeden), zajecia basenowe i wyktady zdrowotne. Potgczenie terapii, edukacji i
doradztwa podnosito jako$¢ doswiadczenia i utrzymywato zaangazowanie, co bezposrednio sprzyjato
zgtaszalnosci.
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W RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie o atrakcyjnosci decydowata wielokomponentowosé (konsultacje
dietetyczne, ¢wiczenia, edukacja, wsparcie w zmianie nawykow). Nawet osoby niespetniajgce
kryteriéw objecia s$wiadczeniami otrzymywaty pakiet informacji prozdrowotnych, dzieki czemu
kontakt z programem pozostawat warto$ciowy i motywujacy.

W RPZ 13. Wrodzone wady twarzy kompleksowos$¢ oznaczata mozliwos¢ wiaczenia elementéw
leczniczych, ktére w standardowych kontraktach NFZ byty trudno dostepne. Dzieki temu program
domykat , luki systemowe” i dtugofalowo prowadzit pacjentéw, co wzmacniato zaufanie rodzin i
skfaniato do udziatu.

W RPZ 16. Diagnostyka MPD podkreslano, ze petniejszg kompleksowos¢ mogtoby zapewnic
utworzenie rejestru dzieci z niepetnosprawnosciami (w tym MPD). Taki komponent umozliwitby
planowy rezim badan profilaktycznych (np. RTG stawdw biodrowych), lepszg koordynacje opiekii —w
konsekwencji — wiekszg gotowos¢ rodzin do wtgczania sie w program.

Doswiadczenia z wdrazania rehabilitacji onkologicznej (kontynuacja RPZ 2) wskazujg tez kierunek
rozwoju kompleksowosci: dodanie komponentédw okotozdrowotnych, w tym aktywizacji zawodowej
(porady prawne, doradztwo rynku pracy) oraz dziatan informacyjnych dla pracodawcéw. Takie
domkniecie $ciezki ,, zdrowie—praca” zwieksza sens udziatu z perspektywy codziennego zycia
uczestnika, a wiec i jego sktonnos¢ do zgtoszenia.

O tym tez swiadczg wyniki badania ilosciowego, gdyz uczestnicy zgtaszali sie przede wszystkim tam,
gdzie widzieli petng sciezke i wymierny efekt. Deklaracje, ze celem jest poprawa jakosci zycia (76,4%)
oraz kontynuacja leczenia (50,1%) pokazuja, iz projekty postrzegane jako spdjne — od kwalifikacji po
dalsze prowadzenie — przyciggajg najskuteczniej. Dodatkowo silnym motywatorem byt brak realnego
odpowiednika w systemie powszechnym swiadczen NFZ (41,6%). To moze by¢ sygnatem, ze
domykanie luk (np. szybkie badanie, sedacja, dalsza opieka) buduje zaufanie i zgtaszalnos¢. (Wykres
3)

Dobre praktyki w organizacji wsparcia:

e jedna, prowadzona sciezka: jasny plan ,,co dalej” po badaniu/screeningu
e pakiet ustug zamiast pojedynczej procedury: terapia + edukacja + wsparcie doradcze
e utatwienia odczuwalne przez uczestnika: sedacja, zwrot kosztéw dojazdu, Swiadczenia blisko
miejsca zamieszkania
e domykanie luk systemowych: wtgczenie elementéw leczniczych tam, gdzie NFZ nie zapewnia
petnej Sciezki
e komponenty dtugofalowe: rejestry, plan badan kontrolnych, wsparcie powrotu do pracy
Z badan jako$ciowych wynika, ze na zgtaszalno$é uczestnikdw do programoéw RPZ, najlepiej dziataty te
kanaty rekrutacji, ktdre opieraty sie na zaufaniu i bezposrednim kontakcie. W wielu projektach
kluczowa okazywata sie tzw. ,, poczta pantoflowa”: realne, widoczne efekty zdrowotne sprawiaty, ze
zadowoleni uczestnicy polecali program znajomym i rodzinie. W RPZ 7. Rehabilitacja medyczna taki
efekt kuli $nieznej niemal sam napedzat kolejne zgtoszenia, a podobne mechanizmy obserwowano w
RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna. Réwnie mocnym Zrédtem byty rekomendacje lekarzy — zaréwno
rodzinnych, jak i specjalistéw. W RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca informacja ,,od wtasnego
onkologa” miata najwiekszg site przekonywania, co w potaczeniu z odrebng $ciezka rejestracji
utatwiato podjecie decyzji o udziale.

Silnym sprzymierzeficem rekrutacji okazywaty sie samorzady. W RPZ 10. Profilaktyka nowotworow
skéry AKO urzednicy z 24 gmin wykorzystywali lokalne kanaty — w tym profile na Facebooku — i
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wspotorganizowali wydarzenia z mobilnym punktem badan. Mozliwos¢ ,,zbadania sie od reki” w
miejscu zamieszkania przektadata sie na setki przebadanych oséb i wysoka frekwencje takze na
terenach, gdzie tradycyjne media majg ograniczony zasieg. Dla czesci grup docelowych bardzo
skuteczne byty réwniez media spotecznosciowe i strony internetowe realizatoréw. W RPZ 4. Odwaz sie
na zdrowie kampanie w social mediach okazaty sie , bardzo efektywne”, szczegélnie w okresie, gdy
uczestnicy czesciej szukali informacji online.

W programach adresowanych do szkét i zaktaddw pracy kluczowe znaczenie miata bezposrednia
komunikacja z instytucjami, w ktorych realizowano dziatania, co usprawniato logistyke i zapewniato
spojny przeptyw informacji. Rdwnie efektywny okazat sie model zastosowany w programach
szczepiennych i przesiewowych dla pracownikéw — tam, gdzie informacja trafiata bezposrednio do
miejsca pracy zwiekszata sie skutecznos¢ rekrutacji.

Na drugim biegunie znajdowaty sie kanaty i bariery, ktére ttumity rekrutacje. Najwieksza
niewykorzystang szansg okazat sie brak systemowej wspétpracy z POZ oraz brak synchronizacji
przekazu z narzedziami NFZ, w tym z Internetowym Kontem Pacjenta (IKP). Podczas warsztatu
rekomendacyjnego zwrdcono uwage, ze obecnie portal pacjent.gov.pl petni kluczowg funkcje
informacyjng w systemie ochrony zdrowia — to tam obywatele szukajg danych o szczepieniach, e-
receptach czy programach profilaktycznych. Brak informacji o Regionalnych Programach Zdrowotnych
(RPZ) i innych programach samorzgdowych na tym portalu stanowi istotng luke systemowsa,
ograniczajgcg dostep obywateli do wiedzy o dostepnych formach wsparcia zdrowotnego w ich
regionie. Rekomenduje sie wiaczenie informacji o RPZ i programach JST do Portalu Pacjenta, z
mozliwoscig personalizacji wedtug wieku, ptci, wojewddztwa czy czynnikéw ryzyka zdrowotnego.
Wdrozenie takiego rozwigzania zwiekszytoby transparentnosc¢ i spéjnosé systemu profilaktyki
zdrowotnej oraz utatwitoby mieszkancom dostep do swiadczen finansowanych ze srodkéw
publicznych.

Réwnoczesnie zauwazono, ze gdy lekarze rodzinni nie byli wtgczeni w informowanie o naborze,
program tracit najwazniejszego i najbardziej wiarygodnego nadawce. Stabo wypadaty takze media
tradycyjne (radio, lokalna telewizja), zwtaszcza na obszarach wiejskich — w RPZ 10. Profilaktyka
nowotworow skory AKO ich zasieg i konwersja byty wyraZznie nizsze od dziatan terenowych i kanatéw
JST.

Cho¢ czesc realizatorow i uczestnikéw zwracata uwage na nadmiar formalnosci, nalezy podkresli¢, ze
wiekszos¢ wymogow dokumentacyjnych petnita wazng funkcje potwierdzajgcg wykonanie
Swiadczenia dla konkretnej osoby i zapewniata wiarygodnos¢ rozliczen. Mimo to w niektdrych
programach biurokracja byta postrzegana jako czynnik utrudniajacy ptynny przebieg dziatan. Czesc¢
tych trudnosci mogta zostaé ztagodzona poprzez lepszg organizacje procesu po stronie realizatoréw.
Niezaleznie od tego, uproszczenie dokumentacji tam, gdzie jest to mozliwe bez uszczerbku dla
wymogodw kontroli i rozliczalnosci, pozostaje pozgdang praktykg w przysztych edycjach RPZ.

Wreszcie, nawet dobrze poprowadzona promocja nie zawsze przetamywata niskg gotowosé do
profilaktyki. W RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca czes¢ pacjentéw onkologicznych rezygnowata z
dodatkowych wizyt z powodu ,,zmeczenia leczeniem”, a w programach szczepiennych (np. RPZ 8.
Szczepienia na grype MOF Poznan) dziatat efekt ,wystarczy jedno” — po szczepieniu przeciw COVID-19
malata che¢ do kolejnych szczepien.

Podsumowujac najlepiej rekrutujg kanaty oparte na zaufaniu (lekarz, samorzad, znajomy), w
potgczeniu z realnym utatwieniem dostepu blisko domu, ,,0d reki”, bez kolejek i z minimalna liczba
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formalnosci. Najstabiej sprawdzajg sie dziatania masowe bez lokalnego zakorzenienia, skomplikowana
dokumentacja i wymogi, ktore wydtuzajg i multiplikujg kroki na $ciezce pacjenta. Tam, gdzie do
rekomendacji lekarza i lokalnych kanatéw dodawano prostg rejestracje, wsparcie ,,ramie w ramig”
przy formularzach oraz jasng informacje ,,co dalej”, zgtaszalno$é rosta, a rekrutacja stawata sie
stabilniejsza i bardziej przewidywalna.

Doswiadczenie z realizacji Regionalnych Programdéw Zdrowotnych pokazuje, ze aby w przysztosci RPZ

skuteczniej odpowiadaty na potrzeby mieszkaricow, trzeba jednoczesnie wzmacnia¢ zaufanie do

programu i obnizac ,prog wejscia” dla uczestnika: od pierwszej informacji, przez prostg rejestracje, po

bezpieczne skorzystanie ze Swiadczenia i jasny plan dalszych krokdéw.

Propozycje dziatan:

Wiarygodne kanaly rekrutacji i prosty kontakt: stata wymiana informacji z POZ i
specjalistami, tak aby lekarze rodzinni mogli przekazywac¢ pacjentom wiedze o dostepnych
RPZ, tzw. , poczta pantoflowa”, wsparcie samorzgddéw i szkét, jeden numer telefonu i krétki
formularz, dziatania w terenie z mozliwoscig badania ,,od reki”.

Dostepnos¢ odczuwalna dla uczestnika: godziny popotudniowe, wieczorne i sobotnie, wiele
lokalizacji (takze powiatowych) i tryb dojazdowy, szybka rejestracja, zwrot kosztow dojazdu,
podniesienie komfortu procedur (np. sedacja), w zaleznosci od tematyki RPZ i grupy
docelowej.

Kryteria kwalifikacji rzetelne i wykonalne: wstepna prekwalifikacja ,spetnia/nie spetnia”
prostym jezykiem, korekta oczywistych progdw, nabdr zgodny z potrzebami subregionéw.

Mniej formalnosci: formularze elektroniczne i podpis elektroniczny, jednokrotne podawanie
danych, zapewnienie asysty przy wypetnianiu, jasne wyjasnienie zasad przetwarzania danych.
Jednoczesnie warto pozostawi¢ mozliwos¢ wypetnienia dokumentéw w formie papierowej —
zwtaszcza z myslg o osobach starszych, ktdre czesto preferujg tradycyjne formularze.

Kadra i partnerstwa: staty, doswiadczony zespét z dobrg komunikacja, elastyczne grafiki i
przekazywanie czesci zadan uprawnionym zawodom, wspoétpraca ze szpitalami powiatowymi i
samorzgdami, monitorowanie jakoSci partneréw i plan ciggtosci obsady.

Spdjna sciezka pacjenta: od kwalifikacji, przez badanie/terapie, po dalsze leczenie, elementy
edukacyjne i doradcze, w wybranych obszarach rejestry i plan badan kontrolnych. W
przypadku rehabilitacji i programéw onkologicznych warto zapewniaé¢ mozliwosé wsparcia w
powrocie do pracy, jednak nie jako warunek udziatu, lecz jako dodatkowa opcja dla oséb, dla
ktorych jest to realny cel terapii. Takie podejscie pozwala unikngé niepotrzebnego zawezenia
grupy odbiorcow i utrzymuje gtdéwny cel programow, jakim jest poprawa jakosci zycia
uczestnikéw.

Koordynacja z innymi programami: unikanie dublowania dziatan, jasna wartos$¢ dodana (np.
brak kolejek, kompleksowa sciezka);, dostosowanie wskaznikdw i kierowanie oferty do
obszaréw stabiej objetych interwencjami centralnymi.

Dyscyplina zarzadcza: mierzenie kazdego etapu drogi uczestnika, szybkie usuwanie ,waskich
gardet”, krotkie pilotaze przed skalowaniem, monitorowanie réwnosci dostepu (pteé, wiek,
miejsce zamieszkania).
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2.3 Ocena rozktadu terytorialnego uczestnikow oraz wg ptci i wieku
Ocena rozktadu terytorialnego wg powiatow i gmin

Rozmieszczenie terytorialne uczestnikdw programdéw zdrowotnych nie jest zjawiskiem przypadkowym
— ksztattuje je szereg czynnikéw zwigzanych zaréwno z konstrukcjg RPZ oraz warunkami naboru, jak i
praktyka ich realizacji. Istotne znaczenie ma przyjety model wsparcia — czy RPZ wdrazany jest poprzez
jeden projekt czy kilka projektéw, a takze specyfika RPZ — czy Swiadczenia sg oferowane w siedzibie
realizatora, czy blizej miejsca zamieszkania uczestnika. Duze znaczenie majg takze przyjete sposoby
rekrutacji uczestnikéw i dotarcie z informacjami do wszystkich miejsc w wojewddztwie. Czynnikiem
réznicujgcym zgtaszalnos$¢ sg na pewno rozwigzania utatwiajgce udziat, takie jak organizacja badan
blisko miejsca zamieszkania, mobilne punkty diagnostyczne czy zwrot kosztéw dojazdu, ktére moga
zwiekszaé dostepnos$é programu dla mieszkaicow obszarow peryferyjnych. Wszystkie te elementy
wprost przektadajg sie na zréznicowanie geograficzne uczestnikdw poszczegdlnych projektow.

W WRPO 2014+ dominowato rozwigzanie, iz dany RPZ realizowany byt przez jeden projekt na
obszarze catego wojewddztwa wielkopolskiego, lub w przypadku Poddziatania 6.6.216.6.3 —na
obszarze catego ZIT. W nielicznych przypadkach (np. RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie, RPZ 7. Rehabilitacja
medyczna, RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna) dopuszczono mozliwosé realizacji projektéw na
obszarze mniejszym niz wojewddztwo, co oznacza, ze do dofinansowania mogta zosta¢ wybrana
wieksza liczba projektow. Jednoczesnie nie dokonano podziatu projektow wedtug kryterium
terytorialnego, tj. nie wskazano jednego realizatora odpowiedzialnego za dany obszar, na przyktad
subregion.

Podobne rozwigzania przyjeto w benchmarkingowych programach zdrowotnych. W wojewddztwie
tédzkim (odpowiednik RPZ 10. Profilaktyka nowotworéow skéry AKO) wybrano tacznie 15 projektéw w
trzech konkursach (2020, 2021, 2022). Projekty, w zaleznosci od realizatora, obejmowaty cate
wojewddztwo lub wybrane powiaty, przy czym na poziomie warunkéw naboru nie dokonano
formalnego , przydziatu” obszaréw — kazdy realizator prowadzit dziatania we wtasnym, samodzielnie
okreslonym zasiegu. W wojewddztwie mazowieckim (w ktérym wdrazano program zdrowotny o
zakresie zblizonym do RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD) wybrano w okresie 2014-2020 pie¢
projektéw, z ktorych kazdy deklarowat objecie interwencjg catego regionu, réwniez bez podziatu na
strefy dziatania poszczegélnych podmiotéw. Odmienny mechanizm przyjeto w wojewddztwie
kujawsko-pomorskim (odpowiednik RPZ 1. Zdrowa aorta), gdzie finansowany z budzetu samorzadu
program przewidywat wybdr wielu realizatoréw, a nastepnie —w drugim etapie oceny — indywidualne
negocjacje z oferentami. Negocjacje dotyczyty ceny jednostkowej, wolumenu swiadczen oraz, co
kluczowe, liczby mieszkarncow powierzonych kazdemu podmiotowi. W efekcie, cho¢ wszyscy
realizatorzy dziatali na rzecz catego wojewddztwa, zakres populacyjny (de facto quasi-terytorialny) byt
precyzowany kontraktowo, co ograniczato ryzyko dublowania sie dziatan i pozwalato lepiej bilansowac
dostepnosé.

Doswiadczenia z wdrazania WRPO 2014+ pokazaty, ze nie w kazdym przypadku przyjete rozwigzania
(1 projekt vs. kilka projektow) sie sprawdzity. W nielicznych RPZ, gdy dopuszczano realizacje kilku
projektéw obejmujgcych mniejszy obszar, jednak bez wyraznego podziatu terytorialnego (np.
subregionalnego), skutkowato to ryzykiem koncentracji dziatan w duzych osrodkach miejskich, przede
wszystkim w Poznaniu, co ograniczato dostepnos¢ wsparcia w obszarach peryferyjnych. W opinii
przedstawicieli instytucji, brak terytorializacji sprzyjat konkurencji miedzy realizatorami, zamiast
wspiera¢ rownomierne roztozenie dziatan.
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Jednakze realizatorzy projektéw w wywiadach wskazywali, ze kwestia konkurencji miedzy osrodkami
realizujgcymi projekty w tych samych RPZ w praktyce miata ograniczone znaczenie. W pojedynczych
przypadkach pojawiaty sie obawy przed rywalizacjg o uczestnikéw, szczegdlnie w duzych osrodkach
miejskich, jednak szybko okazato sie, ze skala potrzeb zdrowotnych oraz niewydolnos$¢ systemu NFZ
sprawiaty, iz wieksza liczba realizatoréw nie powodowata ograniczen. Wskazywano przy tym, ze
pacjenci naturalnie wybierali osrodki potozone najblizej ich miejsca zamieszkania, co niekiedy
prowadzito do sytuacji, w ktérej uczestnicy rekrutowali sie do innego projektu niz przy pierwszym
kontakcie z innym realizatorem. W kilku sytuacjach zamiast rywalizacji miedzy realizatorami pojawiata
sie wspotpraca, ktdra okazywata sie korzystna zaréwno dla organizatoréw, jak i dla uczestnikéw.
Partnerstwa miedzy osrodkami umozliwiaty rozszerzenie zasiegu dziatan poprzez prowadzenie zaje¢ w
roznych lokalizacjach — na przyktad w dwéch sasiednich powiatach. Dzieki temu uczestnicy mogli
korzystac ze wsparcia blizej miejsca zamieszkania, co redukowato bariery zwigzane z dojazdem i
czestotliwoscig wizyt (np. dwa razy w tygodniu, wraz z dodatkowymi konsultacjami u dietetyka czy
psychologa). Jednoczesnie cze$é realizatoréw podkreslata, ze cho¢ mieli Swiadomos¢ funkcjonowania
innych podmiotéw prowadzacych podobne projekty, nie zawsze dochodzito do bezposredniego
kontaktu czy koordynacji dziatan.

RPZ 10. Profilaktyka nowotwordow skéry AKO jest przyktadem programu, w ktérym objecie mniejszego
funkcjonalnego obszaru w potgczeniu z zaangazowaniem lokalnych samorzaddw, pozwolito lepiej
dostosowaé dziatania do lokalnych potrzeb. Realizatorzy dziatarn w AKO wskazywali na korzysci
ptyngce z bliskiej wspdtpracy z samorzadami, ktére aktywnie wspieraty dziatania organizacyjnie i
promocyjnie, a takze na mozliwos¢ fatwiejszego dotarcia do mieszkarcéw i skuteczniejszego
diagnozowania potrzeb zdrowotnych. W obecnej perspektywie finansowej 2021-2027 ZIT nie
dysponujg dedykowang alokacjg na RPZ. W konsekwencji, zgodnie z deklaracjami rozmoéwcow
reprezentujgcych AKO oraz MOF Poznan, niektére dziatania prozdrowotne sg tam kontynuowane, lecz
finansowane ze zrédet poza sSrodkami unijnymi.

Bazujac na doswiadczeniach z perspektywy 2014-2020, 1Z wdrozyta zmiany w obecnym okresie
programowania jesli chodzi o realizacje RPZ. W wybranych, uzasadnionych programach wprowadzono
podejscie terytorialne, ktérego celem jest zapewnienie rGwnomiernego dostepu do wsparcia na
obszarze catego wojewddztwa. Przyktadem jest RPZ dotyczacy rehabilitacji medycznej, w ktérym
zastosowano podziat na subregiony przy wyborze realizatoréw. Budzet programu zostat rozdzielony
proporcjonalnie do liczby oséb wymagajacych wsparcia w poszczegdlnych subregionach, a nastepnie
przewidziano wybdr co najmniej jednego realizatora dla kazdego z nich. Nowy model, obecnie
wdrazany, ma przeciwdziata¢ koncentracji dziatan w najwiekszych osrodkach oraz sprzyjaé bardziej
sprawiedliwej i efektywnej dystrybucji wsparcia zdrowotnego w catym wojewddztwie.

Ponizej przedstawiono rozktad terytorialny uczestnikdw w poszczegdlnych RPZ. Nie pokazano rozktadu
dla RPZ 12. Zapobieganie zapaleniom ptuc ze wzgledu na bardzo matg liczbe uczestnikow.
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Mapa 1 Liczebnos¢ uczestnikéw RPZ 1.
powiatéw

Zdrowa aorta wg

Mapa 2 Liczebnos¢ uczestnikéw RPZ 2. Rehabilitacja
onkologiczna wg powiatow

Zrédto: opracowanie wtasne na bazie SL2014

Rozktad terytorialny uczestnikéw RPZ 1. Zdrowa aorta
nalezy ocenic jako dobry, mimo nizszej liczby zgtoszen w
wybranych powiatach (obornickim, sremskim,
czarnkowsko-trzcianeckim). Wywiady z realizatorem
wskazujg, ze stabsza rekrutacja dotyczyta przede
wszystkim pétnocnych czesci regionu, pomimo
zastosowania identycznych dziatan informacyjno-
promocyjnych jak w pozostatych obszarach; jednoczesnie
obserwowano bardzo wysoki naptyw zgtoszen
bezposrednio po lokalnych akcjach promocyjnych.
Kluczowym czynnikiem sprzyjajacym rownomiernemu
zasiegowi okazata sie blisko$¢ swiadczen — dojazdy
zespotoéw do kazdego powiatu i zapewnienie badan w
poblizu miejsca zamieszkania byty przez pacjentéw
wysoko cenione i stanowity istotny motor zgtaszalnosci
(tacznie 11 tys. 0sdb), co uzasadnia utrzymanie
mobilnego, zdecentralizowanego modelu organizacji
badan w przypadku kontynuacji programu w przysztosci.

67

Zrédto: opracowanie wiasne na bazie SL2014

Rozktad terytorialny uczestnikéw RPZ 2. Rehabilitacja
Onkologiczna mozna ocenié jako zasadniczo
rownomierny, przy jednoczesnym wystepowaniu
obszaréw o ograniczonej dostepnosci (m.in. powiaty
peryferyjne: miedzychodzki, ostrzeszowski, kepinski oraz
cze$¢ powiatdw centralnych: jarocinski, grodziski,
chodzieski). Wnioski z wywiadu z realizatorem wskazuja,
Ze jest to bezposrednia konsekwencja przyjetego modelu
organizacyjnego: koncentracja Swiadczen w gtdwnym
osrodku w Poznaniu oraz kilku filiach (Kalisz, Konin,
Leszno, Pita), bez mozliwosci $wiadczenia ustug w
miejscu zamieszkania pacjentéw, wymuszata wielokrotne
dojazdy i sprzyjata kumulacji rekrutacji wokot centréw. W
efekcie frekwencja w Poznaniu i gminach osciennych
Znaczgco przewyzszata zainteresowanie w mniejszych
miejscowosciach. Taki wzorzec przestrzenny jest wiec w
gtéwnej mierze uzasadniony logistyka realizacji i
barierami dojazdu.



Mapa 3 Liczebnos¢ uczestnikéw RPZ 3. Prewencja
niewydolnosci serca wg powiatow

Mapa 4 Liczebnos¢ uczestnikéw RPZ 4. Odwaz sie na
zdrowie wg powiatéw

Zrédto: opracowanie wtasne na bazie SL2014

Rozktad terytorialny uczestnikéw RPZ 3. Prewencja
niewydolnosci serca nalezy ocenié jako relatywnie
réwnomierny, z wyraZznie nizszg zgtaszalnoscig we
wschodnich powiatach wojewddztwa (kaliskim,
kepinskim, ostrzeszowskim, tureckim, kolskim) oraz
koncentracjg w Poznaniu i powiecie poznanskim.
Ustalenia z wywiadu realizatorem wskazujg, ze
planowana wspétpraca z szescioma osrodkami
zewnetrznymi nie przyniosta oczekiwanych efektow ze
wzgledu na obcigzenia administracyjne i wysoki
wolumen pacjentdéw ,standardowych” w tych
jednostkach, co ograniczyto mozliwos¢ przyjmowania
uczestnikdéw projektowych i de facto skupito realizacje
Swiadczen w gtéwnym osrodku. W konsekwencji
dominacja aglomeracji poznanskiej byta wypadkowg
uwarunkowan organizacyjnych i logistycznych
(dostepnosc termindw, gotowos¢ operacyjna osrodkow),
a nie réznic w potrzebach zdrowotnych, przy czym w
czesci regionu alternatywng Sciezkg byty swiadczenia
dostepne w innych osrodkach onkologicznych.
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Zrédto: opracowanie wiasne na bazie SL2014

Rozktad terytorialny uczestnikéw RPZ 4. Odwatz sie na
zdrowie jest wyraznie nieréwnomierny: dominacja
Poznania i powiatu poznanskiego wynikata z objecia
MOF przez jeden z projektéw, a wysokie wartosci w
powiatach rawickim i jarocinskim — z realizacji drugiego
projektu; przy rGwnoczesnym rozwigzaniu umowy z
SAKO, co zawezito zasieg interwencji. Wywiady
potwierdzaja, ze kluczowym czynnikiem ksztattujagcym
zgtaszalnos¢ byta blisko$¢ swiadczen: przy wysokiej
czestotliwosci zajec¢ (m.in. dwa razy w tygodniu oraz
dodatkowe konsultacje) odlegtos¢ stanowita istotng
bariere, cho¢ zainteresowanie byto poréwnywalne w
dwdch lokalizacjach. Pozytywnie oceniono komponent
zdalny wprowadzony w czasie pandemii, ktéry ograniczat
koniecznos¢ dojazdow. W konsekwencji uzasadnione jest
w kolejnej edycji silniejsze zdecentralizowanie organizacji
— €O najmniej na poziomie powiatdw z utrzymaniem
elementéw online — aby ograniczy¢ efekt koncentracji i
zapewnié rowny dostep w catym regionie.



Mapa 5 Liczebnos¢ uczestnikéw RPZ 5. Retinopatia
cukrzycowa wg powiatow

Zrédto: opracowanie wtasne na bazie SL2014

Rozktad terytorialny uczestnikéw RPZ 5. Retinopatia
cukrzycowa nalezy ocenic jako zasadniczo dobry, przy
zauwazalnej koncentracji w Koninie i powiecie koninskim
oraz w Poznaniu, a takze stabszej dostepnosci w Kaliszu i
powiecie kaliskim oraz w powiatach chodzieskim i
ztotowskim. Whnioski z wywiadu z realizatorem
uzasadniajg taki obraz: zgtaszalnos¢ byta wyraznie
wyzsza w wiekszych miastach (Poznan, Konin, Leszno), co
wynikato z lepszej dostepnosci placowek, wiekszej
Swiadomosci zdrowotnej oraz krétszych $ciezek dotarcia
do Swiadczen, podczas gdy w mniejszych
miejscowosciach bariery logistyczne i informacyjne
ograniczaty nabér. Jednoczesnie rozproszenie swiadczen
w 30 poradniach zlokalizowanych w 19 miastach
wojewoddztwa istotnie poprawito dostepnosc i
zmniejszyto réznice przestrzenne, choc nie zniwelowato
ich catkowicie.
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Mapa 6 Liczebnos¢ uczestnikdw RPZ 6. Profilaktyka
nowotworow ztosliwych DOPP wg powiatow

Zrédto: opracowanie wtasne na bazie SL2014

Rozktad terytorialny uczestnikéw RPZ 6. Profilaktyka
nowotworow ztosliwych DOPP nalezy oceni¢ jako
réwnomierny, z naturalng dominacjg Poznania i powiatu
poznanskiego wynikajgcg z wielkosci populacji. Wywiady
z realizatorem potwierdzajg, ze taki obraz jest
bezposrednim efektem przyjetego modelu
organizacyjnego: zamiast oczekiwac na dojazd pacjentow
do duzych osrodkdw, zespoét organizowat edukacije i
odbidr prébek w kazdej gminie mozliwie blisko miejsca
zamieszkania. Kluczowym akceleratorem frekwencji byta
aktywna wspodtpraca z samorzadami —tam, gdzie gminy
szeroko informowaty mieszkaricéw, odnotowywano
najwyzsze zgtoszenia. Jednoczes$nie ograniczenie bariery
dojazdu (zwtaszcza do duzych miast) sprzyjato
wyréwnaniu udziatu pomiedzy powiatami, a skala
wojewddzka projektu zwiekszata dostepnosc¢ w
kontekscie deficytow swiadczen kolonoskopii w ramach
NFZ. W rezultacie obecny, zdecentralizowany i oparty na
partnerstwie z gminami model w petni uzasadnia
obserwowany rozktad przestrzenny i powinien by¢
utrzymany w kolejnych edycjach.



Mapa 7 Liczebnosc¢ uczestnikéw RPZ 7. Rehabilitacja
medyczna wg powiatéw

Mapa 8 Liczebnos¢ uczestnikdw RPZ 8. Szczepienia na
grype MOF Poznan wg gmin

Zrédto: opracowanie wtasne na bazie SL2014

Mimo wyboru projektéw, ktére tacznie swoim zakresem

planowaty objg¢ cate wojewddztwo, rozktad terytorialny

uczestnikéw RPZ 7. Rehabilitacja medyczna jest
wyraznie nieréwnomierny, z koncentracjg w Poznaniu,
powiecie poznanskim oraz tureckim i bardzo niska
frekwencjg w czesci powiatéw (m.in. jarocinskim,

Zrédto: opracowanie wtasne na bazie SL2014

Rozktad terytorialny uczestnikow RPZ 8. Szczepienia na
grype MOF Poznan cechuje wyrazna koncentracja w
Poznaniu, przy spadku udziatu wraz z oddalaniem od
centrum i szczegdlnie stabych wynikach w gminach
osciennych, mimo szerokiej rekrutacji i dostepnosci
Swiadczen poza miastem. Whnioski z wywiadu wskazujg,

krotoszynskim, kepiriskim, ostrzeszowskim) oraz brakiem ze kluczowym czynnikiem réznicujgcym byta skutecznos¢

choé jednego uczestnika z powiatu miedzychodzkiego. ~ wspotpracy z POZ — tam, gdzie komunikat wychodzit
Cze$ciowo wptw na to miato rozwigzanie dwdch uméw o  bezposrednio od lekarzy POZ, zgtaszalno$¢ byta
dofinansowanie, ktére miaty by¢ realizowane np. w najwyzsza. To wyjasnia obserwowang przewage osrodka

powiatach miedzychodzkim czy stupeckim. Dodatkowo w centralnego, w ktérym siec i zaufanie do POZ s

projektach wystgpit problem z dojazdami: mimo
kierowania ogtoszen do powiatéw osciennych, dojazdy
do miejsca realizacji byty dla mieszkancéw mato
atrakcyjne, co ograniczato rekrutacje spoza powiatu
Swiadczeniodawcy. Warto docelowo organizowac
Swiadczenia co najmniej na poziomie powiatéw. Taki
model zapewni blisko$¢ miejsca udzielania swiadczen —
kluczowy czynnik sukcesu w tego typu interwencjach —
oraz zagwarantuje bardziej rowny dostep dla wszystkich
odbiorcow.
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najsilniejsze. Uzasadnieniem dla takiego rozktadu jest
wiec nie tyle bariera dostepnosci, ile niedostateczna
intensywnos¢ i wiarygodnos$¢ komunikacji w gminach
poza rdzeniem MOF; w kolejnych edycjach
rekomendowane jest wzmocnienie rekrutacji poza
Poznaniem.



Mapa 9 Liczebnos¢ uczestnikéw RPZ 9. Szczepienia na
wirusowe zapalenie watroby AKO wg gmin

Zrédto: opracowanie wtasne na bazie SL2014

Rozktad terytorialny uczestnikéw RPZ 9. Szczepienia na
wirusowe zapalenie watroby AKO nalezy ocenic jako
zasadniczo réwnomierny, z naturalng dominacjg Kalisza i
pojedynczymi odchyleniami w gminach takich jak Sosnie,
Raszkéw czy Odolandw. Ustalenia z wywiadu z
przedstawicielami beneficjenta wskazujg, ze taki obraz
jest w duzej mierze proporcjonalny do liczby
mieszkancéw — wyzsze nabory w Kaliszu i Ostrowie
Wielkopolskim wynikaty z wiekszej liczby mieszkanicow —
oraz efektem wiasciwie dobranej skali terytorialnej
interwencji. Przyjeta skala RPZ (obszar wytgcznie AKO)
ufatwiata dotarcie do mieszkancéw wszystkich gmin,
cho¢ nalezy mie¢ na uwadze, ze zaktadane wartosci
docelowe jesli chodzi o liczbe uczestnikéw zrealizowano
jedynie w niecatych 60%.
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Mapa 10 Liczebnos¢ uczestnikéw RPZ 10. Profilaktyka
nowotworow skory AKO wg gmin

Zrédto: opracowanie wtasne na bazie SL2014

Rozktad terytorialny uczestnikéw RPZ 10. Profilaktyka
nowotworow skory AKO nalezy oceni¢ jako
réwnomierny, z pojedynczym odchyleniem w postaci
nizszej liczby zgtoszenn w gminie Sosnie. Wyniki wywiadu
z realizatorem uzasadniajg taki obraz: kluczowym
czynnikiem sukcesu byto silne zaangazowanie
samorzgddéw — urzednicy 24 JST wykorzystali lokalne
kanaty komunikacji (m.in. profile spotecznosciowe), co
przetozyto sie na skuteczne dotarcie do mieszkancow i
ponadprzecietng frekwencje takze na obszarach
wiejskich. Mechanizm ,,lokalnego, wiarygodnego
nadawcy” obnizat bariery informacyjne i organizacyjne,
sprzyjajac réwnemu roztozeniu uczestnikdéw miedzy
gminami. W konsekwencji obecny rozktad przestrzenny
jest efektem jakosci wspdtpracy z JST.



Mapa 11 Liczebnos¢ uczestnikow RPZ 11. Rehabilitacja
neurologiczna wg powiatéw

Zrédto: opracowanie wtasne na bazie SL2014

Rozktad terytorialny uczestnikéw RPZ 11. Rehabilitacja
neurologiczna byt nieréwnomierny, co wprost wynikato z
probleméw realizacyjnych i rozwigzania 6 z 8 umoéw,
skutkujacego de facto , kurczeniem sie” sieci Swiadczen
do nielicznych aktywnych osrodkéw. Whnioski z
wywiaddéw potwierdzajg, ze podstawowg barierg byta
tez odlegtos¢ — pacjenci wybierali najblizszy osrodek, a
nawet szeroka komunikacja w mediach regionalnych nie
przektadata sie na naptyw osdb spoza powiatu
Swiadczeniodawcy. Taki wzorzec przestrzenny jest wiec
uzasadniony ograniczong dostepnoscia lokalnych
punktéw oraz brakiem ciggtosci realizacji, a nie réznicami
w potrzebach. W przysztosci taki RPZ powinien by¢
realizowany poprzez projekty subregionalne, aby
zmniejszy¢ zaleznos$é frekwencji od dystansu.
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Mapa 12 Liczebnos¢ uczestnikow RPZ 13. Rehabilitacja
wrodzonych wad twarzy wg powiatow

Zrédto: opracowanie wtasne na bazie SL2014

Rozktad terytorialny uczestnikéw RPZ 13. Rehabilitacja
wrodzonych wad twarzy jest zasadniczo réwnomierny,
przy naturalnej dominacji Poznania wynikajgcej z
koncentracji Swiadczen w osrodku referencyjnym
realizatora. Z wywiadu wynika, ze dziatania informacyjne
(POZ, szpitale, kanaty uczelniane, komunikacja wtasna
oraz ,poczta pantoflowa”) oraz renoma i referencyjnosc
placowki — dysponujacej jedng z najwiekszych poradni
ortodontycznych — skutecznie przyciggaty pacjentéw z
catego regionu. Jednoczesnie brak uczestnikéw w
najbardziej oddalonych powiatach (ostrzeszowskim i
kepinskim) wskazuje na utrzymujacg sie bariere
dystansu; mimo zwrotu kosztow dojazdu i koordynacji
wizyt, w kolejnych edycjach zasadne jest rozszerzenie
wsparcia logistycznego o finansowanie zakwaterowania
(na wzor RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD).



Mapa 13 Liczebnos¢ uczestnikow RPZ 14. Badania
przesiewowe stuchu wg powiatéw

68 14

Zrédto: opracowanie wiasne na bazie SL2014

Rozktad terytorialny uczestnikéw RPZ 14. Badania
przesiewowe stuchu jest wyraZnie zréznicowany: pétnoc
wojewddztwa zostata dobrze objeta dziataniami,
natomiast w potudniowych powiatach (rawickim,
krotoszynskim, kepinskim) brak uczestnikéw, a w
ostrzeszowskim odnotowano jedynie pojedyncze
przypadki. Ustalenia z wywiadu potwierdzajg, ze
wynikato to przede wszystkim z réznic w
zainteresowaniu szkoét, a nie z intencjonalnych decyzji
realizatora: najwiekszy popyt i zgtaszalno$é wystepowaty
w potnocnej i wschodniej czesci regionu (m.in. okolice
Poddebic i Kota), podczas gdy na potudnie wyjezdzano
rzadziej z powodu stabszego odzewu. Jednoczes$nie
atutem projektu byto priorytetowe docieranie do
placéwek w mniejszych miejscowosciach, gdzie dostep
do laryngologa jest ograniczony.
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Mapa 14 Liczebnos¢ uczestnikow RPZ 15. Rehabilitacja
onkologia dziecieca wg powiatéw

Zrédto: opracowanie wiasne na bazie SL2014

Rozktad terytorialny uczestnikéw RPZ 15. Rehabilitacja
onkologia dziecieca nalezy ocenié jako réwnomierny, co
wynika bezposrednio z przyjetego modelu rekrutacji
szpitalnej: nabdr byt zamkniety i obejmowat przede
wszystkim pacjentéw juz hospitalizowanych,
kierowanych do programu zgodnie ze wskazaniami
medycznymi, niezaleznie od miejsca zamieszkania. Taki
spos6b organizacji minimalizowat bariery informacyjne i
logistyczne (dojazd, dostepnosé termindw), a centralne
sciezki kliniczne oraz wspotpraca z oddziatami
pediatrycznymi w catym regionie zapewniaty réwne
szanse kwalifikacji. Potwierdza to obserwacja, ze dzieci
zgtoszone do programu pochodzity ze wszystkich gmin i
powiatow wojewddztwa.



Mapa 15 Liczebnos¢ uczestnikow RPZ 16. Rehabilitacja

Rozktad terytorialny uczestnikéw RPZ 16. Rehabilitacja

os6b z MPD wg powiatow

0s6b z MPD nalezy ocenié jako rGwnomierny, co
znajduje petne uzasadnienie w przyjetym modelu
realizacji i wnioskach z wywiadu z realizatorami oraz FGI:
kluczowe byto systemowe zniesienie bariery dystansu
poprzez finansowanie zakwaterowania i transportu dla
rodzin z obszaréw oddalonych od Poznania, co
wyrdéwnato szanse dostepu niezaleznie od miejsca
zamieszkania. Ponadprzecietna reprezentacja rejonow
Pity i Leszna wynikata z partnerskiej wspdtpracy z
lokalnymi osrodkami zaprzyjaznionymi. Intensywne,
bezposrednie dotarcie do najbardziej oddalonych gmin —
w tym osobiste wizyty u wojtéw i kontakt bezposredni z
placdwkami — ograniczyto bariery informacyjne;
dodatkowo, sieci instytucjonalne (szkolnictwo specjalne,
GOPS-y) zadziataty jako skuteczne nosniki informacji na
starcie projektu. Wypadkowa tych rozwigzan
organizacyjno-logistycznych przetozyta sie na stabilny,
rownomierny rozktad przestrzenny uczestnikéw.

Zrédto: opracowanie wtasne na bazie SL2014

Ocena rozktadu terytorialnego wg typu gminy
Widaé wyrazne zréznicowanie struktury uczestnikow RPZ ze wzgledu na miejsce zamieszkania.

W czesci programéw dominowali mieszkancy miast — szczegdlnie tam, gdzie interwencje byty
realizowane w duzych osrodkach i miaty charakter specjalistyczny lub wymagaty czestego kontaktu z
placowka. Sg tez RPZ, w ktérych gtéwna grupg odbiorcéw byty osoby z gmin miejsko-wiejskich — to
najczesciej programy o szerszym zasiegu populacyjnym, w tym profilaktyczne, tatwiejsze do wdrozenia
w mniejszych miejscowosciach. Zdarzaty sie réwniez projekty, w ktdrych mieszkancy wsi stanowili
istotny odsetek uczestnikdéw, co mozna wigzac z charakterem choréb wystepujacych czesciej na
terenach mniej zurbanizowanych lub z lokalizacjg realizatora blizej tych spotecznosci.

Na zréznicowanie terytorialne mogga réwniez wptywac kryteria oceny projektéw. W przypadku RPZ 6.
Profilaktyka nowotworéw ztosliwych DOPP, w ktédrym odnotowano na tle wszystkich programow,
najwiekszy udziat uczestnikdw z obszaréow wiejskich, w regulaminie naboru okreslono, iz grupe
docelowg w ramach projektu stanowig co najmniej w 10% osoby, ktére zamieszkujg miejscowosci
ponizej 20 tys. mieszkancow, w tym w szczegdlnosci obszary wiejskie. W tym samym naborze
premiowano takze projekty, ktére zaktadajg realizacje wsparcia na obszarze tzw. “biatych plam”.
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Wykres 7 Rozktad uczestnikow RPZ wg typu gminy, w ktorej mieszkaja

RPZ 1. Zdrowa aorta 45,0% 20,4% 34,5%

RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna 55,6% 22,1% 22,2%

RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca 19,1% 32,2%
RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie 14,8% 44,4%
RPZ 5. Retinopatia cukrzycowa 24,2% 41,3%
RPZ 6. Profilaktyka nowotwordéw ztosliwych DOPP 36,6% 42,6%

RPZ 7. Rehabilitacja medyczna 56,5% 19,2% 24,3%

RPZ 8. Szczepienia na grype MOF Poznan 59,9% 18,2% 21,9%

RPZ 9. Szczepienia na wirusowe zapalenie watroby AKO 56,4% 29,9% 13,7%

RPZ 10. Profilaktyka nowotwordéw skéry AKO 55,5% 27,2% 17,3%

RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna 48,0% 19,4% 32,5%

RPZ 13. Rehabilitacja wrodzonych wad twarzy 41,2% 22,2% 36,6%

RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu 18,4% 26,6% 55,0%

RPZ 15. Rehabilitacja onkologia dziecieca 40,5% 23,3% 36,2%
RPZ 16. Rehabilitacja os6b z MPD 38,9% 23,3% 37,8%

W miejska wiejska miejsko-wiejska

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie bazy uczestnikéw SL2014, n= 84876; pokazano dane dla
RPZ gdzie n>36.

W znacznej czesci projektéw miejsca realizacji $wiadczen zdrowotnych (placowki zdrowotne) byty
zlokalizowane w miastach, co w przypadku projektéw wymagajgcych czestych lub codziennych wizyt
miato decydujacy wptyw na to, skad byli uczestnicy. Np. w RPZ 7. Rehabilitacja medyczna, gdzie ponad
potowa uczestnikdw pochodzita z gmin miejskich, turnus rehabilitacyjny trwat 20 dni, co wymagato
codziennego stawiania sie w placdwce. Mimo szerokiego zasiegu niektdrych projektéw w tym RPZ,
obejmujacych np. kilka powiatéw, zdecydowana wiekszos¢ uczestnikéw pochodzita z powiatu, w
ktorym zlokalizowana byta placéwka swiadczaca ustugi zdrowotne. W projektach gwarantowano
zwrot kosztéw dojazddw dla uczestnikow, ale i tak czasochtonnos¢ dojazdu (nawet 1-2 godziny w
jedng strone) stanowita bariere dla 0séb z odleglejszych miejscowosci. Nalezy podkreslié, ze program
byt adresowany do oséb aktywnych zawodowo, co w praktyce uniemozliwiato uczestnikom
skorzystanie z 20-dniowego zwolnienia z pracy. W przypadku tej grupy kluczowym utatwieniem oraz
warunkiem udziatu w oferowanym wsparciu byta przede wszystkim blisko$¢é miejsca realizacji dziatan,
jak rowniez elastyczne dostosowanie godzin zabiegéw do obowigzkdw zawodowych. Takie
rozwigzania przyjeto zresztg w analizowanych projektach.

Réwniez w RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna wsparcie byto w formie cyklicznych wizyt u réznych
specjalistow (wsparciem objeto zaréwno pacjentéw onkologicznych, jak tez i ich rodziny). Projekt byt
realizowany w pieciu lokalizacjach w Wielkopolsce (Poznan, Kalisz, Konin, Leszno i Pita), jednak nie
zapewniano dojazdu ani zakwaterowania. Pacjent musiat sam dojecha¢ do jednej ze wskazanych
lokalizacji, i, jak wynika z wywiadu z beneficjentem, konieczno$¢ dojazdéw byta na tyle
problematyczna, ze zdarzato sie, iz osoby rezygnowaty z udziatu w projekcie z powodu niemozliwosci
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dojazdu. Zespodt projektowy starat sie uktadac wizyty tak, aby pacjent mdégt skorzystac z ustug kilku
specjalistow (dietetyka, psychologa i fizjoterapeuty) podczas jednego przyjazdu, by zoptymalizowac
jego czas.

REKOMENDACIJA: Rekomenduje sie zapewnienie odpowiedniej dostepnosci swiadczen zdrowotnych
jak najblizej miejsca zamieszkania uczestnikdw, zwtaszcza w przypadku regionalnych programéw
zdrowotnych, ktérych grupg docelowg sg osoby aktywne zawodowo oraz osoby starsze. Dotyczy to
szczegoblnie programéw o charakterze ciggtym lub cyklicznym, wymagajgcych regularnego
uczestnictwa w zabiegach badz wizytach — codziennych lub odbywajacych sie z duzg czestotliwoscig w
okreslonym okresie czasu — przy jednoczesnym braku koniecznosci korzystania ze specjalistycznego,
kosztownego sprzetu dostepnego jedynie w nielicznych placdwkach, ktérego zakup w wiekszej liczbie
nie bytby uzasadniony ekonomicznie. Zaleca sie rozwazenie realizacji takich regionalnych programéw
zdrowotnych w ukfadzie subregionalnym, obejmujgcym grupy powiatéw, w ktérym dziatania
prowadzone bytyby rownolegle w poszczegdlnych subregionach. W ramach procesu wyboru
projektéw warto premiowaé wnioskodawcow planujgcych utworzenie filii lub punktéw swiadczenia
ustug w ramach projektu, co przyczyni sie do zwiekszenia terytorialnej dostepnosci swiadczen
zdrowotnych oraz umozliwi lepsze dotarcie do mieszkaricow wojewddztwa wielkopolskiego.

Projekty realizowane w ramach Poddziatarht WRPO 2014+, ukierunkowane na wspieranie aktywnosci
zawodowe]j pracownikow poprzez dziatania prozdrowotne w formule ZIT (RPZ 8. Szczepienia na grype
MOF Poznan, RPZ 9. Szczepienia na wirusowe zapalenie watroby AKO, RPZ 10. Profilaktyka
nowotworow skéry AKO), réwniez charakteryzowaty sie tym, ze ponad potowa uczestnikéw
pochodzita z obszaréw miejskich. Mimo szerokiego zasiegu (projekty obejmowaty cate obszary
funkcjonalne i rozmieszczenie wsparcia mozna oceni¢ pozytywnie), gtdbwne miasta, jako centrum
aglomeracji, sitg rzeczy generowaty najwiekszg liczbe zgtoszen. Dodatkowo w RPZ 8. Szczepienia na
grype MOF Poznan jednym z gtéwnych , kanatéw” rekrutacji uczestnikow byty duze zaktady pracy,
ktére sg naturalnie zlokalizowane w wiekszych osrodkach miejskich.

Jedynym programem zdrowotnym, w ktérym ponad potowa uczestnikdw pochodzita z gmin miejsko-
wiejskich, byt RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu. Dominacja takich uczestnikdw wynikata przede
wszystkim z celowych zatozen projektowych oraz skutecznej mobilizacji wtadz lokalnych. Projekt od
poczatku koncentrowat sie na szkotach z matych miejscowosci oddalonych od Poznania, gdzie dostep
do specjalistéw — laryngologéw czy audiologéw — byt szczegdlnie utrudniony. Realizatorzy, mimo
istotnych wyzwan logistycznych zwigzanych z koniecznoscig dojazdu do niewielkich placéwek,
konsekwentnie wdrazali strategie docierania takze do takich szkét, traktujgc jg jako nadrzedny cel.
Jednoczesnie efektywne kanaty komunikacji — w szczegdlnosci zaangazowanie organdéw prowadzacych
szkoty — umozliwity szybkie i szerokie dotarcie z informacjg o projekcie do szkét. W efekcie
zdecydowana wiekszo$¢ uczestnikdw programu pochodzita z gmin miejsko-wiejskich i obszarow
potozonych z dala od duzych osrodkéw miejskich, szczegdlnie z potnocnej i wschodniej czesci
wojewddztwa wielkopolskiego. Jak wynika z wywiadu pogtebionego z beneficjentem, efekt taki
osiggnieto mimo czasochtonnosci docierania do oddalonych placéwek oraz mimo zmiany podejscia w
trakcie realizacji projektu. Poczatkowo celem byto rekrutowanie w pierwszej kolejnosci wtasnie szkét z
matych miejscowosci oddalonych od Poznania. Ten stuszny pomyst dotarcia do matych szkét, gdzie
dostep do lekarza byt utrudniony, pochtaniat duzo czasu na podrdze. W rezultacie, tracgc duzo czasu
na badania w matych szkotach i majgc problem z osiggnieciem wskaznika (przebadano niespetna 10
tysiecy z 20 tysiecy planowanych uczniéw), realizatorzy musieli zmienié strategie. W procesie
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rekrutacji zaczeto uwzgledniac tez wieksze szkoty — w okolicy Poznania, pod Poznaniem lub w
wiekszych miejscowos$ciach/miastach powiatowych.

W RPZ 6, dotyczgcym profilaktyki nowotworéw ztosliwych DOPP, znaczna cze$é uczestnikéw
pochodzita z obszaréw wiejskich (36,6%), co wynikato z przyjetej strategii organizacji sSwiadczen
mozliwie najblizej miejsca zamieszkania. Spotkania edukacyjne oraz odbiér prébek katu odbywaty sie
w kazdej gminie, dzieki czemu wyeliminowano bariere czasochtonnych dojazdéw do duzych miast,
ktéra w przypadku mieszkaricow wsi i matych miejscowosci czesto stanowi czynnik zniechecajacy do
udziatu w programach zdrowotnych. Kluczowe znaczenie miato réwniez zaangazowanie samorzgdéw
lokalnych w promocje dziatan oraz wykorzystanie bezposrednich form kontaktu, takich jak
zaproszenia czy wiadomosci SMS, co pozwolito skutecznie dotrze¢ do mieszkarncéw i zmobilizowaé ich
do udziatu. W efekcie program w szczegdlny sposdb odpowiadat na potrzeby oséb z terendéw o
ograniczonej dostepnosci do specjalistycznych badan przesiewowych, co przetozyto sie na ich
dominujacy udziat w projekcie.

DOBRE PRAKTYKI: W ramach Regionalnych Programéw Zdrowotnych zastosowano szereg rozwigzan,
ktdre znaczaco zwiekszaty dostepnosé swiadczen i stanowig dobre praktyki w obszarze organizacji
wsparcia. W objetym metodg studium przypadku RPZ 1. Zdrowa aorta kluczowym rozwigzaniem byto
prowadzenie badan w szpitalach powiatowych, co pozwolito realizowac¢ $wiadczenia jak najblizej
miejsca zamieszkania pacjentéw. Jak wynika z wywiadu z beneficjentem, uczestnicy doceniali fakt, ze
to realizatorzy przyjezdzali do nich, a nie oni musieli dojezdza¢ do siedziby realizatora. W RPZ 6.
Profilaktyka nowotwordéw ztosliwych DOPP dziatania edukacyjne i odbiér prébek katu organizowano
lokalnie, w kazdej gminie, co zwiekszato partycypacje mieszkaricow mniejszych miejscowosci.
Dodatkowo osobom kierowanym na drugi etap diagnostyki — kolonoskopie, zapewniano zwrot
kosztéw dojazdu, co minimalizowato bariere finansowga. W RPZ 10. Profilaktyka nowotworéw skory
AKO szczegélnie efektywnym rozwigzaniem byto wykorzystanie lokalnych samorzaddw i ich kanatéow
komunikacji, ktére budowaty zaufanie i zachecaty do udziatu. Dodatkowo realizator wdrozyt mobilne
formy swiadczenia ustug, m.in. zakup specjalnego autobusu do badan przesiewowych, ktéry pojawiat
sie podczas imprez plenerowych i piknikdw, umozliwiajgc natychmiastowe przeprowadzenie badan.

REKOMENDACIJA: W Regionalnych Programach Zdrowotnych ukierunkowanych na jednorazowe
dziatania profilaktyczne (np. badania przesiewowe, pojedyncze konsultacje specjalistyczne) kluczowe
znaczenie dla skutecznosci interwencji ma organizacja Swiadczen w miejscu zamieszkania uczestnika
lub w jego najblizszej okolicy. Nalezy zatem premiowa¢ w warunkach naboru i kryteriach oceny
projektéw te rozwigzania, ktére przewidujg mobilne formy realizacji ustug zdrowotnych, dojazd
realizatoréw do lokalnych osrodkéw zdrowia badz tworzenie mobilnych punktéw swiadczen.

Podsumowujac, rozktad uczestnikéw Regionalnych Programéw Zdrowotnych wedtug typu gminy nie
byt jednolity, ale wynikat z odmiennych cech poszczegdlnych projektéw — m.in. charakteru wsparcia
(np. jednorazowe badania przesiewowe vs. dtugotrwata rehabilitacja), obszaru realizacji (cate
wojewddztwo vs. obszary funkcjonalne miast), a takze lokalizacji placowek i przyjetych strategii
rekrutacyjnych. Jednoczesnie stosowano réznorodne rozwigzania zwiekszajgce dostepnosc, takie jak
lokalizacja swiadczen w szpitalach powiatowych, prowadzenie dziatarn w kazdej gminie, zapewnianie
zwrotu kosztéw dojazdu czy wdrazanie mobilnych form ustug. W zwigzku z tym rozktad uczestnikéw
wedtug typu obszaru mozna ocenié pozytywnie.
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Ocena rozktadu uczestnikéw wg ptci

W wiekszosci Regionalnych Programoéw Zdrowotnych zaktadano réwny udziat kobiet i mezczyzn,
jednak w praktyce proporcje uczestnikdw czesto odbiegaty od zatozen. Najbardziej szczegdlnym
przypadkiem byt PZ 1. Zdrowa aorta, skierowany wytgcznie do mezczyzn — stad petna dominacja tej
grupy byfa naturalnym efektem konstrukcji interwencji. Nalezy jednak w tym programie podkresli¢
bardzo znaczacg role kobiet, gdyz, jak wynika z wywiadu z beneficjentem, czesto zdarzato sie, ze
mezczyzn na badania zgtaszaty zony, co oznaczato, ze beneficjent docierat do uczestnikdw poprzez ich
partnerki, a nie bezposrednio.

W pozostatych projektach réznice wynikaty juz z przebiegu rekrutacji i zainteresowania udziatem.

Wykres 8 Rozktad uczestnikéw RPZ wg pici

Osiagniety Planowany
100,0
RPZ 1 100,0% o
RPZ 2 87,8% 12,2% 50,0% 50,0%
RPZ 3 82,4% 17,6% brak danych

RPZ 16 42,7% 57,3% 45,0% 55,0%

M kobieta mezczyzna

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie bazy uczestnikéw SL2014 (wartoéci osiggniete, n=84912)
oraz wnioskéw o dofinansowanie (wartosci planowane). W przypadku RPZ 16 wykorzystano dane z
raportu koricowego z realizacji RPZ.

Najczesciej widoczna byta przewaga kobiet. Szczegdlnie mocno zaznaczyto sie to w programach
rehabilitacyjnych i profilaktycznych zwigzanych z chorobami przewlektymi. W RPZ 2. Rehabilitacja
onkologiczna oraz RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca zdecydowang wiekszos¢ uczestnikow
stanowity kobiety, podobnie w RPZ 15. Rehabilitacja onkologia dziecieca i RPZ 4. Odwaz sie na
zdrowie, gdzie udziat kobiet przekraczat wyraznie trzy czwarte. Wynika to przede wszystkim z wiekszej
gotowosci kobiet do korzystania z profilaktyki i rehabilitacji i wiekszej Swiadomosci zdrowotnej ale tez
ze specyfiki schorzen objetych danym projektem. W RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna dominacja
kobiet wynikata bezposrednio ze specyfiki epidemiologicznej nowotwordw, gdyz wiekszosé (wg
danych beneficjenta az 66%) uczestniczek byto pacjentkami z rakiem piersi. Wieksza zgtaszalnos¢
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kobiet byta réwniez zwigzana z tym, ze osrodek realizujgcy projekt szeroko zajmowat sie profilaktyka i
dietetyka w kierunku raka piersi. W RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie, mimo iz projekt byt dwukrotnie
przerywany z powodu pandemii, zainteresowanie wsparciem po zakoriczeniu pandemii byto duze,
poniewaz, zgodnie z deklaracjami beneficjenta, uczestnicy chcieli szybko zrzucac kilogramy nabyte w
izolacji. Mozna zaktadac, ze zadziatat tu zestaw dobrze znanych mechanizméw “pro-zdrowotnych”
czesciej obserwowanych u kobiet — co pandemia dodatkowo wzmocnita. Kobiety czesciej niz
mezczyzni podejmujg zachowania zdrowotne (profilaktyka, dieta, aktywnosc), szybciej reagujg na
komunikaty o ryzyku i chetniej korzystajg z programdw z jasno wyznaczonym celem (redukcja masy
ciata). Dodatkowo, silna presja norm i oczekiwan spotecznych wokét wygladu i wagi sprawia, ze
przyrost kilograméw staje sie dla nich silnym motywatorem do “naprawy”. Mozna tez zaktada¢, ze
zakres wsparcia w RPZ (warsztaty, dietetyk, treningi) blizsze byty temu, co kobiety znajg z
komercyjnych programoéw odchudzania, wiec wiedziaty czego sie spodziewad.

Jednoczesnie byty programy, w ktérych udato sie zachowac¢ niemal idealng rownowage ptci. Dotyczyto
to m.in. RPZ 5. Retinopatia cukrzycowa, RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna oraz RPZ 14. Badania
przesiewowe stuchu — tu proporcje kobiet i mezczyzn praktycznie sie wyréwnywaty.

Nieliczne programy charakteryzowaty sie przewaga mezczyzn — tak jak zreszty zatozono we wnioskach
o dofinansowanie. W RPZ 13. Rehabilitacja wrodzonych wad twarzy oraz RPZ 16. Rehabilitacja oséb z
MPD to wtasnie mezczyzni stanowili wiekszo$¢ uczestnikéw. Choé rdznice nie byty tu tak duze jak w
przypadku nadreprezentacji kobiet, to jednak wskazujg, ze przy niektérych problemach zdrowotnych
zgtaszalnos¢ oséb ptci meskiej jest wieksza.

Whioski z tej analizy sg istotne dla planowania przysztych RPZ. Wida¢ wyraznie, ze struktura
uczestnikdw wynika przede wszystkim z charakterystyki choréb i interwencji oraz ze spotecznych i
kulturowych uwarunkowan zachowan zdrowotnych. Dlatego podejmowanie dodatkowych dziatan,
ktorych jedynym celem bytoby sztuczne wyréwnywanie proporcji ptci, nie ma uzasadnienia. Mogtoby
to nawet prowadzi¢ do rozbieznosci miedzy faktycznymi potrzebami zdrowotnymi a mechanizmami
zgtaszalnosci i zaangazowania spotecznego. Lepszym kierunkiem wydaje sie akceptacja naturalnych
réznic w rekrutacji oraz projektowanie programéw w taki sposob, aby odpowiadaty na realne
potrzeby poszczegdlnych grup. Mozna natomiast w kryteriach oceny projektéow punktowac
dodatkowo opisy rekrutacji ,,trudnych” grup, takich jak wtasnie mezczyzini.

Ocena rozktadu uczestnikéw wg wieku

Zatozenia co do wieku uczestnikdw w poszczegdlnych RPZ zostaty zrealizowane. W przypadku
programoéw realizowanych w ramach Dziatania 6.6 zdecydowana wiekszo$¢ uczestnikdw to osoby w
wieku produkcyjnym. Z kolei RPZ w Poddziataniu 7.2.2 byty skierowane do dzieci i mtodych dorostych.
Z ponizszego wykresu wynika jednoczes$nie, ze w RPZ uczestniczyty osoby nie mieszczace sie w
przedziatach wiekowych okreslonych w RPZ dla uczestnikdéw dziatarn zdrowotnych. Wynika to z tego, iz
w bazie SL2014 znajduja sie nie tylko odbiorcy swiadczen zdrowotnych, ale réwniez inni uczestnicy —
cztonkowie rodzin, a takze uczestnicy szkolen i dziatah edukacyjnych — kadra medyczna i
niemedyczna®®.

10'W bazie SL2014 nie ma rozrdznienia na poszczegdlne kategorie uczestnikdw, dlatego na wykresie pokazano
wszystkich.
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Wykres 9 Wiek uczestnikow RPZ

RPZ 1. Zdrowa aorta (50-69) n=11095

RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna (20-64) n=2005 2

RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca (b.d.) n=614 2,4%,7

RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie (K:45-59, M:45-64) n=2746

RPZ 5. Retinopatia cukrzycowa (18+) n=13313

RPZ 6. Profilaktyka nowotwordéw ztosliwych DOPP (50-74)
n=10629

RPZ 7. Rehabilitacja medyczna (K:50-59, M:50-64)
n=11728

RPZ 8. Szczepienia na grype MOF Poznan (25-64) n=4455

RPZ 9. Szczepienia na wirusowe zap. watroby AKO (18-64)
n=5353

RPZ 10. Profilaktyka nowotwordéw skory AKO (50-64)
=4596

RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna (18-64) n=1106

RPZ 13. Rehabilitacja wrodzonych wad twarzy (0-18)
n=617

RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu (ok. 11-12) n=6992
RPZ 15. Rehabilitacja onkologia dziecieca (0-18) n=2216

RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD (5-21) n=1565
m0-20 21-30

Zrédto: opracowanie wiasne na bazie uczestnikéw
zatozenia co do wieku uczestnikéw zawarte w RPZ.
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3 OCENA JAKOSCI | TRAFNOSCI SWIADCZEN
REALIZOWANYCH W RAMACH RPZ

3.1 Etap tworzenia RPZ

Proces tworzenia RPZ byt wieloetapowy i angazowat rézne departamenty, jednostki zewnetrzne oraz
organy zarzadzajace i monitorujgce.

Mozna wskazac szereg elementdéw procesu przygotowywania RPZ, ktére miaty kluczowy wptyw
zarowno na jako$¢ dokumentu, jak i na jego trafnos¢ wobec faktycznych potrzeb zdrowotnych
regionu.

e Wiasciwa diagnoza epidemiologiczna

Pracownicy IZ przygotowywali analizy oparte na istniejgcych dokumentach strategicznych i
planistycznych, m.in. Programie Profilaktyki i Promocji Zdrowia dla wojewoddztwa oraz Mapach
Potrzeb Zdrowotnych, cho¢ wdrozenie tych ostatnich odbyto sie z opdznieniem w stosunku do
opracowania RPZ. Na tej podstawie okreslano najwazniejsze przyczyny zachorowan i zgonéw w
regionie. Dzieki temu RPZ odwotywaty sie do obiektywnych danych epidemiologicznych, a nie
wytgcznie do biezgcych postulatoéw podmiotédw leczniczych.

Dodatkowo w diagnozy niektdrych RPZ angazowano zewnetrznych ekspertdw, np. z Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu, dysponujgcego bardziej szczegétowymi danymi. Dzieki temu w
dokumentach RPZ pojawiata sie rozbudowana analiza epidemiologiczna i rzetelne uzasadnienia, co
podnosito poziom merytoryczny RPZ, a takze jego wykonalnos¢, dzieki szczegdétowej charakterystyce
populacji RPZ.

e Konsultacje regionalne z interesariuszami, zaangazowanie podmiotéw leczniczych w
opracowanie RPZ

IZ organizowata na etapie programowania spotkania z przedstawicielami szpitali, placéwek ochrony
zdrowia i lokalnych partneréw. Celem tych konsultacji byta identyfikacja najbardziej palgcych
problemdw zdrowotnych i doprecyzowanie propozycji interwencji.

Warto podkresli¢, iz w 1Z nie przewidziano srodkéw na zlecanie opracowania RPZ ekspertom
zewnetrznym. W obliczu tych trudnosci IZ podjeta stuszng decyzje, aby aktywnie zachecacd szpitale i
inne podmioty medyczne do proponowania obszaréow, w ktérych mogtyby powstaé RPZ. Lekarze
doradzali w zakresie interwencji medycznych, epidemiologii i skutecznosci dziatan, natomiast
pracownicy administracji dbali o poprawnos¢ formalng i zgodnos¢ z wytycznymi. Inicjatywa oddolna
pozwalata dodatkowo na uchwycenie rzeczywistych potrzeb zgtaszanych bezposrednio przez
praktykéw systemu ochrony zdrowia, ktdrzy mieli najlepsze rozeznanie w sytuacji pacjentéw i
mozliwosciach interwencji, a takze rozpoznanie potencjatu podmiotéw leczniczych w regionie do
realizacji RPZ. Aby docenié ten wysitek — podmioty angazowaty sie w przygotowanie RPZ bez gwarancji
podzniejszego uzyskania dofinansowania — wprowadzono kryterium premiujgce projekty realizowane
wiasnie przez jednostki uczestniczgce w opracowaniu programu polityki zdrowotnej, na podstawie
ktorego byt on nastepnie wdrazany.

o  Weryfikacja pomystow przez Oddziat Programowania DEFS
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Propozycje zgtaszane przez szpitale i inne jednostki byty oceniane przez IZ (Oddziat Programowania
DEFS) pod katem zgodnosci z Policy Paper i wytycznymi sektorowymi, a takze znaczenia problemu w
Swietle MPZ (preferowane byty schorzenia, w ktdrych region znajdowat sie w pierwszej dziesigtce lub
potowie rankingdw potrzeb zdrowotnych). Takie podejscie sprawiato, ze priorytet dostawaty programy
odpowiadajgce faktycznie najwazniejszym wyzwaniom zdrowotnym w regionie.

o Demarkacja i koordynacja z poziomem krajowym

Aby unikngé powielania dziatan, kazda koncepcja RPZ byta od poczatku weryfikowana pod katem
zgodnosci z wytycznymi obszarowymi i dokumentami strategicznymi oraz tego, czy podobne
interwencje nie sg juz realizowane lub planowane przez Ministerstwo Zdrowia badZ Narodowy
Fundusz Zdrowia. Zgodnie z zasadg demarkaciji, jesli dany problem byt zarezerwowany lub
przewidziany do realizacji na poziomie krajowym, projekt regionalny nie uzyskiwat akceptacji. W
praktyce wygladato to w ten sposdb, ze fiszki projektowe (zarysy RPZ) przekazywano do Ministerstwa
Zdrowia na posiedzenia Komitetu Sterujgcego ds. koordynacji interwencji w sektorze zdrowia (KS),
ktory nastepnie konsultowat je z NFZ i wiasciwymi departamentami. KS wskazywat linie podziatu
kompetencji, potwierdzat zasadnos¢ RPZ w skali kraju oraz przekazywat Instytucji Zarzadzajacej
informacje o planach krajowych. Pozwalato to ostatecznie okreslic¢ linie demarkacyjng (w oparciu o
zakres interwencji i typ beneficjenta). W efekcie RPZ koncentrowaty sie na lukach nieuwzglednionych
przez programy krajowe, a nie na duplikowaniu dziatan.

Przedstawiciele 1Z podkreslali jednak, ze na etapie wdrazania demarkacji pojawiaty sie znaczace
trudnosci. Po pierwsze, na poczatku perspektywy 2014-2020 wytyczne rezerwowaty dla poziomu
krajowego bardzo szerokie obszary (m.in. choroby uktadu krazenia, nowotwory, zaburzenia
psychiczne), co znacznie ograniczato pole dziatania regionéw i rodzito ryzyko, ze istotne tematy
regionalne zostang wytgczone z interwencji. Po drugie, plany krajowe ulegaty zmianom — niektére
programy byly zapowiadane, a nastepnie z nich rezygnowano — co utrudniato stabilne planowanie
RPZ. Po trzecie, wystepowat brak petnej synchronizacji informacji — mimo obecnosci przedstawicieli
MZ i NFZ w KS, nie zawsze zapewniano spéjny obieg danych (np. nie dbano o systematyczne
wpisywanie projektéw na portal pacjenta, co ograniczato ich dostepnosc¢ dla odbiorcow). Czes¢
informacji istotnych dla 1Z przekazywano takze w sposdb nieformalny, np. podczas szkolen.

W konsekwencji z czesci planowanych RPZ zrezygnowano. Przyktadem programu, ktdry zostat
pierwotnie zidentyfikowany jako wazna potrzeba regionalna, lecz ktérego realizacja w ramach WRPO
2014+ zostata zablokowana ze wzgledu na demarkacje z programem krajowym, byt RPZ dotyczacy
nowotworow gtowy i szyi. Ostatecznie temat ten powrdcit jednak jako program finansowany ze
$rodkéw wtasnych samorzadu wojewddztwa®. Innym obszarem rozwazanym przez I1Z byta
obturacyjna choroba ptuc (POChP), z realizacji ktorej zrezygnowano po potwierdzeniu planéw
wdrozenia programu na poziomie krajowym. Pomimo wskazanych trudnosci, mechanizm KS-NFZ
umozliwiat Instytucji Zarzadzajacej uzyskanie mozliwie petnego obrazu tego, co powinno by¢
realizowane centralnie, a co regionalnie, oraz pozwalat stopniowo doprecyzowywac reguty
demarkacji.

¢  Wykorzystanie wzordéw i wytycznych AOTMIT

11 program profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotwordw gtowy i szyi dla mieszkaricéw wojewddztwa
wielkopolskiego w latach 2024-2027.
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Instytucja Zarzadzajgca korzystata ze wzoru programu zdrowotnego opracowanego przez AOTMIT,
cho¢ rozmoéwcy przyznawali, ze taki wzor pojawit sie juz w trakcie wdrazania perspektywy 2014-2020,
zatem nie mdgt by¢ zastosowany do pierwszych RPZ. Pozytywnie oceniajg obecny stan rzeczy —
Agencja wspiera opracowanie programow zdrowotnych poprzez zestaw narzedzi: udostepnia oficjalne
wzory, szczegdtowe instrukcje, szablony dokumentéw oraz dedykowany system elektroniczny —
Kreator programéw polityki zdrowotne;j. IZ przygotowata takze wtasny szablon RPZ, obejmujacy m.in.
opis tta epidemiologicznego, grup docelowych, zakresu interwencji, mechanizméw monitorowania i
budzetu. Taka standaryzacja zapewniata, ze wszystkie programy byty poréwnywalne i kompletne.

e Korzystanie z opinii AOTMIT dotyczacych podobnych RPZ

Pracownicy DEFS analizowali opinie Agencji wydane dla RPZ o podobnej tematyce z innych regiondw.
Dzieki temu wiedzieli, na jakie elementy AOTMIT zwraca szczegdlng uwage (np. uzasadnienie
epidemiologiczne, dowody skutecznosci interwencji). Pozwalato to przygotowywaé dokumenty od
razu zgodne z wymaganiami Agencji, minimalizujac ryzyko negatywnej opinii.

e Ocena przez AOTMIT

Gwarantem jakosci RPZ byto jego obligatoryjne zaopiniowanie przez AOTMIT. Ocena ta stanowita
wymaog ustawowy — kazdy RPZ musiat zosta¢ przekazany do Agencji w celu uzyskania opinii. AOTMIT
weryfikowata dokumenty pod katem uzasadnienia w Evidence Based Medicine oraz wskazania
dowoddéw naukowych potwierdzajgcych skutecznos¢ proponowanych dziatan. Etap ten petnit role
istotnego filtra jakosciowego, eliminujgc programy przygotowane w sposdb zbyt ogdlny i zapewniajgc,
ze do realizacji kierowane byly wytacznie interwencje oparte na rzetelnych podstawach naukowych.
W tym kontekscie jako nadmiarowe mozna uzna¢ wprowadzone w naborach kryterium obligatoryjne:
,Projekt przewiduje udzielanie ustug zdrowotnych w oparciu o Evidence Based Medicine”. Kryterium
to zostato zaproponowane przez Komitet Sterujacy ds. koordynacji interwencji EFSI w sektorze
zdrowia, ktory uzasadniat je dgzeniem do podniesienia jakosci dziatan realizowanych w ramach
projektéw poprzez skrupulatne i precyzyjne wykorzystywanie w postepowaniu klinicznym najlepszych
dostepnych dowoddw naukowych dotyczacych skutecznosci, efektywnosci i bezpieczerstwa
interwencji. W praktyce jednak wymadg ten powielat role samej AOTMIT, ktérej opinia — obligatoryjna
na etapie zatwierdzania RPZ — juz wczes$niej zapewniata oparcie programéw na zasadach medycyny
opartej na dowodach.

e Opinia Komitetu Sterujacego

Po akceptacji AOTMIT RPZ trafiaty do Komitetu Sterujgcego ds. koordynacji interwencji w sektorze
zdrowia. Komitet ostatecznie sprawdzat, czy program jest zasadny z punktu widzenia polityki
zdrowotnej, czy nie dubluje innych dziatan i czy jest zgodny z regulacjami prawnymi. Byt to etap
zapewniajgcy spdjnosc systemowa i zgodnos¢ z interesem publicznym.

3.2 Etap wyboru projektow

Na jakos¢ i wykonalnosé RPZ wptyw miaty zastosowane w naborach kryteria oceny projektow.
Kryteria, ktére wptywajg na jakosc¢ regionalnych programéw zdrowotnych, sg podzielone na kryteria
obligatoryjne (ktérych niespetnienie skutkuje odrzuceniem wniosku) oraz kryteria premiujace
(ktérych spetnienie jest nieobowigzkowe, ale skutkuje otrzymaniem dodatkowej punktacii).

Ponizsze kryteria wykorzystywane w naborach na realizacje projektéw w ramach RPZ mozna wskazac
jako kluczowe dla zapewnienia legalnosci i podstawowej jakosSci programu (kryteria obligatoryjne):
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e Zgodnos$é dziatanh z programem zdrowotnym/polityki zdrowotnej: Dziatania (interwencje)
planowane w projekcie muszg by¢ zgodne z zakresem odpowiedniego programu zdrowotnego
lub programu polityki zdrowotnej, ktdry jest zatgcznikiem do regulaminu konkursu.

e Wykonywanie $wiadczen zdrowotnych przez uprawnione podmioty: Swiadczenia opieki
zdrowotnej mogg byc realizowane wytgcznie przez podmioty wykonujgce dziatalno$é
leczniczg uprawnione do tego na mocy przepiséw prawa.

e Poszanowanie praw pacjenta: Swiadczenia zdrowotne w ramach programu polityki
zdrowotnej muszg by¢ realizowane z petnym poszanowaniem istniejgcych ram prawnych i
ochrony praw pacjenta. Obejmuje to prawa do swiadczen zdrowotnych, do informacji, do
wyrazenia zgody na swiadczenia oraz prawo do zgtaszania sprzeciwu wobec opinii lub
orzeczenia lekarza.

e Zgodnos¢ z zasada réwnosci szans i niedyskryminacji: Projekt musi by¢ zgodny z zasadg
rownosci szans i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla oséb z niepetnosprawnosciami.
Whnioskodawca musi wykazac¢ spetnienie standardu minimum realizacji zasady réwnosci szans
kobiet i mezczyzn.

Kryteria czesto koncentruja sie na zwiekszeniu dostepnosci, skutecznosci, efektywnosci i trwatosci
RPZ:

1. Doswiadczenie Wnioskodawcy/Partnera: Premiowane jest posiadanie przez Wnioskodawce
lub Partnera doswiadczenia w realizacji dziatan profilaktycznych lub w obszarze, w ktérym
realizowany jest program polityki zdrowotnej (np. co najmniej 3-letnie doswiadczenie,
wczesniejsza realizacja dziatan w obszarze profilaktyki zdrowotnej na obszarze co najmniej
70% gmin wojewddztwa wielkopolskiego).

2. Podmiot Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ): Premiowany jest Wnioskodawca lub
Partner, ktory jest podmiotem leczniczym udzielajgcym swiadczen opieki zdrowotnej w
rodzaju podstawowej opieki zdrowotnej (na podstawie umowy z NFZ). Kryterium to miato
zapewnié¢ ewentualng ciggtos¢ wsparcia w postaci dalszej diagnozy lub np. rehabilitacji,
zwtaszcza w RPZ polegajgcych na screeningu, gdzie diagnostyka powinna by¢ kontynuowana
w ramach NFZ.

3. Wsparcie dla oséb zaleznych/niesamodzielnych: Premiowane jest zapewnienie uczestnikom
opieki nad osobg zalezng/niesamodzielng, ktora opiekuje sie uczestnik projektu, w czasie
korzystania przez niego ze wsparcia.

4. Zapewnienie dojazdu: Premiowane jest zapewnienie dojazdu niezbednego dla realizacji
ustugi zdrowotne] dla danej osoby oraz jej opiekuna z miejsca zamieszkania do miejsca
wykonywania badania i z powrotem.

5. Dostepnosc¢ czasowa wsparcia: Premiowane jest realizowanie wsparcia w godzinach
popotudniowych i wieczornych oraz w sobote lub w niedziele. Ma to na celu zmniejszenie
barier w dostepie do badan profilaktycznych, np. dla oséb pracujgcych.

6. Akredytacja / Certyfikat Jakosci: Premiowane jest posiadanie przez Wnioskodawce lub
partnera akredytacji (wydanej na podstawie ustawy o akredytacji w ochronie zdrowia) lub
bycie w okresie przygotowawczym do wizyty akredytacyjnej, albo posiadanie certyfikatu
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normy EN 15224 (Ustugi Ochrony Zdrowia — System Zarzgdzania Jakoscig). Ma to na celu
zapewnienie wysokiej jakosci i skutecznosci dziatan w projekcie.

7. Wiasne zaplecze i zasoby: Premiowane jest posiadanie wtasnego zaplecza i zasobow do
wykonywania badan i dalszej pogtebionej diagnostyki oraz konsultacji medycznej. Ma to na
celu zapewnienie wysokiej jakosci swiadczonych ustug oraz zwiekszenie efektywnosci.

8. Partnerstwo z organizacjg pozarzadowgq (NGO): Premiowane jest partnerstwo z co najmniej
jedng organizacjg pozarzgdowa reprezentujgcg interesy pacjentdéw i posiadajgca
doswiadczenie w dziataniach profilaktycznych. Ma to na celu poprawe jakosci i skutecznosci
dziatan profilaktycznych.

9. Dziatania informacyjno-szkoleniowe dla personelu POZ: Premiowane sg projekty
przewidujgce dziatania informacyjno-szkoleniowe zwigzane z wdrazaniem regionalnego
programu zdrowotnego (RPZ), skierowane do lekarzy i pielegniarek POZ.

10. Wiekszy zasieg terytorialny: Premiowane sg projekty, ktére obejma wiekszg liczbe powiatéw
(kryterium stosowane w przypadku niektdrych nabordow, w ktérych zatozono wybor wiekszej
liczby projektéw, np. RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie).

11. Ukierunkowanie na obszary o szczegdlnie niskim poziomie zgtaszalno$ci na badania
profilaktyczne (tzw. , biate plamy”). W przypadku RPZ 6. Profilaktyka nowotwordow ztosliwych
DOPP wykaz gmin wskazanych jako ,biate plamy” stanowit zatgcznik do regulaminu konkursu
a zobowigzanie sie do realizacji wsparcia na obszarze tych gmin byto punktowane. W RPZ 6.
Profilaktyka nowotwordw ztosliwych DOPP oraz RPZ 12. Zapobieganie zapaleniom ptuc
wymagano, aby co najmniej 10% uczestnikdw stanowili mieszkaricy miejscowosci ponizej 20
tys. mieszkancéw, w tym w szczegdlnosci obszaréw wiejskich (zgodnie z definicjg GUS).
Kryterium to miato na celu wyréwnanie poziomu zgtaszalnosci na badania profilaktyczne
pomiedzy obszarami wiejskimi i miejskimi w wojewddztwie wielkopolskim.

Powyiszy zestaw kryteridéw tworzy spdjny mechanizm zapewniania jakosci RPZ. Kryteria obligatoryjne
wyznaczajg ,,twarde” minimum: legalnos¢ i zgodnos¢ interwencji z programem/polityka zdrowotng,
wykonywanie swiadczen przez podmioty uprawnione, poszanowanie praw pacjenta oraz realizacje
zasady rownosci szans, a takze podstawowe zatozenia co do terytorializacji wsparcia. Dzieki temu
kazdy projekt spetnia podstawowe standardy prawne, kliniczne i etyczne. Kryteria premiujace nie
podnoszg sztucznie progu wejscia, lecz ukierunkowujg konkurencje na rzeczywistg warto$¢ dodana:
doswiadczenie realizatorow (w tym POZ), jakos¢ organizacyjng (wtasne zasoby), dostepnosc
logistyczng i czasowg (dojazd, godziny popotudniowe/weekendowe), wigczenie kompetentnych
partnerow (NGO) oraz wyrdwnywanie nierdwnosci terytorialnych (wiekszy zasieg, ,biate plamy”). Tak
skonstruowany podziat zapewnia catosciowe ujecie najwazniejszych wymiardw jakosci, a jednoczesnie
RPZ pozostaje wykonalny — najwyzej punktowane elementy sg ambitne, lecz osiggalne i mozliwe do
zweryfikowania. Kryteria premiujgce w racjonalny sposdb réznicujg jakos¢ projektéw. W konsekwencji
doboér kryteridw mozna uznac za wyczerpujacy i obejmujacy kluczowe aspekty jakosci RPZ, bez
stawiania wnioskodawcom nierealistycznych barier uczestnictwa.

Analiza warunkéw naborow w benchmarkingowych regionalnych programach zdrowotnych
realizowanych w innych wojewddztwach wskazuje na podobne podejscie przy ocenie projektow.
Réwniez punktowane sg elementy wzmacniajgce skutecznosé, trwatosc czy efektywnosc¢ projektéw
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(m.in. wykonywanie $wiadczen przez podmioty uprawnione, doswiadczenie wnioskodawcy, sposdb
zarzadzania projektem, realizacja projektu w partnerstwie).

W benchmarkingowych wojewddztwach na poziomie kryteridw oceny projektéw ktadziono jednak
wiekszy niz w wojewddztwie wielkopolskim nacisk na wyréwnanie dostepnosci wsparcia. W
wojewddztwie téddzkim w naborach na projekty realizujgce Program profilaktyki nowotwordw skéry ze
szczegblnym uwzglednieniem czerniaka ztosliwego dla mieszkaricéw wojewddztwa téddzkiego, mozna
byto otrzymac 15 pkt za koncentracje dziatan na obszarach miejscowosci ponizej 20 tys. mieszkaincow,
obszarach wiejskich oraz miastach $rednich — jesli takie osoby beda stanowity co najmniej 30%
wszystkich oséb objetych wsparciem. Jeszcze silniejszy akcent potozono na ten aspekt w
wojewddztwie mazowieckim, gdzie realizowano projekty w ramach RPZ pn. Rozszerzenie dostepnosci
nowoczesnych instrumentalnych metod diagnostyki i rehabilitacji dzieci z mézgowym porazeniem
dzieciecym na terenie wojewddztwa mazowieckiego; w tym przypadku punktowano udziat
mieszkancéw wsi wedtug progu: co najmniej 75% uczestnikdw — 4 pkt; co najmniej 50% —3 pkt; co
najmniej 25% — 2 pkt.

Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze nadmierna koncentracja wsparcia na ,trudnych” obszarach moze
okazac sie nieskuteczna i nadmiernie utrudniad realizacje, a przede wszystkim nie powinna
pozostawac w sprzecznosci z diagnozg epidemiologiczng zawartg w RPZ. Rozktad wsparcia powinien
by¢ proporcjonalny do struktury populacji docelowej — nie mozna np. zaktada¢, ze wiekszos¢
beneficjentéw RPZ to mieszkaricy wsi. Z drugiej strony wiadomo, ze sg to grupy trudniejsze w
rekrutacji i czesto drozsze w obstudze. Dlatego, zamiast wymagac¢ wysokich udziatdw procentowych,
warto premiowac konkretne dziatania zwiekszajgce zgtaszalnos¢ i dostepnosé, takie jak organizacja
transportu, zapewnienie pobytu/opieki w trakcie $wiadczen, czy elastyczne godziny realizacji. Taki
sposob punktowania lepiej rownowazy efektywnos$é, wykonalnosc i rownos¢ dostepu. Pod tym
wzgledem nalezy ocenic rozwigzania przyjete w WRPO 2014+ jako dobra praktyke — choc, jak
wskazano w rozdziale 2.1 nie zawsze rozktad wsparcia byt proporcjonalny, ale to wynikato z réznych
przyczyn. Zastosowanie kryteriow wzmacniajgcych terytorialne ukierunkowanie wsparcia powinno
by¢ takze dostosowane do specyfiki obszaru realizacji — inne kryteria s3 mozliwe do zastosowania jesli
RPZ obejmuje cate wojewddztwo a inne — mniejszy obszar, np. MOF. Kryteria nie powinny tez
powiela¢ zapisdw RPZ, w ktdrych czesto znajdowaty sie zapisy dotyczace decentralizacji ustug,
priorytetowego traktowania obszaréw z gorszym dostepem do ustug zdrowotnych oraz wykorzystania
lokalnych kanatéw komunikacji. Np. w RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu wprost zapisano, ze
program ten jest skierowany do ucznidw z obszaréw wiejskich i matych miast, przede wszystkim
potnocno-zachodniej Wielkopolski, gdzie dostepnosé do laryngologa jest najmniejsza.

W RPZ 5. Retinopatia cukrzycowa zauwazono, ze az w 9 powiatach w wojewddztwie wielkopolskim
nie ma przychodni diabetologicznej. Zatozono, ze w tych powiatach zostanie przeprowadzona szeroka
akcja informacyjno-promocyjna zachecajgca do udziatu w programie.

W RPZ 15. Rehabilitacja onkologia dziecieca zatozono, ze dziatania informacyjno-szkoleniowe
skierowane beda do partneréw spotecznych dziatajgcych na terenach matych miast i na terenach
wiejskich, na ktérych dostep do ustug medycznych jest trudniejszy niz na terenach duzych miast.
Ponadto, w przypadku szkolen dla personelu POZ, w pierwsze] kolejnosci miaty byé przyjmowane
osoby z mniejszych miejscowosci.
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W RPZ 1 Zdrowa aorta przyjeto model decentralizacji $wiadczonych ustug — badania przesiewowe
miaty by¢ zorganizowane na terenie catej Wielkopolski, z uwzglednieniem wszystkich 31 miast
powiatowych we wspodtpracy z przynajmniej jedng poradnig POZ lub specjalistyczng na powiat.

W wojewddztwach tddzkim oraz mazowieckim, podobnie jak w WRPO 2014+, punktowano realizacje
Swiadczen zdrowotnych réwniez w godzinach popotudniowych i wieczornych, w dni wolne od pracy.
W RPO wojewddztwa tédzkiego bardzo szczegétowo doprecyzowano oczekiwania: przynajmniej 2 dni
w tygodniu w godzinach popotudniowych po godzinie 18:00 oraz w wybrane dni wolne od pracy — co
najmniej jedng sobote w miesigcu.

W RPO wojewddztwa tédzkiego wprowadzono kryterium punktujgce posiadanie przez wykonawce
albo partnera akredytacji wydanej na podstawie ustawy o akredytacji w ochronie zdrowia lub bycie w
okresie przygotowawczym do przeprowadzenia wizyty akredytacyjnej (okres przygotowawczy
rozpoczyna sie od daty podpisania przez dany podmiot umowy w zakresie przeprowadzenia przegladu
akredytacyjnego) lub posiada certyfikat normy EN 15224-Ustugi Ochrony Zdrowia - System
Zarzadzania Jakoscig!?. Uczestnicy FGI ocenili jednakze to kryterium jak nadmiarowe, nie majace
rzeczywistego i bezposredniego wptywu na jakosé swiadczen. Ich zdaniem kryterium punktowania
akredytacji jako horyzontalnego wymogu jest nieadekwatne do celéw RPZ, bo odnosi sie do statusu
catej jednostki leczniczej zamiast do kwalifikacji i standardéw dla konkretnych interwencji. Jakos¢ RPZ
zapewniana jest przez mechanizm opiniowania programu przez AOTMIT, ktdra weryfikuje m.in.
oparcie interwencji na medycynie opartej na dowodach. Ponadto kryterium moze tworzy¢
nieproporcjonalne bariery kosztowo-organizacyjne i faworyzowaé duze osrodki, ograniczajac
konkurencje podmiotdéw blizszych pacjentom ale mniejszych oraz ryzykujgc pogtebienie nieréwnosci
terytorialnych.

3.3 Etap realizacji RPZ

Kluczowym elementem zapewniajgcym trafnosé wsparcia na etapie realizacji byt mechanizm
wprowadzania zmian do RPZ. Poniewaz realizacja programdw rozciggata sie w czasie, istotne byto
stworzenie procedur umozliwiajgcych wprowadzanie zmian — np. w zwigzku z nowymi przepisami czy
pandemig COVID-19. Niektdre zmiany wymagaty ponownego zaopiniowania RPZ przez AOTMIT oraz
przyjecia przez Komitet Sterujacy, a niektére — o mniejszym znaczeniu, zatwierdzata wytgcznie
Instytucja Zarzadzajgca. Aby usprawnic ten proces, AOTMIT we wspdtpracy z MZ opracowata wspdine
stanowisko w formie tabelarycznego narzedzia, w ktérym okreslono, ktére zmiany w poszczegdlnych
elementach RPZ wymagajg ponownej opinii AOTMIT, a ktére mogg zostaé¢ wprowadzone bez jej
uzyskiwania. Dzieki temu RPZ mogty pozostawaé aktualne mimo zmieniajacych sie warunkéw. Zmiany
wprowadzone w trakcie realizacji projektéw, majace na celu zwiekszenie ich trafnosci do potrzeb
zdrowotnych uczestnikdw, koncentrowaty sie gtéwnie na zwiekszeniu dostepnosci $wiadczen,
elastycznosci organizacyjnej oraz dostosowaniu form wsparcia do warunkéw zewnetrznych (zwtaszcza
pandemii COVID-19).

12 Regulamin konkursu Nr RPLD.10.03.02-1Z.00-10-001/20 Dziatanie X.3 Ochrona, utrzymanie i przywrdcenie
zdrowia Poddziatanie X.3.2 Programy profilaktyczne dotyczace choréb bedacych istotnym problemem
zdrowotnym regionu; Program profilaktyki nowotwordw skoéry ze szczegdlnym uwzglednieniem czerniaka
ztosliwego dla mieszkancow wojewddztwa tédzkiego.
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Zmiang wynikajacg z uwarunkowan zewnetrznych byto wdrozenie ustawy, ktdra dawata uprawnienia
fizjoterapeutom do samodzielnego ustalania planu rehabilitacji®. Wymagato to dostosowania
zapisdw RPZ uwzgledniajgcych rehabilitacje.

Nawet drobne uchybienia byty natychmiast zgtaszane i konsultowane z Agencj. Szybkie reagowanie
na tego typu btedy zabezpieczato przed utratg jakosci i zapewniato, ze grupy docelowe faktycznie
obejmujg osoby najbardziej potrzebujgce wsparcia. Przyktadem byt RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie,
gdzie przez pomytke w znaku wykluczono z grupy docelowej osoby z otytoscig (pozostaty tylko osoby z
nadwagg), co wymagato pilnej korekty uzgodnionej z Agencjg. Kwestia ta zostata wyjasniona z
AOTMIT szybko w ramach korespondencji mailowej, bez koniecznosci ponownego opiniowania
programu.

Whyniki badan jako$ciowych pokazujg, ze jakos$¢ swiadczen w Regionalnych Programach Zdrowotnych
zostata oceniona bardzo wysoko. Beneficjenci/realizatorzy i instytucje wdrazajgce podkreslajg, ze
programy RPZ byty dobrze zaprojektowane i potrzebne, a standard ustug czesto przewyzszat to, co
dostepne w ramach NFZ. Zdarzaty sie pojedyncze niedopasowania organizacyjne, lecz nie zmieniajg
one ogodlnej, bardzo dobrej oceny.

Co przesadzato o wysokiej jakosci zdaniem przedstawicieli 1Z/IP oraz przedstawicieli
beneficjentéw/realizatoréw:

e Trafnosc i realna potrzeba
Programy zamykaty luki w opiece. RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca skutecznie fgczyt
kardiologie z onkologig, a programy skierowane do oséb aktywnych zawodowo zaspokajaty
potrzeby uczestnikdw poprzez elastycznos¢ dopasowania termindéw swiadczen np. RPZ 7.
Rehabilitacja medyczna udostepniat intensywng rehabilitacje osobom aktywnym zawodowo —
rozwigzania oceniane przez realizatoréw jako bardzo potrzebne.

e Trwate efekty i kontynuacja opieki
Tam, gdzie powstato state rozwigzanie, jakos¢ i dostep byty utrwalane. W RPZ 3. Prewencja
niewydolnosci serca utworzono poradnie kardiologii onkologicznej dziatajgcy dalej w
kontrakcie z NFZ. Uczestnicy RPZ 7. Rehabilitacja medyczna wracali do tych samych placowek,
doceniajac poziom opieki.

e Wysoka satysfakcja i mierzalne rezultaty
W RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna i RPZ 7. Rehabilitacja medyczna uczestnicy wyraznie
odczuwali poprawe sprawnosci oraz poczucie zaopiekowania. W RPZ 1. Zdrowa aorta
chwalono bliskos¢ i dobrg organizacje badan. W RPZ 2 Rehabilitacja onkologiczna ankiety
potwierdzaty wzrost wiedzy i poprawe funkcjonalna.

o Kompleksowosé i podejscie holistyczne
RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna zapewniat réwnoczesny dostep do wielu specjalistow w
jednym miejscu, a RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie faczyt prace dietetyka, psychologa i aktywnos¢
fizyczna. Taki uktad zwiekszat skutecznos¢ kliniczng i podnosit ocene jakosci.

13 Ustawa z dnia 25 wrzeénia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty. Zgodnie z jej przepisami, fizjoterapeuci
posiadajacy odpowiednie wyksztatcenie (tytut magistra, specjalista) i spetniajgcy wymogi doswiadczenia mogg
samodzielnie diagnozowad funkcjonalny stan pacjenta, kwalifikowac, planowac i prowadzic fizjoterapie bez
koniecznosci skierowania od lekarza.
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Wysokg jakos¢ Swiadczen potwierdzajg srednie arytmetyczne ocen w skali 1-5 z badania ilosciowego.
We wszystkich wymiarach wyniki mieszczg sie w przedziale 4,5-4,8. Najwyzej oceniono uprzejmos¢ i
zaangazowanie personelu, poczucie bezpieczenstwa oraz profesjonalizm i kompetencje — po 4,8.
Bardzo dobrze wypadty takze ogdlna satysfakcja i warunki w placdwce. Nieco nizsze, cho¢ wcigz
wysokie, sg wyniki w obszarach organizacyjno-komunikacyjnych: czas trwania $wiadczenia,
przekazanie informacji o efektach lub dalszych krokach, mozliwo$¢ zadawania pytan — po 4,6 oraz
przekazanie informacji o efektach i dalszych krokach —4,5.

Na podstawie udzielonych odpowiedzi rekomenduje sie utrzymanie wypracowanego, wysokiego
standardu pracy zespotdw oraz wzmocnienie komponentu informacyjnego — krétkie, zrozumiate
podsumowania zalecen i kolejnych krokdéw po swiadczeniu — a takze systematyczne monitorowanie
czaséw obstugi i doprecyzowanie standarddw organizacyjnych. Drobne usprawnienia w tych
obszarach mogg podnies¢ juz bardzo dobre oceny do poziomu znakomitych.

Wykres 10 Ocena jakosci udzielonych $wiadczen zdrowotnych (w skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza

bardzo nisk3a)
4,8 4,8 4,8 47
I I I I I | 4 |

6 4,6

o g ) © o © © c [e]
S 8 = = © N = <
) 2 .© S NG 2 e $ S £ 5 T o
v < v s — O © N 0 ®© 2N o N 29 © >
= c o > o O o = c O o ‘S c
o) < U N E o ~ O = “w T @ oS o 3 c v
‘» © N O N O 5 © © = O c o 2 © = O ©
© 2T O 5 = = o« = o N == C = S a o 5 <
£330 T s £ O 5 = o =3 2 s © = ]
£ L8 € 5 2 c o S > o 2 5 3 0 O ©° 3 £acg
Q ®© N2 o5 2 © O =z 0 o s 3 © I\ v 23
&3 g2 w2 2 A o c 3 @ o O e o8 T < 2
o S o Q «n U3 O © U S & o v = = % c S G <
> 8 s v T 55 2 c £ 5 G2 R s L N8
N S o L Lg oS L ° © < T cx
o 3'8 &E o @ ; ﬂt =) :z., S 0
P @ " = L
4 o a o O N Q @© o > N o
] © N
a = S S S - a

Zrédto: badanie iloéciowe wéréd uczestnikdéw RPZ, n= 4151

Jakos$¢ komponentu edukacyjnego rownie wysoko zostata oceniona przez personel medyczny w
badaniu iloéciowym. Srednie arytmetyczne ocen w skali 1-5 mieszczg sie w waskim przedziale 4,6—
4,8. Najwyzej oceniono kompetencje prowadzgcych i zrozumiatos$¢ przekazywanych tresci — po 4,8.
Bardzo dobre wyniki uzyskaty takze: komfort warunkéw uczestnictwa, jasnos¢ celdw i tematyki,
przejrzystos¢ informacji organizacyjnych, organizacja szkolenia (czas, tempo), ogdlna satysfakcja,
mozliwo$¢ zadawania pytan i aktywnego udziatu oraz dopasowanie tresci do potrzeb — wszedzie 4,7.
Nieco nizej, cho¢ nadal wysoko, oceniono jako$¢ materiatow dydaktycznych —4,6.

Na podstawie udzielonych odpowiedzi przez personel medyczny biorgcy udziat w $wiadczeniach
edukacyjnych rekomenduje sie utrzymanie silnego zaplecza trenerskiego, klarownej struktury zajec i
dobrej organizacji, a jednoczesnie dopracowanie standardéw materiatow (ujednolicenie uktadu,
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regularna aktualizacja, fatwy dostep po szkoleniu — np. repozytorium). Warto tez konsekwentnie
wzmacniac¢ elementy interaktywne: wyraznie planowac czas na pytania, moderowa¢ dyskusje oraz
wplatac krétkie ¢wiczenia/ankiety na zywo. Takie usprawnienia podniosg satysfakcje uczestnikdw i
utatwig przetozenie wiedzy na praktyke.

Wykres 11 Ocena jakosci udzielonych swiadczen edukacyjnych, odpowiedzi personelu medycznego
(w skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza bardzo nisk3)
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Zrédto: badanie iloéciowe wéréd uczestnikdw RPZ, n= 298

Dziatania edukacyjne zostaty réwnie wysoko ocenione przez uczestnikdw korzystajgcych ze wsparcia.
Srednie arytmetyczne ocen w skali 1-5 mieszcza sie w waskim przedziale 4,7-4,8. Najwyzej oceniono
zrozumiato$¢ przekazywanych informacji oraz mozliwos$¢ zadawania pytan i uzyskania odpowiedzi —
po 4,8. Bardzo dobre wyniki uzyskaty takze: przystepnosc jezyka i unikanie trudnych pojeé
medycznych, ogdlna warto$¢ edukacyjna spotkania oraz dostosowanie informacji do potrzeb -
wszedzie 4,7. Wyniki nie wskazujg na wyraznie stabe obszary.

Na podstawie uzyskanych odpowiedzi rekomendujemy utrzymanie kluczowych atutéw komponentu
edukacyjnego — prostego, zrozumiatego jezyka i gwarantowanego czasu na pytania — oraz dalsze
doskonalenie w kierunku personalizacji. W praktyce: krétkie pre-ankiety potrzeb, jasne
podsumowania ,,co dalej” po zajeciach, staty dostep do materiatéw w jednym miejscu oraz krétkie
sesje Q&A/mini-konsultacje. Takie usprawnienia wzmocnig poczucie dopasowania tresci i moga
jeszcze podniesé juz bardzo wysokie oceny.
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Woykres 12 Ocena jakosci dziatan edukacyjnych (w skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza bardzo nisk3)
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Zrédto: badanie iloéciowe wséréd uczestnikdw RPZ, n= 1006
Miejsca wymagajgce korekt

W ocenie jakosci i kompletnosci wsparcia, warto tez wspomniec¢ o miejscach, wymagajgcych korekt.
Ponizej wymienione sg punkty, ktore nie podwazajg ogdlnie wysokiej oceny jakos$ci Swiadczen w
ramach programéw RPZ, ale wskazujg obszary, ktére warto skorygowaé w przysztosci.

e RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna — niedoszacowana obsada pielegniarska.
Przy planowanej liczbie pacjentéw zaplanowano zbyt mato etatéw pielegniarskich. Utrudniato
to zapewnienie opieki catodobowej i nadmiernie obcigzato zespot.

e RPZ 15. Rehabilitacja — onkologia dziecieca — trudnosci kadrowe.
Rekrutacja specjalistdw z doswiadczeniem onkologicznym byta wymagajaca, co stwarzato
ryzyko luk w obsadzie i wahan jakosci.

e RPZ 4. 0dwaz sie na zdrowie — btedne kryterium kwalifikacji.
Zapis progéw BMI niechcacy wykluczyt osoby ze skrajng otytoscia, czyli grupe o najwiekszej
potrzebie wsparcia.

Z badania ilosciowego wynika, ze zdecydowana wiekszos$¢ ankietowanych nie odczuwata brakéw w
oferowanych dziataniach i Swiadczeniach w ramach programéw RPZ, az 76,0% ocenito, ze niczego nie
brakowato — jest to suma odpowiedzi nie, raczej nie brakowato — 50,2% oraz nie, zdecydowanie
niczego nie brakowato —25,8%. To swiadczy o kompletnosci oferty. Tylko 10,5% badanych wskazato na
braki — suma odpowiedzi tak, raczej zabrakto — 7,6% oraz tak, zdecydowanie zabrakto — 2,9%, a 13,6%
nie potrafito udzieli¢ jednoznacznej odpowiedzi.

91



Wykres 13 Odpowiedzi respondentéw na pytanie czy zabrakto jakichs potrzebnych dziatan

(Swiadczen zdrowotnych, badan, konsultacji, dziatan podnoszacych wiedze)?

50,2%

25,8%

13,6%

7,6%
2’9% .
o ]

Tak, zdecydowanie  Tak, raczej zabrakto Nie, raczej niczego nie Nie, zdecydowanie Nie wiem/ trudno

zabrakto brakowato niczego nie brakowato powiedzieé

Zrédto: badanie ilosciowe wérdd uczestnikéw RPZ, n= 4541

Mimo ze jedynie 10,5% ankietowanych wskazato, iz w projektach czegos brakowato, analiza

odpowiedzi otwartych ujawnia powtarzalne oczekiwania, ktére tam, gdzie to mozliwe, warto

potraktowac jako kierunki doskonalenia. Zebrane postulaty porzagdkujemy tematycznie:

Szersza, pogtebiona diagnostyka. Uczestnicy zwracali uwage na potrzebe petniejszego
pakietu badan (laboratoryjnych, kardiologicznych, okulistycznych czy genetycznych),
wykonywanych nie tylko jednorazowo, lecz takze w formie cyklicznych kontroli. W
programach przesiewowych oczekiwano szerszego zakresu diagnostyki oraz uwzglednienia
chordb wspdtistniejgcych.

Jasna $ciezka dalszego postepowania. Najczesciej sygnalizowang potrzeba byto
konsekwentne domykanie procesu: oméwienie wyniku przystepnym jezykiem, sformutowanie
zalecen, przekazanie skierowan i kontaktow do specjalistow, wyznaczenie terminéw kontroli
oraz przekazanie podsumowania na pismie.

Kontynuacja i powtarzalnos¢ opieki. Oczekiwano mozliwosci dokonczenia leczenia lub
rehabilitacji, dodatkowych pakietéw po kilku miesigcach oraz szybkich wizyt kontrolnych, tak
aby wsparcie miato charakter ciggty.

Bardziej spersonalizowana rehabilitacja. Zgtaszano potrzebe dtuzszych i czestszych zajeé,
ukierunkowanych na konkretny deficyt (np. motoryka reki, funkcje jezykowe), statego
terapeuty prowadzacego, wiekszej weryfikacji poprawnosci ¢wiczen, dostepu do
nowoczesniejszego sprzetu oraz szerszego wachlarza terapii (np. logopedia, terapia
manualna).

Lepszy dostep do konsultacji i specjalistow. Pozgdane byty konsultacje przed i po badaniu,
krotsze kolejki do specjalistéw oraz mozliwos¢ umawiania kolejnych swiadczen ,na miejscu”.

Wyisza jakos¢ komunikacji. Respondenci akcentowali potrzebe bardziej przejrzystej
informacji o programie, przygotowaniu do badan, wynikach i dalszych krokach, a takze
sprawniejszego kontaktu zwrotnego i jednoznacznego wskazania odpowiedzialnych punktéw
kontaktowych. Wskazywano rowniez na wage empatycznego podejscia.
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e Edukacja i materiaty. Doceniano komponent edukacyjny, jednoczesnie postulujgc wieksza
personalizacje tresci, praktyczne wskazéwki do codziennego stosowania, scentralizowany
dostep do materiatéw, state sesje pytan i odpowiedzi oraz — tam gdzie to zasadne — bardziej
zaawansowane poradnictwo zywieniowe.

e Wsparcie psychologiczne oraz dla rodzin/opiekunéw. Oczekiwano zwiekszenia liczby
konsultacji psychologicznych, wzmocnienia form wsparcia dla rodzin oraz — w razie potrzeby —
pomocy organizacyjnej (np. w zakresie dojazdow).

e Organizacja i dostepnosé. Zwracano uwage na dogodnos¢ lokalizacji i godzin (w tym
popotudniowych), skrécenie czasu oczekiwania, mozliwos¢ kontynuacji w tych samych
warunkach oraz doposazenie placéwek.

e Sygnaly punktowe. Pojawiaty sie takze pojedyncze uwagi dotyczace m.in. szczepien i
informacji poszczepiennych, rozszerzenia katalogu zabiegéw czy standardu higieny podczas
warsztatow — to wskazéwki do lokalnych usprawnien operacyjnych.

Na podstawie zgromadzonych wypowiedzi warto przede wszystkim zadbac o petne domykanie $ciezki
opieki (jasny plan dalszego postepowania), utatwi¢ kontynuacje swiadczen i wzmocnic personalizacje
zaréwno rehabilitacji, jak i edukacji. Ustandaryzowane podsumowania wizyty, szybkie konsultacje
wynikow, cykliczne kontrole oraz elastyczna organizacja ustug mogg wprost przetozy¢ sie na dalszy
wzrost satysfakcji i postrzeganej wartosci programow RPZ.

Dobre praktyki zapewniania wysokiej jakosci

Na podstawie analizy dokumentacji, wynikoéw badan oraz doswiadczen beneficjentéw/realizatoréw
zidentyfikowano rozwigzania, ktére w najwiekszym stopniu przektadaty sie na wysoki standard
wsparcia w ramach programéw RPZ. Ponizej porzadkujemy je w czterech obszarach — od doboru
realizatoréw, przez organizacje pracy, po standard swiadczen i staty nadzér jakosciowy.

Kryteria naboru i weryfikacja podmiotow

e Zastosowanie wymogoéw dotyczacych doswiadczenia klinicznego (o ile tematyka i zakres RPZ
uzasadnia takie rozwigzanie) i organizacyjnego w realizacji Swiadczen zdrowotnych,
diagnostycznych, profilaktycznych i edukacyjnych oraz rzetelna ocena projektéw pod katem
zasadnosci medycznej zapewniaty spdjnos¢ interwencji z aktualng wiedza.

e Jasno zdefiniowane wymagania wobec kadry — kwalifikacje, praktyka kliniczna i
doswiadczenie w pracy z dang populacjg — ograniczaty ryzyko niedopasowan juz na etapie
konkursu.

Kadra i organizacja pracy

e Doswiadczeni specjalisci i state zespoty stanowity fundament jakosci. Przyktadowo w RPZ 7.
Rehabilitacja medyczna do realizacji kierowano najbardziej doswiadczonych terapeutéw, co
stabilizowato standard swiadczen.

e Empatyczna praca ,jeden na jeden” oraz indywidualizacja planéw terapii — praktykowane
m.in. w RPZ 7. Rehabilitacja medyczna, RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna i RPZ 11.
Rehabilitacja neurologiczna — budowaty poczucie bezpieczenstwa, zwiekszaty zaangazowanie
pacjentéw i sprzyjaty lepszym wynikom funkcjonalnym.
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e Systematyczne szkolenia personelu oraz inwestycje w nowoczesny sprzet (akcentowane m.in.
w RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD i RPZ 7. Rehabilitacja medyczna) utrzymywaty aktualnosé
kompetencji i podnosity efektywnosé procesu terapeutycznego.

Merytoryka i standard swiadczen

o Kompleksowe pakiety w jednym miejscu, koordynowane $ciezki opieki oraz wyznaczone
punkty kontaktu utatwiaty pacjentom orientacje i domykanie procesu (od kwalifikacji po
kontrole efektéw).

e Wprowadzanie rozwigzan zwiekszajgcych akceptowalnos¢ procedur — jak sedacja przy
kolonoskopii w RPZ 6. Profilaktyka nowotwordw ztosliwych DOPP — podnosito frekwencje i
zmniejszato rezygnacje.

e Réwnolegte stosowanie miernikéw efektu zdrowotnego i funkcjonalnego (obok wskaznikéw
ilosciowych) umozliwiato biezgce doskonalenie plandw terapii oraz obiektywng ocene
skutecznosci — praktyka wykorzystywana m.in. w projektach rehabilitacyjnych (RPZ 2.
Rehabilitacja onkologiczna, RPZ 7. Rehabilitacja medyczna, RPZ 11. Rehabilitacja
neurologiczna, RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD).

Monitorowanie jakosci i informacja zwrotna

e Regularne kontrole w trakcie realizacji, badania satysfakcji ,przed i po” oraz poréwnywanie
plandéw z wykonaniem tworzyty spéjny system nadzoru jakosciowego.

e Kroétka sciezka informacji zwrotnej do zespotéw (feedback operacyjny) pozwalata szybko
korygowac organizacje, harmonogramy i metody pracy, minimalizujgc ryzyko powtarzania
bteddw.

Zastosowanie powyzszych praktyk wzmacniato spdjny, wysoki standard ustug w ramach RPZ, a
jednoczesnie zwiekszato satysfakcje uczestnikdéw i trwatosé uzyskiwanych efektéw zdrowotnych.

4 OCENA REALIZACJI CELOW RPZ

4.1 Osiggniecie miernikow efektywnosci

Miernik efektywnosci w programie zdrowotnym to ilosciowa lub jakosciowa wartos¢, ktéra
obiektywnie odzwierciedla stopien realizacji celéw programu w okreslonej populacji i okresie czasu.
Zgodnie z wytycznymi AOTMIT?#, mierniki powinny odpowiada¢ gtéwnym i szczegétowym celom
programu — kazdy cel powinien by¢ powigzany z miernikiem, ktdry jednoznacznie pozwala oceni¢ jego
realizacje. Mierniki muszg by¢ tez skonstruowane wedtug zasady SMART (konkretny, mierzalny,
osiggalny, istotny, z okreslonym terminem realizacji). Zaleca sie, by wartosci miernikéw byty okreslane
zarowno przed rozpoczeciem programu, jak i po jego zakonczeniu, co pozwala ocenié¢ efekt
interwencji.

W praktyce wskazniki wpisane do RPZ objetych ewaluacjg mozna podzieli¢ na kilka typow, ktére
razem tworzg dosc szerokg i zréznicowang catos¢. Najliczniejszg grupe stanowig mierniki produktu,
czyli wskazniki pokazujgce skale dziatan — liczbe wykonanych badan, kolonoskopii, konsultacji,

14 praktyczne wskazdwki dotyczace planowania, wdrazania oraz realizacji programdw polityki zdrowotnej
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zaszczepionych osdb, przebadanych ucznidw, zorganizowanych spotkan czy rozpowszechnionych
materiatoéw edukacyjnych. Sg one stosunkowo tatwe do zliczenia i dobrze nadajg sie do biezgcej
kontroli realizacji. Kolejng grupe stanowig wskazniki procesowe, ktére odnoszg sie do organizacji
Swiadczen i warunkdéw ich dostepnosci, np. $redni czas oczekiwania na konsultacje, liczba rezygnacji z
udziatu w projekcie, liczba 0séb niezakwalifikowanych do programu czy liczba listéw wystanych do
lekarzy POZ. Te mierniki pozwalajg ocenic¢ jakos$¢ procesu i stopien utatwiania dostepu do ustug.
Bardziej zaawansowane i tak naprawde mierzgce efekty RPZ, sg wskazniki rezultatu, ktore pokazuja
faktyczne zmiany u uczestnikdw — poprawe sprawnosci funkcjonalnej po rehabilitacji, spadek masy
ciata, wzrost aktywnosci fizycznej, poprawe kondycji psychicznej czy zwiekszenie poziomu wiedzy
wsrdd pacjentdw, ich rodzin oraz kadry medycznej. W tej grupie znajdujg sie tez miary kliniczne,
oparte na standaryzowanych narzedziach (np. skale SF-36, Barthel czy Fugl-Meyer), co pozwala na
rzetelniejszg ocene efektéw zdrowotnych. Najrzadziej pojawiajg sie wskazniki oddziatywania,
odnoszace sie do szerokich systemowych zmian w zdrowiu populacji, np. spadku liczby hospitalizacji z
powodu peknietego tetniaka. Te mierniki sg najbardziej ambitne, ale tez trudne do oceny, bo zalezg
od wielu czynnikéw zewnetrznych i wymagajg dtuzszego horyzontu czasowego oraz odniesienia do
catej populacji stanowigcej grupe docelowgq. Catos¢ tworzy spdjny, choé nierdwny zestaw — z
przewagg wskaznikow ilosciowych i produktowych, ale takze z obecnoscig miar jakosciowych i
klinicznych, ktére pozwalajg ocenic¢ efekty zdrowotne programéw. Problemem pozostaje brak wartosci
docelowych duzej czesci wskaznikéw —w RPZ ujeto, ze dany efekt jest oczekiwany i bedzie mierzony,
ale nie podano wartosci docelowe;.

Jak wynika z wywiaddw pogtebionych z beneficjentami, mierniki efektywnosci przyjete w RPZ, w
wiekszosci trafnie opisywaty efekty programow, byty adekwatne do typu wsparcia, a takze mierzalne.
Realizatorzy nie wskazywali na znaczgce problemy w tym zakresie, ale jednoczesnie nalezy podkreslic,
iz czes¢ miernikdw nie byta przez nich raportowana na zakoriczenie programéw — nie wiadomo zatem
czy byty one w ogéle mierzone.

Efekty mierzone wskaznikami efektywnosci powinny byé raportowane po zakoriczeniu realizacji
programu zdrowotnego, w tzw. raporcie efektywnosci. Obowigzek przygotowania takiego raportu
wynika z ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych (Dz.U. 2004 nr 210 poz. 2135, z pdzn. zm.), konkretnie z art. 48a ust. 13, 14i 15
tej ustawy. Szczegdtowy wzdr raportu oraz zasady jego sporzadzania okresla réwniez Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru programu polityki zdrowotnej, wzoru
raportu koricowego z realizacji programu polityki zdrowotnej oraz sposobu sporzadzenia projektu
programu polityki zdrowotnej i raportu koricowego z realizacji programu polityki zdrowotnej (Dz.U.
2017 poz. 2476).

Dodatkowo w RPZ realizatorzy przygotowywali wtasne raporty roczne lub koricowe z realizacji RPZ,
analizy ankiet satysfakcji, wyniki ankiet poszkoleniowych kadry medycznej etc.

Jak wynika z dokumentacji przekazanej przez IZ oraz przez realizatoréw projektow, zakres informacji w
réznego rodzaju raportach jest bardzo zréznicowany i czesto nie odnosi sie do miernikow
efektywnosci zawartych w RPZ.

REKOMENDACIJA: Rekomenduje sie, aby w przysztosci instytucja odpowiedzialna za wybdr realizatora
RPZ w Wielkopolsce oraz rozliczanie projektéw wprowadzita jednolite i obowigzkowe zasady
przygotowywania sprawozdan z realizacji Regionalnych Programéw Zdrowotnych, tak aby zapewnic
ich spdjnosc, kompletnosé i poréwnywalnos$é. Kazdy realizator powinien przygotowac raport koricowy
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w oparciu o wzér okreslony w przepisach prawa, uzupetniony o elementy wymagane przez 1Z, przy
czym tre$¢ raportu musi wprost odnosié sie do wszystkich miernikéw efektywnosci ujetych w RPZ — z
podaniem wartosci bazowych, docelowych i osiggnietych. Dodatkowo zaleca sie wprowadzenie
podziatu miernikdw wedtug typologii (produkt, rezultat), co umozliwi nie tylko monitorowanie skali
podejmowanych dziatan, ale takze petniejszg ocene ich jakosci i skutecznosci zdrowotnej. Konieczne
jest takze okreslenie zrddta, ktére dostarczy danych na koniec realizacji RPZ. Nalezy jednoczesnie
podkresli¢, ze mierniki wykorzystywane w ramach Regionalnych Programéw Zdrowotnych powinny
by¢ realistyczne — mierniki powinny by¢ mierzalne w obrebie grupy uczestnikédw oraz w czasie trwania
projektéw.. Wskazniki muszg umozliwiaé rzetelng ocene stopnia osiggniecia zatozonych celéw, przy
czym ich pomiar powinien opierac sie na dostepnych, wiarygodnych zrédtach danych. Zastosowanie
przejrzystych, mierzalnych i adekwatnych wskaznikdw pozwoli na usprawnienie procesu
monitorowania, ocene efektywnosci interwencji oraz porownywalnos¢ wynikéw pomiedzy
poszczegdlnymi programami.

Ponizej przeprowadzono analize wybranych miernikéw efektywnosci w poszczegdlnych RPZ — tych
dotyczacych rezultatéw wsparcia, tj. obrazujgcych faktyczne zmiany w grupie oséb objetych
Swiadczeniami zdrowotnymi. Nie przedstawiano miernikéw produktu, zwigzanych z liczebnoscia
uczestnikdw RPZ, gdyz te opisano w rozdziale 2.1.

RPZ 1. Zdrowa aorta

Tabela 2 Mierniki efektywnosci w RPZ 1. Zdrowa aorta

Nazwa miernika Wartos¢ Wartosc¢ osiggnieta
docelowa
Liczba hospitalizacji chorych z peknietym tetniakiem w
N S . : . . spadek z 98 do
wojewodztwie wielkopolskim mierzona na koniec kazdego roku Brak danych
3 . 47 (0 40%)
oraz po zakonczeniu programu w roku 2020
Liczba o0sdb z prawidtowymi wynikami badania USG 9200 10 695
Liczba 0sdb z rozpoznanym tetniakiem aorty brzusznej: 400 (w 39
- z rozpoznaniem matego tetniaka aorty brzusznej; przypadkach
- z rozpoznaniem $redniej wielkosci tetniaka aorty brzusznej; 800 wskazane byto
- z rozpoznaniem duzej wielkosci tetniaka aorty brzusznej wykonanie operacji
chirurgicznej

Liczba 0sdb z rozpoznanym tetniakiem wspotistniejgcym 280 Brak danych
Liczba lekarzy, u ktérych podniesiono poziom wiedzy z zakresu

. . . ) . 555 Brak danych
diagnostyki i metod leczenia tetniakdw aorty brzusznej

Zrédto: Nazwa miernika oraz wartoéé docelowa — z RPZ; warto$¢ osiggnieta — z raportu koricowego z
realizacji RPZ.

Otrzymane dokumenty przedstawiajgce efekty RPZ 1. Zdrowa aorta nie zawierajg konkretnych danych
liczbowych dotyczacych corocznej liczby hospitalizacji chorych z peknietym tetniakiem aorty brzusznej
w wojewddztwie wielkopolskim ani danych za rok 2020. Warto jednakze wskaza¢ na to, ze gtdéwnym
efektem badan przesiewowych jest to, ze istotnie zmniejszajg ryzyko pekniecia tetniaka. Jak wynika z
wywiadu pogtebionego z realizatorem projektu, jezeli chory trafia do szpitala z peknietym tetniakiem
aorty brzusznej, to po trzech miesigcach przezywa zaledwie 10-15% catej grupy. Jezeli tetniak jest
zdiagnozowany i operowany zanim peknie, ryzyko powiktan okotooperacyjnych wynosi juz tylko kilka
procent. Warto tez zaznaczy¢, ze po wykryciu tetniaka pacjent byt kierowany na pogtebiong
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diagnostyke: badanie angiografii w rezonansie, a nastepnie odbywat wizyte u chirurga naczyniowego
w celu oméwienia problemu oraz planu leczenia lub prowadzenia kontroli.

W kontekscie kompetencji kadry medycznej — w ramach projektu prowadzono szkolenia dla lekarzy w
33 powiatach wojewddztwa wielkopolskiego. Prowadzono rdwniez konferencje i warsztaty dotyczace
problemu tetniakdw aorty brzusznej. Taka edukacja przyczynita sie, zdaniem realizatoréw, do wzrostu
Swiadomosci i wiedzy lekarzy, zwtaszcza lekarzy rodzinnych.

RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna

Tabela 3 Mierniki efektywnosci w RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna

Wartosé
osiagnieta

Wartosé

Nazwa miernika
docelowa

Liczba osdb, u ktérych po opuszczeniu programu nastgpita

nie mniej niz 30%
uczestnikéw RPZ,

60% uczestnikow

poprawa sprawnosci funkcjonalnej . 600 0s6b (1176)
Liczba osbb z otoczenia pacjenta, u ktérych nastapit wzrost wiedzy
dotyczacej profilaktyki wtdérnej i trzeciorzedowej po leczeniu
) e . 150 192
choroby nowotworowej oraz metod rehabilitacji ruchowej,
wsparcia psychicznego i zywieniowego pacjentow onkologicznych
. , . . .. e . i iej niz 30%
Liczba osbéb uczestniczacych w interwencji rehabilitacyjnej, u ktorej nie mnlej. n,lz 7
. e . , . uczestnikow, tj. 1372
nastapita poprawa aktywnosci fizycznej i sprawnosci ruchowe 600 0sb
Liczba osdb, u ktérych nastgpita poprawa kondycji psychicznej 300 591

mierzona testem HRQL

Liczba oséb, u ktérych nastgpita poprawa stanu odzywienia po
wystgpieniu objawdéw ubocznych diugotrwatego leczenia 300 455
onkologicznego podczas trwania programu zdrowotnego

100% uczestnikdw
szkolen (65 oséb)

Liczba kadry medycznej zatrudnionej przy realizacji programu, u

0,
ktdérej zwiekszyt sie poziom wiedzy specjalistycznej 85%

Zrédto: Nazwa miernika oraz wartoéé docelowa — z RPZ; warto$¢ osiggnieta — z raportu koricowego z
realizacji RPZ.

RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna wyréznia sie na tle innych przedsiewzieé tym, ze juz na etapie
opracowania RPZ okreslono konkretne wartosci docelowe miernikdw efektéw, a nastepnie wszystkie
zostaty zweryfikowane po zakonczeniu realizacji. Analiza wskazuje, ze zaktadane cele nie tylko zostaty
osiggniete, lecz w wielu przypadkach znaczaco przekroczone, co potwierdza wysoka skutecznos$¢
interwencji. Zrealizowane dziatania przetozyty sie na poprawe stanu zdrowia pacjentéw
(funkcjonalnosé¢, kondycja psychiczna, sprawnos¢ ruchowa, odzywianie), co pozwalato pacjentom
wykonywacé wiecej czynnosci zyciowych czy zawodowych. Jak wynika z raportu koricowego,
najwieksza liczba uczestnikdw zauwazyta poprawe w zakresie odczuwanego bdlu i dyskomfortu (916
0s0b) oraz w stopniu odczuwanego niepokoju badz przygnebienia (731 osdb). Jednym z czynnikéw
sukcesu byt przyjety model wsparcia w zakresie rehabilitacji ruchowej, ktéra byta realizowana
indywidualnie (1 do 1) przez 20 godzin. Réwniez w przypadku wsparcia dietetyka pacjenci mogli
uczestniczy¢ w 20 godzinach indywidualnych konsultacji (liczba godzin zalezata od potrzeb pacjenta).

RPZ miat réwniez wptyw na wzrost wiedzy oséb z otoczenia chorych, ktérzy stali sie lepiej
przygotowani do wspierania procesu rehabilitacji. Najliczniejsza grupa zgtosita sie do dietetykéw (109
0s0b), a nieco mniejsza do psychologdéw (100 osdb). Do fizjoterapeutéw trafito 20 osdb bliskich.
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Warto podkresli¢ rowniez wymierne korzysci dla kadry medycznej — wszyscy uczestnicy szkolen
podniesli swoje kompetencje, co stanowi inwestycje w trwaty rozwdj jakosci opieki nad pacjentami
onkologicznymi. Jak wynika z wywiadu z beneficjentem, kadra medyczna, obejmujgca
fizjoterapeutdw, dietetykdw i psychologéw, zyskata dodatkowe doswiadczenie i wiedze dzieki
udziatowi w projekcie i cyklicznym szkoleniom, nawet jesli czes$¢ z nich miata juz wczesniejsze
doswiadczenie w pracy z pacjentami onkologicznymi. Projekt od poczatku zaktadat regularne
szkolenia dla tych grup zawodowych, aby systematycznie poszerzaé ich wiedze i dostosowywac jg do
potrzeb uczestnikow programu. Waznym elementem byto takze otwarcie szkolen dla specjalistéw
spoza kadry realizatora, co stanowito swoistg forme ,,ubezpieczenia” na wypadek rotacji personelu i
gwarantowato ciggtos$¢ dziatan. Tak przygotowana i stale rozwijajgca sie kadra jest postrzegana przez
beneficjenta jako fundament sukcesu projektu oraz kluczowy czynnik wptywajacy na jego wysoka
jakosé.

RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca

Tabela 4 Mierniki efektywno$ci w RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca

Nazwa miernika Wartos¢ Wartosé
docelowa osiggnieta

Odsgtek Iekarzy,,u-ktc')rych nastap.if wzrc,>st poziomu wiesz w zakresie 70% brak danych
kardiotoksycznosci oraz prewencji choréb sercowo-naczyniowych
Odset(?k pacjentc').\-/v, u ktérych rlwastapif,wzrost poziomu wi.edzy w 60% brak danych
zakresie prewencji oraz objawdéw chordb sercowo-naczyniowych
Liczba pacjentéw zakwalifikowanych do grupy zwiekszonego ryzyka 3000 600
wystgpienia toksycznego uszkodzenia miesnia sercowego
Odsetek lekarzy (onkologéw/lekarzy zajmujgcych sie leczeniem chordb
onkologicznych (oraz lekarzy w trakcie specjalizacji), u ktérych wzrést

. . . . L. 70% 100%
poziom wiedzy w zakresie umiejetnosci praktycznych w
przeprowadzaniu badania echo

Zrédto: Nazwa miernika oraz wartoéé docelowa — z RPZ; warto$¢ osiggnieta — z analizy ankiet wéréd
kadry medycznej oraz danych SL2014.

W przypadku RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca, ze wzgledu na brak odniesienia sie w raporcie
koncowym do wszystkich miernikow, ocena efektywnosci programu moze byé ograniczona do analizy
skutecznosci (liczba uczestnikdow) oraz wynikéw ankiet przeprowadzonych wsrdd uczestnikéw i
lekarzy. Najwyrazniej widoczne efekty dotyczg wzrostu wiedzy lekarzy — w obszarze umiejetnosci
praktycznych zwigzanych z przeprowadzaniem badan echo serca. We wszystkich analizowanych
szkoleniach uczestnicy potwierdzali, ze zdobyta wiedza i umiejetnosci zostaty poszerzone, a
satysfakcja z poziomu merytorycznego byta bardzo wysoka, co pozwala stwierdzi¢, ze cele te
osiggnieto na poziomie 100%. Jednoczesnie nalezy zauwazy¢, ze w przypadku miernika dotyczgcego
pacjentéw — tj. wzrostu ich wiedzy w zakresie prewencji i objawdw choréb sercowo-naczyniowych —
nie udato sie odnalez¢é potwierdzajgcych danych, gdyz dostepne raporty koncentrowaty sie na
satysfakcji z opieki i procesu rejestracji.

Natomiast na zadowalajgce osiggniecie miernikéw efektywnosci zwracajg uwage przedstawiciele
beneficjenta w wywiadzie pogtebionym. W przypadku lekarzy miernik wzrostu poziomu wiedzy w
zakresie kardiotoksycznosci i prewencji choréb sercowo-naczyniowych zostat zrealizowany — wg
rozméwcow potwierdzajg to dziatania edukacyjne w postaci szkolen oraz konferencji naukowej, ktore
cieszyty sie duzym zainteresowaniem i pozwolity na poszerzenie kompetencji specjalistow. Jesli chodzi
o pacjentéw, zauwazalny byt wzrost ich Swiadomosci dzieki organizowanym spotkaniom edukacyjnym,
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jednak brak szczegétowych danych liczbowych uniemozliwia precyzyjne potwierdzenie osiggniecia
tego wskaznika. Natomiast miernik dotyczacy liczby pacjentéw zakwalifikowanych do grupy
zwiekszonego ryzyka toksycznego uszkodzenia miesnia sercowego zostat zmierzony i osiggniety, cho¢
ostateczna liczba uczestnikéw programu byta znaczaco nizsza od planowanej — wyniosta 600 osdb
zamiast zaktadanych 3000, co wynikato z trudnosci rekrutacyjnych, fuzji szpitali oraz utrudnien
spowodowanych pandemig COVID-19.

RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie

Tabela 5 Mierniki efektywnosci w RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie

Nazwa miernika Wartos¢ Wartosé
docelowa osiggnieta

Ic_::?aba 0s6b z rozpoznang nadwagg, u ktérych wystgpit spadek masy 6098 brak danych

Liczba oséb, u ktérych wystgpito zmniejszenie obwodu talii 6098 brak danych

Liczba oséb, ktore zwiekszyty tygodniowy czas aktywnosci fizycznej 6098 brak danych

Liczba osdb, u ktérych zanotowano poprawe nawykéw zywieniowych 6098 brak danych

Liczba oséb, u ktérych odnotowano wzrost wiedzy na temat

prawu:!fowegg OdZY\,NIaI"\Ia —'zas‘j:\d k'om'ponc.)'\’/vanla pgfnowa.rtosuowych 6098 brak danych

positkéw, znajomosc ,,piramidy zywieniowej”, czytania etykiet

produktdéw itp. (ankieta oceniajgca wiedze przed i po Programie)

Llczba. 0s6b, u ktérych odnotowano poprawe samopoczucia fizycznego i 6098 brak danych

psychicznego

LlczF)a .osob, .u ktérych utrzy,maia.su.g zredukov-\{ana masa ciata po uptywie 6098 brak danych

3 miesiecy (liczone od zakoriczenia interwencji multikomponentowych)

Zrédto: Nazwa miernika oraz warto$é docelowa — z RPZ; wartoé¢ osiggnieta — brak danych w raporcie
koncowym.

Nie ma mozliwosci dokonania petnej oceny efektywnosci catego RPZ, ktéry byt realizowany w ramach
trzech projektéow (w tym jednego rozwigzanego, ale wykazujgcego uczestnikdéw), gdyz raport koricowy
nie odnosi sie do miernikéw efektywnosci. Raport podsumowujacy faktyczne efekty dostepny jest
jedynie dla projektu realizowanego na obszarze MOF Poznan. Wynika z niego, ze wszystkie mierniki
dotyczace uczestnikdow wielokomponentowego wsparcia zdrowotnego zostaty osiggniete, a czesc z
nich nawet przekroczona. Zaplanowane cele dotyczgce spadku masy ciata oraz zmniejszenia obwodu
talii zostaty w petni zrealizowane — efekty odnotowano u wszystkich 1676 uczestnikdw. Jednoczesnie
projekt przyczynit sie do istotnej zmiany w zakresie aktywnosci fizycznej: odsetek oséb regularnie
¢wiczacych co najmniej 2 godziny tygodniowo ponad dwukrotnie wzrdst, a udziat oséb catkowicie
nieaktywnych spadt do zaledwie 3%. Wyrazng poprawe zaobserwowano takze w obszarze nawykdéw
zywieniowych — ponad trzy czwarte uczestnikéw deklarowato utrzymywanie zdrowego sposobu
odzywiania, a jedynie marginalna czes¢ wrdcita do dawnych nawykdéw. Szczegdlnie istotny jest miernik
dotyczacy wiedzy o prawidtowym odzywianiu: wzrost ten odnotowano u 96% uczestnikéw, co
znaczgco przekroczyto zatozong wartosé docelowa (60%). Cho¢ brak bezposredniego wskaznika
liczbowego dotyczacego poprawy samopoczucia fizycznego i psychicznego, to wysoki poziom
zadowolenia (80%) oraz deklaracje o wptywie projektu na motywacje do prowadzenia zdrowego stylu
zycia (96%) wskazujg na pozytywny i trwaty efekt psychologiczny.

W przypadku projektu realizowanego w AKO, ktdry zostat rozwigzany z powodu pandemii, zadna
osoba nie przeszta kompleksowego wsparcia, co uniemozliwito monitoring i ewaluacje wskaznikéw,
ktore pozostaty na bardzo niskim poziomie. Na wysoka efektywnos¢ programu, szczegdlnie w
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obszarze ksztattowania prozdrowotnych postaw i wiedzy uczestnikdw, wskazali natomiast realizatorzy
dwdch pozostatych projektdw. Jednoczesnie nie wszystkie mierniki efektywnosci uznali za miarodajne.

Wskaznik dotyczacy spadku masy ciata byt osiggany (zdarzaty sie przypadki utraty ponad 10 kg).
Wskaznik oceniono jako wiasciwy i zgodny z celem projektu, jednak podkreslano, ze nie zawsze
oddaje on rzeczywiste efekty zdrowotne — intensywne éwiczenia mogg prowadzi¢ do wzrostu masy
miesniowej i braku spadku wagi, mimo poprawy stanu zdrowia. Podobne zastrzezenia dotyczyty
miernika zmniejszenia obwodu talii, ktdrego wartos¢ diagnostyczna jest dyskusyjna w kontekscie
rozbudowy miesni. Z kolei wskaznik dotyczacy zwiekszenia czasu aktywnosci fizycznej oceniono jako
szczegllnie trafny — dziatania sportowe byty najbardziej skuteczng formg wsparcia, wypracowujgc
trwate nawyki ruchowe. W obszarze zywienia uznano, ze projekt wyraznie przyczynit sie do poprawy
nawykow, czemu sprzyjaty dzienniczki dietetyczne oraz konsultacje, a takze dziatania edukacyjne i
kampanie informacyjno-promocyjne kierowane szerzej do spoteczeristwa. Rowniez wskaznik wzrostu
wiedzy o prawidtowym odzywianiu zostat oceniony jako bardzo dobrze dobrany — uczestnicy zyskiwali
praktyczne umiejetnosci, a ich Swiadomos¢ zdrowotna wyrazZnie sie podniosta. Bardzo wysoko
oceniono rowniez miernik dotyczacy poprawy samopoczucia fizycznego i psychicznego, zwtaszcza
dzieki wsparciu psychologicznemu, ktére wzmacniato samoakceptacje, motywacje i trwatos¢ zmian.
Najwiecej watpliwosci dotyczyto wskaznika utrzymania zredukowanej masy ciata po 3 miesigcach —w
jednym z projektéw brakowato danych, a cho¢ w drugim przeprowadzono badania ex post, to
podkreslano trudnosé obiektywnego monitorowania efektéw w diuzszej perspektywie, ktére mogg
by¢ niwelowane przez czynniki zewnetrzne, w tym efekt jojo.

RPZ 5. Retinopatia cukrzycowa

Tabela 6 Mierniki efektywnos$ci w RPZ 5. Retinopatia cukrzycowa

Nazwa miernika Wartos¢ Wartosé
docelowa osiggnieta

Liczba oséb, u ktérych wykryto retinopatie cukrzycowa na terenie

wojewoddztwa wielkopolskiego w ciggu 3 latach realizacji programu 6116 (4027) 4004

profilaktyki

Liczba diabetykdéw z Wielkopolski, ktorzy biorgc udziat w programie
zwiekszyli swojg wiedze o retinopatii cukrzycowej, jej objawach i

21 2 1057
koniecznosci przeprowadzania regularnych badan okulistycznych oraz na 960 (26395) 0576
temat zachowan prozdrowotnych
Liczba przebadanych diabetykow z wojewddztwa wielkopolskiego 43920 (37700) 13313

Zrédto: Nazwa miernika oraz wartoé¢ docelowa — z RPZ, w nawiasie podano warto$¢ z wniosku o
dofinansowanie; wartos¢ osiggnieta — dane SL2014.

Analizujgc efektywnosé RPZ 5. Retinopatia cukrzycowa nalezy mie¢ na uwadze, ze realizator projektu
przyjat we wniosku o dofinansowanie inne wartosci docelowe miernikéw efektywnosci niz zatozono w
RPZ — nizsze w przypadku liczby przebadanych diabetykdéw oraz liczby osdb, u ktérych wykryto
retinopatie cukrzycows, a takze wyzsze, jesli chodzi o liczbe oséb, ktdre dzieki interwencji EFS
zwiekszyty swojg wiedze na temat retinopatii cukrzycowe;.

Jak wynika z wywiadu z beneficjentem oraz analizy danych z SL2014, w ramach programu profilaktyki
retinopatii cukrzycowej w ciggu trzech lat osiggnieto znaczace rezultaty, potwierdzajgce jego
skutecznos¢. Kluczowym miernikiem byto wykrycie retinopatii cukrzycowej — poczatkowo zaktadano
556 przypadkéw, nastepnie po aneksie 4027, a ostatecznie zdiagnozowano 4004 przypadki, co uznaje
sie za sukces umozliwiajgcy wczesniejsze leczenie i przeciwdziatanie utracie wzroku u pacjentéw.
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Istotnym elementem byta takze edukacja — choé nie udato sie zrealizowac zaktadane;j liczby osdb,
ktore zwiekszyty swojg wiedze (osiggnieto 10 576 wobec planowanych 26 395), to wzrost
Swiadomosci zdrowotnej uczestnikéw byt bardzo wysoki: od 69,7% w 2019 r. do 99,1% w 2023, a
80,6% pacjentdéw zadeklarowato lepsze rozumienie objawéw, koniecznosci badan i zachowan
prozdrowotnych. Dziatania edukacyjne — filmy, broszury, webinary i artykuty — miaty dodatkowy efekt
spoteczny, poniewaz wiedza byta przekazywana dalej. Z kolei badania przesiewowe objety ponad 13
tys. diabetykédw w 30 poradniach na terenie 19 miast wojewddztwa, co zwiekszyto dostepnosé
diagnostyki i zmniejszyto réznice terytorialne. Mimo Ze nie osiggnieto pierwotnie zaktadanej liczby
przebadanych osdéb (37 700), miernik ten zostat zrealizowany na duzg skale, a ograniczenia wynikaty
m.in. z pandemii COVID-19 i réznic w zgtaszalnosci miedzy miastami a mniejszymi miejscowosciami.

RPZ 6. Profilaktyka nowotworéw ztosliwych DOPP

Tabela 7 Mierniki efektywnosci w RPZ 6. Profilaktyka nowotworéw ztosliwych DOPP

Nazwa miernika Wartos¢ Wartosé
docelowa osiggnieta
Liczba nieprawidtowych wynikow przeprowadzonego testu 1200 (1820) 957

Liczba rozpoznanych nowotwordw ztosliwych oraz stopien ich

. brak danych brak danych
zaawansowania

Zrédto: Nazwa miernika oraz warto$é docelowa — z RPZ, w nawiasie podano warto$¢ z wnioskéw o
dofinansowanie; wartosc¢ osiggnieta — dane z bazy SL2014.

Z dostepnych zrédet wynika, ze w drugiej edycji projektu udato sie osiggngé miernik dotyczacy liczby
nieprawidtowych wynikow testu na obecnos¢ krwi utajonej w kale — okoto potowa oséb oddajgcych
pierwszg probke uzyskata wynik pozytywny, a w przypadku potwierdzenia wyniku w drugim badaniu
pacjenci byli kierowani na kolonoskopie. Cho¢ zaktadana liczba osdb zgtaszajgcych sie na diagnostyke
pogtebiong nie zostata w petni osiggnieta (osiggnieto 957 wobec zaktadanych we wniosku o
dofinansowanie 1820), projekt umozliwit przeprowadzenie badan przesiewowych i dalszg
diagnostyke, co miato realny wptyw na zdrowie uczestnikdw. Szczegdlnie istotny byt miernik zwigzany
z liczba rozpoznanych nowotwordw ztosliwych — cho¢ brak jest precyzyjnych danych liczbowych i
informacji o stopniu zaawansowania wykrytych przypadkdéw, wiadomo, ze dzieki projektowi
zdiagnozowano nowotwory, a pacjenci trafiali do dedykowanej $ciezki onkologicznej i podejmowali
leczenie. Efekty te potwierdzajg zaréwno uratowanie zycia czesci pacjentéw, jak i pozytywny wptyw na
wzrost $wiadomosci i zgtaszalnosci. Zdaniem realizatora, realizacja projektu pokazata, ze dziatania
profilaktyczne i wczesna diagnostyka majg kluczowe znaczenie — im wczes$niej wykryty nowotwdér, tym
wieksze szanse na skuteczne leczenie i poprawe rokowan.

RPZ 7. Rehabilitacja medyczna

Tabela 8 Mierniki efektywnos$ci w RPZ 7. Rehabilitacja medyczna

Nazwa miernika Wartos¢ Wartosé
docelowa osiggnieta
Liczba oséb ogdtem, u ktérych w badaniu kornicowym stwierdzono
s . S 75% 95%
obnizenie natezenia dolegliwosci bélowych
iczba 950b uczes'tnlczacych w interwencji edukacyjnej, u ktérych 80% 84%
nastapit wzrost wiedzy
Liczba oséb, ktére zwiekszyty swéj udziat w zajeciach fizycznych w zyciu 20% 78%

codziennym po zakonczeniu programu
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Nazwa miernika Wartosc Wartosc
docelowa osiggnieta

Liczba osdb, u ktérych nastgpita poprawa w zakresie schorzen narzadu
ruchu i kregostupa po uczestnictwie w programie mierzona za pomocg 75% 87%
kwestionariusza SF-36

Liczba oséb, u ktérych zanotowano poprawe sprawnosci fizycznej

50% 81%
Liczba osdb, u ktérych zwiekszyt sie poziom wiedzy z zakresu
umiejetnosci praktycznych dot. unikania zachowan sprzyjajacych
. L . : 80% 92%
urazom, (np. za pomocg ankiety sprawdzajgcej poziom wiedzy dot.
ergonomii pracy)
Liczba osdb, ktéra podjeta lub kontynuuje zatrudnienie po zakoriczeniu 50% 89%

programu zdrowotnego

Zrédto: Nazwa miernika oraz warto$¢ docelowa — z RPZ; warto$¢ osiggnieta — obliczenia wiasne na
danych z bazy SL2014.

Analiza dostepnych danych wskazuje, ze wszystkie mierniki rezultatu zatozone w RPZ zostaty nie tylko
osiggniete, ale réwniez przekroczone w realizowanych projektach. Poréwnano liczbe oséb objetych
poszczegdlnymi formami wsparcia (np. rehabilitacjg, dziataniami edukacyjnymi, wsparciem
dietetycznym czy psychologicznym) z liczbg oséb, u ktérych odnotowano wystgpienie oczekiwanego
efektu mierzonego wskaznikiem. Wyniki potwierdzaja, ze efekty programéw byty szerokie i
wielowymiarowe — w wielu przypadkach skala osiggnietych rezultatéw byta kilkukrotnie wyzsza od
wartosci zaktadanych w RPZ. Warto jednoczesnie przypomnieé, iz wsparciem w tym RPZ objeto 200%
wiecej 0séb niz zatozono w tym programie.

Tak wysoka skutecznosé wskazuje na trafny dobdr dziatan i odpowiednie dopasowanie interwencji do
potrzeb uczestnikow. Jednoczesnie fakt, ze wskazniki zostaty przekroczone, swiadczy o duzej
efektywnosci zastosowanych metod, ktdre przyniosty wymierne rezultaty zaréwno w zakresie
poprawy zdrowia pacjentow, jak i wzrostu wiedzy oraz Swiadomosci.

Whioski z wywiadéw z beneficjentami pokazujg, ze mierniki efektywnosci zastosowane w RPZ miaty
zrdznicowang uzytecznos¢ i wiarygodnosc. W przypadku oceny natezenia dolegliwosci bdlowych
wskaznik uznawano za stosunkowo prosty i obrazowy, cho¢ podkreslano, ze nie zawsze mozna
zaktadac poprawe u kazdego uczestnika — bardziej adekwatne bytoby wskazywanie na zmiane
poziomu bdlu. W odniesieniu do oceny wiedzy, realizatorzy zauwazali trudnos$¢ w jednoznacznej
weryfikacji — wskaznik opierat sie gtdwnie na subiektywnych deklaracjach uczestnikow, cho¢
réwnoczesnie edukacja byta oceniana jako bardzo istotny i skuteczny element programoéw, wyraznie
zwiekszajacy Swiadomos¢ zdrowotng. Podobne watpliwosci dotyczyty aktywnosci fizycznej —
deklarowany wzrost zaangazowania w ¢wiczenia trudno byto zweryfikowa¢ obiektywnie, szczegdlnie
w dtuzszym okresie, mimo ze uczestnicy zgtaszali cheé kontynuowania zaje¢. Trafnym i warto$ciowym
wskaznikiem okazata sie natomiast ocena jakosci zycia i stanu zdrowia przy pomocy
standaryzowanych kwestionariuszy, choc¢ ich stosowanie bywato dla pacjentéw wymagajace. W
ocenie sprawnosci fizycznej podkreslano znaczenie obserwacji fizjoterapeuty, ale brak testow przed i
po ograniczat petng wiarygodnos¢ wynikéw, a deklaracje uczestnikow byty obarczone
subiektywizmem. Rdwniez ocena umiejetnosci praktycznych w zakresie prewencji urazdw opierata sie
gtéwnie na ankietach, jednak zauwazalny byt wzrost wiedzy praktycznej dzieki indywidualnym
konsultacjom i doradztwu.

REKOMENDACIJA: Rekomenduje sie, aby pomiar miernikéw efektywnosci —tam, gdzie jest to mozliwe,
nie opierat sie wytgcznie na subiektywnej ocenie uczestnikow, lecz byt weryfikowany przez
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specjalistdw w oparciu o obiektywne narzedzia i badania, przed rozpoczeciem i po zakonczeniu
udziatu w programie. Dzieki temu mozliwe jest uchwycenie realnej poprawy w funkcjonowaniu
pacjenta, a nie tylko jego subiektywnego poczucia zmiany. Optymalnym rozwigzaniem jest potgczenie
w miernikach efektywnosci perspektywy pacjenta z obiektywnymi wynikami klinicznymi, co pozwala
na uchwycenie zaréwno subiektywnie odczuwanej, jak i faktycznej poprawy stanu zdrowia. W miare
mozliwosci zaleca sie stosowanie podejscia, ktére taczy ocene jakosci zycia pacjentéw z wynikami
standaryzowanych testow klinicznych (np. testéw funkcjonalnych, pomiaru zakresu ruchu czy innych
obiektywnych wskaznikéw wykonywanych przez specjalistéw w uktadzie przed—po). Uwzglednienie
tego zintegrowanego podejscia powinno nastepowac juz na etapie planowania Regionalnych
Programoéw Zdrowotnych, poprzez wspdlng weryfikacje — dokonywang przez instytucje
odpowiedzialng za opracowanie RPZ oraz zaangazowanych ekspertéw medycznych — czy istniejq i
moga by¢ zastosowane wystandaryzowane testy oceniajgce efekty planowanych $wiadczen
zdrowotnych.

W odniesieniu do zatrudnienia, wskaznik ten byt uznawany za wazny i zgodny z celami programu, lecz
jego pomiar byt trudny — najczesciej opierat sie na krétkoterminowych oswiadczeniach uczestnikéw,
bez mozliwosci weryfikacji dtugofalowej. Wiekszos¢ uczestnikdw stanowity osoby juz pracujace, a
osiggniety poziom wskaznika dotyczacego liczby oséb, ktére podjety lub kontynuowaty zatrudnienie
po zakonczeniu programu zdrowotnego (89%), wskazuje, ze program maogt przyczynié sie do
utrzymania aktywnosci zawodowej przez znaczng czes$¢ uczestnikow.

RPZ 8. Szczepienia na grype MOF Poznan

Tabela 9 Mierniki efektywnosci w RPZ 8. Szczepienia na grype MOF Poznan

Nazwa miernika Wartosc Wartosc
docelowa osiggnieta

Czestos¢ wystepowania grypy, jej powiktan, choréb grypopodobnych w

. . . brak danych brak danych
regionie na zakoriczenie programu

Wskaznik absencji chorobowej u 0séb pracujgcych w wybranych
zaktadach pracy biorgcych udziat w programie (mierzony przed, w
trakcie programu i na zakonczenie udziatu w programie na
reprezentatywnej probie)

brak danych brak danych

Zrédto: Nazwa miernika oraz warto$é docelowa — z RPZ; wartoé¢ osiagnieta — z raportu koricowego z
realizacji RPZ.

W RPZ 8. Szczepienia na grype MOF Poznan zostat zaplanowany jako dziatanie wspierajgce aktywnosé
zawodowq oraz zmniejszajgce absencje chorobowg, a otrzymane od Zamawiajgcego i realizatora
raporty z jego realizacji koncentrujg sie zaréwno na danych dotyczacych uczestnikéw, jak i na ogdlnej
sytuacji epidemiologicznej. W zakresie zdrowotnych efektéw dla beneficjentéw szczepienia okazaty
sie skuteczne — jak wynika z raportu koricowego z realizacji RPZ w sezonie 2019/2020 az 98%
zaszczepionych uczestnikdw nie zachorowato na grype, a choroba wsréd pozostatych przebiegata
tagodnie i bez powiktan, natomiast w sezonie 2021/2022 wskaznik ten wynidst 94%, rowniez
potwierdzajgc pozytywne rezultaty programu. Na tle danych ogdlnopolskich obraz byt bardziej
zréznicowany — liczba zgtoszen zachorowan na grype wahata sie w zaleznosci od sezonu, przy czym
duzy wptyw miata pandemia COVID-19 i zwigzane z nig obostrzenia, ktdre obnizyly liczbe przypadkéw
w 2020/2021, a po ich zniesieniu przyczynity sie do ponownego wzrostu zachorowan. Pokazuje to, ze
cho¢ trudno jednoznacznie oceni¢ wptyw programu na dane regionalne, efekty wsréd oséb
zaszczepionych sg wyraznie pozytywne. Wywiad z realizatorem potwierdzit, iz projekt byt realizowany
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w wyjatkowo trudnych warunkach zwigzanych z pandemig COVID-19, ktéra catkowicie zmienita
kontekst zdrowotny, spoteczny i gospodarczy, stajgc sie czynnikiem determinujgcym wyniki RPZ. Jesli
chodzi trafnos¢ miernika dotyczgcego czestosci wystepowania grypy i jej powiktan, realizatorzy
otwarcie wskazywali na trudnosci z jego mierzalnoscia i wiarygodng weryfikacjg. Zwracali uwage, ze
cho¢ zaszczepienie pracownikéw w oczywisty sposdb powinno sprzyjac ich wiekszej dyspozycyjnosci i
ogranicza¢ podatnosé na zachorowania, brak jest twardych danych liczbowych potwierdzajgcych te
zalezno$¢. Wskaznik opierat sie gtéwnie na zatozeniu, ze zaszczepiony pracownik bedzie rzadziej
chorowat lub tagodniej przechodzit infekcje.

W odniesieniu do absencji chorobowej w zaktadach pracy, ktére uczestniczyty w projekcie, raporty
potwierdzajg, ze program byt adresowany gtdwnie do oséb aktywnych zawodowo (81,9% uczestnikow
w 2019/2020 oraz 94% w 2021/2022), jednak brak jest szczegétowych wskaznikéw liczbowych
dotyczacych zmian absencji w tych konkretnych miejscach pracy. Dostarczono jedynie dane
kontekstowe ZUS dla catego kraju, ktore wskazujg na spadek liczby dni absencji chorobowej z powodu
grypy w badanym okresie. Oznacza to, ze chociaz szczepienia przyniosty wymierny efekt zdrowotny, a
tagodniejszy przebieg choroby mdgt wptywaé na zmniejszenie absencji, to bezposredni, lokalny efekt
programu w zakresie tego miernika nie zostat udokumentowany liczbowo.

RPZ 9. Szczepienia na wirusowe zapalenie watroby AKO

Tabela 10 Mierniki efektywnosci w RPZ 9. Szczepienia na wirusowe zapalenie watroby AKO

Nazwa miernika Wartos¢ Wartosc
docelowa osiggnieta

Odsetek o0s6b z wynikiem dodatnim testu na obecnos¢ przeciwciat anty- 20% brak danych

HBc Total

Odsetek osob'z wynikiem dodatnim testu na obecnos¢ przeciwciat anty 1,40% 2,49%

—HCV w etapie |

Odsetek o0s6b z dwukrotnym wynikiem dodatnim testu na obecnosc 0,60% brak danych

przeciwciat anty-HCV

Liczba wynikéw co najmniej dobrych dla post-testéw w poréwnaniu z
pre-testami dotyczacej wiedzy przekazanej w trakcie szkolen dla wzrost 0 30% 99%
personelu medycznego

Liczba wynikéw co najmniej dobrych dla post-testéw w poréwnaniu z
pre-testami dotyczacej wiedzy przekazanej w trakcie szkolen dla wzrost o0 30% 99%
personelu niemedycznego

Zrédto: Nazwa miernika oraz wartoéé docelowa — z RPZ; warto$¢ osiggnieta — z raportu koricowego z
realizacji RPZ.

W raportach podsumowujacych realizacje RPZ 9. Szczepienia na wirusowe zapalenie watroby AKO nie
odniesiono sie do wszystkich miernikéw efektywnosci wskazanych w programie. Jedynie w przypadku
miernika dotyczgcego odsetka osdb z wynikiem dodatnim testu na obecnos¢ przeciwciat anty — HCV
w etapie | wskazano, ze koniecznos$¢ powtdrzenia testu w kierunku zakazenia wirusem HCV (co
nastepowato w przypadku uzyskania dodatniego wyniku badania w kierunku HCV w | etapie)
wystapita u 66 osdb. Odsetek ten stanowi 2,49% z 2649 wykonanych badan. Wskazano tez, ze liczba
wynikéw co najmniej dobrych dla post-testéw w poréwnaniu z pre-testami dotyczgcej wiedzy
przekazanej w trakcie realizacji programu wzrosta 0 99% wsrdd objetego szkoleniami personelu
medycznego i niemedycznego.
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RPZ 10. Profilaktyka nowotworow skory AKO

Tabela 11 Mierniki efektywnosci w RPZ 10. Profilaktyka nowotworéw skory AKO

Nazwa miernika Wartos¢ Wartosé
docelowa osiggnieta

Poziom wiedzy w zakresie znajomosci i rozumienia zasad profilaktyki

. . . ) . brak danych poprawa o 66%
pierwotnej oraz wtérnej nowotworow skéry

200 (4%
wszystkich)

Liczba uczestnikdw programu, u ktérych wykryto zmiany nowotworowe
iczba ucz ikéw programu, u ych wykryto zmiany nowotworow brak danych

Zrédto: Nazwa miernika oraz warto$é docelowa — z RPZ; wartoé¢ osiggnieta — z raportu koricowego z
realizacji RPZ.

Zgodnie z danymi zawartymi w raporcie koncowym oraz wywiadem pogtebionym z beneficjentem,
RPZ 10. Profilaktyka nowotwordw skéry AKO, mimo braku wartosci docelowych okreslonych w RPZ,
zrealizowat swoje gtdwne zatozenia, w tym cele odnoszgce sie do miernikdw efektywnosci w zakresie
wzrostu wiedzy uczestnikdw oraz wykrywalnosci zmian nowotworowych. W obszarze edukacji
odnotowano znaczacy wzrost poziomu wiedzy — w badaniach ex ante jedynie 8% respondentéw
deklarowato bardzo wysoki poziom znajomosci zasad profilaktyki nowotwordw skdry, podczas gdy po
udziale w programie wskaznik ten wzrést do 74,5%. Réwnoczesnie poprawity sie postawy
prozdrowotne uczestnikéw, w tym czestsze deklarowanie unikania solarium, systematycznego
stosowania kremow z filtrem UV oraz znajomosci i umiejetnosci przeprowadzania samobadania skory
metodg ABCDE, gdzie odsetek oséb swiadomych tej techniki wzrdst z 3,75% do 58%. Jak wskazuje
realizator, uczestnicy nie tylko lepiej rozumieli zasady ochrony i diagnostyki, ale takze zaczeli otwarcie
rozmawiac o czerniaku w swoim otoczeniu, co oswoito temat i zmniejszyto lek przed badaniami.
Skutecznos¢ edukacji potwierdza trwata pamiec o projekcie oraz rosngce zainteresowanie badaniami,
widoczne m.in. w zapytaniach kierowanych do osrodkéw. Waznym elementem byto takze rozszerzenie
dziatan na szkolenia dla réznych grup zawodowych oraz szeroka dystrybucja materiatow
informacyjnych, ktére w przystepny sposéb przekazywaty kluczowe tresci profilaktyczne.

Drugi kluczowy miernik dotyczyt liczby uczestnikdw, u ktérych wykryto zmiany nowotworowe —w
grupie 4500 przebadanych oséb rozpoznano tacznie 200 przypadkéw wymagajgcych dalszego leczenia
specjalistycznego, w tym podejrzenia czerniaka skory (57 osdb), raka podstawnokomarkowego (92
osoby) oraz raka kolczystokomdrkowego (51 oséb). W ramach dalszej diagnostyki i terapii wystawiono
412 skierowan do poradni chirurgicznych w celu usuniecia zmian. Wyniki programu jednoznacznie
wskazujg na jego skutecznos¢ zaréwno w zakresie podnoszenia Swiadomosci i wiedzy zdrowotnej, jak
i wczesnego wykrywania nowotwordw skéry, co przetozyto sie na realne dziatania diagnostyczne i
terapeutyczne.

RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna
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Tabela 12 Mierniki efektywnos$ci w RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna

Nazwa miernika Wartos¢ Wartosé
docelowa osiggnieta

Liczba oséb (po udarze) ogétem, u ktérych w badaniu koricowym
stwierdzono poprawe stanu zdrowia, mierzong skalg SF-36

Liczba oséb (po udarze) uczestniczgcych w interwencji rehabilitacyjnej, u
ktérych nastgpit wzrost liczby czynnosci wykonywanych w ciggu dnia, 50% 52%
mierzona skalg Barthel

50% 78%

Liczba oséb (po udarze), u ktérych nastgpita poprawa funkcji w
konczynie gérnej, koriczynie dolnej oraz poprawa lokomocji, oceniana

kwestionariuszem np. Fugl-Meyer AS, ARAT, protokét z badania chodu >0% 83%
lub inne

Liczba osdb z otoczenia pacjenta, u ktérych nastgpit wzrost wiedzy

dotyczacej profilaktyki choréb uktadu krazenia oraz sposobdéw 75% 88%

rehabilitacji aktywizujacej pacjenta po udarze moézgu

Zrédto: Nazwa miernika oraz warto$é¢ docelowa — z RPZ; warto$é osiagnieta — obliczenia wiasne na
danych z bazy SL2014.

Na podstawie danych z bazy SL2014 dotyczacych projektéw realizowanych w RPZ 11. Rehabilitacja
neurologiczna wynika, ze zaktadane rezultaty zostaty przekroczone, co swiadczy o wysokiej
efektywnosci wsparcia, mimo ze program zostat zrealizowany jedynie w ograniczonym zakresie —
objeto nim 635 osdb zamiast planowanych 3171 (ok. 20%). Ocena efektow wskazuje, ze zastosowane
narzedzia pomiarowe, takie jak skala SF-36, Barthel czy Fugl-Meyer AS i ARAT, potwierdzity poprawe
stanu zdrowia i sprawnosci funkcjonalnej uczestnikow, obejmujgc wzrost liczby wykonywanych
czynnosci dnia codziennego, poprawe funkcji koficzyn oraz lokomocji. Rbwnoczesnie wazne rezultaty
odnotowano wsrdd rodzin pacjentéw, ktore zyskaty wiedze z zakresu profilaktyki choréb uktadu
krazenia i metod rehabilitacji, co przetozyto sie na odcigzenie w opiece i wiekszg samodzielnos¢
chorych. Program podkreslat takze znaczenie aktywizacji zawodowej zaréwno pacjentdw, jak i ich
bliskich, a trzytygodniowe turnusy umozliwiaty rodzinom adaptacje do nowej sytuacji i podejmowanie
dziatan zawodowych. Jak wynika z wywiaddéw z realizatorami, cato$ciowe efekty programu miaty
charakter holistyczny — obejmowaty poprawe fizyczng, psychiczng i spoteczng dzieki wsparciu
fizjoterapeutdw, psychologéw, neuropsychologéw i logopeddéw. Warto takze podkreslié, ze w jednym z
projektéw szes¢ osdb sposrdd 24 uczestnikdéw powrdcito na rynek pracy, co uznano za znaczacy
sukces w kontekscie tak wymagajacej grupy docelowej.

RPZ 12. Zapobieganie zapaleniom ptuc

Tabela 13 Mierniki efektywnosci w RPZ 12. Zapobieganie zapaleniom ptuc

Nazwa miernika Wartos¢ Wartosc
docelowa osiggnieta

Liczba oséb, u ktérych podniesiono zakres wiedzy (pacjenci

0,
onkologiczni) na temat choréb wywotywanych przez pneumokoki i grype 80% brak danych

Zrédto: Nazwa miernika oraz warto$é docelowa — z RPZ; warto$é osiagnieta — brak raportu koricowego
z realizacji RPZ.

W RPZ 12, ktérego celem byto zapobieganie zapaleniom ptuc u pacjentéw onkologicznych poprzez
szczepienia przeciwko pneumokokom i grypie oraz dziatania edukacyjne, wskaznik dotyczacy wzrostu
wiedzy uczestnikow nie zostat faktycznie zrealizowany. Jak wynika z wywiadu z realizatorem, projekt
zakoniczono przedwczesnie z powodu niskiego zainteresowania szczepieniami oraz wybuchu pandemii
COVID-19, co spowodowato, ze objeto nim jedynie 13 pacjentéw zamiast planowanych 4250. Cho¢
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realizatorzy przygotowali materiaty edukacyjne i prowadzili szkolenia personelu, brak jest dowodéw
na to, by wzrost wiedzy zostat formalnie zmierzony. Wskazywano jednoczesnie na ogdlng
nieswiadomos¢ spoteczng dotyczgcg pneumokokdw i lekcewazenie grypy, co potwierdzato duze
zapotrzebowanie na edukacje w tym obszarze. Jednak w okresie realizacji programu zainteresowanie i
komunikacja zdrowotna byty zdominowane przez edukacje zwigzang ze szczepieniami przeciwko
COVID-19, co dodatkowo ostabito oddziatywanie projektu. W efekcie faktyczna liczba oséb, u ktérych
podniesiono zakres wiedzy, pozostata marginalna, a pierwotne zatozenia programu nie zostaty
osiggniete.

RPZ 13. Rehabilitacja wrodzonych wad twarzy

Tabela 14 Mierniki efektywnosci w RPZ 13. Rehabilitacja wrodzonych wad twarzy

Nazwa miernika > Wartosé
Wartos¢ docelowa .
osiggnieta
Odsetek uczestnikow, u ktérych odnotowano poprawienie harmonii 50% 60%
twarzy
Odsetek uczestnikow, u ktérych odnotowano zmniejszenie zaburzen 259% 56%
mowy
Odsetek tnikd ktérych odnot t iejetnosci
setek uczestnikow, u ktérych odnotowano wzrost umiejetnosci 50% 66%
spotecznych
Odsetek rodzicéw/opiekundw prawnych pacjentéw, u ktérych 75%
odnotowano wzrost wiedzy dot. etiologii, profilaktyki i radzenia sobie | rodzicow/opiekunéw 68%
z medyczno-spotecznymi konsekwencjami dysmorfii twarzy prawnych pacjentéw

Zrédto: Nazwa miernika oraz warto$é¢ docelowa — z RPZ; wartoé¢ osiagnieta — z raportu koricowego z
realizacji RPZ.

RPZ 13. Rehabilitacja wrodzonych wad twarzy zostat zrealizowany efektywnie, a jego mierniki
efektywnosci zostaty osiggniete lub przekroczone, szczegdlnie w obszarze efektéw zdrowotnych.
Realizatorzy podkredlali, ze wsparcie miato charakter kompleksowy — obejmowato leczenie
ortodontyczne, logopedyczne, psychologiczne i psychiatryczne, a takze aktywne witgczenie rodzicéw i
opiekundw, ktérzy dzieki edukacji i koordynacji opieki czuli sie realnie odcigzeni. Efekty obejmowaty
nie tylko poprawe stanu zdrowia i funkcjonowania pacjentéw, ale réwniez wzrost ich umiejetnosci
spotecznych oraz wiedzy rodzin na temat radzenia sobie z konsekwencjami wad twarzy. Niewielka
liczba rezygnacji Swiadczyta o wysokiej wartosci programu. Wskazujg jednoczesnie, ze dodatkowym
elementem wymagajgcym wtgczenia w przysztosci powinna by¢ chirurgia plastyczna, ktérej brak
ograniczat petng kompleksowos¢ leczenia. Realizatorzy wskazywali, ze takie rozwigzanie powinno
zosta¢ wprowadzone systemowo, wraz z finansowaniem dtugoterminowej opieki ortodontycznej w
ramach NFZ, aby zapewni¢ trwatosé i ciggtos¢ wsparcia po zakoriczeniu projektéw czasowych.

RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu

Tabela 15 Mierniki efektywno$ci w RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu

Nazwa miernika Wartosc¢ Wartosc
docelowa osiggnieta

Liczba ucznidw z wykrytg patologia stuchu skierowana do dalszej
diagnostyki

3000 brak danych

Zrédto: Nazwa miernika oraz warto$é docelowa — z RPZ; warto$é osiagnieta — brak raportu koricowego
z realizacji RPZ.
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W ramach RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu nie jest znana osiggnieta wartos¢ miernika
dotyczacego liczby ucznidw z wykryta patologiag stuchu skierowanych do dalszej diagnostyki. Jak
wynika z wywiadu pogtebionego z realizatorem, w przypadku stwierdzenia problemoéw ze stuchem lub
schorzen laryngologicznych uczniowie otrzymywali zaswiadczenia kierujgce rodzicéw do lekarza POZ,
co otwierato droge do dalszej diagnostyki specjalistycznej (laryngologicznej, audiologicznej czy
foniatrycznej). Realizatorzy podkreslali, ze dzieki temu mozliwe byto szybsze wykrywanie zaburzen i
podejmowanie dziatan przed wystgpieniem powazniejszych, czesto nieodwracalnych dolegliwosci.
Cho¢ monitoring tych przypadkéw miat charakter nieformalny i opierat sie na informacjach zwrotnych
od ucznidw i rodzicéw, wskazuje to na realny wptyw programu. Jednoczesnie nalezy zaznaczyé, ze nie
zrealizowano gtéwnego wskaznika dotyczacego liczby przebadanych ucznidw, co oznacza, ze cho¢
mechanizm kierowania do dalszej diagnostyki funkcjonowat prawidtowo i miat pozytywny efekt, skala
oddziatywania programu byta mniejsza niz zaktadano.

RPZ 15. Rehabilitacja onkologia dziecieca

Tabela 16 Mierniki efektywnosci w RPZ 15. Rehabilitacja onkologia dziecieca

Nazwa miernika Wartos¢ Wartosc
docelowa osiagnieta

Brak miernikow efektywnosci odnoszacych sie do rezultatow RPZ

Zrédto: Nazwa miernika oraz warto$éé docelowa — z RPZ; wartoéé osiagnieta — z raportu koricowego z
realizacji RPZ.

W RPZ 15. Rehabilitacja onkologia dziecieca nie sformutowano miernikéw odnoszgcych sie
bezposrednio do rezultatéw wsparcia, lecz przyjeto raczej wskazniki o charakterze produktowym,
koncentrujgce sie na zasiegu i liczbie zrealizowanych dziatan. Dotyczyty one przede wszystkim liczby
osoOb i instytucji objetych projektem, a nie faktycznych efektéw zdrowotnych czy zmian w postawach
uczestnikéw. Do takich miernikéw zaliczata sie liczba personelu medycznego, w tym lekarzy POZ,
uczestniczgcych w szkoleniach na temat wczesnych objawéw nowotwordw i pdznych powiktan choréb
nowotworowych u dzieci i mtodziezy, a takze liczba zawartych uméw o wspétpracy z placoéwkami
medycznymi, petnigcymi funkcje Lokalnych Punktéw Edukacji Zdrowotnej. Uwzgledniono réwniez
liczbe oséb korzystajgcych z dziatan wspomagajgcych, rodzicéw i opiekundw objetych kampania
informacyjng w formie wktadek do ksigzeczek zdrowia oraz liczbe pracownikéw instytucji pomocy
spotecznej, psychologéw, pedagogdw, terapeutdw, partnerdw spotecznych i nauczycieli
uczestniczgcych w dziataniach edukacyjnych z zakresu onkologii dzieciecej. Wszystkie te wskazniki
pozwalaty ocenic skale podjetych dziatan, ale nie dawaty mozliwosci petnej weryfikacji ich
dtugofalowych rezultatow. Jak wynika z raportu korncowego, wskazniki zostaty osiggniete w petni lub
na wysokim poziomie.

RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD
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Tabela 17 Mierniki efektywnosci w RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD

Nazwa miernika Wartos¢ Wartosé
docelowa osiggnieta

Odsetek os6b, u ktérych nastgpita poprawa czasowo-przestrzennych

. . . 75% 89%
parametréow oceny klinicznej chodu

Odsetek fizjoterapeutdw, u ktérych nastgpit wzrost poziomu wiedzy w
zakresie koncepcji biometrycznej oraz wspomaganej technologicznie 70% 87%
rehabilitacji chodu u oséb z MPD

Odsetek rodzicéw/opiekundw, u ktérych nastgpit wzrost poziomu
Swiadomosci z zakresu przystosowania do funkcjonowania w 70% 99%
spoteczenstwie oséb z MPD

Zrédto: Nazwa miernika oraz warto$é docelowa — z RPZ; wartoé¢ osiggnieta — z raportu koricowego z
realizacji RPZ.

Realizacja RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD zostata oceniona jako znaczacy sukces, poniewaz
wiekszos$¢ celow klinicznych i wskaznikéw nie tylko osiggnieto, ale rdwniez przekroczono. Wskaznik
dotyczacy poprawy parametrow czasowo-przestrzennych chodu zostat zrealizowany z duzg nadwyzka
— efekty osiggneto ponad 80% uczestnikow, a trwatos¢ rezultatdw utrzymywata sie réwniez po szesciu
miesigcach od zakonczenia terapii. Wysokg skutecznos¢ odnotowano takze w zakresie wzrostu
kompetenc;ji fizjoterapeutdw, ktdrzy zdobyli nowe kwalifikacje i umiejetnosci zwigzane z technologia
wspomagajacy rehabilitacje, co dodatkowo podniosto ich warto$é rynkowa. Chociaz liczba
przeszkolonych osdb byta nieco nizsza od zaktadanej (166 vs. 180), program stworzyt standardy pracy
z wykorzystaniem innowacyjnych narzedzi i umozliwit ich upowszechnianie w regionie. Kluczowym
elementem byto réwniez zwiekszenie swiadomosci rodzicéw i opiekundw, traktowanych jako czes¢
zespotu terapeutycznego. Program wigczat rodzine w proces wyznaczania i utrzymywania celéw, co
nie tylko wzmacniato adaptacje dzieci w zyciu spotecznym, lecz takze miato pozytywny efekt
psychologiczny — personel medyczny zaangazowany w projekt wskazywat na zmniejszenie u rodzicéw
poczucia winy, m.in.za to, ze dziecko musi przechodzi¢ przez szereg nieprzyjemnych, a czasami
bolesnych zabiegdw. Wsparcie byto tez atrakcyjne dla dzieci, co zmieniato rehabilitacje w
doswiadczenie bardziej angazujgce. Catos¢ pozwala stwierdzic, ze RPZ 16 byt przyktadem
nowoczesnego, holistycznego podejscia do rehabilitacji, skutecznie faczacego cele medyczne,
edukacyjne i spoteczne.

4.2 Ocena efektow wsparcia

Rozdziat dotyczacy efektow ukazuje szerokie spektrum rezultatéw osiggnietych dzieki realizacji
programéw zdrowotnych. Obejmujg swoim zakresem zaréwno uczestnikéw, ich rodziny, jak i personel
medyczny oraz niemedyczny Odnoszg sie do zaréwno poprawy dostepu do swiadczen medycznych,
skuteczniejszej diagnostyki i leczenia, jak réwniez do wzrostu Swiadomosci zdrowotnej uczestnikéw
oraz ich rodzin. Programy przyczynity sie do poprawy sytuacji spotecznej i zawodowe] pacjentdéw,
odcigzyty rodziny i opiekundw, a takze wzmocnity kompetencje kadry medycznej i niemedycznej.
Rezultaty byty widoczne nie tylko na poziomie indywidualnym, lecz takze regionalnym, zwiekszajac
dostepnos¢ ustug zdrowotnych i budujgc trwate zmiany w systemie opieki.

1. Efekty zdrowotne i diagnostyczne
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Wykres 14 Efekty dziatan zdrowotnych i diagnostycznych
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Zrédto: badanie iloéciowe wérdd uczestnikdw RPZ.

Najwazniejszym efektem wsparcia EFS w ramach WRPO 2014+ byto zwiekszenie dostepnosci do
swiadczen zdrowotnych, szczegdlnie w obszarze profilaktyki i wczesnej diagnostyki (co piagty
odbiorca wsparcia uzyskat dostep do specjalistycznej opieki, ktorej wczesniej nie miat). Uczestnicy
programéw mogli skorzystac z szerokiej gamy badan przesiewowych i konsultacji specjalistycznych,
ktdre w normalnych warunkach bytyby trudniej dostepne lub wymagatyby wielomiesiecznego
oczekiwania w kolejce do lekarzy specjalistéw. Przyktadowo w RPZ 7. Rehabilitacja medyczna
skrécono czas oczekiwania na wizyte z dwdch lat do zaledwie 1-2 miesiecy.

W projektach realizowanych w wojewddztwie wielkopolskim znalazty sie m.in. badania USG, EKG i
echo serca, badania okulistyczne, kolonoskopie czy wideodermatoskopia. Ich przeprowadzenie
pozwolito na wykrycie wielu przypadkéw choréb we wczesnym stadium, co znaczgco zwiekszyto
szanse na skuteczne leczenie. Wskutek podjetych dziatan czes¢ uczestnikéw (45,6%) uzyskata
potwierdzenie, ze ich stan zdrowia jest prawidtowy, natomiast inni diagnoze lub wstepne informacje o
problemie zdrowotnym (28,2%) lub zostali skierowani do dalszej diagnostyki lub leczenia (10,1%). W
projekcie profilaktyki retinopatii cukrzycowej (RPZ 5. Retinopatia cukrzycowa) wykryto prawie 4 tys.
przypadkow retinopatii, co umozliwito wczesniejsze leczenie i zapobiegniecie utracie wzroku. W
projekcie profilaktyki nowotwordéw jelita grubego (RPZ 6. Profilaktyka nowotwordw ztosliwych DOPP)
wczesna diagnostyka pozwolita uratowac zycie niektédrym pacjentom. Jak wynika ze studium
przypadku RPZ 1. Zdrowa aorta efektem tego programu byto wczesne wykrywanie tetniaka aorty
brzusznej, co ma kluczowe znaczenie dla ratowania zycia i zapobiegania powiktaniom zagrazajgcym
zdrowiu. W wyniku badan (wykonano 11 096 badan USG) wykryto 266 tetniakéw i ponad 400
przypadkow do dalszej diagnostyki. Tak wysoka skutecznos$¢ diagnostyczna oznaczata, ze wiele osdb
mogto unikngé pekniecia tetniaka, ktore w zdecydowanej wiekszosci przypadkdw korczy sie smiercig
— statystycznie tylko 10-15% pacjentdw z peknietym tetniakiem przezywa dtuzej niz trzy miesigce.
Jak pokazujg wyniki badania ilosciowego — ponad 1/3 uczestnikédw odczuwata mniej dolegliwosci
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zdrowotnych niz przed przystgpieniem do wsparcia, a co czwarty uczestnik wskutek interwencji
zmienit tryb zycia na zdrowszy.

Efekty odnotowywane byty takze wsrdd dziatan rehabilitacyjnych. Jak wskazujg beneficjenci RPZ 11.
Rehabilitacja neurologiczna prawie wszyscy uczestnicy odnotowali poprawe stanu zdrowia, a u
kazdego z nich poprawity sie funkcje motoryczne. Potwierdzity to zaréwno wskazniki jakosci zycia
(skala SF-36), jak i specjalistyczne skale medyczne oceniajgce funkcje motoryczne (RMA). Znajduje to
takze potwierdzenie w wynikach badania ilosciowego, gdzie duza cze$¢ badanych (68,2%) stwierdza,
ze poprawita sie ich kondycja fizyczna lub sprawnos¢. Uczestnicy programoéw rehabilitacyjnych (RPZ 7.
Rehabilitacja medyczna) odnotowali obnizenie natezenia dolegliwosci bélowych i zwiekszenie
aktywnosci fizycznej, co bezposrednio wptyneto na poprawe ich jakosci zycia. Wzrost aktywnosci
fizycznej odnotowano takze wsrdd badanych uczestnikdw wsparcia (w przypadku 38,0% z nich).
Dodatkowo pacjenci nauczyli sie, ze warto chodzi¢ do fizjoterapeuty. Co istotne w tym programie
Swiadczenia rehabilitacyjne byty oferowane w elastycznych godzinach, nawet do pdznych godzin
wieczornych i w weekendy, co byto duzg wartoscig dla oséb aktywnych zawodowo.

W przypadku rehabilitacji neurologicznej i metabolicznej efekty byty nie tylko krétkoterminowe -
wiele oséb podkreslato, ze nabrato nawyku regularnych éwiczen i utrzymywania aktywnosci
fizycznej takze po zakoniczeniu udziatu w programie. W rehabilitacji neurologicznej u dzieci osiggnieto
zatozone cele funkcjonalne u 86% chtopcdéw i 82% dziewczynek. Po 6 miesigcach od zakonczenia
turnusu efekty te utrzymywaty sie u ponad 80% badanych (RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD).

2. Efekty Swiadomosciowe i edukacyjne

Wykres 15 Efekty sSwiadomosciowe i edukacyjne
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Zrédto: badanie iloéciowe wérdd uczestnikdow RPZ.

Drugim wymiarem efektdw wsparcia byty zmiany w sSwiadomosci zdrowotnej uczestnikdw oraz ich
otoczenia. Beneficjenci i realizatorzy podkreslali, ze programy znaczgco wptynety na wzrost wiedzy
pacjentow i rodzin. Spotkania edukacyjne obejmowaty szerokie spektrum tematéw — od
prawidtowego zywienia i znaczenia aktywnosci fizycznej, przez profilaktyke nowotworowg, po
informacje o higienie stuchu czy chorobach zakaznych.

W wielu przypadkach poziom wzrostu $wiadomosci udato sie precyzyjnie zmierzyé. W programie
profilaktyki retinopatii cukrzycowej (RPZ 5. Retinopatia cukrzycowa) az 80,6% uczestnikdw
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deklarowato zwiekszenie wiedzy zdrowotnej. Uczestnicy programéw metabolicznych (RPZ 4. Odwaz
sie na zdrowie) z kolei wskazywali, ze zmienili codzienne nawyki zywieniowe, ograniczyli spozycie
wysokokalorycznych produktow i wprowadzili aktywnos¢ fizyczng jako staty element swojego stylu
zycia. W programach rehabilitacyjnych (RPZ 7. Rehabilitacja medyczna) pacjenci otrzymali praktyczne
porady dotyczgce ergonomii pracy, wyboru sprzetu (np. krzesta do pracy, materace, wktadki do
butéw) i autoterapii. Efekty te widoczne sg w wynikach badania ilosciowego, gdzie ok. 1/3
respondentdéw po udziale w programach lepiej wie, jak dbaé o swoje zdrowie, zyskata nowe
umiejetnosci radzenia sobie z chorobg/ograniczeniem i lepiej rozumie ryzyko zwigzane z dang
chorobg. W projektach onkologicznych (RPZ 6. Profilaktyka nowotwordw ztosliwych DOPP, RPZ 10.
Profilaktyka nowotwordéw skéry AKO) edukacja wptyneta na wiekszg che¢ zgtaszania sie na badania
oraz na przekazywanie wiedzy dalej w sSrodowisku (np. o czerniaku - temat ten wszedt do
codziennych rozméw mieszkancow w klubach seniora i wsréd sgsiadéw a bardzo duza grupa
badanych podkreslata tez, ze dzieki programowi zaczeta zachecac innych do wykonywania badan
profilaktycznych). Widoczne jest to w wynikach badania ilosSciowego, w ktdrym 39,7% uczestnikow
przyznaje, ze dzieki udziatowi zacheca inne osoby do wykonywania badan profilaktycznych
(diagnostycznych).

Dobra praktyka studium przypadku RPZ 1. Zdrowa aorta

Realizacja projektu przyczynita sie do znaczgcego wzrostu Swiadomosci zdrowotnej spoteczeristwa w
wojewddztwie wielkopolskim. Przebadanie ponad 11 tysiecy oséb w jednym regionie (dzieki
wspotpracy z lokalnymi szpitalami powiatowymi w 33 powiatach wojewddztwa, co wyeliminowato
bariere zwigzang z koniecznoscig dojazdu do duzych miast), w potgczeniu z szerokg akcjg
informacyjno-edukacyjna (plakaty, wspoétpraca z lokalnymi mediami, parafiami, urzedami i szkotami,
spoty prozdrowotne), pozwolito dotrzec¢ z przekazem o profilaktyce i wczesnym wykrywaniu choréb
uktadu krazenia do bardzo duzej grupy mieszkancéw. Oprdocz badan USG zbierano wywiady dotyczace
czynnikéw ryzyka chordéb sercowo-naczyniowych, ktére sg wspdlne dla tetniaka i miazdzycy tetnic.
Dzieki temu udziat w programie stanowit okazje do rozmowy o zdrowym stylu zycia, profilaktyce oraz
potrzebie regularnych badan kontrolnych.

3. Efekty spoteczne i zawodowe

Waznym osiggnieciem projektéw byta poprawa sytuacji spoteczno-zawodowej pacjentow.
Uczestnictwo w programach przyczyniato sie do zmniejszenia izolacji spotecznej (RPZ 11.
Rehabilitacja neurologiczna, RPZ 15. Rehabilitacja onkologia dziecieca) - wielu pacjentéw, szczegdlnie
po chorobach neurologicznych i onkologicznych, odzyskiwato pewnos¢ siebie i podejmowato
aktywnos¢ w lokalnych spotecznosciach. Dzieki zwiekszonej samodzielnosci w codziennym
funkcjonowaniu pacjenci czesciej uczestniczyli w zyciu spotecznym i kulturalnym, a ich rodziny zostaty
realnie odcigzone w obowigzkach opiekuriczych. Duza czes¢ badanych uczestnikdw deklaruje, ze
dzieki Swiadczeniom zdrowotnym odczuwa poprawe samopoczucia (58,4%), a takze, ze zwiekszyto sie
ich poczucie bezpieczeristwa zdrowotnego (48,7%), co pozytywnie wptywa na psychike.

Efekty widoczne byty rdwniez na rynku pracy. Choé nie zawsze zaktadano formalne wskazniki
dotyczace aktywnosci zawodowej, niektore programy wskazujg, ze pacjenci po zakoriczonej
rehabilitacji podejmowali proby powrotu do pracy. Przyktadem jest projekt rehabilitacyjny
poudarowy (RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna), w ktérym kilku uczestnikéw faktycznie wrdcito do
zatrudnienia, a inni zadeklarowali cheé powrotu po zakonczeniu okresu rekonwalescencji. W
perspektywie regionalnej oznacza to zmniejszenie obcigzen dla systemu opieki spotecznej i wzrost
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potencjatu zawodowego mieszkaricéw. Co wiecej, RPZ 1. Zdrowa aorta dotyczyt oséb w wieku
produkcyjnym, a wczesna diagnoza i leczenie umozliwity im powrét do petnej aktywnosci zawodowe;j.
Natomiast programy rehabilitacyjne (np. RPZ 7. Rehabilitacja medyczna) byty ukierunkowane na
utrzymanie aktywnosci zawodowej - rehabilitacja zapobiegata przechodzeniu na zwolnienia lekarskie
(L4) z powodu dolegliwosci narzadu ruchu. Warto w tym miejscu zaznaczy¢, ze w przypadku
wiekszosci badanych uczestnikdw (68,1%) nie nastgpita zadna zmiana na rynku pracy, co oznacza, ze
utrzymali oni swoje stanowiska pracy po zakonczeniu udziatu w programie.

4. Efekty dla rodzin i opiekunow

Programy realizowane w ramach WRPO 2014+ miaty istotny wptyw na otoczenie pacjentdw, czyli
rodziny i opiekundéw. W przypadku choréb przewlektych, udaréw mézgu czy choréb onkologicznych to
wiasnie najblizsze osoby petnig kluczowg role w procesie leczenia i rehabilitacji.

Jednym z istotnych efektéw z perspektywy rodzin i opiekundw jest niewatpliwie zmniejszenie
obcigzenia opiekunczego dzieki zwiekszonej samodzielnosci pacjenta wskutek wdrozonych dziatan
(np. RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna).

Wsparcie przewidywato takze pomoc psychologiczng dla rodzicéw i opiekundw, co pozwalato im lepiej
radzi¢ sobie ze stresem i lekiem. W projekcie onkologii dzieciecej (RPZ 15. Rehabilitacja onkologia
dziecieca) wsparcie psychologiczne i zajecia grupowe byty kluczowe, gdyz pomagaty rodzicom poczué
normalnos¢, zintegrowad sie i zmniejszy¢ poczucie izolacji spotecznej, co jest istotne w trakcie
dtugotrwatego pobytu w szpitalu. Co wiecej, rodzice pacjentéw onkologicznych czuli sie bezpieczniej
wiedzac, ze majg kogos, z kim zawsze mogg porozmawiac - dzieki obecnosci psychologa. Natomiast
zajecia relaksacyjne, takie jak joga, byty duzg odskocznig dla rodzicéw dzieci onkologicznych,
pomagajgc im odciggna¢ mysli od negatywnych aspektéw.

Wsrdd kolejnych efektow w grupie rodzicéw i opiekundw mozna wyrédzni¢ wzrost wiedzy i
swiadomosci. Rodziny uczestnikéw programow rehabilitacji neurologicznej (RPZ 11. Rehabilitacja
neurologiczna) uzyskaty wiedze na temat profilaktyki, rehabilitacji, aktywnosci fizycznej oraz
znaczenia neuroplastycznosci mozgu. W tym programie edukacja byta niezbedna, aby opiekunowie
mieli Swiadomos¢, co dzieje sie z osobg chorg oraz jak przezywa ona tragedie wewnetrzne, co
utatwiato jej wspieranie. Natomiast program w zakresie wrodzonych wad twarzy (RPZ 13.
Rehabilitacja wrodzonych wad twarzy) pomdgt rodzicom wytyczyc¢ sciezki leczenia i podjgé
kompleksowe dziatania w tym kierunku.

Efekty dziatan skierowanych do opiekundéw s3g potwierdzone w badaniu ilosciowym. Wiekszosé
rodzicéw/opiekundéw poszerzyto (63,8%) swojg wiedze w danym obszarze medycznym oraz lepiej
rozumieja ryzyko zwigzane z dang chorobg czy problemem zdrowotnym (55,1%). Blisko potowa
rodzicéw/opiekundw dzieki udziatowi w projekcie lepiej wie, jak dba¢ o zdrowie swoje i bliskich a
takze wie, gdzie szuka¢ pomocy w razie potrzeby.

5. Efekty dla kadry medyczne;j

Istotnym efektem wsparcia byt wzrost kompetencji specjalistycznych kadry medycznej. Programy
ktadty duzy nacisk na podnoszenie kwalifikacji personelu. Szkolenia dla lekarzy, pielegniarek i innych
pracownikéw medycznych, np. RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna dla oséb po udarze moézgu czy w
RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca u pacjentéw onkologicznych, przyczynity sie do zwiekszenia ich
wiedzy na temat nowoczesnych metod leczenia i opieki (3 na 4 uczestnikéw badania ilosciowego
stwierdza, ze dziatania edukacyjne poszerzyty ich wiedze w danym obszarze medycznym). W RPZ 3.
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Prewencja niewydolnosci serca zorganizowano konferencje i szkolenia podnoszgce swiadomos¢
onkologdw w zakresie kardiologii i kardiologédw w zakresie onkologii. Projekt ten wprowadzi
rozwigzania wczesniej w Polsce niestosowane. Lekarze zdobyli nowe umiejetnosci, ktore
wykorzystywali rdwniez po zakonczeniu finansowania, a model wspdtpracy kardiologdéw i onkologéw
stat sie wzorem dla innych placéwek.

Dobra praktyka studium przypadku RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD

Jak wynika z przeprowadzonego studium przypadku RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD w efekcie
realizacji dziatan szkoleniowych wyksztatcono grupe ekspertdw w dziedzinie rehabilitacji robotycznej,
ktérzy dzis stanowig elite zawodowg i ambasadordow innowacyjnej mysli rehabilitacyjnej w Polsce.
Dzieki temu projekt nie tylko podnidst kwalifikacje kadry, ale tez stworzyt Srodowisko sprzyjajgce
dtugofalowemu rozwojowi zawodowemu i wymianie wiedzy. W rezultacie osrodek w ktérym
realizowano projekt, jak wynika z deklaracji realizatoréw, zyskat prestiz i pozycje jednego z wiodgcych
w Europie miejsc leczenia dzieci z mdzgowym porazeniem dzieciecym, przyciggajac specjalistéw z
kraju i zagranicy.

6. Efekty dla kadry niemedyczne;j

Znaczacy efekt wsparcia dotyczyt takze oséb spoza sektora medycznego. Dla przyktadu w RPZ 3.
Prewencja niewydolnosci serca kadra administracyjna zostata przeszkolona w zakresie prawidtowego
wypetniania dokumentacji projektowej, co wymagato uwagi ze wzgledu na konieczno$¢ wpisywania
danych do sprawozdan. W RPZ 10. Profilaktyka nowotwordw skéry AKO przeszkolono urzednikéw,
kosmetyczki, pracownikéw solariéw i biur podrézy w zakresie profilaktyki nowotwordow skory.

Dobra praktyka studium przypadku RPZ 10. Profilaktyka nowotwordéw skéry AKO

Niezwykle skuteczna okazata sie wspdtpraca z samorzgdami — lokalni wtodarze, burmistrzowie i
wojtowie rekomendujgc program swoim mieszkaricom, dawali poczucie bezpieczeristwa i wzmacniali
zaufanie. Skuteczna okazata sie takze wspotpraca z salonami kosmetycznymi i solariami, w ktérych
dystrybuowano materiaty edukacyjne i zachecano klientéw do udziatu w badaniach profilaktycznych.

W RPZ 9. Szczepienia na wirusowe zapalenie watroby AKO zorganizowano szkolenia specjalistyczno-
edukacyjne dla personelu niemedycznego dziatajgcego na styku potencjalnego zakazenia, np. w
salonach piercingu i urody estetycznej — uczestnicy uczyli sie zasad zapobiegania zakazeniom HBV i
HCV, co zwiekszyto bezpieczenstwo swiadczonych ustug. W programie onkologii dzieciecej (RPZ 15.
Rehabilitacja onkologia dziecieca), dzieki szkoleniom dla nauczycieli, pedagogdéw i psychologdw, kadra
niemedyczna zdobyta wiedze, jak wspiera¢ dziecko chore na raka i jego rodzine.

Potwierdzeniem niniejszych efektéw jest badanie ilosciowe obejmujace szkolenia dla personelu
niemedycznego, ktére wskazuje, ze ich uczestnicy w wiekszosci (71,1%) poszerzyli swojg wiedze w
danym obszarze medycznym.

7. Efekty regionalne

Efekty projektow byty widoczne nie tylko na poziomie indywidualnym, lecz takze regionalnym. Dzieki
RPZ udato sie zwiekszy¢ dostepnos¢ ustug zdrowotnych w catym wojewddztwie, w tym takze na
obszarach wiejskich i w mniejszych miejscowosciach. Szczegdlnym przyktadem jest RPZ 5.
Retinopatia cukrzycowa, w ktérym przebadano ponad 13 tysiecy pacjentéw, wykrywajac blisko 4
tysigce przypadkdw choroby - liczby te znacznie przekroczyty poczatkowe zatozenia (556 przypadkéw).
Tak duza skala pokazuje, ze programy miaty wymierny wptyw na zdrowie publiczne catego regionu. Z
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kolei RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna zwiekszyt dostepnos¢ kompleksowej terapii neurologicznej
w skali wojewddztwa, umozliwiajgc pacjentom korzystanie z ustug, ktére wczesniej byty dostepne
gtéwnie w duzych osrodkach miejskich.

W dalszej czesci przedstawiono wybrane przyktady sukcesu programéw RPZ, ktére w szczegdliny
sposob obrazujg osiggniete rezultaty. Oprocz opisow poszczegdlnych przyktaddw rozwigzan
zaprezentowano takze czynniki sukcesu - czyli elementy, ktére decydowaty o wysokiej skutecznosci
programoéw. Przez czynnik sukcesu rozumiemy kluczowe rozwigzania organizacyjne, metodyczne lub
jakosciowe, ktére sprawity, ze program odnidst ponadprzecietne rezultaty. Moga to by¢ m.in.
kompleksowos$é wsparcia (taczenie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji w jednym miejscu),
wielodyscyplinarnosé zespotdw, elastycznosé w organizacji ustug, wysoka jako$é i empatia kadry, silny
komponent edukacyjny, czy zaangazowanie srodowisk lokalnych. Takie czynniki sprawiaja, ze
programy nie tylko osiggajg cele zdrowotne, lecz takze tworzg trwatg wartosc dla uczestnikéw, rodzin,
kadry oraz catych spotecznosci.

Przyktady sukcesu

RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca — Ten program uznawany jest za przyktad innowacyjnosci na
skale krajowa. Po raz pierwszy w jednym projekcie potaczono opieke kardiologiczng i onkologiczng,
odpowiadajgc na realny problem — czeste powiktania kardiologiczne u pacjentéw po terapii
onkologicznej. Uczestnicy mieli dostep do badan EKG, echo serca, konsultacji specjalistycznych, a
takze edukacji dotyczacej stylu zycia. Lekarze wskazywali, ze dzieki projektowi udato sie zbudowac¢
unikalne kompetencje i stworzy¢ praktyke, ktéra byta kontynuowana nawet po zakonczeniu
finansowania z EFS. To dowdd, ze projekty RPZ mogg miec¢ wptyw systemowy i tworzy¢ trwate zmiany
w organizacji opieki zdrowotnej.

RPZ 5. Retinopatia cukrzycowa — To jeden z najbardziej spektakularnych przyktadéw skutecznosci
dziatan profilaktycznych w skali catego regionu. W ramach programu przebadano 13 223 pacjentow,
wykrywajac 3 936 przypadkdéw choroby — prawie siedmiokrotnie wiecej niz zaktadano. Wynik ten
pokazuje, jak ogromne byto ukryte zapotrzebowanie na tego typu badania. Program byt nie tylko
diagnostyczny, ale tez edukacyjny — ponad 80% uczestnikdéw zadeklarowato wzrost wiedzy zdrowotnej
i Swiadomosci dotyczgcej profilaktyki chordb oczu. Dzieki temu efekty nie ograniczaty sie do wykrycia
choroby, ale takze przetozyty sie na trwatg zmiane zachowan zdrowotnych, takich jak regularne
kontrole okulistyczne czy lepsze monitorowanie poziomu cukru we krwi.

RPZ 7. Rehabilitacja medyczna — Ogromne skrdécenie czasu oczekiwania na rehabilitacje z 2 lat do 1-2
miesiecy, zapewniajac szybka pomoc dla oséb aktywnych zawodowo.

RPZ 10. Profilaktyka nowotworow skory AKO — Skuteczna rekrutacja i przebadanie 4,5 tys.
mieszkancéw dzieki bezposrednim dziataniom plenerowym, co pozwolito dotrze¢ do matych
miejscowosci. Innowacyjnym przyktadem wspomnianych dziatan byty happeningi profilaktyczne, w
tym eventy na plazach, podczas ktdrych dzieki specjalnemu autobusowi — mobilnemu gabinetowi
mozliwe byto zaréwno przeprowadzenie rekrutacji, jak i wykonanie badan na miejscu.

RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna — Do tego programu zgtaszali sie pacjenci w réznym stanie — od
0s6b z niewielkimi deficytami po pacjentéw wymagajgcych intensywnej opieki. Dzieki kompleksowej
ofercie (diagnostyka, indywidualne plany rehabilitacyjne, kinezyterapia, terapia manualna, zajecia
rekreacyjne) kazdy uczestnik odnotowat poprawe funkcji motorycznych. Wskazniki medyczne
jednoznacznie pokazaty skutecznos$é — poprawity sie zaréwno skale sprawnosci ruchowej, jak i
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samoocena jakosci zycia. Sukcesem tego programu byt nie tylko efekt zdrowotny. Wielu pacjentéw,
ktorzy wezesniej czuli sie wykluczeni i zalezni od opieki rodzin, odzyskato samodzielnos$é. Dwéch
uczestnikdw wrécito do pracy zawodowej, a kilku kolejnych zadeklarowato takg chec. Dla rodzin
oznaczato to zmniejszenie obcigzenia opiekuniczego i poprawe funkcjonowania catego gospodarstwa
domowego.

RPZ 15. Rehabilitacja onkologia dziecieca — program wyrézniat sie tym, ze po raz pierwszy w tak
szerokim zakresie objgt pomocg dzieci i ich rodziny. Rodzice zwracali uwage, ze program utatwit
dostep do specjalistow, skrdcit Sciezke diagnostyczng i pozwolit szybciej uzyskaé wsparcie
psychologiczne oraz rehabilitacyjne. Waznym elementem programu byty réwniez szkolenia dla
personelu niemedycznego — pedagogdw, psychologdw czy pracownikéw pomocy spotecznej. Dzieki
nim cate srodowisko opiekuricze wokét dziecka mogto lepiej reagowac na potrzeby matych pacjentéw
i ich rodzin. To przyktad programu, ktdéry nie tylko leczyt, ale tez budowat system wsparcia
spotecznego.

Czynniki sukcesu
1. Kompleksowos¢ wsparcia

Najwazniejszym czynnikiem sukcesu byta mozliwos¢ korzystania z wielu form pomocy jednoczesnie.
Za przykfad stuzy¢ tu moze RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna, gdzie pacjent nie musiat szukac
osobno lekarza, psychologa, dietetyka i fizjoterapeuty — wszystkie ustugi byty dostepne w ramach
jednego programu. Taka integracja ustug pozwalata lepiej koordynowaé proces leczenia i rehabilitacji,
a takze minimalizowata ryzyko przerwania terapii. Uczestnicy czuli, ze sg objeci petng opiekg, co
budowato ich zaufanie do systemu i zwiekszato motywacje do udziatu.

ZALECENIE: Dlatego przy planowaniu kolejnych programoéw zdrowotnych warto uwzglednia¢ dziatania
o charakterze wielokierunkowym, obejmujgce rézne aspekty opieki nad pacjentem — w zaleznosci od
zakresu RPZ: diagnostyke, leczenie i rehabilitacje, edukacje zdrowotng, wsparcie psychologiczne i np.
dietetyczne oraz elementy koordynacji i nawigacji pacjenta w systemie. Takie podejscie sprzyja
spojnosci i ciggtosci Sciezki terapeutycznej, ogranicza ryzyko przerwania leczenia oraz zwieksza
skutecznosc¢ interwencji zdrowotnych.

2. Wielodyscyplinarnos¢

Drugim istotnym elementem byta praca zespotéw wielospecjalistycznych — jak w RPZ 13.
Rehabilitacja wrodzonych wad twarzy. W wielu programach zespoét sktadat sie z lekarza prowadzacego,
rehabilitanta, psychologa, dietetyka, a nawet pracownika socjalnego. Dzieki temu pacjenci
otrzymywali wsparcie dostosowane do swoich realnych potrzeb — nie tylko medycznych, ale tez
emocjonalnych i spotecznych. W opinii beneficjentéw taka forma opieki byta czyms$ nowym i
niezwykle warto$ciowym.

3. Doswiadczona i empatyczna kadra

Istotnym elementem byty wysokie kompetencje kadry medycznej, potaczone z empatig, otwartoscia
i zrozumieniem problemu pacjenta (jak np. RPZ 7. Rehabilitacja medyczna, czy RPZ 15. Onkologia
dziecieca). Waznym czynnikiem sukcesu byt fakt, ze nie byto rotacji personelu (np. RPZ 11.
Rehabilitacja neurologiczna).

4. Elastycznosc i ptynnos$¢ organizacyjna
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Bardzo wazng kwestig byto dostosowanie sie do godzin pracy uczestnikéw (np. wizyty o 7:30,
godziny popotudniowe i wieczorne) (RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca, RPZ 7. Rehabilitacja
medyczna) oraz elastycznos¢ w dobie pandemii (np. zmiana na forme online, przesuniecia termindéw;
RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie).

5. Silny komponent edukacyjny

We wszystkich programach edukacja byta nieodtgcznym elementem. Jej zasieg obejmowat
pacjentdw, ich rodziny, ale takze sSrodowisko zawodowe (np. pracownikdw szkot, zaktaddw pracy,
samorzgdowcéw). Dzieki temu wiedza zdobywana w ramach projektéw byta szeroko
rozpowszechniana, co zwiekszato trwatos¢ efektéw (RPZ 9. Szczepienia na wirusowe zapalenie
watroby AKO, RPZ 10. Profilaktyka nowotwordéw skéry AKO). Edukacja nie ograniczata sie do teorii —
czesto miata forme warsztatéw, zajec praktycznych czy konsultacji indywidualnych, co utatwiato
uczestnikom wdrozenie nowych zachowan w zyciu codziennym.

Dobra praktyka studium przypadku RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD

Forma i sposéb prowadzenia dziatan edukacyjnych byty starannie zaplanowane, tak aby maksymalnie
wspierac¢ praktyczne wykorzystanie wiedzy. Szkolenia miaty charakter interaktywny i dostosowany do
potrzeb uczestnikdéw — obejmowaty zaréwno wyktady prowadzone przez specjalistow, jak i warsztaty
praktyczne, podczas ktérych rodzice mogli uczy¢ sie technik wspomagajgcych rehabilitacje,
prawidtowego wykonywania ¢wiczen czy wspierania dziecka w codziennych czynnosciach. Zajecia byty
prowadzone w przyjaznej, zrozumiatej formie, z unikaniem hermetycznego jezyka medycznego.
Realizator zaznaczyt, ze szkolenia cieszyty sie ogromnym zainteresowaniem, a uczestnicy oceniali je
niezwykle wysoko, uznajac, ze zdobyta wiedza jest praktyczna, inspirujaca i realnie wptywa na
codzienng opieke nad dzieckiem z MPD. W efekcie dziatania edukacyjne nie tylko wspieraty proces
terapeutyczny, ale rowniez wzmacniaty kompetencje rodzicow, ich wiare w mozliwos¢ dalszych
postepdw dziecka oraz poczucie wspotodpowiedzialnosci za sukces rehabilitacji.

6. Zaangazowanie lokalnych srodowisk

Programy odnosity sukces takze dzieki wsparciu Srodowisk lokalnych. Samorzady, szkoty, zaktady
pracy czy lokalne media braty udziat w informowaniu i rekrutacji uczestnikéw. W aglomeracji kalisko-
ostrowskiej prowadzone byty np. kampanie informacyjne obejmujgce setki tysiecy mieszkarncow (RPZ
9. Szczepienia na wirusowe zapalenie watroby AKO, RPZ 10. Profilaktyka nowotwordw skéry AKO).
Dzieki temu programy nie byty anonimowe — wpisywaty sie w zycie spotecznosci i byty odbierane jako
dziatania bliskie ludziom.

7. Ukierunkowanie na cele spoteczne

Ostatnim czynnikiem sukcesu byto to, ze projekty nie ograniczaty sie do aspektu zdrowotnego. W
wielu przypadkach celem byto takze przywrdcenie pacjentow do aktywnosci spotecznej i zawodowe;j
(RPZ 7. Rehabilitacja medyczna), zmniejszenie izolacji oraz poprawa jakosci zycia rodzin (RPZ 11.
Rehabilitacja neurologiczna). Dzieki temu efekty programéw byty wielowymiarowe — nie tylko
poprawiaty wskazniki zdrowotne, ale takze zwiekszaty spdjnosc spoteczng i zmniejszaty obcigzenie
systemu pomocy spotecznej.

Najbardziej trwate i réznorodne efekty przynosity RPZ obejmujgce wiele réznych dziatan skierowane
do réznych grup odbiorcéw oraz angazujacy rézne grupy w realizacje dziatan. ZALECENIE: Planujac
kolejne programy zdrowotne, warto uwzglednia¢ w nich, w miare mozliwosci finansowych i
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adekwatnie do zakresu programu, wielowymiarowe dziatania skierowane rownoczes$nie do
pacjentdéw, ich rodzin, personelu medycznego i niemedycznego oraz innych grup zaangazowanych w
proces opieki/leczenia. Wskazane jest rowniez promowanie inicjatyw, w ktérych proces rekrutacji i
realizacji dziatan zaktada aktywny udziat samorzaddw lokalnych, placéwek podstawowej opieki
zdrowotnej, instytucji publicznych oraz lokalnych spotecznosci, co sprzyja zwiekszeniu zasiegu i
trwatosci efektéw zdrowotnych.

4.3 Ocena efektywnosci kosztowej wsparcia

Przedmiotem niniejszego rozdziatu jest ocena adekwatnosci i proporcjonalnosci poniesionych
naktaddéw finansowych w stosunku do uzyskanych efektdw oraz analiza racjonalnosci i efektywnosci
dziatan realizowanych w ramach RPZ. Ocenie poddano sposéb wykorzystania srodkéw publicznych w
kontekscie osiggnietych rezultatéw zdrowotnych, spotecznych i organizacyjnych, a takze wptywu tych
dziatan na dostepnos$é swiadczen zdrowotnych dla mieszkancéw regionu.

o Efektywno$é kosztowa i dostepnos¢ ustug

Z perspektywy uczestnikow programow efektywnosc¢ finansowg nalezy ocenié bardzo wysoko.
Wszystkie oferowane swiadczenia byty catkowicie bezptatne, co znaczgco zwiekszato dostepnos¢ ustug
oraz motywowato do udziatu w projektach. RPZ oferowaty m.in. Swiadczenia, ktére w publicznym
systemie ochrony zdrowia sg trudno dostepne lub wymagajg istotnego wktadu finansowego ze strony
pacjenta. Dotyczy to zwtaszcza wsparcia o charakterze kompleksowym, obejmujgcego m.in. opieke
psychologiczng, fizjoterapeutyczng czy dietetyczng. Dla wielu uczestnikéw projekty stanowity jedyna
realng mozliwos¢ uzyskania tak szerokiego i zintegrowanego wsparcia zdrowotnego — az 39,9%
badanych wskazato, ze bez udziatu w RPZ nie mogliby skorzysta¢ z podobnych ustug bezptatnie w
zadnym innym miejscu.

Z punktu widzenia uczestnikdw oznaczato to znaczne oszczednosci w budzecie domowym,
szczegllnie w przypadku projektéw o charakterze rehabilitacyjnym, w ktérych koszt analogicznych
Swiadczen komercyjnych jest wysoki, a dostepnos¢ — ograniczona.

Dodatkowym elementem zwiekszajgcym efektywnosé kosztowg programéw byto wsparcie
logistyczne. W ramach wybranych RPZ uczestnicy mogli ubiegad sie o refundacje kosztow dojazdu,
noclegu, a takze uzyskaé¢ pokrycie kosztéw opieki nad osobg zalezng na czas udziatu w swiadczeniach
zdrowotnych. Choc z tych form pomocy korzystano stosunkowo rzadko (zaledwie po 2% uczestnikéw
skorzystato z refundacji dojazddw, transportu specjalnego czy opieki zastepczej), ich obecnos¢ w
strukturze projektéw stanowita istotny element zwiekszajgcy dostepnosc i rownos¢ szans w dostepie
do ustug.

e Zatoienia finansowe Regionalnych Programéw Zdrowotnych

Zatozenia finansowe RPZ sg okreslane na etapie ich tworzenia i stanowig integralny element catej
koncepcji programu. Zgodnie z wytycznymi AOTMIT, budzet RPZ powinien by¢ opracowany w oparciu
o aktualne dane epidemiologiczne, precyzyjnie odzwierciedla¢ planowane dziatania oraz uwzgledniac
zarowno koszty jednostkowe, jak i catkowite. Wymaga sie rowniez wskazania konkretnych zrédet
finansowania, co ma zapewnié przejrzystosc i wiarygodnos¢ zatozen budzetowych.

Budzet RPZ finansowanego ze srodkéw EFS byt tworzony i rozliczany w oparciu o szczegétowe zasady
wynikajgce z finansowania przedsiewziec¢ ze srodkow funduszy strukturalnych Unii Europejskiej.
Zgodnie z obowigzujgcymi regulacjami, musiat on pozostawaé w zgodzie z Wytycznymi w zakresie
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realizacji przedsiewzie¢ z udziatem srodkéw Europejskiego Funduszu Spotfecznego w obszarze zdrowia
na lata 2014-2020 oraz z Wytycznymi w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw w ramach
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu
Spdjnosci na lata 2014-2020.

Planowane koszty zawarte w dokumentacji RPZ miaty charakter orientacyjny i stanowity wstepna
symulacje finansowgq. Ostateczne wielkosci kosztow byty uzaleznione od projektéw wybranych do
dofinansowania w ramach konkurséw. Na etapie sktadania wniosku o dofinansowanie beneficjent
przygotowywat szczegdtowy budzet projektu, ktéry podlegat weryfikacji pod wzgledem
merytorycznym i finansowym. Takie podejscie umozliwiato dopasowanie planu finansowego do
rzeczywistych warunkdéw realizacji, a jednoczesnie pozwalato na kontrole racjonalnosci wydatkowania
srodkéw publicznych. Niemniej punktem odniesienia jesli chodzi o ramy finansowe pozostawat RPZ.

Catosciowy budzet RPZ byt determinowany przez kilka kluczowych czynnikdw, sposréd ktdrych
najwazniejsze to zrdédta finansowania, struktura kosztéw oraz obowigzujace limity i ograniczenia.
Wydatki dzielity sie na koszty bezposrednie i posrednie.

Koszty bezposrednie obejmowaty przede wszystkim wydatki na dziatania informacyjno-edukacyjne,
szkolenia, badania przesiewowe, interwencje medyczne, wsparcie psychologiczne czy rehabilitacyjne
oraz ewentualny zakup sprzetu diagnostycznego. Koszty posrednie, naliczane jako okreslony procent
kosztow bezposrednich (zazwyczaj 10-15%), obejmowaty wydatki administracyjne i organizacyjne —w
tym wynagrodzenia personelu zarzgdzajacego, koordynatordw projektdw, koszty obstugi biurowej,
sprawozdawczosci i rozliczen. Dodatkowo, w okreslonych przypadkach beneficjent miat mozliwos¢
zakupu w ramach kosztéw bezposrednich srodkéw trwatych niezbednych do realizacji programu, np.
sprzetu medycznego, przy czym ich wartos¢ nie mogta przekraczac ustalonego limitu (zazwyczaj do
10% wartosci catego projektu).

Warto podkresli¢, ze na efektywnos¢ kosztowg RPZ pozytywnie wptywaty zastosowane kryteria
wyboru projektdw, premiujgce wnioskodawcow bedacych podmiotami leczniczymi udzielajgcymi
Swiadczen opieki zdrowotnej w ramach podstawowe]j opieki zdrowotnej (POZ) na podstawie umowy z
NFZ. Kryterium to, cho¢ miato charakter uniwersalny i byto rekomendowane przez Ministerstwo
Zdrowia, stanowito istotny mechanizm wspierania podmiotéw posiadajacych juz doswiadczenie w
realizacji Swiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych. Takie rozwigzanie sprzyjato efektywnemu
wykorzystaniu zasobdéw, zapewnieniu wysokie]j jakosci $wiadczen oraz ewentualnej kontynuacji
diagnozy czy rehabilitacji w ramach kontraktéw z NFZ, z wykorzystaniem sprzetu zakupionego w
projektach RPZ. Dzieki temu mozliwe byto zachowanie ciggtosci opieki nad pacjentem i trwatosci
efektéw wsparcia po zakoniczeniu finansowania ze srodkéw unijnych. W efekcie, przyjete rozwigzania
budzetowe i kryteria konkursowe mozna uznac za sprzyjajgce zaréwno racjonalnemu wydatkowaniu
Srodkéw publicznych, jak i budowaniu dtugofalowej efektywnosci interwencji zdrowotnych w
regionie.

e Koszty jednostkowe w RPZ a rzeczywiste rozliczanie projektow

Zgodnie z wytycznymi AOTMIT, w RPZ sg okreslane koszty jednostkowe. Koszty jednostkowe wsparcia
jednego uczestnika RPZ sg w programach bardzo zréznicowane, co wynika przede wszystkim z
odmiennosci zakresu i charakteru Swiadczen oferowanych w poszczegdlnych programach.

Rdznice te sg uzasadnione m.in. poziomem specjalizacji ustug, liczbg i kwalifikacjami personelu
medycznego zaangazowanego w realizacje Swiadczen, rodzajem i kosztem wykorzystywanego sprzetu
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diagnostycznego czy terapeutycznego, a takze dtugoscia i intensywnoscig cyklu wsparcia. Inaczej
ksztattuja sie stawki jednostkowe w programach obejmujacych jednorazowe badania przesiewowe
lub dziatania edukacyjne, a inaczej w projektach wymagajgcych wieloetapowej rehabilitacji,
kompleksowe] diagnostyki czy statej opieki interdyscyplinarnego zespotu specjalistow.

Wykres 16 Koszt jednostkowy wsparcia jednego uczestnika RPZ
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie RPZ.

W praktyce realizacja projektéw w ramach WRPO 2014+ w Dziafaniu 6.6 i 7.2 opierata sie nie na
kosztach jednostkowych, lecz na rzeczywistych kosztach poniesionych, poza jednym RPZ (RPZ 11.
Rehabilitacja neurologiczna),w ktérym zastosowano stawki jednostkowe. Taki model rozliczania —
cho¢ zgodny z zasadami kwalifikowalnos$ci wydatkéw w ramach funduszy strukturalnych —w opinii
beneficjentéw okazat sie jednym z najbardziej problematycznych i czasochtonnych elementéw
finansowych catego systemu wdrazania RPZ.

Taki sposéb rozliczania wymagat tworzenia bardzo doktadnych kalkulacji kosztéw dla kazdego
Swiadczenia zdrowotnego. Beneficjenci byli zobowigzani do procentowego przypisywania kosztow
medidw, amortyzacji sprzetu, zuzycia materiatéw, a nawet takich elementéw jak rekawiczki, Srodki
dezynfekcyjne czy zele diagnostyczne. Jak obrazowo wskazywali rozmdéwecy, obliczanie kosztu
jednostkowego badania wigzato sie z koniecznoscig rozpisania wydatkow na poszczegdlne sktadniki i
proporcjonalnego rozliczenia ich w ramach projektu.

Beneficjenci zgodnie podkreslali, ze taki system byt skomplikowany, ucigzliwy i obcigzony duzym
ryzykiem bteddéw, a takze znacznie wydtuzat proces przygotowania i zatwierdzania wnioskéw o
ptatnosé. W konsekwencji pojawiaty sie opdznienia w przekazywaniu kolejnych transz zaliczek, co w
niektoérych przypadkach prowadzito do zatoréw finansowych.

Rozmdwcy postulujg, by metodologia rozliczania byta jasno okreslona i zaakceptowana jeszcze przed
rozpoczeciem realizacji projektu oraz utrzymana bez zmian przez caty okres jego trwania. Dodatkowo,
wskazujg na potrzebe uproszczenia systemu — np. poprzez szersze zastosowanie stawek
jednostkowych. Przedstawiciele IZ zwracajg jednak uwage, ze cho¢ z perspektywy beneficjenta taka
formuta moze wydawac sie prostsza, to w okresie finansowania 2021-2027 proces ustalania stawek
jest jeszcze bardziej ztozony i czasochtonny niz w latach 2014-2020. Opracowanie stawek wymaga
bowiem przejscia przez rozbudowany proces opiniowania prowadzony przez Instytucje Koordynujgca
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Umowe Partnerstwa (Ministerstwo Funduszy i Polityki Regionalnej), a nastepnie weryfikacji przez
Instytucje Audytowg (Krajowg Administracje Skarbowg). Takie podejscie znaczgco wydtuza
przygotowania do ogtoszenia naboru w ramach RPZ i moze powodowaé, ze przyjete stawki stang sie
nieadekwatne w trakcie realizacji projektow.

W niektdrych projektach ujawnity sie trudnosci zwigzane z brakiem odpowiedniego uwzglednienia
kosztéw administracyjnych i koordynacyjnych w budzecie. W projekcie RPZ 3. Prewencja
niewydolnosci serca zatozenia budzetowe przewidywaty rozliczanie wytgcznie kosztéw bezposrednich
(np. badan diagnostycznych), pomijajgc wydatki na personel pomocniczy czy obstuge administracyjna.
W rezultacie jednostki wspdtpracujgce nie miaty srodkéw na pokrycie wynagrodzen pracownikéw
odpowiedzialnych za umawianie pacjentéw, prowadzenie dokumentacji czy kontrole rozlicze,, mimo
ze te czynnosci byty niezbedne dla prawidtowego przebiegu projektu. Ograniczone srodki na koszty
posrednie powodowaty przecigzenia organizacyjne i ograniczaty mozliwosci skutecznego zarzadzania
projektami, zwtaszcza w mniejszych placéwkach medycznych.

Jak wynika z wypowiedzi przedstawicieli realizatora jednego z RPZ podczas wywiadu grupowego,
wysitek organizacyjny zwigzany z programem byt znaczny, a kluczowe znaczenie dla sukcesu programu
miata dobra organizacja pracy — w tym, w obliczu niewystarczajgcych srodkdow na koszty posrednie,
wykorzystanie istniejgcej infrastruktury i personelu oraz zaangazowanie zespotu, ktéry czesto
wykraczat poza formalny zakres obowigzkéw. IZ zwracata uwage, ze w ramach projektow
realizowanych w obszarze Zdrowia, byta mozliwos¢ kwalifikowania niektorych kosztow jak np. koszty
rekrutacji (obejmujace np. kwalifikacje medyczng) uczestnikdw w ramach kosztéw bezposrednich, co
pozwalato ograniczy¢ obcigzenie kosztow posrednich.

e Ocena efektywnosci finansowej projektéw w kontekscie zatozerr RPZ

Zatozenia finansowe okreslone w RPZ byly w ocenie wiekszosci realizatoréow adekwatne do
planowanego zakresu dziatar. Srodkéw nie zabrakto na realizacje zaplanowanych $wiadczers ani na
utrzymanie wymaganych standardow jakosci. Wystepujgce problemy w czesci RPZ wynikaty raczej z
niewykorzystania petnego potencjatu budzetowego w sytuacjach, gdy nie udato sie osiggnac
zaktadanych wskaznikéw liczbowych uczestnikdw. W kilku przypadkach liczba faktycznie objetych
wsparciem osdb bytfa nizsza od planowanej, co skutkowato proporcjonalnym rozliczeniem srodkéw.
Przyktadem jest RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie, gdzie pandemia i obawy zwigzane z wizytami w
szpitalach ograniczyty rekrutacje, jednak projekt zrealizowano zgodnie z zasadami, a srodki rozliczono
proporcjonalnie do liczby uczestnikéw. Podobna sytuacja miata miejsce w RPZ 9. Szczepienia na
wirusowe zapalenie watroby AKO, gdzie nie wystgpit niedobdr finansowy, lecz niewykorzystanie
budzetu spowodowane mniejszg niz planowana liczbg 0séb zaszczepionych.

Z drugiej strony, w niektdrych RPZ osiggnieto efektywnos¢ wyzszg od zaktadanej — jak w RPZ 1.
Zdrowa aorta, w ktérym dzieki aneksowaniu, przedtuzeniu projektu i zmianie parametréw
zrealizowano wiecej badan niz pierwotnie planowano, przekraczajgc zatozony wskaznik o ponad tysigc
przebadanych uczestnikéw.

W trakcie realizacji wielu projektéw odnotowano wzrost kosztow, co wynikato przede wszystkim z
czynnikéw zewnetrznych, takich jak coroczne, obligatoryjne podwyzki wynagrodze w podmiotach
leczniczych, pandemia COVID-19 oraz procesy inflacyjne skutkujgce wzrostem kosztéw energii, wody i
materiatéw. Instytucja Zarzadzajgca umozliwiata beneficjentom elastyczne reagowanie na te zmiany —
dopuszczano przesuniecia w budzecie, a w uzasadnionych przypadkach takze zwiekszenie wartosci
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projektéw z dostepnych oszczednosci lub dodatkowych srodkéw, co w przypadku przekroczenia
ustalonego progu wymagato akceptacji Komitetu Sterujgcego.

Pandemia COVID-19 wywarta istotny wptyw na realizacje i finansowanie RPZ, wymuszajgc zaréwno
dostosowanie planéw dziatan, jak i wprowadzenie dodatkowych instrumentéw wsparcia
finansowego. W wielu przypadkach aneksowano umowy i rozszerzano budzety projektéw o srodki
przeznaczone na zakup materiatdw ochronnych oraz zapewnienie bezpieczenstwa
epidemiologicznego uczestnikéw i personelu. Beneficjenci mogli ubiegac sie o dodatkowe fundusze
na wydatki bezposrednio zwigzane z pandemig — takie jak maseczki, kombinezony, srodki
dezynfekujgce — co pozwolito na utrzymanie ciggtosci realizacji swiadczenn w nowych, znacznie
trudniejszych warunkach organizacyjnych. Cho¢ sytuacja pandemiczna spowodowata wzrost kosztéw
oraz opdznienia w realizacji cze$ci dziatan, w wielu projektach dzieki pozyskaniu dodatkowego czasu i
finansowania udato sie zrealizowac cele merytoryczne w petnym zakresie, a nawet poprawic
przygotowanie jednostek do reagowania na przyszte zagrozenia zdrowotne.

Trudnos¢ w projektach stanowito wczesne planowanie kosztéw, dokonywane czesto z 1,5 — 2-letnim
wyprzedzeniem przed rozpoczeciem realizacji, przy czym same projekty trwaty nawet 5 lat. W efekcie
réznice miedzy pierwotnymi zatozeniami a realnymi kosztami rynkowymi byty nieuniknione i dotyczyty
zwtaszcza wynagrodzen personelu medycznego.

W czesci projektow ujawnity sie rozbieznosci miedzy pierwotnie przyjetymi stawkami a rzeczywistymi
kosztami realizacji oraz potrzebami budzetowymi. W RPZ 5. Retinopatia cukrzycowa wskazywano, ze
stawki byty zbyt niskie, a udziat specjalistéw diabetologdw nie zostat odpowiednio wynagrodzony.
Beneficjenci postulowali lepsze finansowanie personelu i Swiadczen w przysztych edycjach. W RPZ 7.
Rehabilitacja medyczna najwiekszym problemem okazaty sie stawki dla lekarzy rehabilitacji, ktére nie
doréwnywaty cenom rynkowym przy jednoczesnie ograniczonej liczbie specjalistow w regionie.
Sytuacje ustabilizowata dopiero zmiana przepisdéw umozliwiajgca realizacje czesci Swiadczen przez
fizjoterapeutdw z odpowiednim wyksztatceniem, co pozwolito kontynuowac projekt. W tym samym
RPZ dzieki oszczednosciom w budzecie udato sie nawet zwiekszy¢ liczbe uczestnikéw, co swiadczy o
efektywnym zarzgdzaniu sSrodkami. Bardziej ztozone problemy wystgpity w RPZ 11. Rehabilitacja
neurologiczna, gdzie zatozenia budzetowe okazaty sie czesciowo niedoszacowane — dotyczyto to
zarowno obsady pielegniarskiej, jak i stawek dla lekarzy. Wyceny swiadczen nie uwzgledniaty
faktycznego naktadu pracy, a stawki jednostkowe nie odzwierciedlaty wymaganego czasu terapii.
Pomimo tego projekt ukoriczono bez obnizania jakosci ustug, dzieki zaangazowaniu wtasnych $rodkéw
szpitala, ktéry pokryt czesé wzrostu kosztéw wynikajgcych z podwyzek i inflacji. W RPZ 12.
Zapobieganie zapaleniom ptuc takze wskazywano, ze stawki dla lekarzy byty zbyt niskie w
poréwnaniu z rynkiem prywatnym, co utrudniato rekrutacje, cho¢ ostatecznie udato sie zapewnié
odpowiednig obsade.

Na drugim biegunie znajduje sie RPZ 13. Rehabilitacja wrodzonych wad twarzy, ktory realizatorzy
ocenili jako finansowo zbilansowany. Srodki byty wystarczajace i realizatorzy nie mieli poczucia, ze
personel pracowat po zanizonych stawkach, jednak z perspektywy czasu wskazano, ze przy obecnych
kosztach rynkowych powtdrna realizacja projektu w tych samych stawkach bytaby trudna. Po
zakonczeniu finansowania czes$¢ pacjentéw kontynuowata udziat w programie dzieki srodkom
witasnym podmiotu realizujgcego. Pokazuje to, ze projekty tego typu majg charakter interwencyjny, a
nie komercyjny — ich gtéwng wartoscig sg zdobyte doswiadczenia, rozwdj kompetencji kadry oraz
powstata infrastruktura, ktére stanowig trwaty efekt wsparcia, mimo zakorczenia finansowania.
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Podsumowujac, adekwatnosc¢ zatozen finansowych RPZ mozna ocenié pozytywnie. W wiekszosci
programoéw srodki okazaty sie wystarczajgce, a niewykorzystanie budzetu wynikato raczej z
niedowykonania wskaznikéw niz z brakéw finansowych. Instytucja Zarzgdzajaca stosowata elastyczne
podejscie umozliwiajgce przesuniecia srodkdw, co pozwalato utrzymadé ptynnosé finansowg projektéw
mimo rosngcych kosztéw. Najczestsze trudnosci dotyczyty wycen wynagrodzen personelu
medycznego, ktére wymagaty biezgcej korekty. Jednoczesnie widoczne byto duze zréznicowanie
pomiedzy RPZ — niektdre wymagaty interwencji i modyfikacji, inne osiaggaty, a nawet przekraczaty cele
w granicach dostepnych srodkéw.

e Trudnosci realizacyjne obnizajgce efektywnos¢

Mimo ogdlnie wysokiej jakosci realizacji i adekwatnego wykorzystania sSrodkéw, w niektérych
projektach wystgpity jednostkowe problemy, ktére doprowadzity do rozbieznosci miedzy faktycznie
wykonanymi dziataniami a wartosciami wskaznikdéw raportowanych w systemie. Trudnosci te nie
wynikaty z niewykonania swiadczen, lecz z kwestii formalnych i dokumentacyjnych, ktére
uniemozliwity zaliczenie czesci uczestnikdw do oficjalnych rezultatéw projektéw. W efekcie czesé
rzeczywiscie udzielonych $wiadczen nie zostata ujeta w danych sprawozdawczych, co zanizyto
statystyczny obraz osiggnietych efektéw.

Takie trudnosci wystgpity w RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu, gdzie gtéwng barierg okazaty sie
problemy formalne z dokumentacjg uczestnikdéw. Formularze projektowe, ktore musieli wypetniac
rodzice, byty ztozone i zawieraty pytania wykraczajace poza tematyke zdrowotng — m.in. o status na
rynku pracy czy planowany kontakt po kilku tygodniach od udziatu w badaniu. Cze$¢ rodzicéw miata
watpliwosci co do zasad przetwarzania danych, inni popetniali btedy w wypetnianiu formularzy, a
realizatorzy nie mieli mozliwosci ich wczes$niejszej weryfikacji, poniewaz dokumenty przekazywaty
szkoty dopiero w dniu badan. W konsekwencji czes¢ zgdd byta niewazna, a niektére oswiadczenia —
niepodpisane lub niepetne, co uniemozliwito uwzglednienie tych uczniéw w oficjalnych statystykach
projektu.

Opisane przypadki pokazujg, ze nawet przy prawidtowej realizacji dziatarh merytorycznych formalne
wymogi projektowe moga istotnie zawazy¢ na sposobie raportowania wynikéw. Niekiedy ztozonos¢
dokumentacji, koniecznos¢ gromadzenia wieloetapowych zgdd czy réznice w interpretacji wymogow
administracyjnych prowadzity do sytuacji, w ktérych dane sprawozdawcze nie w petni oddawaty
rzeczywisty zakres zrealizowanego wsparcia.

e Ocena wykorzystania srodkéw publicznych w kontekscie osiggnietych rezultatow

W swietle zidentyfikowanych efektow zdrowotnych, spotecznych i psychologicznych nalezy
jednoznacznie stwierdzic, ze efektywno$¢ kosztowa RPZ jest wysoka. Interwencje przyniosty
wymierne, czesto ponadplanowe rezultaty przy racjonalnym wykorzystaniu srodkéw: szybkie
wykrywanie choréb i kierowanie do leczenia ograniczato ryzyko kosztownych powiktan i hospitalizacji;
kompleksowa rehabilitacja skracata czas powrotu do sprawnosci, obnizata nasilenie bélu, zwiekszata
aktywnos¢ fizyczng i — co istotne dla gospodarki — sprzyjata utrzymaniu lub odzyskiwaniu aktywnosci
zawodowej. Silny komponent edukacyjny oraz rozwdéj kompetencji uczestnikdw, ich rodzin i personelu
miat efekt zwielokrotnienia rezultatéw. Dziatania edukacyjne sprzyjaty utrwalaniu zdrowych nawykow,
zwiekszaty samodzielnos$¢ pacjentéw w dbaniu o wtasne zdrowie i odcigzaty opiekundéw. Jednoczesnie
podniesienie kwalifikacji personelu medycznego i niemedycznego przetozyto sie na trwate
podniesienie jakosci opieki, réwniez po zakonczeniu realizacji projektéw.
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Programy zwiekszaty dostepnosc swiadczen w catym regionie, skracaty kolejki oraz wykorzystywaty
zintegrowane, wielospecjalistyczne sciezki, co ograniczato rozproszenie i dublowanie kosztow. Tam,
gdzie poréwnywano wyniki z zatozeniami, wskazniki byty czesto przekraczane, co oznacza korzystny
koszt w przeliczeniu na uzyskany efekt. Tam, gdzie dostepne byty mierniki rezultatéw, potwierdzaty
one wysokg efektywnos¢ interwencji, a w wielu przypadkach osiggniete wyniki przewyzszaty
zatozenia. Wyraznie widaé to w programach o charakterze rehabilitacyjnym i profilaktycznym, gdzie
zintegrowany model wsparcia, indywidualizacja Swiadczen i state podnoszenie kompetencji kadry
przetozyty sie na wymierng poprawe stanu zdrowia uczestnikow, jakosci zycia i wiedzy zdrowotnej.
Przyktadowo, w RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna przekroczono docelowe wartosci dla kluczowych
miernikow funkcjonalnych i psychologicznych, co wskazuje na trafny dobdr i intensywnos¢
interwencji. W RPZ 7. Rehabilitacja medyczna wszystkie zaktadane wskazZniki rezultatu zostaty nie
tylko osiggniete, ale tez znacznie przekroczone, potwierdzajgc skutecznosc potaczenia dziatan
leczniczych, edukacyjnych i proaktywizujacych. Podobny obraz wytania sie z RPZ 11. Rehabilitacja
neurologiczna, gdzie standardowe narzedzia pomiarowe potwierdzity istotng poprawe sprawnosci i
funkcjonowania po udarze, a takze z RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD, w ktérym odnotowano trwatg
poprawe parametrow chodu oraz wzrost kompetenc;ji specjalistéw i opiekunéw. Na tle programow
profilaktycznych pozytywnie wyrdzniajg sie RPZ 10. Profilaktyka nowotwordw skéry AKO, gdzie
odnotowano znaczacy wzrost wiedzy i skuteczng wczesng wykrywalnosé zmian nowotworowych, oraz
RPZ 9. Szczepienia na wirusowe zapalenie watroby AKO, w ktérym dziatania szkoleniowe przyniosty
spektakularny przyrost wiedzy wséréd personelu.

Whiosek ogélny jest zatem pozytywny: publiczne naktady zostaty przeksztatcone w realne i trwate
korzysci zdrowotne oraz spoteczne, przy czym zastosowany model organizacyjny i edukacyjny
wzmacniat efekty jednostkowe, poprawiat dostepnos¢ i podnosit jako$¢é opieki — co fgcznie swiadczy o
wysokiej efektywnosci kosztowej RPZ.

4.4 Ocena zwiekszenia dostepnosci do swiadczen zdrowotnych

Zgodnie z definicjg, dostepnosé swiadczen oznacza mozliwos¢ ich uzyskania przez pacjentow w
odpowiednim czasie i miejscu, bez barier ekonomicznych, geograficznych i organizacyjnych.
Regionalne Programy Zdrowotne skutecznie zwiekszyty te dostepnos¢ zapewniajgc unikatowe
wsparcie, ktorego efekty nie bytyby mozliwe do osiggniecia bez wdrozonej interwencji.

1. Niwelowanie barier geograficznych i terytorialnych

Jednym z najwazniejszych osiggnie¢ RPZ byto docieranie do obszaréw, w ktérych dostep do ustug
medycznych byt dotychczas ograniczony.

e Dotarcie do ,biatych plam” - Instytucja Zarzadzajgca wprowadzita kryteria konkursowe, ktére
premiowaty dziatania kierowane do gmin wyznaczonych jako ,biate plamy”, czyli miejsc
pozbawionych okreslonych typoéw swiadczen zdrowotnych. Dzieki temu wsparcie obejmowato
wiekszg liczbe powiatdw i nie koncentrowato sie wytgcznie w duzych miastach.

e Wsparcie terenéw wiejskich - programy byty planowane tak, by interwencje prowadzone
byty rwnomiernie w subregionach wojewddztwa. Oznaczato to zwiekszong dostepnos¢ ustug
dla mieszkancéw wsi i mniejszych miejscowosci, ktdrzy wczesniej musieli dojezdzaé do
wiekszych osrodkéw (np. Poznania czy Kalisza).

ZALECENIE: Maksymalizacja dostepnosci geograficznej oraz wspétpraca z lokalnymi partnerami.
Nalezy kontynuowaé praktyke decentralizacji dziatar poprzez realizacje Swiadczen w mniejszych

124



osrodkach np. szpitalach powiatowych, blisko miejsca zamieszkania pacjentéw. Programy powinny
minimalizowaé konieczno$é podrézowania do duzych miast wojewdédzkich. Obowigzkowe powinno
by¢ nawigzanie silnej wspétpracy z lokalnymi szpitalami, mediami oraz jednostkami samorzgdowymi
(na poziomie powiatu i gminy) w celu efektywnej rekrutacji i informowania o programie.

e Wspotprace lokalne — szczegdlnie dobrze widoczne byto to w Aglomeracji Kalisko-Ostrowskiej
(RPZ 9. Szczepienia na wirusowe zapalenie watroby AKO i RPZ 10. Profilaktyka nowotwordéw
skéry AKO), gdzie zaangazowanie lokalnych samorzaddw i instytucji pozwolito dotrzeé z
profilaktyka i diagnostyka do oséb zamieszkujgcych mate miejscowosci i tereny wiejskie.

e Elastyczna lokalizacja i godziny swiadczen - w kryteriach konkursowych premiowano
planowanie ustug w miejscu zamieszkania pacjentdow oraz w dogodnych godzinach, np.
popotudniowych, wieczornych i sobotnich. Rozwigzanie to zwiekszyto realny dostep
mieszkancéw do badan profilaktycznych i rehabilitacji, niezaleznie od miejsca pracy czy
zamieszkania.

2. Ograniczenie barier czasowych i organizacyjnych

RPZ wdrazaty rozwigzania, ktdre pozwalaty na korzystanie ze swiadczert osobom aktywnym
zawodowo, bez koniecznosci rezygnacji z pracy czy dtugiego oczekiwania w kolejkach.

e Wydtuzone godziny pracy - w RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca wizyty rozpoczynaty sie
juz 0 7:30 i trwaty do pdznych godzin wieczornych. Pacjenci mieli takze dedykowany numer
telefonu i osobng $ciezke diagnostyczng, co eliminowato konieczno$¢ czekania w kolejkach. W
RPZ 7. Rehabilitacja medyczna swiadczenia realizowano w godzinach od 7:00 do 18:00, a w
razie potrzeb nawet do 20:00.

e Elastycznos¢ w pandemii - w czasie pandemii COVID-19 Urzad Marszatkowski umozliwit
wydtuzenie okresu realizacji projektéw (np. w RPZ 7. Rehabilitacja medyczna) oraz zmiane
formy wsparcia na zdalng. W RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie konsultacje psychologiczne i
dietetyczne realizowano online, co pozwolito utrzymac ciggtos¢ wsparcia i byto pozytywnie
oceniane przez uczestnikow.

3. Redukcja barier ekonomicznych

Wszystkie $wiadczenia realizowane w ramach RPZ byty dla uczestnikéw bezptatne, co stanowito
istotny czynnik zwiekszajacy dostepnosé, szczegdlnie dla oséb o nizszych dochodach.

o Pokrycie kosztéw udziatu - bezptatnosé dotyczyta zaréwno badan diagnostycznych, szczepien,
jak i rehabilitacji. W niektdérych programach dodatkowo refundowano koszty dojazdu, co
eliminowato bariery finansowe zwigzane z odlegtoscig od miejsca realizacji Swiadczen.

e Dostep do kosztownych ustug - badania przesiewowe i rehabilitacja, ktére prywatnie
wigzatyby sie z wysokimi kosztami (np. badanie wideodermatoskopowe, kolonoskopie ze
znieczuleniem, intensywne cykle rehabilitacyjne), w ramach RPZ byty dostepne dla
uczestnikdw bezptatnie.

4. Unikalnos¢ wsparcia (brak efektu deadweight)

Najlepiej widocznym dowodem na zwiekszenie dostepnosci byta unikalno$¢ ustug Swiadczonych w
RPZ, ktérych nie oferowat standardowy system NFZ. W tym zakresie efekt deadweight byt szczegdlnie
wyrazny - bez RPZ pacjenci nie mieliby mozliwosci skorzystania z wielu Swiadczen.
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o Szybko$¢ dostepu - w RPZ 7. Rehabilitacja medyczna pacjenci mogli rozpoczg¢ terapie
natychmiast, podczas gdy w NFZ czas oczekiwania wynosit kilka miesiecy. Dzieki temu osoby
aktywne zawodowo uniknety dtugotrwatych zwolnien lekarskich.

o Kompleksowosc opieki - RPZ oferowaty znacznie szerszy wachlarz ustug niz NFZ. Przyktadem
byta kolonoskopia ze znieczuleniem ogdlnym w RPZ 6. Profilaktyka nowotwordw ztosliwych
DOPP, niedostepna w standardowych kontraktach NFZ, czy wielospecjalistyczne programy
rehabilitacyjne obejmujgce konsultacje lekarskie, psychologiczne i dietetyczne.

e Innowacyjna rehabilitacja - w RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna i RPZ 16. Rehabilitacja
0s6b z MPD wdrozono nowoczesne, swiatowe metody terapii dzieci i mtodych dorostych,
zorientowane na cele uczestnictwa, a nie tylko funkcjonalne. Byty to $wiadczenia niedostepne
w rutynowej opiece NFZ.

e Integracja swiadczen - RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca wypetnit istotng luke
systemowa, faczac opieke onkologiczng i kardiologiczng. Byto to rozwigzanie wczesniej
nieobecne w polskim systemie ochrony zdrowia, a jego wdrozenie znaczgco zwiekszyto
dostep pacjentéw do kompleksowe]j diagnostyki i opieki.

Potwierdzeniem powyzszego sg wyniki badania ilosciowego. Duza czes$¢ badanych (39,9%) stwierdza,
ze niemozliwe bytoby otrzymanie podobnego wsparcia w formie bezptatnej z innego zrddta niz
projekt. Osoby te wskazujg, ze zakres Swiadczen udzielonych w ramach programu nie jest Swiadczony
w miejscowosci ich zamieszkania lub najblizszej okolicy. Zwracajg uwage, ze czas oczekiwania na
refundowane $wiadczenia w ramach NFZ jest za dtugi oraz majg one ograniczony zakres/forme — wiec
nie stanowi jakiejkolwiek alternatywy dla ustug projektowych. Brak jest tez powszechnej wiedzy na
temat innych inicjatyw.
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Wykres 17 Powody braku mozliwosci uzyskania podobnego wsparcia nieodptatnie poza projektem

Brak takich swiadczen w mojej miejscowosci lub okolicy 48,5%

Zbyt dtugi czas oczekiwania na swiadczenia refundowane

[v)
(np. w ramach NFZ) 47,1%

Nie wiem, gdzie mozna bytoby sie zgtosi¢ poza projektem 42,8%

Wsparcie w ramach NFZ ma ograniczony zakres lub inng

36,4%
forme

Wsparcie jest dostepne tylko odpfatnie 27,7%

Brak skierowania lub spetnienia kryteriéw medycznych - 15,2%
Brak takiego wsparcia dla oséb w mojej sytuacji np. wieku
. 14,0%
lub sytuacji na rynku pracy

Inne powody, jakie? 3,3%

Trudno powiedziec¢|nie pamietam 2,9%

Zrédto: badanie ilosciowe wérdd uczestnikéw RPZ, n=1812.

Uczestnikom wsparcia edukacyjnego ciezko jest znalezé alternatywne — konkurencyjne w stosunku do
RPZ dziatania. Stwierdzajg oni, ze brak jest na rynku podobnych szkolent. Odbiorcy wsparcia w postaci
dziatan edukacyjnych podkreslaja, ze przekazana im wiedza jest unikatowa i ciezko bytoby jg uzyskac
w ramach innych inicjatyw. Powyzsze powody sg tez najczesciej wymienianymi wsrod kadry
medycznej — nie widzg oni podobnych szkolert w swoim srodowisku lub sg one odptatne a takze
ciezko jest znalez¢ informacje o alternatywnych inicjatywach.

ZALECENIE: Powinno sie kontynuowac finansowanie specjalistycznych szkolen dla personelu
medycznego i niemedycznego. Wiedza przekazana w ramach tych dziatan jest czesto unikatowa i
trudno dostepna poza programem, co bezposrednio podnosi jakos¢ ustug.
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Wykres 18 Powody braku mozliwosci uzyskania podobnego wsparcia edukacyjnego nieodptatnie
poza projektem

Trudno znalez¢ informacje o takich dziataniach 56,2%

Brak podobnych szkolen | dziatarh edukacyjnych 44,9%

Takie dziatania byty organizowane tylko w ramach tego

0,
projektu 35,8%

Nie mam czasu lub mozliwosci, aby samodzielnie szuka¢

0,
podobnych inicjatyw 29,1%

Tego typu szkolenia sg zwykle ptatne 29,1%

Oferta poza projektem nie jest dopasowana do moich

[v)
pOtrZeb - 13'34
Trudno powiedzie¢|nie pamietam l 4,4%

Inne powody, jakie? I 3,4%

Zrédto: badanie iloéciowe wérdd uczestnikdw RPZ, n=564.

Brak efektu deadweight znajduje réwniez swoje potwierdzenie w wynikach badania ilosciowego,
gdzie ponad potowa uczestnikow stwierdza, ze gdyby projekt, w ktorym brali udziat nie byt
realizowany, to nie zdecydowaliby sie na podobne dziatania w formie odptatne;j.

4.5 Ocena trwatosci wsparcia

Trwato$¢ wsparcia rozumiemy jako utrzymanie efektéw zdrowotnych i organizacyjnych po
zakonczeniu finansowania projektu oraz mozliwos¢ ich kontynuacji w systemie ochrony zdrowia. W
niniejszym rozdziale oceniamy trwatos$¢ z dwdch perspektyw: uczestnika (jak dtugo odczuwane sg
korzysci zdrowotne i kompetencyjne) oraz systemu (czy powstate rozwigzania — $ciezki opieki,
poradnie, standardy pracy — zostaty wigczone do praktyki, np. w ramach kontraktéw NFZ). Analiza
opiera sie na wynikach badan ilosciowych i jakoSciowych i porzgdkuje wnioski wedtug typu
Swiadczen: profilaktyczno-diagnostycznych, leczniczo-rehabilitacyjnych oraz edukacyjnych.
Uwzgledniamy takze czynniki, ktére wzmacniajg lub ostabiajg trwatos$¢, w tym dostepnos¢ kadr,
finansowanie, organizacje opieki i wptyw pandemii.

Z badania ilosciowego wynika, ze odczuwanie korzysci po udziale w projektach w ramach programéw
RPZ jest w duzej mierze dtugotrwate i zalezy od rodzaju swiadczen. Najsilniejszy, trwaty efekt
deklarowano po szkoleniach: az 54,5% uczestnikdw szkolen dla personelu niemedycznego oraz 36,7%
personelu medycznego ocenia, ze korzysci utrzymujg sie powyzej roku. W dziataniach edukacyjnych
dla uczestnikdéw odsetek ten wynidst 28,9%. W swiadczeniach zdrowotnych nakierowanych na
poprawe stanu zdrowia dominujg oceny co najmniej kilka miesiecy 25,2% i powyzej roku/trwale
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25,9%, co potwierdza dtugofalowy charakter efektow terapii. Nawet w swiadczeniach profilaktyczno-
diagnostycznych az 30,0% dostrzega korzysci dtuzsze niz rok, ale na drugim miejscu pojawia sie tu
odpowiedz nie wiem/trudno powiedzie¢ 24,7% — typowa dla profilaktyki. Udziat odpowiedzi tylko w
trakcie projektu jest we wszystkich kategoriach niski: od 0,9% w szkoleniach niemedycznych do 8,6%
w badaniach przesiewowych. Szczegétowe dane zaprezentowane sg na wykresie.

Wykres 19 Trwatos¢ korzysci utrzymujacych sie z udziatu w projekcie wg rodzaju swiadczen

8,6% 2,7%
Swiadczenia zdrowotne
. Wiadezenia zarow . 4% 15,0% EPAZ) 24,7%
profilaktyczne | diagnostyczne | przesiewowe
4,4% 3,1%
Swiadczenia zdrowotne nakierowane na poprawe stanu
. 17,5% 25,2% 8,7% 15,2%
zdrowia
1,7% 5,0%
Dziatania edukacyjne dla personelu medycznego I8,3% 23,3% ﬂ
2,9%
Dziatania edukacyjne dIa. ir}nych grup (gtéwnie 12,9% 24,7% 9,8%
uczestnikéw)
Szkolenia dla personelu niemedycznego 9,1% 18,2%
6,9% 4,2%
Inne dziatania (96. Inne dziatania — jakie?) . 11,1% 15,3% RERF 8,3%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Tylko w trakcie trwania projektu
Przez kilka miesiecy po zakonczeniu udziatu
Powyzej roku po zakonczeniu udziatu/trwale

Przez kilka tygodni po zakonczeniu udziatu
B Przez rok po zakonczeniu udziatu
Inna odpowiedz, jaka?

M Nie wiem/trudno powiedzieé

Zrédto: badanie iloéciowe wéréd uczestnikdéw RPZ, n= 4151

Przez trwatos¢ wsparcia rozumiemy tez zdolnos¢ do kontynuacji $wiadczen po zakoriczeniu
finansowania unijnego oraz utrzymanie efektéw zdrowotnych, dobrego samopoczucia pacjentow
oraz zwiekszenie kompetencji i wiedzy. Analiza indywidualnych wywiaddéw pogtebionych z
przedstawicielami IZ/IP oraz przedstawicielami beneficjentow/realizatoréw wskazuje, ze perspektywa
trwatosci jest zroznicowana w zaleznosci od typu swiadczen — najwyzsza tam, gdzie projekt budowat
lub zasilat istniejgce Sciezki opieki (np. Swiadczenia rehabilitacyjne, badania przesiewowe, wsparcie
lecznicze), najnizsza tam, gdzie interwencja miata charakter jednorazowy i napotykata bariery
rekrutacyjne (np. szczepienia).

W przypadku Swiadczen rehabilitacyjnych oferowanych w ramach: RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna,
RPZ 7. Rehabilitacja medyczna, RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna, RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD,
trwatos¢ jest wysoka pod wzgledem potrzeb i efektéw. Uczestnicy deklarowali poprawe stanu zdrowia
i che¢ powrotu do terapii po przerwie, a czes¢ kontynuowata rehabilitacje w NFZ — nierzadko w tych
samych placéwkach, ktére realizowaty projekt. W rehabilitacji neurologicznej program oceniano jako
trafny i potrzebny, zas w opiece nad dzie¢mi z MPD wsparcie ma charakter dtugofalowy i czesto
przekracza mozliwosci finansowe rodzin, co wzmacnia znaczenie statego finansowania publicznego.
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Jak wynika z analizy wywiaddw trwatos¢ wsparcia leczniczego i jego kompleksowos¢ jest wysoka
wtedy gdy program prowadzi do trwatej zmiany organizacyjnej lub domyka luke systemowa. O takiej
trwatosci mozemy méwic¢ w przypadku RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca, gdzie utworzono
poradnie kardiologii onkologicznej, ktdra dziata dalej w ramach kontraktu z NFZ, zapewniajac ciggtosc¢
opieki po projekcie. RPZ 13. Rehabilitacja wrodzonych wad twarzy juz z definicji ma charakter
wieloletni i beneficjent/realizator utrzymat prowadzenie pacjentéw takze poza projektem, korzystajac
z procedur zerowych i nielimitowanych kontraktéw — co przetozyto sie na realnga ciggtos¢ terapii.

W badaniach przesiewowych i diagnostycznych realizowanych w RPZ 1.Zdrowa Aorta, RPZ 6.
Profilaktyka nowotwordw ztosliwych DOPP oraz RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu trwatos¢
efektéw wynikata przede wszystkim ze wzrostu $wiadomosci oraz kierowania pacjentéw do dalszej
diagnostyki i leczenia. Jednorazowy charakter badania nie przekresla jego dtugofalowego wptywu: w
RPZ 1 zwrécono uwage na problem szczegdlnie istotny dla mezczyzn i podniesiono czujnosc
zdrowotng grupy, ktéra rzadziej korzysta z profilaktyki. W RPZ 14 po przebadaniu ucznidéw wyniki
kwalifikujgce do kolejnych krokéw przekazywano do POZ wraz z zaleceniami, zas w RPZ 6 spdjna
Sciezka edukacyjno-diagnostyczna zachecata do udziatu w kolejnych edycjach. Co istotne, test na krew
utajong w kale rozwijany w RPZ 6 uzyskat rekomendacje i stat sie szerzej dostepny, co potwierdza
trafnos$¢ interwencji i przeniesienie efektéw do systemu.

Najnizszg trwato$¢ majg programy dotyczace szczepient RPZ 8. Szczepienia na grype MOF Poznan, RPZ
12. Zapobieganie zapaleniom ptuc. W programie dla pacjentéw onkologicznych RPZ 12. Zapobieganie
zapaleniom ptuc frekwencja byta bardzo ograniczona, m.in. przez ogdlng niecheé do szczepien i
priorytet dla szczepien przeciw COVID-19. Interwencja okazata sie mato trafna popytowo, a po
zakonczeniu projektu brak byto przestanek do trwatego utrzymania skali dziatan.

Najlepsze perspektywy trwatosci majg te interwencje, ktére:

e 53 dtugofalowe (rehabilitacja, leczenie ztozone),

e zostaty wbudowane w state struktury systemu (poradnia, kontrakt NFZ),

e skutkujg trwatg zmiang zachowan zdrowotnych (czujnos¢, zgtaszalnosé do dalszej
diagnostyki).

Projekty jednorazowe, obcigzone niskg akceptacjg spoteczng (np. szczepienia w specyficznych
grupach), wykazujg trwatos$¢ ograniczong. W planowaniu kolejnych RPZ warto wiec tgczy¢ komponent
kliniczny z mechanizmami wtagczania do statej opieki oraz inwestowaé w te obszary, w ktérych
uczestnicy realnie mogg i chcg kontynuowac wsparcie.

Czynniki obnizajgce trwatos¢ wsparcia

Trwatos¢ projektdéw najczesciej ogranicza brak srodkéw na kontynuacje dziatan — mimo jasno
zidentyfikowanych potrzeb — oraz bariery systemowe. W wywiadach wielokrotnie podkreslano, ze
przerwanie finansowania jest szczegdlnie niekorzystne z punktu widzenia zdrowia publicznego, czego
przyktadem jest RPZ 7. Rehabilitacja medyczna. Zapewnienie finansowania swiadczen
rehabilitacyjnych i umozliwienie uczestnikom co najmniej dwukrotnego udziatu w projekcie mogtoby
przynies¢ wyraznie lepsze efekty zdrowotne. W RPZ 13. Rehabilitacja wrodzonych wad twarzy
beneficjent po zakoriczeniu dofinansowania nie byt w stanie utrzymac petnego zakresu swiadczen,
poniewaz kontrakt NFZ nie obejmuje czesci procedur, m.in. statych aparatéw ortodontycznych.
Dodatkowym czynnikiem ostabiajgcym trwatos$¢ byta pandemia COVID-19: wielomiesieczne przerwy
utrudniaty ciggtosé terapii i osigganie wskaznikdw, co szczegdlnie dotkneto programy senioralne, takie
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jak RPZ 5. Retinopatia cukrzycowa. W kilku przypadkach pandemia przyczynita sie takze do
rozwigzania umow projektowych z uwagi na brak realnych perspektyw osiggniecia zaktadanych
wskaznikéw.

Dziatania zaradcze podejmowane przez beneficjentow

Aby podtrzymac efekty i ciggtos$¢ opieki, beneficjenci/realizatorzy siegali po réznorodne rozwigzania.
W RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca utworzono statg poradnie kardiologiczng dziatajgcg w
ramach kontraktu z NFZ, co zapewnito systemowe ,,zakotwiczenie” sciezki opieki. W RPZ 13.
Rehabilitacja wrodzonych wad twarzy kontynuowano leczenie pacjentéw w toku, finansujac je ze
Srodkéw wtasnych lub w oparciu o nielimitowane kontrakty ortodontyczne. Po skromnych efektach
RPZ 12. Zapobieganie zapaleniom ptuc osrodek onkologiczny rozwijat poradnictwo zywieniowe z
wtasnych $rodkéw. W RPZ 7. Rehabilitacja medyczna personel, Swiadomy niskiej frekwencji na
wyktadach, wtaczat elementy edukacyjne bezposrednio do terapii indywidualnych, uczac ergonomii,
autoterapii i zasad zywienia. W odpowiedzi na pandemie projekty RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie i RPZ
11. Rehabilitacja neurologiczna oraz RPZ 7. Rehabilitacja medyczna przeszty cze$ciowo na formy
zdalne oraz proponujgc ¢wiczenia w domu, jak réwniez zajecia na zewnatrz. W RPZ 11 zmieniono
rowniez formute pobytu stacjonarnego na system dojazdowy, zwiekszajgc akceptowalnosé i
bezpieczenstwo pacjentdw. Utrzymywanie doswiadczonej kadry i dobrego wizerunku placéwek w RPZ
7 i RPZ 11 sprawiato, ze pacjenci wracali do tych samych osrodkéw juz w ramach NFZ. W RPZ 16.
Rehabilitacja os6b z MPD maksymalnie skrécono przerwe miedzy edycjami oraz podjeto starania o
wiaczenie programu na poziom krajowy, by zapewnié mu stabilne finansowanie.

Podsumowujac, ocena trwatosci pokazuje, ze najtrwalsze efekty dajg interwencje wbudowane w
Sciezki opieki (rehabilitacja, poradnie, kompleksowe prowadzenie pacjenta) oraz dziatania
edukacyjne, ktore przektadajg sie na dtugie utrzymanie kompetencji. Stabszg trwatosé obserwuje sie
przy dziataniach jednorazowych i obcigzonych barierami popytowymi. Trwato$¢ wzmacniajg
rozwigzania systemowe (wigczenie do kontraktéw NFZ, poradnie state), elastyczna organizacja
Swiadczen i inwestycja w stabilne zespoty. Ostabiaja jg deficyty finansowe i kadrowe, nadmierne
ryzyka formalne oraz interwencje niedopasowane do realnych potrzeb.

ZALECENIA sprzyjajace trwatosci wsparcia

Wiaczanie skutecznych interwencji do statego systemu

Zapewnienie Sciezki ,,od projektu do kontraktu” — finansowanie pomostowe miedzy edycjami, a
nastepnie wtgczenie sprawdzonych rozwigzan (poradnie, Sciezki opieki, procedury) do kontraktow NFZ
lub budzetéw jednostek samorzadu terytorialnego.

Utrwalanie efektéow poprzez kompetencje i koordynacje

taczenie swiadczenia zdrowotnego z komponentem edukacyjnym (dla personelu i uczestnikow).
Standaryzacja Sciezek dla pacjentéw po otrzymaniu wynikdw (nie pozostawianie pacjenta samemu
sobie) tylko wskazanie kolejnych krokéw — wzmocnienie powigzania z POZ i opieka specjalistyczng.
Monitoring wynikéw projektéw poprzez uproszczone mierniki efektywnosci i satysfakcji, jako warunek
dalszego finansowania.

Zabezpieczenie zasobow i uproszczenie procedur

Zaplanowanie trwatosci kadr (plan obsady, zadaniowe przekazywanie kompetencji, partnerstwa
powiatowe) oraz konsekwentne redukowanie czasochtonnych procedur dokumentacyjnych: jednolite
formularze, cyfryzacja zapiséw, minimalizacja podpiséw. Utrzymanie rozwigzan utatwiajgcych dostep
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do programéw (transport, zwroty kosztéw dojazdu, opieka nad osobg zalezng). Zatrudnianie kadry
posiadajgcej doswiadczenie i kompetencje w zakresie realizacji projektdw wspdtfinansowanych ze
Srodkéw UE, co pozwala na sprawniejsze zarzgdzanie procesem, prawidtowe rozliczanie dziatan oraz
ograniczenie ryzyka btedéw formalnych.

5 CZYNNIKI MAJACE WPtYW NA REALIZACIE RPZ

Czynniki wptywajace na poziom uzyskanych rezultatéw

Wptyw na rezultaty wdrazania Regionalnych Programéw Zdrowotnych miaty wspoétdziatajace ze sobg
czynniki, ktére mozemy skategoryzowac na: czynniki zewnetrzne, czynniki wewnetrzne oraz te, ktére
wynikajg bezposrednio z konstrukcji samych programéw. Taki podziat pozwala oddzieli¢ wptyw
okolicznosci systemowych od jakosci zarzagdzania i trafnos$ci programdw, a nastepnie wskaza¢ dziatania
wzmacniajgce skutecznos$é i trafnos¢ programéw RPZ.

Schemat 8 Czynniki majgce wptyw na realizacje RPZ

Czynniki wewnetrzne
(organizacyjne i operacyjne)

Czynniki zewnetrzne
(systemowe i Srodowiskowe)

Czynniki zwigzane z
zatozeniami RPZ (trafnos¢

kompetencje i stabilnos¢
programu)

pandemia COVID-19, sytuacja ) "
zespotow, elastycznosé

demograficzna i spoteczna,
regulacje i konkurencja
programow, niedobér kadr na
rynku

kryteria kwalifikacyjne, skala i
mierniki, adekwatnos¢
interwencji

organizacyjna i dostepnosc,
rekrutacja i promocja,
biurokracja i obstuga
administracyjna

Zrédto: opracowanie wtasne
CZYNNIKI ZEWNETRZNE (SYSTEMOWE | SRODOWISKOWE)

Na osiggniete rezultaty RPZ w najwiekszym stopniu oddziatywaty czynniki zewnetrzne, czyli te, ktére
byly poza bezposrednia kontrolg beneficjentdéw/realizatordw, a jednoczesnie ksztattowaty
zgtaszalnos¢ do programéw, dostepnos¢ Swiadczen i tempo realizacji projektow w ramach RPZ.

Pandemia COVID-19

Najsilniejsze oddziatywanie miata pandemia COVID-19, ktdra istotnie hamowata realizacje i
zgtaszalnos¢ do projektow. Wymuszata zawieszenia dziatan, wielokrotne wydtuzanie
harmonograméw, odptyw uczestnikdw z obawy przed zakazeniem, oddelegowanie personelu do
zadan covidowych oraz przeksztatcanie oddziatéw i szpitali na potrzeby opieki nad chorymi na COVID-
19. Ponizej — na podstawie danych oraz wywiaddéw pogtebionych — przedstawiamy syntetyczne ujecie
problemdw i sposobdw radzenia sobie w poszczegdlnych RPZ.

RPZ 1. Zdrowa aorta. Pandemia wymuszata odwotywanie badan USG, cze$¢ szpitali nie udostepniata
pracowni, a gabinety zajmowaty punkty szczepien. Lekarze byli przepracowani, co utrudniato
organizacje szkolen i obieg dokumentdw.

Dobra praktyka studium przypadku RPZ 1. Zdrowa aorta

Realizator przenosit wiec badania do wtasnej siedziby, zwiekszat liczbe terminéw w duzych osrodkach
i rownolegle uruchamiat je w szpitalach powiatowych, wydtuzat okres realizacji oraz planowat
kalendarz z uwzglednieniem fal zachorowan i sezonowosci (wakacje, swieta).
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RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna. Kolejne fale zakazen zniechecaty pacjentéw onkologicznych.
Czeste odwotania i przerwy w terapii utrudniaty wykorzystanie zasobdéw. Odpowiedzig byty elastyczne
grafiki, intensywniejszy kontakt telefoniczny i wsparcie formalne przy umawianiu wizyt, a takze
przesuwanie termindw i aneksowanie harmonogramu, by domykac cykle terapeutyczne.

RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca. Lek pacjentow z obnizong odpornoscia i ,zmeczenie
leczeniem” powodowaty rezygnacje, a cze$¢ personelu oddelegowano do zadan covidowych.
Kumulowaty sie tez opdznienia organizacyjne. Zespét uruchomit odrebna rejestracje, wydzielit
pracownie EKG w lokalizacji onkologicznej i wdrozyt bezpieczng $ciezke pacjenta, a réwnolegle
korygowano wskazniki i wydtuzano czas realizacji.

RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie. Przeksztatcenie szpitala w placdwke covidowq oraz wymogi sanitarne
ograniczyty dostep do sal i infrastruktury, a po wznowieniu dziatan zgtaszalnos¢ spadta. Realizatorzy
szukali alternatywnych przestrzeni, reorganizowali grupy, wtgczali zajecia na $wiezym powietrzu i —
tam, gdzie byto to zasadne — elementy zdalne. Jednoczesnie porzgdkowali $ciezke kwalifikacji, by
ograniczac rezygnacje.

RPZ 5. Retinopatia cukrzycowa. Wizyty w poradniach spadty dramatycznie, chorzy obawiali sie
kontaktu z placéwkami, a personel byt zaangazowany w szczepienia. Dostosowywano wiec godziny
pracy, pozyskiwano i wspierano poradnie diabetologiczne oraz utrzymywano statg komunikacje z
pacjentami. Uruchomiono teleporady dla pacjentdw, ktére nie do korica byty formg akceptowalng
przez osoby starsze.

RPZ 6. Profilaktyka nowotwordéw ztosliwych DOPP. Frekwencja na spotkaniach edukacyjnych w
gminach byta niska, badania kolonoskopowe odwotywano w ostatniej chwili z powodu chordb lub
kwarantanny, a dostepnos¢ sal bywata problemem. Zespdt przenosit wydarzenia tam, gdzie byto to
logistycznie mozliwe, wysytat spersonalizowane zaproszenia, oferowat kolonoskopie w sedacji i
mocniej komunikowat dalszg Sciezke diagnostyczno-lecznicza.

RPZ 7. Rehabilitacja medyczna. Czasowe zawieszenie dziatan i nizsza zgtaszalnos$¢ po wznowieniu
taczyly sie z rezygnacjami z zaje¢ grupowych. Wprowadzono dtuzsze godziny otwarcia (takze wieczory
i soboty), potozono nacisk na terapie indywidualng, wtgczono edukacje podczas wizyt ,jeden na
jeden”, uelastyczniono zapisy i aneksowano harmonogram.

RPZ 8. Szczepienia na grype MOF Poznan. Na rynku brakowato szczepionek, popyt obnizata
konkurencja ze szczepieniami przeciw COVID-19 i obawy przed tgczeniem szczepien, a dodatkowo
pojawiaty sie ktopoty z dokumentacjg partnerdw. Realizator zmienit partnera, skorygowat wskazniki,
ukierunkowat komunikacje przez POZ i uporzagdkowat obieg dokumentdéw, cho¢ bariery podazy
utrzymywaty sie niezaleznie od dziatan.

RPZ 9. Szczepienia HBV/HCV (AKO). W okresach obostrzen dziatania wstrzymywano w catosci. Po
,odmrozeniu” dostosowano harmonogramy i stopniowo uruchamiano rekrutacje, uwzgledniajac
ograniczong dostepnos¢ kadr.

RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna. Czeste przeksztatcenia szpitali w covidowe, absencje kadrowe i
zatory w zamowieniach publicznych naktadaty sie na lek pacjentéw. Skuteczna okazata sie zmiana
modelu z pobytu stacjonarnego na system dojazdowy, wprowadzenie bezpiecznej $ciezki przyjec,
wydtuzenie realizacji oraz etapowanie zakupdw sprzetu.
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RPZ 12. Zapobieganie zapaleniom ptuc. Niedobdr i wzrost cen szczepionek, konieczne odstepy
miedzy szczepieniami i konkurencja szczepien przeciw COVID-19 sprawity, ze pacjenci onkologiczni
rezygnowali z dodatkowych szczepien. Wobec braku realnych uczestnikéw projekt zostat rozwigzany.

RPZ 13. Rehabilitacja wrodzonych wad twarzy. Wydtuzajgce sie postepowania zakupowe i opdznienia
dostaw wymagaty korekt harmonogramu i etapowania zakreséw, przy czym kontynuowano terapie
pacjentéw juz objetych opieka w oparciu o dostepne umowy i procedury.

RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu. Zamkniecie szkét wstrzymato badania, a niekompletne zgody
rodzicow ograniczaty udziat dzieci. Po wznowieniu dziatart wzmocniono role gmin i kuratorium w
komunikacji, pomagano rodzicom w formalnosciach i — gdy to byto celowe — przesuwano badania
na kolejne roczniki, aby nadrobic¢ zalegtosci.

RPZ 15. Rehabilitacja onkologia dziecieca. Brak dostepu do oddziatéw i przepracowanie personelu
utrudniaty doptyw nowych uczestnikdw oraz ograniczaty che¢ kadr do szkolen. Cze$¢ aktywnosci
przeniesiono do trybu online, uporzadkowano logistyke wejscia na oddziaty i wydtuzono
harmonogram, by domykac $ciezki terapeutyczne.

RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD. Rezygnacje z powodu izolacji i kwarantann, powtarzane przetargi
oraz opdznienia inwestycyjne spowalniaty start, a frekwencja opiekunéw na szkoleniach malata.

Dobra praktyka studium przypadku RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD

Reagowano wydtuzaniem edycji i minimalizowaniem przerw, zapewniano bezpieczny transport oraz
wyznaczano cele do realizacji w warunkach domowych, a réwnolegle podjeto starania o nadanie
programowi rangi krajowe;j.

Wyniki badania ilosciowego wsrdd uczestnikdw programdéw RPZ sugerujg, ze zastosowane rozwigzania
organizacyjne w projektach w duzej mierze amortyzowaty skutki pandemii wsrdd osdb, ktére
faktycznie wziety udziat w projektach. Niemal dla potowy ankietowanych pandemia nie stanowita
bariery udziatu w projekcie: nie utrudnita w zadnym stopniu —49,7%. Niewielkie trudnosci wskazato
24,8%, a tacznie 37,8% badanych odczuto jakiekolwiek utrudnienia (mate, $rednie, duze lub bardzo
duze). Udziat powaznych barier byt niski: duze — 2,3% i bardzo duze — 1,8%. Odpowiedzi nie wiem/nie
pamietam udzielito 12,4%.

Wykres 20 Stopien utrudnienia udziatu w dziataniach w projekcie spowodowany pandemia

49,7%
24,8%
12,4%
8,9%
- 2,3% 1,8% .
— —
Nie utrudnita w Utrudnita w Utrudnita w Utrudnita w Utrudnita w Nie wiem/nie
zadnym stopniu  matym stopniu  Srednim stopniu  duzym stopniu bardzo duzym pamietam

stopniu

Zrédto: badanie iloéciowe wérdd uczestnikdw RPZ, n= 1142
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Patrzac na rozktad odpowiedzi w poszczegdlnych RPZ, wptyw pandemii na udziat w swiadczeniach
projektowych byt bardzo zréznicowany miedzy RPZ. Na wykresie przedstawiono sume wszystkich
stopni utrudnienia oraz pominieto RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu z uwagi na bardzo matg
probe odpowiedzi. Najrzadziej zgtaszano utrudnienia w RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca — 86,7%
nie utrudnita, dalej RPZ 1. Zdrowa aorta — 71,1%, RPZ 8. Szczepienia na grype MOF Poznan — 66,7%,
RPZ 10. Profilaktyka nowotwordw skéry — 61,7% i RPZ 5. Retinopatia cukrzycowa — 53,1%.

Wykres 21 Stopien utrudnien udziatu w dziataniach w projekcie spowodowanych pandemia w
podziale na RPZ

RPZ 1. Zdrowa aorta 71,1% 27,8% 1,0%

RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna 50,0% 35,0% 15,0%

RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca 86,7% 13,3%
RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie 39,6% 58,3% 2,1%
RPZ 5. Retinopatia cukrzycowa 53,1% 30,1% 16,8%

RPZ 6. Profilaktyka nowotwordéw ztosliwych DOPP 47,1% 34,4% 18,5%

RPZ 7. Rehabilitacja medyczna 46,8% 40,8% 12,5%

RPZ 8. Szczepienia na grype MOF Poznan 66,7% 33,3%

RPZ 10. Profilaktyka nowotworéw skéry AKO 61,7% 17,3% 21,0%

RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna 46,6% 47,4% 6,0%

RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD 22,0% 61,0% 16,9%

H Nie utrudnita Utrudnita Nie wiem/nie pamietam

Zrédto: badanie iloéciowe wéréd uczestnikdw RPZ, n= 1142

Najmocniejsze bariery deklarowano w programach wymagajgcych dtugotrwatego, stacjonarnego
udziatu: RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD — 61,0% utrudnita, RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie — 58,3%,
RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna — 47,4% oraz RPZ 7. Rehabilitacja medyczna — 40,8%.

Pandemia COVID-19 najsilniej wymusita elastyczno$¢ i szybkie dostosowania u beneficjentow i
realizatoréw prowadzgcych projekty oparte na regularnej, osobistej obecnosci uczestnikow oraz
ciggtej pracy zespotéw rehabilitacyjnych.

Jak wynika z badania ilosciowego wptyw pandemii byt wielowymiarowy — tgczyt strach i obostrzenia z
realnymi przerwami w $wiadczeniach oraz wykluczeniami informacyjno-cyfrowymi — co facznie
ograniczato zgtaszalnosc¢ i ciggtos¢ udziatu w projektach. Udziat co trzeciego (1 142 osoby) badanego
uczestnika przypadt na okres pandemii (10.03.2020-28.03.2022). Sposrdd tej grupy ankietowanych
37,8% zadeklarowato, ze pandemia utrudnita im udziat, z czego jedynie co trzeci potrafit wskazaé na
konkretne trudnosci. Z odpowiedzi tej niewielkiej grupy wynika, ze pandemie odczuwano przede
wszystkim jako bariere psychologiczng i regulacyjna: niemal co drugi uczestnik wskazat na lek przed
zakazeniem (49,7%), a kolejne 43,6% ograniczenia sanitarne i organizacyjne. Co pigty doswiadczyt
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zamkniecia placéwek (20,1%), a prawie tyle samo przeniesienia dziatan do trybu zdalnego (17,4%)
oraz odwotan lub opdzinien zajec (17,4%), co pokazuje skale zaktécen operacyjnych. Oznacza to, ze
pandemia spowodowata rdézne trudnosci, ale skala tego zjawiska w catej populacji badanych
uczestnikdéw nie byta duza.

Wykres 22 Czynniki utrudniajgce udziat w dziataniach w projekcie spowodowane pandemiag

Ograniczenia zwigzane z przemieszczaniem sie (np.
) . 43,6%
lockdown, ograniczony transport publiczny)

Zamkniecie placédwki realizujacej dziatania projektowe 20,1%
Przeniesienie dziatan do formy zdalnej, ktéra byta dla mnie
. 17,4%
trudna w odbiorze

Odwotanie lub opdznienie dziatan 17,4%

Zachorowanie na COVID-19 lub kwarantanna (wtasna lub

0,
bliskiej osoby) - 13,4%
Brak informaciji o dziataniach projektowych w czasie
ii 12,8%
pandemii

Problemy z dostepem do sprzetu lub internetu do udziatu
. . 6,0%
w dziataniach zdalnych

Koniecznos¢ opieki nad dzie¢mi z powodu zamkniecia
. . 4,7%
placéwek edukacyjnych

Nie wiem | nie pamietam - 7,4%

Inne, jakie? 9,4%

Zrédto: badanie ilosciowe wérdd uczestnikéw RPZ, n= 149

W odpowiedziach inne pojawity sie pojedyncze, ale spdjne tematy pokazujace, jak pandemia
ograniczata realny dostep do wsparcia. Tematy, ktdre byty wskazane przez ankietowanych:

e Brak kontaktu bezposredniego i izolacja spoteczna — skargi na zastgpienie spotkan
telefonem, brak mozliwosci odwiedzin i towarzyszenia bliskich, ograniczenia wyjs$é na
zewnatrz.

e Ograniczenie zakresu zaje¢ — przeniesienie na tryb zdalny zawezato oferte, zwtaszcza
¢wiczenia wymagajgce infrastruktury, jak basen.

e Rezim sanitarny jako bariera — obowigzek noszenia maseczek bywat oceniany jako ucigzliwy,
a w pojedynczych przypadkach uniemozliwiat udziat ze wzgledéw zdrowotnych, pojawiaty sie
tez uwagi o ciasnych pomieszczeniach utrudniajgcych bezpieczne dystanse.

e Obcigzenia logistyczne rodzin — trudnosci z dostarczaniem pacjentom srodkdw higieny i
odziezy przy ograniczonych odwiedzinach.
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e Stan zdrowia i psychiki — jednostkowe wskazania na gorsze samopoczucie psychiczne oraz
ograniczenia ruchowe uniemozliwiajgce uczestnictwo.

e Wymogi szczepienne — dla czesci osdb koniecznos¢ szczepienia stanowita dodatkowg bariere
motywacyjng lub organizacyjna.

Te sygnaty potwierdzajg, ze poza strachem przed zakazeniem i ogdlnymi obostrzeniami, o udziale w
projektach decydowaty bardzo praktyczne warunki dnia codziennego: mozliwos¢ kontaktu z bliskimi,
dostep do infrastruktury, dostosowanie wymogdw sanitarnych do mozliwosci zdrowotnych
uczestnikdw oraz wsparcie logistyczne rodzin. Warto je uwzgledniaé¢ przy projektowaniu dziatan na
wypadek podobnych zaktécen w przysztosci.

Sytuacja spoteczna i demograficzna

Niska sktonnos¢ do profilaktyki (zwtaszcza wsréd mezczyzn) i obcigzenie leczeniem onkologicznym
obnizaty skuteczno$¢ rekrutacji. Trafnym rozwigzaniem byto maksymalne skracanie dystansu do
Swiadczen — ,,blizej domu”, szybciej i wygodniej. Ponizej przyktady sposobdw radzenia sobie
beneficjentéw/realizatoréw z tymi problemami:

RPZ 10. Profilaktyka nowotworow skory AKO. Zbudowano sie¢ dotarcia z 24 samorzgdami i
uruchomiono mobilny punkt badan, dzieki czemu mieszkaricy mogli by¢ ,,zbadani od reki” podczas
lokalnych wydarzen.

RPZ 7. Rehabilitacja medyczna. Wprowadzono popotudniowe i sobotnie wizyty oraz dtugie okna
rejestracji telefonicznej, co realnie otworzyto dostep dla oséb pracujgcych.

RPZ 6. Profilaktyka nowotwordéw ztosliwych DOPP. Podniesiono akceptowalnos¢ kolonoskopii przez
mozliwos$é sedacji i jasny plan postepowania po wyniku; to redukowato lek i rezygnacje.

RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu. Logistyke oparto o gminy i kuratorium; zespoty dojezdzaty do
szkot — tam, gdzie dostep do specjalistdw bywa najtrudniejszy.

RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD oraz RPZ 15. Rehabilitacja onkologia dziecieca. Wprowadzano
ufatwienia usuwajace bariery dnia codziennego: zwrot kosztéw przejazdu, specjalny transport czy
opieke nad osoba niesamodzielng na czas udziatu w Swiadczeniu.

Dobra praktyka studium przypadku RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD

Skuteczniejsza rekrutacja byta tam, gdzie swiadczenia ,przychodzity do ludzi” i respektowaty rytm
zycia (praca, opieka), zgtaszalnosc rosta mimo niekorzystnych nawykéw profilaktycznych.

Regulacje i konkurencja programéw

Réwnolegte programy krajowe/miejskie i linie demarkacyjne zawezaty potencjalng pule odbiorcow,
szczegdlnie w szczepieniach. Odpowiedzig byto porzadkowanie zasiegdw i akcentowanie wartosci
dodanej RPZ.

RPZ 6. Profilaktyka nowotworéw ztosliwych DOPP. Potgczono edukacje blisko miejsca zamieszkania z
krétka, czytelng $ciezkg diagnostyczng. Unikano dublowania tego, co juz finansowat NFZ.

Doswiadczenia z realizacji RPZ pokazujg, ze precyzyjne okreslenie celu programu i grupy docelowej
oraz uporzadkowanie zasiegu terytorialnego sprzyjajg osigganiu celéw rekrutacyjnych i zaktadanych
rezultatéw projektowych.
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Niedobor kadr i rynek pracy

Deficyty specjalistéw oraz niekonkurencyjne stawki projektowe tworzyty waskie gardta nawet przy
wysokim zainteresowaniu. Beneficjenci/realizatorzy radzili sobie za pomocg wprowadzania zmian
organizacyjnych i elastycznego planowania, a w zakresie prawnym — korzystajgc z dostepnych
rozwigzan i interpretacji w ramach obowigzujacych przepiséw. Przyktady rozwigzan:

RPZ 1. Zdrowa aorta. Prowadzono statg rekrutacje uzupetniajaca radiologdw i elastycznie planowano
akcje wyjazdowe — w miare dostepnosci personelu.

RPZ 7. Rehabilitacja medyczna. Po zmianie przepiséw fizjoterapeuci mogli samodzielnie planowa¢
terapie, co odblokowato przyjecia i zwiekszyto przepustowos¢ bez ,,szukania” rzadkich etatéw
lekarskich.

RPZ 10. Profilaktyka nowotworéw skory AKO. Zatrudniono operatora z gwarancjg minimalnej liczby
lekarzy, co zabezpieczyto ciggtos¢ badan przesiewowych.

RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna. Poszerzano wspdtprace z oddziatami neurologicznymi i POZ, by
utatwié kierowanie pacjentéw do programu i lepiej ,zagospodarowaé” ograniczone moce.

Wiele RPZ. t3czono swiadczenia z elementami edukacyjnymi w trakcie wizyt indywidualnych oraz —
gdy to byto zasadne — stosowano telekonsultacje, by utrzymadé kontakt i ciggtos¢ postepdw.

Lepsze rezultaty — mimo trudnych warunkdw — osiggaty te projekty, ktére potrafity reorganizowacd
zadania, budowac trwate partnerstwa i elastycznie planowaé harmonogramy i grafiki przyjec.

CZYNNIKI WEWNETRZNE (ORGANIZACYJNE | OPERACYJNE)
Na rezultaty RPZ w duzej mierze wptywaty elementy, na ktére beneficjenci i realizatorzy mieli realny

wplyw: kompetencje zespotow, elastycznosé organizacyjna i dostepnosé swiadczen, sposob rekrutacji
i promocji oraz sprawno$¢ obstugi administracyjne;j.

Kompetencje i stabilnos¢ zespotow

Silne, doswiadczone zespoty, praca empatyczna z uczestnikami w formule ,jeden na jeden” oraz
zapewnienie ciggtosci personelu podnosity zaufanie, utrzymanie uczestnikéw i uruchamiaty tzw.
poczte pantoflowg, co bezposrednio przektadato sie na rekrutacje uczestnikdw i realizacje
wskaznikow.

RPZ 7. Rehabilitacja medyczna. Wysokie kompetencje fizjoterapeutéw, indywidualizacja terapii i
wiaczanie elementéw edukacyjnych podczas wizyt budowaty zaufanie pacjentow i sprzyjaty
powrotom do tych samych placéwek juz w ramach NFZ.

RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna. Doswiadczony zespdt ,,prowadzit” pacjenta przez formalnosci i
terminy, co ograniczato rezygnacje mimo przerw zdrowotnych typowych dla leczenia onkologicznego.

RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD. State zespoty terapeutyczne i spéjna metodyka pracy z dzie¢mi
wzmachiaty poczucie bezpieczeristwa opiekundw, co pomagato domyka¢é dtuzsze cykle wsparcia.

Dobra praktyka studium przypadku RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD

Doswiadczenie beneficjentéw/realizatoréw pokazuje, ze doswiadczona kadra i jej stabilno$¢ oraz
komunikatywnosc celdw terapii, jak i empatia zespotu podnosi gwarancje osiggniecia wskaznikéw i
trwatosci rezultatow.
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Elastycznos¢ organizacyjna i dostepnos¢

Dopasowanie organizacji do zycia uczestnikdéw — godziny popotudniowe i sobotnie, tryb dojazdowy
zamiast stacjonarnego, decentralizacja do poziomu powiatéw oraz praktyczne utatwienia (transport,
zwroty kosztéw, opieka nad osobg zalezng) — zwiekszato zgtaszalnosé i wytrwatosé w programach.

RPZ 1. Zdrowa aorta. Mobilne zespoty badajace w szpitalach powiatowych i we wtasnej siedzibie
skracaty czas oczekiwania i zmniejszaty liczbe rezygnacji wsréd zapisanych.

RPZ 7. Rehabilitacja medyczna. Wydtuzone godziny przyjec (takze wieczory i soboty) i elastyczne
grafiki utatwiaty udziat osobom aktywnym zawodowo. Nacisk na terapie indywidualng zmniejszat
obawy i podnosit frekwencje.

Dobra praktyka studium przypadku RPZ 10. Profilaktyka nowotwordow skéry AKO

Wspdtpraca z 24 samorzadami i mobilny punkt badan pozwalaty ,,zbadaé od reki” podczas wydarzen
lokalnych — blizej domu pacjenta.

RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna. Przejscie z pobytu stacjonarnego na tryb dojazdowy zwiekszyto
dostepnosc i akceptowalnos¢ swiadczen, przyspieszajac realizacje celow.

Utatwienia dostepowe. Zwrot kosztow dojazdu (m.in. RPZ 13. Rehabilitacja wrodzonych wad twarzy
i RPZ 15. Rehabilitacja onkologia dziecieca), transport specjalny oraz opieka nad osobg
niesamodzielng (czesciej w RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD i RPZ 15. Rehabilitacja onkologia
dziecieca) zdejmowaty realne bariery logistyczne.

Whioskiem z doswiadczenia beneficjentow/realizatoréw moze by¢ sformutowanie, ze im krotsza
droga do Swiadczenia i im wiecej zniesionych barier dnia codziennego, tym wyzsza skutecznos¢
rekrutacyjna i mniejsza liczba rezygnaciji.

W badaniu ilosciowym uczestnicy najczesciej oceniali korzystanie ze Swiadczen jako bezproblemowe:
odpowiedzi, ze wszystko przebiegto bez trudnosci wskazato 88,8% badanych, problemy zgtosito 4,3%,
a 6,9% nie potrafito tego ocenié. Trudnosci czesciej pojawiaty sie w RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie —
13,7%, RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD — 6,9% oraz RPZ 7. Rehabilitacja medyczna — 3,8% . Struktura
zgtaszanych barier pokazana na wykresie wskazuje, ze na pierwszym miejscu byty ograniczenia
zwigzane z pandemig COVID-19, dalej problemy z dojazdem lub lokalizacjg Swiadczen oraz ktopoty z
kontaktem z organizatorami i zbyt mata liczba dostepnych wizyt czy spotkan. Uczestnicy wymieniali
takze wtasne problemy zdrowotne utrudniajgce udziat, brak jasnych informacji o zakresie i terminach
oraz odwotania lub przesuniecia wizyt, a rzadziej dtugie czasy oczekiwania i brak mozliwosci zmiany
terminu. Warto w tym miejscu odestac do rozdziatu o czynnikach zewnetrznych, gdzie szczegétowo
pokazano, ze pandemia byta najczesciej wskazywang przeszkoda i wprost przektadata sie na
dostepnos¢, organizacje i tempo realizacji dziatan.

139



Wykres 23 Problemy lub trudnosci wystepujace podczas korzystania ze $wiadczen zdrowotnych w
projekcie

Pandemia COVID-19 (obostrzenia z nig zwigzane lub
obawa przed zachorowaniem)

29,8%

Problemy z dojazdem lub lokalizacjg miejsca realizacji _ 18,0%
Trudnosci w kontakcie z organizatorami lub personelem _ 16,3%
Zbyt mata liczba $wiadczen | spotkan _ 16,3%
Problemy zdrowotne utrudniajgce uczestnictwo _ 15,7%
Brak jasnych informacji o zakresie lub przebiegu
- . 12,9%
Swiadczenia
Odwotanie lub przesuniecie terminu wizyty | zajec¢ 12,4%

Trudnos¢ w umowieniu sie na wizyte lub jej

0,
potwierdzeniu 11,2%

Dtugi czas oczekiwania na Swiadczenie 11,2%

Brak mozliwosci zmiany terminu lub rezygnacji bez
. 3,4%
konsekwencji

Trudno powiedzie¢ | nie pamietam I 2,2%

Inne, jakie? 33,1%

Zrédto: badanie iloéciowe wéréd uczestnikdw RPZ, n= 178

WSsrdd oséb, ktére zadeklarowaty wystgpienie trudnosci (178), 33,1% wskazato inne, niewymienione
wczesniej powody. Choc byty to pojedyncze odpowiedzi w ramach ograniczonej puli respondentow,
tworzg one rozproszony, ale pouczajgcy obraz drobnych barier, ktére potrafig zawazy¢ na
doswiadczeniu pacjenta. Z wypowiedzi uczestnikdw wytania sie kilka powtarzalnych watkéw:

e Organizacja i komunikacja. Brak jasnej informacji o miejscu i godzinie $wiadczen, brak
informacji zwrotnej o wynikach badan i wnioskach na przysztosé, trudnos¢ w kontakcie z
organizatorami, nagte zmiany zasad (np. zdalne = stacjonarne), koniecznos$¢ dostarczania
dodatkowych zaswiadczen, przerwanie kontynuacji z powodu wyczerpania srodkéw, zmiana
przychodni lub odlegta lokalizacja kolejnej dawki.

e Dostepnosc i logistyka. Problemy z dojazdem i parkowaniem, niedziatajgca winda, dtugie
przerwy miedzy zabiegami, sale bez ogrzewania, brak opieki dla osoby wymagajacej pomocy
miedzy zajeciami, brak ttumacza polskiego jezyka migowego dla oséb niestyszgcych.

e Warunki lokalowe i sprzetowe. Hatas, ciasne przebieralnie, gorsze oswietlenie, zepsuty
sprzet, braki materiatowe (np. krople do rozszerzenia zrenic, konkretna szczepionka ,,od
reki”).

e Jako$é¢ i ciggtos¢ opieki. Odczuwana nieuprzejmos¢ lub lekcewazenie, rotacja specjalistéw bez
jednej osoby prowadzgcej, brak kontaktu w celu omoéwienia wynikdw, lakoniczne zalecenia,
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incydenty medyczne jak nieumiejetne pobranie krwi, nadmierna intensywnosc¢ éwiczen, btad
rehabilitacyjny z przejsciowym pogorszeniem.

e Forma realizacji. Likwidacja zajec online albo przymus przejscia na tryb stacjonarny — dla
czesci 0sob to jedyna realna forma udziatu, zajecia zdalne ograniczaty tez dostep do basenu
czy czesci éwiczen.

e Czynniki zdrowotne i rodzinne. Wtasny stan zdrowia, przebycie COVID-19, omdlenie w trakcie
badania, koniecznos¢ opieki nad dzieckiem czy rezygnacja z turnusu z powoddw rodzinnych.

e Poczucie bezpieczenistwa i komfortu. Pojedyncze sygnaty o krwiakach po zabiegu, spadku
odpornosci, a nawet zdarzeniach losowych niezwigzanych ze $wiadczeniem, ktére jednak
budowaty negatywny odbidr wizyty.

Choc to gtosy jednostkowe, to wskazujg precyzyjnie, gdzie drobne usprawnienia mogg przynies¢ duzy
efekt: staty opiekun pacjenta i jedno miejsce kontaktu, czytelna informacja , krok po kroku”, stabilnos¢
trybu zajeé z mozliwoscig wyboru online/stacjonarnie, zapewnienie dostepnosci (ttumacza jezyka
migowego, opieka dla osoby zaleznej), minimalizacja rotacji personelu, dbatos¢ o infrastrukture i
zapasy materiatéw, a takze mechanizm szybkiej informacji zwrotnej po badaniach z jasnymi
zaleceniami. Takie korekty domykajg obraz barier opisanych wczesniej i wzmacniajg pozytywne
doswiadczenie uczestnikow.

Rekrutacja i promocja

Najskuteczniejsze okazaty sie kanaty oparte na zaufaniu i bezposrednim dotarciu do odbiorcéw —
poprzez lekarzy POZ i specjalistéw, samorzady, szkoty oraz rekomendacje uczestnikow. Media
spotecznosciowe dziataty dobrze wsréd oséb aktywnych zawodowo, natomiast w grupie 50+
skuteczniejsze byty spersonalizowane zaproszenia i komunikacja lokalna.

Doswiadczenia z réoznych RPZ potwierdzajg, ze wspodtpraca z instytucjami pierwszego kontaktu oraz
lokalnymi partnerami szybciej przekfada sie na realny udziat w programach niz szerokie, anonimowe
kampanie promocyjne.

Biurokracja i obstuga administracyjna

Rozbudowane formularze, powielanie danych, nieczytelne podpisy i papierowy obieg dokumentéw
obnizaty skutecznos$¢ naboru i niosty ryzyko korekt finansowych. Cyfryzacja zapisdw, wsparcie ,ramie
w ramie” przy wypetnianiu dokumentéw oraz porzagdkowanie wymogow formalnych istotnie
zmniejszaty liczbe bteddéw.

RPZ 6. Profilaktyka nowotworoéw ztosliwych DOPP. Wydtuzone procedowanie wnioskdéw o ptatnosé
okresowo obcigzato ptynnos¢ — wymagato to lepszego planowania przeptywow finansowych i
etapowania zadan.

RPZ 7. Rehabilitacja medyczna. Nadmiar , papierologii” i btedy proceduralne generowaty ryzyko
korekt. Przeciwdziatano temu przez wiekszg kontrole wewnetrzng i wsparcie uczestnikéw przy
wypetnianiu dokumentéw rekrutacyjnych.

RPZ 8. Szczepienia na grype MOF Poznan. Problemy z dokumentacjg partnerdw oraz opéznienia
aneksow wymagaty uporzagdkowania obiegu dokumentdéw i zmiany partnera, aby przywrdécic¢ ptynnosc
realizacji.
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RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu. Duza liczba formularzy i oswiadczen zwiekszata
prawdopodobienstwo brakéw formalnych. Szkoty i gminy wziety na siebie cze$¢ zadan
informacyjnych, a realizator pomagat rodzicom w kompletowaniu zgdd.

Wyciggna¢ mozna wniosek, ze uproszczenie i cyfryzacja formalnosci to szybki zysk organizacyjny:
mniej rezygnacji, mniej btedéw, sprawniejsze rozliczenia.

CZYNNIKI ZWIAZANE Z ZAtOZENIAMI RPZ (TRAFNOSC)

Na rezultaty programow réwnie silnie wptywata trafnosc ich zatozen — czyli to, na ile projekt byt
dobrze ,skrojony” do realnych potrzeb i mozliwosci uczestnikdw oraz systemu. Chodzi zwtaszcza o
kryteria naboru, cele i samg konstrukcje interwencji.

Kryteria kwalifikacyjne
Zbyt waskie progi i krétkie ,,okna” kwalifikacji ograniczaty nabdr, mimo wysokich potrzeb
zdrowotnych.

RPZ 4. Odwatz sie na zdrowie — doprecyzowanie kryteriéw (m.in. korekta progéw BMI) poprawito
dopasowanie do grupy docelowe;j i urealnito sciezke kwalifikacji.

RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna i RPZ 7. Rehabilitacja medyczna — restrykcje wiekowo-
zawodowe utrudniaty objecie wsparciem osob, ktdre nie planujg powrotu do pracy, ale potrzebujg
usprawnienia funkcjonowania na co dzien. Efektem nizszy naptyw nowych uczestnikdw wobec
potencjatu populacyjnego.

Z doswiadczenia beneficjentéw/realizatoréw mozna wysnu¢ wniosek, ze im lepiej kryteria
odzwierciedlajg prawdziwy profil pacjentéw, tym wyzsza skutecznos¢ naboru i mniej rezygnacji na
etapie wejscia.

Skala i mierniki

Cele wejscia bywaty przeszacowane wzgledem realidow (pandemia, niska gotowos¢ do profilaktyki), co
zwiekszato ryzyko niewykonania planu.

RPZ 1. Zdrowa aorta — przykfad przeciwstawny: po dostosowaniu parametréw i kalendarza badani
projekt przekroczyt plan liczby swiadczen, pokazujgc, ze elastyczne zarzadzanie wskaznikami moze
,odblokowad” realizacje.

RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca, RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna, RPZ 14. Badania
przesiewowe stuchu — ambitne wskazniki wejscia okazaty sie trudne do osiggniecia. Po korektach i
wydtuzeniu harmonogramaéw wskazniki udato sie obnizy¢ bez utraty jakosci.

Realistyczna skala oraz mierniki o znaczeniu klinicznym (nie tylko ,liczba wejs$¢”) utatwiajg zarzadzanie
ryzykiem i wiarygodnie pokazujg wptyw.

Adekwatnosc interwencji

Najtrwalsze efekty osiggaty projekty, ktére uzupetniaty luke systemowag i miaty zaplanowang

kontynuacje dziatan po zakonczeniu finansowania. Trafnos¢ interwencji wzrastata, gdy juz na etapie
projektu przewidziano trwatos¢ organizacyjng i finansowg wsparcia.

Trafnos¢ programow RPZ decyduje o tym, czy nawet najlepiej zorganizowany zespot bedzie w stanie
0siggnac cele. Dobrze dobrane kryteria, realistyczne mierniki oraz interwencje zakotwiczone w
systemie przektadajg sie na wyzszg zgtaszalnos¢, lepszg realizacje wskaznikow i trwalsze efekty
zdrowotne. Natomiast zawezone kryteria, przeszacowane skale i dziatania o niskiej akceptacji
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spotecznej poteguja ryzyko niewykonania planu — niezaleznie od jakosci pracy
beneficjentéw/realizatoréw.

DZIAtANIA ZWIEKSZAJACE SKUTECZNOSC, EFEKTYWNOSC | TRAFNOSC RPZ

Po dokonaniu analizy danych oraz przeprowadzeniu badan jakosciowych i ilosSciowych mozemy
zaproponowac dziatania, ktére w przysztych tego typu RPZ zwiekszg skutecznos¢, efektywnosc i
trafnos¢ interwencji. Dla przejrzystosci i tatwiejszego wdrozenia porzadkujemy je w cztery kategorie.

I. Trafnos$¢ i ukierunkowanie

Programy powinny wynikac z rzetelnej diagnozy i konsultacji eksperckich, z wiasciwie zdefiniowang
grupga docelowgq oraz zakresem ustug. Dobre dopasowanie zmniejsza ryzyko dziatan pozornych,
podnosi gotowos¢ do udziatu i kieruje zasoby tam, gdzie przynoszg najwiekszy efekt zdrowotny.
Przyktady rozwigzan:

e Oparcie projektu na mapach potrzeb zdrowotnych i opinii konsultantéw (np. w profilaktyce
onkologicznej — dopasowanie grupy docelowej i $ciezki postepowania jak w RPZ 6.
Profilaktyka nowotworéw ztosliwych DOPP)

e Korekta kryteriow kwalifikacji tak, by obejmowaty realne grupy potrzebujace (np.
postulowane wydtuzenie ,,okna” po udarze w RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna.
Doprecyzowanie progéw BMI w RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie)

e Kierowanie interwencji w miejsca luki systemowej, co sprzyja trwatosci (np. poradnia
kardiologii onkologicznej utworzona w RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca. Dtugofalowa
opieka w RPZ 13. Rehabilitacja wrodzonych wad twarzy)

e Unikanie dublowania ofert krajowych/ miejskich. Definiowanie unikatowej wartos$ci programu
(np. lokalne komponenty diagnostyczne lub rehabilitacyjne, ktdrych nie zapewniajg programy
centralne finansowane z NFZ)

B. Efektywnos¢ i prostota

Cyfryzacja rekrutacji i dokumentéw, ograniczenie biurokracji oraz adekwatne wyceny pracy stabilizujg
kadre i skracaja Sciezke pacjenta. Prosty, jednokanatowy obieg informacji i mierniki efektu
zdrowotnego utatwiajg zarzadzanie i szybkie korygowanie dziatan.

Przyktady rozwigzan:

e E-formularze z walidacjg pdl, podpisy elektroniczne i zasada , jednego okienka” przy naborze
(redukcja btedéw i rezygnacji)

e Urealnienie stawek i wyceny $wiadczen, by utrzymad specjalistéw (ograniczenie rotacji kadr)

e Utrzymanie miernikdéw efektywnosci jasno zdefiniowanych obok wskaznikéw ilosciowych (np.
skale sprawnosci, bélu, mowy — praktyka postulowana w RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna)

e Zatrudnianie operatora z gwarancja obsady lekarskiej/fachowej tam, gdzie rynek jest ,,waskim
gardtem” (np. rozwigzanie zastosowane w RPZ 10. Profilaktyka nowotwordéw skéry AKO)

e Uporzadkowany obieg dokumentéw miedzy partnerami i szybkie procedowanie zmian
(wnioski, aneksy), co skraca przestoje

C. Skutecznosc i dostep
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Elastyczne godziny, decentralizacja do poziomu powiatéow, mobilne punkty oraz wsparcia dostepowe
(transport, zwrot kosztow dojazdu, opieka nad osobg niesamodzielng) usuwajg realne bariery
uczestnictwa. To bezposrednio przektada sie na wyzszg frekwencje i petniejsze domykanie sciezek
opieki.

Przyktady rozwigzan:

e Godziny popotudniowe i sobotnie oraz szerokie okna rejestracji telefonicznej (sprawdzone w
RPZ 7. Rehabilitacja medyczna)

e Mobilne zespoty i wspdtpraca z samorzgdami — dotarcie ,blizej domu” (model RPZ 10.
Profilaktyka nowotwordw skory AKO, wspdtpraca z 24 gminami)

e Utatwienia dostepowe: transport specjalny, zwrot kosztéw dojazdu, opieka nad osobg zalezng
(stosowane w RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD i RPZ 15. Rehabilitacja onkologia dziecieca)

e Podnoszenie akceptowalnosci procedur (np. kolonoskopie w sedacji i jasny plan dalszych
krokow w RPZ 6. Profilaktyka nowotworow ztosliwych DOPP)

e Koordynacja z POZ i specjalistami oraz stata informacja zwrotna dla uczestnikow (zapraszanie
przez lekarzy, przypomnienia termindéw)

D. Odpornos¢ na kryzysy

Gotowe scenariusze alternatywne (tryb zdalny, rezerwowe lokalizacje, szybkie aneksowanie,
finansowanie pomostowe) zapewniajg ciggtos¢ Swiadczen w sytuacjach nadzwyczajnych. Dzieki temu
projekty utrzymujg tempo realizacji i zaufanie uczestnikdw mimo czynnikéw zewnetrznych.
Przyktady rozwigzan:

e Szybkie przetgczenie na formy zdalne lub hybrydowe oraz zajecia na zewnatrz (praktyki z RPZ
4. Odwaz sie na zdrowie i RPZ 15. Rehabilitacja onkologia dziecieca)

e Zmiana modelu organizacji $wiadczen na bardziej odporny (np. w RPZ 11. Rehabilitacja
neurologiczna przejscie z pobytu stacjonarnego na system dojazdowy)

e Rezerwowe lokalizacje, etapowanie zakupoéw i bufor kadrowy na wypadek absencji

e Mechanizmy aneksowania i finansowanie pomostowe miedzy edycjami, aby minimalizowa¢
przerwy (rozwigzania stosowane w RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD)

Podsumowujac analize mozna wysnu¢ wniosek, ze trafnie zaprojektowany program, obstugiwany
prostymi procedurami, realnie dostepny dla uczestnika i przygotowany na sytuacje nadzwyczajne, ma
istotnie wiekszg szanse osiggnac cele zdrowotne, efekty organizacyjne i trwatos¢ wynikéw. Takie
projekty pozostawig trwalszy slad w systemie ochrony zdrowia.
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6 OCENA WPLYWU RPZ NA OSIAGANIE CELOW
STRATEGII EUROPA 2020

Zgodnie z zapisami WRPO 2014+ interwencje w postaci RPZ sprzyja¢ miaty realizacji celu 5.
Strategii Europa 2020 dotyczacego rozwoju sprzyjajagcego wigczeniu spotecznemu — budowaniu
gospodarki charakteryzujgcej sie wysokim poziomem zatrudnienia i zapewniajgcej spdjnosé
gospodarczg, spoteczng i terytorialng.

Charakteryzujac w WRPO 2014+ sytuacje wyjsciowg w obszarze ,zatrudnienie i rynek pracy”
wskazano m.in. na:

e wzrost liczby oséb hospitalizowanych z powodu choréb nowotworowych, uktadu krazenia,
uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej

e gtdwne przyczyny absencji chorobowej, ktérymi byty choroby uktadu oddechowego, choroby
uktadu kostno-stawowego i miesniowego, choroby uktadu nerwowego, zaburzenia psychiczne
i zaburzenia zachowania, choroby uktadu krazenia.

Majac to na uwadze przyjeto, ze jednym z kluczowych wyzwan dla regionu bedzie poprawa
dostepnosci do profilaktyki, lecznictwa i rehabilitacji zdrowotnej w celu wydtuzenia aktywnosci
zawodowe]j mieszkancow. Wyzwanie to miato by¢ uwzglednione wtasnie poprzez realizowanie dziatan
zmierzajgcych do poprawy stanu zdrowia zasobdéw pracy - w ramach PI 8vi. To w ramach tego PI
realizowano 31 projektéw z RPZ (w tym 11 UoD zostato rozwigzanych, a zrealizowano w catosci 20
projektow). Poza Pl 8vi, w obszarze zatrudnienia i rynku pracy zatozono takze realizacje innych
przedsiewzie¢ wpisujgcych sie w cel 5 Strategii Europa 2020. Zaliczono do nich:

e Poprawe dostepu do zatrudnienia oséb bezrobotnych, biernych zawodowo i poszukujgcych
pracy oraz poprawa sytuacji zawodowej innych grup, ktdre znajdujg sie w najtrudniejszej
sytuacji na rynku pracy —w ramach Pl 8i, PI 8iii

e Wozrost przedsiebiorczosci i samozatrudnienia — w ramach PI 8iii.

e Tworzenie warunkdéw utatwiajgcych tgczenie funkcji zawodowych z opiekuriczymi — w ramach
PI 8iv i 8v.

e Podnoszenie kompetencji oraz kwalifikacji przedsiebiorcow i ich pracownikéw - w ramach PI
8v.

Autorzy WRPO 2014+ diagnozujac z kolei obszar ,,sytuacja spoteczna i zdrowotna mieszkancow
Wielkopolski” wskazali m.in. na niewystarczajgcg i zréznicowang dostepnos¢ do infrastruktury
ochrony zdrowia (m.in. onkologii, kardiologii, pediatrii, choréb psychicznych). W zwigzku z tym
przyjeto, ze wyzwaniem w tym obszarze bedzie przeciwdziatanie przyczynom prowadzacym do
niesprawnosci i wykluczenia ze wzgledu na stan zdrowia oraz poprawa jakosci i dostepu do ustug
zdrowotnych i spotecznych. Wyzwania te miaty by¢ uwzglednione poprzez przedsiewziecia majace na
celu zwiekszenie dostepu do ustug publicznych (P1 9iv). W ramach tego Pl zrealizowano 4 projekty z
RPZ. Ponadto, w tym Pl zrealizowano tez inne projekty, ktdre poprawiaty dostgp do ustug spotecznych
oraz dostep do ustug zdrowotnych (np. Srodowiskowe Centra Zdrowia Psychicznego dla dorostych, dla
dzieci i mtodziezy; Dzienne Domy Opieki Medycznej). Poza Pl 9 iv, w obszarze dot. sytuacji spotecznej i

15 Wielkopolski Regionalny Program Operacyjny na lata 2014-2020 (WRPO 2014+), wersja 14.0
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zdrowotnej mieszkancow Wielkopolski zatozono takze realizacje innych przedsiewzie¢ wpisujgcych sie
w cel 5 Strategii Europa 2020. Zaliczono do nich:

e Inwestycje w infrastrukture zdrowotng i spoteczng —w ramach Pl 9a.

e Rewitalizacje fizyczng, gospodarczg i spoteczng ubogich spotecznosci i obszaréw miejskich i
wiejskich —w ramach Pl 9b.

e Wspieranie przedsiebiorstw i gospodarki spotecznej - w ramach Pl 3ci 9v.

o Zwiekszenie aktywnosci spotecznej i zawodowej osdb zagrozonych wykluczeniem spotecznym
lub wykluczonych —w ramach PI 9i.

Cel 5 Strategii Europa 2020 byt takze realizowany przez przedsiewziecia z obszaru ,,edukacji i uczenia
sie przez cate zycie”. Z tego wzgledu przyjeto nastepujgce typy interwencji:

e Poprawa dostepu i jakosci edukacji przedszkolnej i szkolnej —w ramach PI 10i.

e Dopasowane systemoéw ksztatcenia i szkolenia do potrzeb rynku pracy — w ramach PI 10iii.
e Poprawa jakosci szkolnictwa zawodowego — w ramach Pl 10iv.

e Inwestycje w infrastrukture edukacyjng i szkoleniowg - w ramach Pl 10a.

By ocenic¢ znaczenie RPZ dla realizacji celu 5 Strategii zwrdcono, w pierwszej kolejnosci, uwage na
skale udzielonego wsparcia na projekty RPZ w odniesieniu do catej interwencji WRPO 2014+
realizujgcej ten wtasnie cel (czyli Pl wymienione wyzej)*® oraz do Pl z tych samych obszaréw co
realizowane projekty RPZ. Jak wida¢ w tabeli ponizej, projekty RPZ (bez rozwigzanych uméw)
stanowity 0,8% wszystkich projektéw zapewniajacych realizacje celu 5. Strategii Europa 2020, ich
wartos¢ ogétem stanowita nieco ponad 5%, a pod wzgledem wartosci dofinansowania UE udziat ten
wynosit 6,6%. Udziat tych projektéw jest nieco wyzszy jesli pod uwage wezmiemy tylko Pl z obszaréw

"zatrudnienie i rynek pracy", "sytuacja spoteczna i zdrowotna ".

16 pod uwage nie brano UoD, ktére zostaty rozwigzane.
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Tabela 18 Liczba, wartos¢ i udziat projektéw RPZ w ramach WRPO 2014+ (w tym wszystkich projektow realizujacych cel 5. Strategii oraz projektéw z PI 8i,

8iii, 8iv, 8v, 9a, 9b, 3¢, 9v, 9i)

. Wszystkie Prolekt’y i
Projekty w . obszarow
ramach projekty "zatrudnienie i
. WRPO 2014+ "
RPZ (PI 8vi .. rynek pracy",
. . realizujgce cel " .
i Pl9iv) .. sytuacja spoteczna
5. Strategii . .
i zdrowotna
. Wartos¢ War tosc . Wartos¢ War tosc . . Wartos¢ War tosc .
Liczba , dofinansowania | Liczba , dofinansowania | Liczba , dofinansowania
ogotem ogotem ogodtem
UE UE UE
24 436 043 | 370636 562,45 5 829 8574740 5656 097 1893 7 005 937 4522 544
015,08 zt zt 810,00 zt 982,00 zt 642,00 zt 524,00 zt
% udziat
projektéw 0,8% 5,1% 6,6% 1,3% 6,2% 8,2%
RPZ

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych SL2014 (stan na 31.03.2025r.)
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O wptywie projektow RPZ na realizowanie celu 5. Strategii Swiadczg takze uzyskane efekty tych
projektéw. W tym miejscu warto odwotacd sie do zatozen samej Strategii. W dokumencie przyjeto
bowiem m.in., ze ,duzego wysitku wymagac¢ bedzie walka z ubdstwem i wykluczeniem spotecznym
oraz zmniejszenie nierdwnosci w obszarze zdrowia, tak aby rozwéj przynidst korzysci wszystkim.
Wazne bedzie takze wspieranie zdrowia i aktywnos$ci oséb starszych, aby umozliwi¢ osiggniecie
spojnosci spotecznej oraz wyzszej wydajnosci.”. Zapisy te bezposrednio odwotujg sie zatem do dwdch
zaktadanych efektéw Strategii Europa 2020 na poziomie catej UE, tj.: osiggniecia 75% poziomu
zatrudnienia osdb w wieku 20-64 lat’, zmniejszenie ubdstwa poprzez wydzwigniecie co najmniej 20
min 0s6b z ubdstwa lub wykluczenia spotecznego®®.

W tabeli ponizej przedstawiono informacje nt. powigzania wybranych celowo wskaznikéw produktu i
rezultatu (kluczowych i specyficznych dla programu) z dwoma gtéwnymi efektami celu 5. Strategii.

Tabela 19 Powigzanie wskaznikéw projektéw zrealizowanych w ramach RPZ WRPO 2014+ z
gtéwnymi efektami celu 5. Strategii Europa 2020

Powigzanie ze . .
Powigzanie ze
P wzrostem . .
Wskazniki . zmniejszeniem
poziomu S .
.. zjawiska ubdstwa
zatrudnienia
Produktu
Liczba oséb objetych programem zdrowotnym dzieki EFS X X
Liczba oséb w wieku 50 lat i wiecej objetych wsparciem w X X
programie
Liczba osdb zagrozonych ubdstwem lub wykluczeniem X
spotecznym objetych ustugami zdrowotnymi w programie
Liczba wdrozonych programéw zdrowotnych istotnych z
punktu widzenia potrzeb zdrowotnych regionu, w tym X
pracodawcow
Rezultatu
Liczba osdb, ktére dzieki interwencji EFS zgtosity sie na X X
badanie profilaktyczne
Liczba osdb, ktére po opuszczeniu programu podjety X X
prace lub kontynuowaty zatrudnienie
Liczba wspartych w programie miejsc $wiadczenia ustug X
spotecznych istniejacych po zakoriczeniu projektu
Liczba wspartych w programie miejsc $wiadczenia ustug X
zdrowotnych, istniejacych po zakorczeniu projektu

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych SL2014.

Jak widac¢ efekty RPZ (wyrazone wskaznikami) w niemal rownym stopniu przektadajg sie na
osigganie obu efektow celu 5. Strategii.

17 W przypadku Polski zatozono zwiekszenie wskaznika zatrudnienia oséb w wieku 20-64 lata do co najmniej
71%.
18 W przypadku Polski zatozono zmniejszenie o 1,5 min liczby 0s6b zyjacych ponizej relatywnej granicy ubdstwa.
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Wsparciem w ramach tych projektéw RPZ objeto 84 912 osdb. W tej grupie 62 922 (74,1%) to osoby
po 50 r.z. Waznym rezultatem projektdw byto zaréwno zgtaszanie sie uczestnikdw na badania
profilaktyczne, jak tez podjecie pracy lub kontynuowanie zatrudnienia po opuszczeniu projektow.
Wszystkie te efekty wptywajg zardwno na wzrost poziomu zatrudnienia, jak i ograniczanie zjawiska
ubdstwa w regionie.

WSsréd uczestnikdéw projektéw 11 390 (13,4%) to osoby zagrozone ubdstwem lub wykluczeniem
spotecznym, co przektada sie na ograniczanie zjawiska wykluczenia / ubdstwa. Bezposrednimi
efektami projektow jest tez utrzymanie, po zakonczeniu projektéw, 8 miejsc $wiadczenia ustug
spotecznych i 2 miejsc $wiadczenia ustug zdrowotnych — miejsca takie stuzg zatem do zachowania
trwatosci efektow, a przede wszystkim zwiekszania ich znaczenia w przeciwdziataniu negatywnym
zjawiskom zwigzanym z ubdstwem i wykluczeniem.

Istotnym efektem z punktu widzenia poprawy poziomu zatrudnienia jest z pewnoscig fakt wdrozenia
16 programow zdrowotnych istotnych z punktu widzenia potrzeb zdrowotnych regionu, w tym
pracodawcoéw.

Powyizsze dane wskaznikowe znajdujg takze potwierdzenie we wnioskach z przeprowadzonej analizy
zakresu projektéw zrealizowanych w ramach RPZ. Wsparcie kierowano gtéwnie do oséb w wieku
produkcyjnym, zagrozonych opuszczeniem rynku pracy ze wzgledu na stan zdrowia. Poprawa
kondycji zdrowotnej tych oséb przektadata sie bezposrednio na ich aktywnos¢ zawodowaq oraz jakosé i
wydajnos¢ pracy, co w skali makro oznacza¢ powinno wyzszy poziom zatrudnienia w regionie. Dzieki
interwencjom prozdrowotnym wiele oséb mogto dtuzej pozosta¢ w pracy lub powrdci¢ do niej po
chorobie, zamiast przechodzi¢ na rente czy bezrobocie. W praktyce oznaczato to, ze np. rehabilitacja
medyczna po chorobach przywracata sprawnosc fizyczng i psychiczng pacjentéw, co umozliwiato im
dalsze petnienie rél zawodowych i spotecznych zamiast przedwczesnej dezaktywaciji. Przyktadowo, w
projekcie ,,Rehabilitacja pacjentéw onkologicznych w wieku 18-64 lata, z terenu Wielkopolski,
realizowana przez OPEN S.A. w latach 2021-2023” (RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna) wprost
sformutowano cel gtdwny: ,wzrost szans na rynku pracy oséb w wieku 18—64 lat z Wielkopolski
zagrozonych dezaktywizacjg zawodowg z powodu choroby nowotworowej”. Osiggniecie tego celu
oparto na dziataniach rehabilitacyjnych, ktére poprawiaty kondycje fizyczng, stan odzywienia oraz
zdrowie psychiczne pacjentéw onkologicznych — zaktadano m.in. wymierng poprawe jakosci zycia
(HRQL) i stanu odzywienia. Lepsza kondycja psychofizyczna przektadac sie miata na zdolnos¢
pacjentéw do powrotu do pracy albo utrzymania zatrudnienia w trakcie i po leczeniu onkologicznym.
Z kolei w projektach dotyczgcych rehabilitacji neurologicznej oséb po udarach (RPZ 11. Rehabilitacja
neurologiczna) celem byto odzyskanie przez chorych samodzielnosci w zyciu codziennym i aktywnosci
spoteczno-zawodowej. Intensywna rehabilitacja funkcjonalna zmniejszata stopien niepetnosprawnosci
poudarowej, co oznaczato, ze pacjenci krocej podlegali wytgczeniu z rynku pracy, a szybsza i
skuteczniejsza terapia neurologiczna przyspieszata ich powrét do pracy. Projekty profilaktyczne i
diagnostyczne z kolei dziataty prewencyjnie — ich mechanizm polegat na wczesnym wykrywaniu
chordb lub czynnikdéw ryzyka, zanim doprowadzg one do powaznych powiktan uniemozliwiajgcych
prace. Przyktadowo, w projekcie dotyczgcym profilaktyki retinopatii cukrzycowej w wojewddztwie
wielkopolskim (RPZ 5. Retinopatia cukrzycowa), wsparciem objeto dorostych chorych na cukrzyce w
wieku aktywnosci zawodowe]. Celem gtéwnym tego projektu byt wzrost szans na rynku pracy oséb
zagrozonych dezaktywizacjg z powodu stanu zdrowia. W projekcie zatozono, ze regularne badania dna
oka u diabetykéw pozwalajg wykryc retinopatie we wczesnym, bezobjawowym stadium, gdy leczenie
moze zapobiec nieodwracalnej utracie wzroku. Utrzymanie wzroku oznacza, ze osoby te nie stracg
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zdolnosci do pracy i pozostang samodzielne, niewymagajgce opieki socjalnej. Z kolei w projekcie
,Nadwaga i otytos¢ - choroby cywilizacyjne, ktére mozesz pokonaé¢”(RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie)
stosowano interwencje wielosktadnikowe (badania przesiewowe, edukacja zdrowotna, dietoterapia,
trening fizyczny i wsparcie psychologiczne) w grupie oséb z nadwagg, aby zredukowaé mase ciata i
zmienié styl zycia uczestnikéw. Redukcja nadwagi u uczestnikdw ograniczata ryzyko rozwoju cukrzycy,
chordb serca czy zwyrodnien stawdw — schorzen, ktére czesto skutkujg niezdolnoscig do pracy.

Programy zdrowotne wptywaly tez na ograniczanie ubdstwa i wykluczenia spotecznego, poniewaz
zapobieganie pogorszeniu stanu zdrowia chronito uczestnikéw przed popadaniem w
niepetnosprawnosé, utrate pracy i zaleznos¢ od swiadczen pomocy spotecznej. Dodatkowo czesé
interwencji byta kierowana wprost do grup zagrozonych ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym.
Przyktadowo w projekcie ,Przeprowadzenie badania przesiewowego stuchu u mtodziezy klas széstych
szkoty podstawowej — Hej styszysz???”(RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu) zatozono udziat
mtodziezy zagrozonej ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym (széstoklasistow z catego regionu).
Zapewnienie tym osobom bezptatnego dostepu do ustug zdrowotnych i profilaktyki zmniejsza¢ miato
nieréwnosci w zdrowiu, ktére czesto korelujg z nizszym statusem spoteczno-ekonomicznym. W ten
sposdb RPZ przyczyniaty sie do wyrdwnywania szans — dzieci z ubozszych $rodowisk otrzymaty
specjalistyczne badania i diagnoze stuchu. To przektadato sie na mniejsze ryzyko popadniecia w
przysztosci tych oséb w ubdstwo lub spoteczng marginalizacje z powodu nieleczonych probleméw
zdrowotnych.

Przytoczone wyzej informacje pozwalaja stwierdzi¢, ze efekty projektow RPZ majg takze swdj wktad
w zachodzgce zmiany w skali catego regionu i kraju, o czym swiadczy¢ mogg zmiany wartosci
wskaznikdw statystyki publicznej powigzanych bezposrednio lub posrednio ze wskaznikami Strategii
Europa 2020:

e wskaznik zatrudnienia oséb w wieku 20-64 w roku 2014 wynosit 67,4% (dla Polski 64,9%), a
w roku 2024 juz 79,9% (Polska: 78,3%). W przypadku wojewddztwa wielkopolskiego w latach
2014-2024 nastgpit zatem wzrost wskaznika zatrudnienia o0 12,5 p.p. (a w Polsce 0 13,4 p.p.).

Wykres 24 Wskaznik zatrudnienia oséb w wieku 20-64 w Polsce i Wielkopolsce w latach 2014-2024
(%)

79,9
78,3 78,8 79

66,3

64,9

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

e P 0| ska Wielkopolska

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych STRATEG.
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Wskaznik zagrozenia ubéstwem po transferach spotecznych — w roku 2012 wynosit 16,9%
dla Wielkopolski (Polska: 17,7%), w roku 2019 wynosit 14,6% (Polska: 15,4%), a w roku 2023
14,9% (Polska: 14%). Oznacza to, ze od 2012 do 2023 roku warto$¢ wskaznika spadta o 2 p.p.
w przypadku Wielkopolski (w Polsce wartos¢ spadta o 3,7 p.p.).

Wykres 25 Wskaznik zagrozenia ubdstwem po transferach spotecznych w Polsce i Wielkopolsce w
roku 2012 i latach 2019-2023 (%)

17,7
16,9 16,2
15,4 156
oy 14,8 14,8 14,9
' T 14,4
14
13,7
2012 2019 2020 2021 2022 2023
e P0|ska Wielkopolska

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych STRATEG.

Wskaznik zagrozenia ubéstwem lub wykluczeniem spotecznym?® — wskaznik monitorowany
tylko dla Polski, ale bardzo dobrze pokazuje ogdlng tendencje w skali kraju w zakresie
minimalizowania zjawiska ubdstwa lub wykluczenia spotecznego. Wartos¢ wskaznika w 2014r.
wynosita az 24,7% i do 2024r. spadta o0 8,7 p.p. (tj. do poziomu 16%).2*

O pozytywnych zmianach w obszarze ubdstwa i wykluczenia spotecznego swiadczyé moze
takze Udziat beneficjentéw srodowiskowej pomocy spotecznej w liczbie ludnosci ogétem.
Wartos¢ tego wskaznika w latach 2014-2023 zmalata w Wielkopolsce o 3,7 p.p., w catej Polsce
zas 04,3 p.p.

1% 0d 2012 do 2018 r. wartosci wskaznika zagrozenia ubdstwem w podziale na wojewddztwa nie byty
prezentowane ze wzgledu na zmniejszajgcg sie prébe (w kolejnych latach miata miejsce rezygnacja czesci
gospodarstw domowych z udziatu w badaniu) i w zwigzku z tym — znaczny btad standardowy.

20 Wskaznik zagrozenia ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym definiowany jest jako odsetek oséb
zagrozonych ubdstwem relatywnym lub pogtebiong deprywacjg materialng i spoteczng, lub zyjacych w
gospodarstwach domowych o bardzo niskiej intensywnosci pracy. We wskazniku tym osoby uwzgledniane sg
tylko raz, nawet jesli znajduja sie w wiecej niz jednej z tych trzech wymienionych sytuacji.

21 7rédto: dane EUROSTAT.
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Wykres 26 Udziat beneficjentéw srodowiskowej pomocy spotecznej w liczbie ludnosci ogétem w
Polsce i Wielkopolsce w latach 2014-2023 (%)
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Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych STRATEG.

7 OCENA REALIZACJI RPZ W KONTEKSCIE
PROWADZONEJ PRZEZ SWW POLITYKI
ZDROWOTNEJ

Dokument Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020 powotuje sie
na Strategie Rozwoju Wojewddztwa Wielkopolskiego (zaktualizowang Strategie rozwoju wojewddztwa
wielkopolskiego do 2020 roku. Wielkopolska 2020; SRWW 2020)?? i uznaje jg za jeden z gtéwnych
dokumentéw stanowigcych podstawe dla okreslenia wtasnej strategii i celéw.

W Strategii Rozwoju Wojewddztwa Wielkopolskiego 2020 kwestie zdrowia mieszkancéw zostaty ujete
miedzy innymi w dwéch Celach Operacyjnych: 8.3 Poprawa stanu zdrowia mieszkancow i opieki
zdrowotnej oraz 8.4 Promocja zdrowego stylu zycia. W ramach tych celéw okreslono kierunki
dziatan. Do wybranych kierunkdéw mozna przypisac realizowane w ramach WRPO 2014+ Regionalne
Programy Zdrowotne.

W obszarze Celu Operacyjnego 8.3 Poprawa stanu zdrowia mieszkarncow i opieki zdrowotnej
wskazano kierunki dziatan:

¢ Rozwijanie profilaktyki zdrowotnej w zakresie gtéwnych probleméw zdrowotnych i choréb
cywilizacyjnych — w ten kierunek wpisujg sie: RPZ 1. Zdrowa aorta, RPZ 3. Prewencja
niewydolnosci serca, RPZ 5. Retinopatia cukrzycowa, RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu.

¢ Rozwadj zintegrowanego systemu wczesnej diagnozy i rehabilitacji oraz wspieranie
powszechnego dostepu do rehabilitacji w srodowisku lokalnym — w ten kierunek wpisuja
sie: RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna, RPZ 7. Rehabilitacja medyczna, RPZ 11. Rehabilitacja
neurologiczna, RPZ 13. Rehabilitacja wrodzonych wad twarzy, RPZ 15. Rehabilitacja onkologia
dziecieca, RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD.

22 7aktualizowana Strategia rozwoju wojewddztwa wielkopolskiego do 2020 roku. Wielkopolska 2020; SRWW
2020
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e Usprawnienie wczesnej diagnostyki i zwiekszenie efektywnosci leczenia nowotworéow
ztosliwych — w ten kierunek wpisuja sie: RPZ 6. Profilaktyka nowotworéw ztosliwych DOPP,
RPZ 10. Profilaktyka nowotwordw skory AKO.

o Zwiekszenie skutecznosci zapobiegania chorobom zakaznym i zakazeniom — w ten kierunek
wpisujg sie: RPZ 8. Szczepienia na grype MOF Poznan, RPZ 9. Szczepienia na wirusowe
zapalenie watroby AKO, RPZ 12. Zapobieganie zapaleniom ptuc.

W obszarze Celu Operacyjnego 8.4 Promocja zdrowego stylu zycia:

e Wzmacnianie zachowan prozdrowotnych, szczegélnie w zakresie odzywiania, aktywnosci
fizycznej i psychospotecznej poprzez rozwoéj edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia — w ten
kierunek wpisuje sie: RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie, a takze wszystkie pozostate RPZ w
komponentach dotyczgcych edukacji zdrowotne;j.

Kluczowym dokumentem branym pod uwage przez Departament Polityki Regionalnej UMWW byt
Program profilaktyki i promocji zdrowia dla wojewddztwa wielkopolskiego. Dokument ten wskazuje
zatozenia polityki zdrowotnej Samorzgdu Wojewddztwa Wielkopolskiego w zakresie profilaktyki i
promocji zdrowia uwzgledniajgc problemy zdrowotne najczesciej wystepujgce w populacji
mieszkancéw Wojewddztwa Wielkopolskiego. W oparciu o ten dokument sg finansowane programy
profilaktyczne przeznaczone dla mieszkarncéw Wielkopolski. W Programie profilaktyki i promocji
zdrowia wskazano gtdwne problemy zdrowotne mieszkancéw Wielkopolski, stanowigce priorytety dla
polityki zdrowotnej regionu:

Schemat 9 Gtéwne problemy zdrowotne mieszkancéw Wielkopolski

choroby uktadu choroby choroby uktadu
krazenia nowotworowe oddechowego

choroby o
choroby psychiczne znaczeniu
spotecznym

Zrédto: opracowanie wtasne
Choroby ukfadu krazenia

W momencie opracowywania Programu profilaktyki i promocji zdrowia dla wojewddztwa
wielkopolskiego na lata 2014-2020, choroby uktadu krazenia pozostawaty najwiekszym zagrozeniem
dla zdrowia i zycia mieszkaincéw Wielkopolski, bedac jedng z gtéwnych przyczyn zgondéw. W 2010 roku
odpowiadaty one za 42% wszystkich zgondw w regionie, co oznaczato 12 952 przypadki, przy czym
czesciej dotyczyty kobiet niz mezczyzn. Byty one takze najczestszg przyczyna hospitalizacji — tylko w
2010 roku odnotowano ponad 103 tysigce takich przypadkéw. Wsrdd nowych zachorowan
dominowaty choroba nadcisnieniowa, choroba niedokrwienna serca (w tym zawaty miesnia
sercowego) oraz choroby naczyn mézgowych. Skala problemu sprawia, ze dziatania profilaktyczne
koncentrujg sie na ograniczaniu liczby zgondw i zawatdw oraz na poprawie jakosSci zycia pacjentow,
m.in. poprzez szybszy powrdt do aktywnosci spotecznej i zawodowe;.

Na problemy zdrowotne zwigzane z chorobami uktadu krazenia odpowiadat RPZ:
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o RPZ 1. Zdrowa aorta, ktérego gtéwnym elementem byty badania przesiewowe w kierunku
tetniaka aorty brzusznej, realizowane za pomocg USG i badan obrazowych oraz uzupetniane
konsultacjg specjalistyczna.

Choroby nowotworowe

Nowotwory ztosliwe stanowity drugg najczestszg przyczyne zgondw i hospitalizacji w Wielkopolsce,
bedac jednym z najpowazniejszych wyzwan zdrowia publicznego regionu. W 2010 roku byty przyczyna
8 383 zgondw, a Smiertelnos¢ wyniosta 243 osoby na 100 tysiecy mieszkancow, przy czym byta wyisza
wsrdd mezczyzn niz kobiet. Najczesciej wystepujacymi przyczynami zgondw nowotworowych byty rak
ptuca, okreznicy i gruczotu krokowego u mezczyzn oraz rak ptuca, piersii okreznicy u kobiet. W tym
samym roku odnotowano 13 581 nowych zachorowan na nowotwory ztosliwe. Niekorzystne wskazniki
przezywalnosci wynikajg m.in. z pdZnego rozpoznawania choroby, ograniczonego dostepu do leczenia
specjalistycznego oraz rdznic w jakosci diagnostyki i terapii, co potwierdza koniecznos¢ rozwijania
profilaktyki onkologicznej, szczegdlnie badan przesiewowych i edukacji zdrowotnej.

W tym obszarze, ze srodkéw budzetu Wojewddztwa Wielkopolskiego podjeto realizacje programéw
profilaktycznych ukierunkowanych na wczesne wykrywanie i zapobieganie chorobom
nowotworowym. Wérdd nich znalazt sie Program profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworéw
ztosliwych dolnego odcinka przewodu pokarmowego, a takze Program profilaktyki i wczesnego
wykrywania choréb uktadu moczowo-ptciowego.

W odniesieniu do obszaru choréb nowotworowych RPZ byty ukierunkowane dwojako:

e na wczesne wykrywanie i zapobieganie chorobom nowotworowym, na przykfad:

o RPZ 6. Profilaktyka nowotworow ztosliwych DOPP — program koncentrowat sie na
badaniach przesiewowych raka jelita grubego oraz edukacji zdrowotnej, co pozwalato
na wczesne wykrycie choroby i wdrozenie odpowiednich dziatan profilaktycznych.

o RPZ10. Profilaktyka nowotworéw skory AKO — dziatania obejmowaty profilaktyczne
badania skéry oraz edukacje uczestnikow i personelu, co sprzyjato szybkiemu
rozpoznaniu zmian nowotworowych i zwiekszato swiadomos¢ spoteczng w zakresie
zapobiegania nowotworom skory.

e na wspomaganie diagnostyki i rehabilitacji pacjentéw onkologicznych, na przyktad:

o RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna — program wspierat osoby w trakcie i po leczeniu
onkologicznym poprzez rehabilitacje fizyczng, dietetyczng i psychologiczng, co
utatwiato powrdt do zdrowia i codziennego funkcjonowania.

o RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca — projekt zapewniat diagnostyke i profilaktyke
kardiologiczng dla pacjentéw onkologicznych, minimalizujgc ryzyko powiktan
sercowych zwigzanych z leczeniem przeciwnowotworowym.

o RPZ 15. Rehabilitacja onkologia dziecieca — program oferowat kompleksowe
wsparcie rehabilitacyjne, psychologiczne i dietetyczne dla dzieci z chorobami
onkologicznymi oraz ich rodzin, co poprawiato jako$¢ zycia i wspierato proces
leczenia.

Choroby uktadu oddechowego

Choroby uktadu oddechowego stanowity, jak wskazano w Programie profilaktyki i promocji zdrowia
dla wojewddztwa wielkopolskiego na lata 2014-2020, trzecig co do znaczenia grupe schorzen
wptywajacych na zdrowie mieszkancow Wielkopolski. W 2010 roku byty one przyczyng 1 302 zgondw,
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a wsrdd nich szczegdlne zagrozenie stanowi Przewlekta Obturacyjna Choroba Ptuc, ktdra na swiecie
zajmowata trzecie miejsce wsrdd najczestszych przyczyn zgondw, a w Polsce dotyczyta okoto 2
miliondw oséb. POChP wigze sie z duzym obcigzeniem spotecznym, przy czym problemem pozostaje
ograniczona dostepnos¢ badan spirometrycznych oraz niska Swiadomos¢ objawdéw choroby.
Dodatkowo, nowotwory ptuca sg najczestszg przyczyng Smierci nowotworowej u mezczyzn i drugg
najczestszg u starszych kobiet, co podkresla znaczenie wczesnej diagnostyki i dziatan profilaktycznych
w tym obszarze. Ze srodkéw budzetu Wojewddztwa Wielkopolskiego finansowane byty programy:
Program profilaktyczny schorzen uktadu oddechowego dla mieszkancoéw gmin wojewddztwa
wielkopolskiego oraz Program profilaktyczny wczesnego wykrywania gruzlicy.

Ze Srodkéw WRPO 2014+ w tym obszarze finansowany byt:

e RPZ 12. Zapobieganie zapaleniom ptuc, ktérego gtdwnym celem byto zmniejszenie ryzyka
ciezkich infekcji u pacjentéw onkologicznych poprzez szczepienia przeciwko pneumokokom
i/lub grypie. Program obejmowat réwniez szkolenia dla personelu medycznego, a jego
odbiorcami byli mieszkarncy wojewddztwa wielkopolskiego leczeni z powodu choréb
nowotworowych, co stanowito istotny element profilaktyki i ochrony zdrowia tej szczegdlnie
narazonej grupy.

Choroby psychiczne

Zaburzenia psychiczne i zwigzane z nimi uzaleznienia, jak wskazano w Programie profilaktyki i
promocji zdrowia dla wojewddztwa wielkopolskiego na lata 2014-2020, stajg sie coraz powazniejszym
problemem zdrowotnym, czego dowodem jest systematyczny wzrost liczby pacjentéw korzystajgcych
z psychiatrycznej opieki zdrowotnej w ostatnich 15 latach, zaréwno w opiece catodobowej, jak i
ambulatoryjnej. W latach 1997-2010 liczba oséb objetych ambulatoryjng opieka psychiatryczng w
Polsce niemal sie podwoita, osiggajgc w 2010 roku poziom okoto 1,4 min pacjentdw, z czego
najczestszym rozpoznaniem byty zaburzenia nerwicowe. Problemy te wywierajg istotny wptyw na
zdrowie publiczne, poniewaz nie tylko obnizajg jakos$¢ zycia, ale takze zwiekszajg ryzyko rozwoju
chordb somatycznych lub wspdtwystepujg z nimi, co dodatkowo utrudnia proces leczenia i
rehabilitacji.

Co prawda wsrdéd RPZ nie przewidziano programu scisle ukierunkowanego na profilaktyke choréb
psychicznych, jednak kwestie dobrostanu i zdrowia psychicznego rowniez byty wspierane w ich
ramach. Kilka programéw miato charakter kompleksowy i obejmowato, obok dziatart medycznych i
rehabilitacyjnych, takze elementy wsparcia psychologicznego — w tym konsultacje z psychologiem czy
psychoonkologiem, np.:

e RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna,

e RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie,

e RPZ 13. Rehabilitacja wrodzonych wad twarzy,
e RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD.

Warto podkreslié, iz dziatania ukierunkowane na rozwdj opieki psychiatrycznej byty realizowane w
WRPO 2014+ w ramach innych projektow z Dziatania 7.2. Przeznaczono okoto 130 min zt na
powstanie srodowiskowych centréw zdrowia psychicznego. Dzieki temu wsparciu powstato 21
Srodowiskowych centréw zdrowia psychicznego, tworzacych sie¢ placéwek swiadczgcych
Srodowiskowg opieke psychiatryczng, dostosowang do lokalnych potrzeb. Ich celem byto zapewnienie
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kompleksowej pomocy osobom w kryzysie psychicznym, zaréwno dorostym, jak i dzieciom, w miejscu
ich zamieszkania.

Choroby o znaczeniu spotecznym

Choroby o znaczeniu spotecznym, okreslane réwniez mianem cywilizacyjnych, stanowig powazne
wyzwanie zdrowotne w regionie, poniewaz sg silnie powigzane ze stylem zycia i zachowaniami
zdrowotnymi mieszkaricéw. Do najwazniejszych z nich zaliczono w Programie profilaktyki i promocji
zdrowia dla wojewddztwa wielkopolskiego na lata 2014-2020: cukrzyce, ktéra w Wielkopolsce w 2010
roku spowodowata 927 zgondw (3% wszystkich zgonéw w Wielkopolsce w 2010 roku). Schorzenie to
w catej Polsce dotyczy ponad 2 miliondw oséb, z czego potowa nie jest Swiadoma swojej choroby.
Problemem o rosngcej skali jest takze otytos¢ i nadwaga — juz w 2009 roku nadmierng mase ciata
miato 54% dorostych Polakdw, a co szdsta osoba byta otyta. Dodatkowym zagrozeniem sg choroby
wirusowe, takie jak WZW C (HCV), ktére dotyka okoto 1,5% populacji Polski, HIV/AIDS, gdzie blisko
60% zachorowan diagnozowanych jest zbyt pdzno, oraz zakazenia wirusem HPV, powszechne wsréd
dorostej populacji i stanowigce istotny czynnik ryzyka rozwoju raka szyjki macicy. Wszystkie te
schorzenia, obok bezposrednich konsekwencji zdrowotnych, wywierajg znaczacy wptyw na sytuacje
spoteczng i gospodarczg, co potwierdza potrzebe intensywnej profilaktyki i edukacji zdrowotne;.
Sposrdd RPZ finansowanych ze srodkdw WRPO 2014+ opisane potrzeby wpisuja sie:

e RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie — program obejmowat badania przesiewowe (m.in. pomiary
antropometryczne), konsultacje lekarskie i specjalistyczne (dietetyk, psycholog,
fizjoterapeuta) pofaczone z edukacjg zdrowotng, a takze zajecia fizyczne i terapie. Dzieki temu
mozliwe byto nie tylko wykrywanie wczesnych oznak choréb cywilizacyjnych, ale takze
ksztattowanie zdrowych nawykow i wspieranie trwatej zmiany stylu zycia.

e RPZ9. Szczepienia na wirusowe zapalenie watroby AKO —w ramach dziatarh prowadzono
spotkania edukacyjne w zaktadach pracy, badania przesiewowe w kierunku HBV i HCV,
szczepienia przeciw WZW typu B oraz szkolenia dla personelu medycznego i niemedycznego.

Poza adresowaniem gtdwnych problemoéw zdrowotnych regionu, Program umozliwit takze
interwencje w obszarach niszowych, gdzie pacjenci majg utrudniony dostep do swiadczen:

e RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna zapewnit osobom w wieku 18-64 lata po udarze mdzgu
skoordynowang rehabilitacje oraz wsparcie edukacyjne dla opiekundw, utatwiajgc powrét do
funkcjonowania.

o RPZ 13. Rehabilitacja wrodzonych wad twarzy zagwarantowat dzieciom do 18. roku zycia
kompleksowa, wielospecjalistyczng opieke (diagnostyka, ortodoncja/chirurgia, logopedia,
fizjoterapia, wsparcie psycho-spoteczne) oraz szkolenia dla lekarzy, dzieki czemu zredukowano
bariery w dostepie do wysoko wyspecjalizowanych swiadczen.

e RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD objat dzieci i mtodych dorostych w wieku 5-21 lat
holistycznym programem terapii, edukacjg rodzicow/opiekundéw i doskonaleniem
kompetenc;ji fizjoterapeutéw pracujgcych w srodowisku domowym.

Analizujgc wartosc¢ projektéw realizowanych w ramach WRPO 2014+ oraz wielko$¢ wydatkdéw na
programy zdrowotne finansowane z budzetu Samorzagdu Wojewddztwa, nalezy podkresli¢, ze Srodki
unijne stanowity istotne Zrédto wsparcia dla systemu ochrony zdrowia w regionie. W latach 2018-
2023 zrealizowane RPZ osiggnety tgczng wartos¢ 181 709 000,62 zt, z czego 154 452 650,45 zt
pochodzito z dofinansowania unijnego. Finansowanie unijne pozwolito na wdrozenie dziatan o
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strategicznym znaczeniu dla zdrowia mieszkaicéw — od badan przesiewowych i profilaktyki, po
kompleksowg rehabilitacje i edukacje zdrowotng — ktdére, jak wykazano w rozdziatach dotyczgcych
efektéw, znaczaco podniosty standard i dostepnosé ustug zdrowotnych w wojewddztwie.

Podsumowanie

Uwzgledniajac trzy wymiary oceny realizacji RPZ w kontekscie prowadzonej przez SWW polityki
zdrowotnej — zgodnos¢ strategiczng, operacyjng i wykonawczg oraz systemowg — mozliwe jest
kompleksowe podsumowanie roli Regionalnych Programéw Zdrowotnych w polityce zdrowotnej
Samorzadu Wojewddztwa Wielkopolskiego, obejmujace zaréwno ich formalne wpisanie w cele
strategiczne, skutecznosé realizacji w praktyce, jak i znaczenie dla trwatego ksztattowania
regionalnego systemu zdrowia publicznego.

Zgodnos¢ strategiczna

Regionalne Programy Zdrowotne byty w petni osadzone w logice strategicznej Samorzadu
Wojewddztwa Wielkopolskiego. Odwotywaty sie one do priorytetéw wskazanych w Strategii Rozwoju
Wojewddztwa Wielkopolskiego do 2020 roku, zwtaszcza w ramach Celu Operacyjnego 8.3 ,,Poprawa
stanu zdrowia mieszkancow i opieki zdrowotnej” oraz Celu Operacyjnego 8.4 ,,Promocja zdrowego
stylu zycia”. Wszystkie RPZ mozna przypisa¢ do wyznaczonych w SRWW kierunkéw dziatan — od
profilaktyki choréb cywilizacyjnych, przez rozwdj rehabilitacji, usprawnienie diagnostyki i leczenia
nowotworow, po zapobieganie chorobom zakaznym i promocje zdrowych nawykéw. W tym wymiarze
ich zgodnos¢ z dokumentami strategicznymi byta bardzo wysoka, a przyjete interwencje odpowiadaty
na najwazniejsze problemy zdrowotne regionu, takie jak choroby uktadu krazenia, nowotwory,
choroby uktadu oddechowego, cywilizacyjne czy spoteczne.

Co wiecej, RPZ uzupetniaty programy finansowane bezposrednio z budzetu Samorzagdu Wojewddztwa
Wielkopolskiego, wpisane w Program profilaktyki i promocji zdrowia dla wojewddztwa
wielkopolskiego na lata 2014-2020. Dzieki temu oba mechanizmy — srodki unijne i srodki wtasne —
tworzyly spdjng catosé¢, w ktérej budzet wojewddztwa koncentrowat sie na wybranych programach
profilaktycznych (np. nowotwory, gruzlica, schorzenia uktadu oddechowego), a RPZ
wspotfinansowane ze srodkéw UE poszerzaty i pogtebiaty interwencje w tych samych priorytetowych
obszarach zdrowia publicznego.

Zgodnos¢ operacyjna

Na poziomie praktycznej realizacji RPZ, jak wykazano we wczesniejszych rozdziatach,
charakteryzowaty sie wysoka skutecznoscig i adekwatnos$cig. Dowodza tego zaréwno dane ilosciowe
(czesto przekroczenie zaktadanych wskaznikdw), jak i opinie uczestnikéw, rodzin oraz realizatorow.
Skutecznos¢ wdrozenia potwierdzajg: duze wolumeny badan i Swiadczen (np. objecie programem
wiekszej czesci populacji), wysoka wykrywalnos¢ ryzyk i chordb, a w rehabilitacji — mierzalne poprawy
funkcji i jakosci zycia. Wymierne efekty edukacyjne wspieraty zmiane postaw prozdrowotnych, a czesé
projektéw przyniosta korzysci spoteczne i zawodowe (utrzymanie pracy, spadek obcigzen
opiekunczych). Programy zapewniaty szybki dostep do badan przesiewowych i diagnostycznych, ktére
w normalnym systemie ochrony zdrowia bytyby trudno dostepne (np. skrocenie czasu oczekiwania na
rehabilitacje z dwdch lat do 1-2 miesiecy). W wielu przypadkach interwencje uratowaty zdrowie i zycie
pacjentéw — przyktadem jest wykrycie kilku tysiecy przypadkéw retinopatii cukrzycowej czy ponad
400 tetniakéw aorty. RPZ miaty réwniez silny wymiar edukacyjny, ktory prowadzit do trwatych zmian
w zachowaniach zdrowotnych, a rehabilitacja zwiekszata samodzielno$¢ pacjentéw i poprawiata ich
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jakos$¢ zycia. Realizacja programéw byta jednak zréznicowana — nie wszystkie wskazniki udato sie
formalnie zmierzyé, czes¢ projektéw zakonczono przedwczesnie, a niektére wskazniki (np. zwigzane z
absencjg chorobowg) okazaty sie trudne do obiektywnego monitorowania. Pomimo tych ograniczen,
ocena operacyjna pozostaje pozytywna.

Zgodnos¢ systemowa

RPZ odegraty istotng role jako integralna czesé regionalnego systemu zdrowia publicznego,
poszerzajgc jego oferte o programy diagnostyczne, rehabilitacyjne i edukacyjne, czesto dostepne
lokalnie i w mniejszych osrodkach. Wiele projektdw stworzyto trwate rozwigzania organizacyjne i
kadrowe, ktére funkcjonowaty takze po zakoriczeniu finansowania (np. wspétpraca kardiologéw i
onkologéw w RPZ 3). RPZ realnie zwiekszaty zasieg ustug poza duzymi osrodkami, podnosity
kompetencje kadr medycznych i niemedycznych, a w niektérych obszarach tworzyty modele opieki
mozliwe do utrzymania po projekcie (np. standardy rehabilitacji w RPZ 16, powstanie i
upowszechnienie Modelu kompleksowej opieki nad chorymi z wadami rozwojowymi twarzy w RPZ
13). Skala finansowania EFS (ponad 181,7 min zt, z czego 154,45 min zt z UE) pokazata, ze bez srodkéw
europejskich podobny zakres interwencji bytby nieosiggalny przy biezgcych srodkach SWW. Kluczowe
czynniki sukcesu to kompleksowo$¢ wsparcia, wielodyscyplinarno$é zespotdw, empatia i kompetencije
kadry, elastycznos¢ organizacyjna oraz silny komponent edukacyjny i wspétpraca ze Srodowiskami
lokalnymi.

8 IDENTYFIKACJA POTRZEB ZDROWOTNYCH
| REKOMENDACIJE DLA REALIZACJI RPZ
W PRZYSZtOSCI

Dokumenty strategiczne po 2020 roku

Po 2020 roku kierunki dziatan w obszarze zdrowia w Wielkopolsce wyznaczajg dwa kluczowe
dokumenty: Strategia rozwoju wojewddztwa wielkopolskiego do 2030 roku oraz Polityka zdrowotna
wojewddztwa wielkopolskiego w zakresie zdrowia publicznego, promocgji i profilaktyki zdrowotnej
na lata 2021-2030. Pierwszy z nich ustanawia nadrzedne ramy rozwoju spoteczno-gospodarczego
regionu i integruje cele zdrowia publicznego z innymi politykami (demografia, rynek pracy, transport,
Srodowisko, edukacja), wskazujac zdrowie jako warunek spdjnosci spotecznej i konkurencyjnosci
Wielkopolski. Drugi dokument jest sektorowg politykg zdrowotng regionu — powstat w realiach
obowigzywania ustawy o zdrowiu publicznym, Narodowego Programu Zdrowia 2016-2020% oraz
regionalnych map potrzeb zdrowotnych Ministerstwa Zdrowia; nastepnie zostat zaktualizowany o
Narodowy Program Zdrowia 2021-2025% oraz o zapisy Zatgcznika nr 1 do dokumentu Zdrowa
Przyszto$é. Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywa do
2030 r.2°> Razem stanowig podstawe strategiczng i kierunkowa polityki zdrowotnej Samorzadu

23 Narodowy Program Zdrowia 2016-2020

24 Narodowy Program Zdrowia 2021-2025

2> 7drowa Przysztoéé. Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywa
do 2030r.
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https://dziennikustaw.gov.pl/DU/rok/2016/pozycja/1492
https://www.gov.pl/web/mswia/narodowy-program-zdrowia-na-lata-2021--2025
https://www.gov.pl/web/zdrowie/zdrowa-przyszlosc-ramy-strategiczne-rozwoju-systemu-ochrony-zdrowia-na-lata-2021-2027-z-perspektywa-do-2030
https://www.gov.pl/web/zdrowie/zdrowa-przyszlosc-ramy-strategiczne-rozwoju-systemu-ochrony-zdrowia-na-lata-2021-2027-z-perspektywa-do-2030

Wojewddztwa, wytyczajgc dtugofalowe cele i dziatania na lata 2021-2030 w oparciu o diagnoze
potrzeb zdrowotnych mieszkancéw i uwarunkowania prawne na poziomie krajowym i regionalnym.

W dokumentach tych zidentyfikowano gtdwne wyzwania i potrzeby, koncentrujace sie na chorobach
cywilizacyjnych, starzeniu sie spoteczenstwa, zdrowiu psychicznym, modyfikowalnych czynnikach
ryzyka oraz sprawnosci systemu opieki:

Dominujgce problemy zdrowotne i choroby

e zapobieganie i leczenie chordb ukfadu krgzenia oraz nowotwordw — najczestszych przyczyn
zgondéw; wsrdd kluczowych problemoéw znajdujg sie choroba niedokrwienna serca i udar;

e wczesne wykrywanie i leczenie chordb przewlektych — powszechne nadciénienie tetnicze, béle
dolnego odcinka kregostupa, cukrzyca;

e ograniczanie skutkdw urazéw — upadkdéw oraz urazéw w zdarzeniach drogowych;
e leczenie chordb uktadu kostno-stawowego i metabolicznego.
Wyzwania demograficzne i potrzeby seniorow
e dostosowanie systemu opieki do wielochorobowosci i niepetnosprawnosci oséb starszych;

e rozwdj ustug wspierajgcych zdrowie i jako$¢ zycia seniorow oraz ich opiekunéw nieformalnych
(dzienne formy wsparcia, pomoc psychologiczna);

e promocja zdrowego i aktywnego starzenia sie dla jak najdtuzszego utrzymania
samodzielnosci;

e edukacja w zakresie profilaktyki urazéw/upadkéw oraz zapobiegania polipragmaz;ji;
e rozwdj ,srebrnej gospodarki”, w tym telemedycyny i teleopieki.
Zdrowie psychiczne i uzaleznienia
e promocja zdrowia psychicznego i prewencja zaburzen;
e poprawa dostepnosci $wiadczen, zwtaszcza dla dzieci i mtodziezy;

e wdrazanie Srodowiskowego modelu opieki psychiatrycznej, z integracjg wsparcia
spotecznego;

e zapobieganie zachowaniom samobdjczym (programy profilaktyczne, szybki dostep do pomocy
kryzysowej, m.in. linie wsparcia);

e profilaktyka uzaleznien, szczegdlnie alkoholu i wyrobdéw tytoniowych.
Czynniki behawioralne i sSrodowiskowe (profilaktyka i promocja zdrowia)

e zwiekszanie aktywnosci fizycznej i poprawa zywienia w celu przeciwdziatania nadwadze i
otytosci;

e wzmacnianie zdrowia prokreacyjnego;
e profilaktyka choréb zawodowych i wspieranie zdrowia oséb pracujgcych;
e zintegrowana profilaktyka préchnicy u dzieci i mtodziezy.

Potrzeby systemowe
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e poprawa dostepnosci i koordynacji opieki, w tym rozwdj innowacyjnych technologii (robotyka
medyczna, TIK, telemedycyna/teleopieka);

e planowanie i realizacja programow polityki zdrowotnej opartych na rzetelnej diagnozie
potrzeb i dowodach;

¢ wzmocnienie profilaktyki populacyjnej i przesiewdw, integracja dziatan miedzysektorowych
oraz lepsze wykorzystanie danych zdrowotnych w zarzadzaniu.

Polityka Spojnosci 2021-2027

Ramy unijnego finansowania dziatan adresujgcych wyzwania wskazane w dokumentach
strategicznych okresla m.in. Umowa Partnerstwa 2021-2027. Na jej podstawie dziatania w obszarze
zdrowia wpisano w cele Polityki Spéjnosci, w szczegdlnosci Cel Polityki 4 (CP4): Europa o silniejszym
wymiarze spotecznym i bardziej sprzyjajgca witgczeniu spotecznemu, a ich finansowanie przewidziano
gtéwnie ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+). Realizacja programoéw
profilaktycznych i zdrowotnych jest tu traktowana jako instrument zaréwno ochrony zdrowia
publicznego, gtdéwnie w kontekscie wsparcia rynku pracy, poprzez wydtuzenie aktywnosci zawodowej
mieszkancéw i poprawe bezpieczenstwa pracownikéw. Programy te, finansowane z EFS+,
ukierunkowane powinny by¢ na wczesne wykrywanie choréb stanowiacych istotny problem
zdrowotny populacji oraz na dziatania eliminujgce czynniki ryzyka w srodowisku pracy. Istotnym
uwarunkowaniem wynikajgcym z Umowy Partnerstwa jest koniecznos¢ skierowania wsparcia do grup
najbardziej narazonych na wykluczenie i zapewnienia rownomiernego dostepu do ustug w obszarach
dotknietych tzw. biatymi plamami. Zwrdcono takze uwage na potrzebe promowania koordynacji
opieki zdrowotnej, integracji dziatan profilaktycznych z inwestycjami wspotfinansowanymi przez EFRR
oraz na faczenie ustug zdrowotnych i spotecznych.

Jednoczesnie UP naktada istotne ograniczenia — Programy profilaktyczne i ustugi zdrowotne
finansowane z EFS+ co do zasady nie bed3 obejmowac leczenia i zabiegéw medycznych innych niz
na potrzeby diagnostyki, poniewaz leczenie powinno by¢ finansowane ze srodkéw krajowych. Istnieja
jednak wyijatki, jak rehabilitacja lecznicza oraz mozliwosé tymczasowego finansowania leczenia dzieci i
mtodziezy w ramach nowego modelu opieki psychiatrycznej. Oznacza to, ze wsparcie unijne
koncentruje sie przede wszystkim na profilaktyce, promocji zdrowia i diagnostyce, a nie na
bezposrednim leczeniu.

Realizacja dziatan odbywa sie na dwéch poziomach.

¢ Na poziomie krajowym przewidziano finansowanie koordynacji programéw profilaktycznych
oraz rozwdj nowych rozwigzan, zwtaszcza w zakresie deinstytucjonalizacji opieki medycznej.

¢ Na poziomie regionalnym realizowane sg programy zdrowotne ukierunkowane na
upowszechnianie profilaktyki, wspieranie wydtuzenia aktywnosci zawodowej i poprawe
bezpieczenstwa pracownikéw.

Na znaczace zmiany miedzy perspektywami finansowymi zwracajg uwage przedstawiciele 1Z,
wskazujac, ze zardwno na poziomie dokumentéw, jak i negocjacji z Komisjg Europejskg konieczne byto
dostosowanie sie do nowych, bardziej rygorystycznych wymogdw. Obszar Regionalnych Programoéw
Zdrowotnych ulegt bowiem znaczgcym przeobrazeniom pomiedzy perspektywa finansowg 2014-2020
a obecng 2021-2027, gtéwnie w wyniku zaostrzenia warunkdéw i ograniczen narzucanych przez KE. W
poprzednim okresie programowania regiony miaty wiekszg elastycznos¢ w projektowaniu interwencji
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zdrowotnych, natomiast obecnie ktadzie sie nacisk na silniejsze powigzanie dziatan ze strategia unijna,
ograniczenie zakresu finansowania oraz kierowanie wsparcia do $cisle okreslonych grup odbiorcow.

Najwazniejsze zmiany obejmujg przede wszystkim ograniczenia i zaostrzone wymagania Komisji
Europejskiej. W nowej perspektywie znacznie ograniczono mozliwos¢ realizacji szeroko rozumianych
ustug medycznych w ramach RPZ — Komisja Europejska podchodzi do nich z duzg rezerwa, akcentujgc
koniecznos¢ koncentracji interwencji na dziataniach profilaktycznych i diagnostycznych. Dodatkowo,
programy zdrowotne nie mogg miec¢ charakteru powszechnego, lecz muszg by¢ precyzyjnie
ukierunkowane, tak aby trafiaty przede wszystkim do grup defaworyzowanych: oséb znajdujgcych sie
w szczegdlnie trudnej sytuacji spoteczno-zdrowotnej, zagrozonych wykluczeniem, mieszkajacych na
terenach tzw. biatych plam czy tez oséb z niepetnosprawnosciami. Oznacza to mniejszg swobode w
projektowaniu programéw w poréwnaniu do lat 2014-2020, kiedy regiony mogty w wiekszym stopniu
ksztattowac ich zakres tematyczny i zasieg.

Kolejng widoczng zmiang sg przesuniecia w zakresie tematycznym i redefinicja grup docelowych. W
obszarze rehabilitacji w obecnej perspektywie 2021-2027 pomoc kierowana jest wytgcznie do oséb
pracujgcych, w tym takze przebywajacych na dtugotrwatym zwolnieniu lekarskim, tak aby umozliwic
im szybszy powrdt na rynek pracy. W poprzednim okresie wsparciem mogty by¢ objete osoby w wieku
aktywnosci zawodowej, deklarujgce cheé powrotu do zatrudnienia oraz osoby bezrobotne pod
warunkiem wdrozenia Sciezki aktywizacji zawodowej, co oznaczato szersze grono beneficjentéw.
Komisja uzasadnia te zmiane potrzebg powigzania rehabilitacji z osiami dotyczgcymi rynku pracy i
koniecznoscig utrzymania osob aktywnych zawodowo jak najdtuzej w zatrudnieniu. W przypadku
zdrowia psychicznego natomiast wsparcie psychologiczne i psychiatryczne zostato mocno ograniczone
w wyniku rownolegtej reformy prowadzonej przez Ministerstwo Zdrowia. Reforma wprowadza system
centrow zdrowia psychicznego (CZP), ktére oferujg opieke psychiatryczng i psychologiczng blisko
miejsca zamieszkania pacjenta, bez skierowan, ale jest to model pilotazowy, ktérego petne wdrozenie
i finansowanie wciaz jest w trakcie realizacji. Cho¢ petne finansowanie ustug w tym obszarze zostato
ograniczone, nadal dopuszcza sie finansowanie ze $rodkéw unijnych wstepnych konsultacji
psychologicznych i psychiatrycznych, co jednak znaczaco zaweza skale dziatan w poréwnaniu z
poprzednig perspektywa.

Podsumowujac, obecna perspektywa 2021-2027 oznacza dla RPZ wieksze uwarunkowanie unijnymi
zasadami i wyrazne ograniczenia w zakresie typéw interwencji, ktére mogg by¢ wspierane. O ile w
latach 2014-2020 akcentowano szeroki dostep i mozliwos¢ elastycznego dostosowania programow do
potrzeb regiondw, o tyle obecnie nacisk potozono na wysoka selektywnos¢ dziatan, koncentracje na
grupach najbardziej potrzebujacych oraz powigzanie zdrowia z celami rynku pracy i spéjnosci
spoteczne;j.

Realizacja Regionalnych Programéw Zdrowotnych nadal stanowi jeden z bezposrednich obszaréow
wsparcia w programie regionalnym Fundusze Europejskie dla Wielkopolski 2021-2027. Programy te
moga miec charakter kontynuacyjny lub by¢ nowymi inicjatywami opracowanymi przez region,
obejmujac zaréwno profilaktyke, jak i rehabilitacje. Wsparcie takie przewidziano w ramach:

e Dziatania FEWP.06.04 Wsparcie pracownikow i pracodawcow: finansowane bedg RPZ
skierowane do osdb pracujgcych oraz bezrobotnych (w przypadku rehabilitacji oséb
bezrobotnych warunkiem jest sciezka powrotu na rynek pracy). Programy profilaktyczne
ograniczajg sie do dziatan diagnostycznych i nie obejmuja leczenia, wyjatek stanowia
programy rehabilitacyjne wspierajgce powrdt do aktywnosci zawodowej.
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e Dziatania FEWP.06.13 Ustugi spoteczne i zdrowotne: wsparcie obejmuje RPZ w zakresie
profilaktyki, rehabilitacji oraz wczesnego wykrywania chordb, a takze leczenia i rehabilitacji
dzieci. Ogdlne programy profilaktyczne mogg by¢ realizowane, jesli:

o uwazgledniajg potrzeby grup szczegdlnie wrazliwych i zapewniajg ich udziat,

o koncentruja sie na obszarach tzw. biatych plam,

o wspierajg koordynacje opieki zdrowotnej i spotecznej,

o przewidujg dziatania dla kadry POZ i jednostek opieki ambulatoryjnej (szkolenia,
reorganizacja pracy, zachety do pracy w regionach oddalonych),

o nie obejmujg zabiegdw medycznych.

Kontynuacja RPZ

Pomimo ograniczen wynikajgcych z wymogow unijnych, czes¢ RPZ w Wielkopolsce znalazia
kontynuacje w obecnej perspektywie finansowej w ramach FEW 2021-2027, inne realizowane sg ze
Srodkéw wtasnych samorzgdu wojewddztwa, a wybrane obszary zostaty wtgczone w komponenty
szerszych projektow integracyjnych lub aktywizacyjnych.

Kontynuacja RPZ jest istotna, poniewaz stanowig one odpowiedz na realne i czesto niezaspokojone
potrzeby zdrowotne mieszkancéw regionu, ktorych nie pokrywa system ogdlnokrajowy. Programy te
mogq zapewnic ciggte wsparcie osobom wymagajacym dtugotrwatej opieki, jak dzieci z porazeniem
moézgowym, a takze utrzymujg dostep do ustug specjalistycznych, takich jak rehabilitacja medyczna,
ktdre w wielu miejscach kraju sg ograniczone. Ich trwatos¢ pozwala unikng¢ przerw w dziataniach i
utraty efektow, a takze wzmacnia skutecznosé profilaktyki, czego dowodem sg programy onkologiczne
ratujgce zycie poprzez wczesne wykrywanie choréb. Kontynuacja RPZ to réwniez budowanie
doswiadczenia beneficjentéw i utrwalanie zdolnosci instytucjonalnych, co przekfada sie na wyzszg
jakos$¢ realizowanych interwencji w kolejnych edycjach. Dzieki temu mozliwe jest nie tylko utrzymanie
wykwalifikowanej kadry i infrastruktury, ale takze pielegnowanie wspotpracy lokalnej, szczegdlnie z
samorzgdami, co sprzyja lepszemu dotarciu do mieszkaricéw i skuteczniejszej promocji dziatan.

RPZ kontynuowane w ramach FEW 2021-2027:

¢ RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD — program oceniony pozytywnie w poprzedniej
perspektywie i uznany za jeden z najwazniejszych. Jego kontynuacja zostata uzgodniona z KE
ze wzgledu na realizacje przez ten program zapisOw unijnej inicjatywy, ktéra zobowigzuje
panstwa cztonkowskie do podejmowania dziatan stuzacych eliminacji ubdstwa dzieci i
zapewnienia rownych szans rozwoju (Gwarancja na rzecz dzieci, ang. European Child
Guarantee). W kolejnej edycji programu poszerzono grupe docelowg — ktéra obejmuje nie
tylko dzieci i mtodych dorostych z MPD, ale szerzej — z chorobami neurologicznymi.

e RPZ 7. Rehabilitacja medyczna — program kontynuowany bez koniecznosci opracowania od
nowa jego zatozen, wdrozony w modelu subregionalnym (wybrani operatorzy w
poszczegdlnych subregionach) dla zapewnienia szerszego dostepu. RPZ jest priorytetowy ze
wzgledu na duze zapotrzebowanie na rehabilitacje, zwtaszcza wsréd oséb pracujgcych.

e RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna — RPZ jest kontynuowany jako program wspierajacy
aktywizacje zawodowgq — zawiera dodatkowy komponent aktywizacji zawodowe] (doradztwo
prawne, konsultacje z doradcg zawodowym), co poszerza jego funkcje o elementy poza stricte
zdrowotne.
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e RPZ 5. Retinopatia cukrzycowa — realizowany w zmodyfikowanej formule, m.in. z
wykorzystaniem ,retinobusa” utatwiajgcego dotarcie do mieszkarnicdw mniejszych gmin i
obszaréw o ograniczonym dostepie do poradni diabetologicznych.

e RPZ 6. Profilaktyka nowotworoéw ztosliwych DOPP — program profilaktyki raka jelita grubego,
skierowany do oséb w wieku 50-74 lata, utrzymany jako wazny element regionalnej
profilaktyki.

RPZ kontynuowane poza srodkami unijnymi:

Czes¢ programoéw finansowana jest obecnie z budzetu samorzadu wojewddztwa, co pozwala na
utrzymanie wsparcia mimo braku mozliwosci ich realizacji w ramach funduszy UE:

e Profilaktyka nowotworéw gltowy i szyi — byt to program planowany (i juz opracowany) w
ramach WRPO 2014+, ktéry jednak nie doszedt do skutku, ze wzgledu na jego realizacje na
poziomie krajowym. Obecnie program realizowany jest z budzetu wojewddztwa, przyjety w
2024 r., a jego realizacja bedzie trwata w latach 2025-2027.

Programy kontynuowane w innej formie:

Niektére dziatania, ktore nie mogty by¢ dalej finansowane jako RPZ z powodu ograniczen KE, zostaty
wigczone do projektéw wspierajgcych integracje i aktywizacje spoteczna:

e RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie — elementy programu, takie jak porady dietetyczne czy zajecia
sportowe, realizowane sg obecnie w ramach projektéw aktywizujgcych i integracyjnych,
prowadzonych przez stowarzyszenia jednostek samorzadu terytorialnego (np. SAKO,
Metropolia Poznan).

e RPZ 15. Rehabilitacja onkologia dziecieca — program, ale nie w formule programu
zdrowotnego, jest realizowany przez Fundacje Choréb Nowotworowych dla Dzieci i Szpital im.
Jurasza.

W ten sposéb wojewddztwo wielkopolskie, mimo formalnych ograniczen unijnych, utrzymuje ciggtosc
w obszarach uznanych za priorytetowe, korzystajgc z réznych zrédet finansowania i dostosowujac
forme realizacji do aktualnych ram programowych.

Uzasadnienie kontynuacji lub braku kontynuacji RPZ realizowanych w ramach
WRPO 2014+ wraz z rekomendowanymi modyfikacjami

Ponizej dla kazdego RPZ wskazano uzasadnienie kontynuacji lub braku kontynuacji w przysztosci
(dlaczego i dla kogo program powinien by¢ dalej realizowany), dobre praktyki (rozwigzania
organizacyjne i medyczne, ktére zadziataty i warto je skalowac) oraz rekomendowane zmiany
(wskazane modyfikacje RPZ mogace podniesc ich skutecznos¢ i dostepnosé). Opisy opracowano na
podstawie raportéw efektywnosci, wywiadéw indywidualnych z realizatorami i kadrg medyczna
zaangazowang w projekty oraz zogniskowanych wywiadow grupowych (FGI).

Nalezy przy tym pamietac, ze ewentualna kontynuacja lub modyfikacja programoéw powinna
uwzgledniaé dostepnos¢ srodkéw finansowych oraz dopasowanie do kryteriéw i ograniczen
wynikajgcych z obecnych zasad wdrazania perspektywy finansowej 2021-2027. W przypadku braku
mozliwosci realizacji niektérych form wsparcia w obecnym okresie programowania, warto rozwazy¢
powrdt do tych programéw w kolejnej perspektywie 2027+.
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Cho¢ perspektywa finansowa 2027+ nie zostata jeszcze szczegdétowo okreslona, juz teraz wiadomo, ze
nowy whniosek dotyczacy rozporzadzenia ustanawiajgcego Europejski Fundusz Spoteczny (EFS) na lata
2028-2034 przewiduje mozliwos¢ wspierania ustug zdrowotnych. Wsparcie w zakresie zdrowia i opieki
zdrowotnej stanowi jeden z kluczowych elementéw zakresu dziatania EFS w nowym okresie
programowania, wpisujac sie w idee budowania bardziej wspierajgcej i socjalnej Europy.

Zgodnie z projektowanym rozporzadzeniem, EFS ma przyczyniac sie do zwalczania nieréwnosci
spotecznych, w tym réznic w stanie zdrowia i dostepie do opieki zdrowotnej, a takze wspieraé
wdrazanie reform strukturalnych w obszarze wtgczenia spotecznego, opieki dtugoterminowej i
ochrony zdrowia. W uzasadnieniu wniosku podkreslono, ze opieka zdrowotna i dtugoterminowa
nalezg do najwazniejszych obszardw oczekiwanych przez obywateli UE, ktérzy postulujg wieksze
zaangazowanie Unii w te kwestie.

Nowy EFS ma réwniez wspiera¢ modernizacje, cyfryzacje i wzmacnianie odpornosci systemow
zdrowotnych, a takze dazy¢ do zapewnienia rownego dostepu do ustug opieki zdrowotne;j i
dtugoterminowej dla wszystkich obywateli. Dostepnosé przystepnych cenowo, trwatych i wysokiej
jakosci ustug jest uznawana za niezbedny warunek zapewnienia rownych szans i mobilnosci
pracownikow. W zwigzku z tym, w dtuzszej perspektywie warto rozwazy¢ powrét do niektérych
programoéw zdrowotnych w kontekscie mozliwosci finansowania z nowego EFS.

RPZ 1. Zdrowa aorta

Czy wskazana kontynuacja RPZ: TAK, z rozszerzeniem grupy odbiorcow

Uzasadnienie dla kontynuacji RPZ w przysztosci

e Powazne zagrozenie zdrowotne (tetniak aorty brzusznej to choroba $miertelna; po peknieciu
przezywa zaledwie 10-15% pacjentow).

e Wysoka skutecznos¢ badan przesiewowych (wykrycie ponad 400 tetniakdow podczas
realizacji programu pozwolito na uratowanie zdrowia i zycia pacjentéw).

¢ Miedzynarodowy standard profilaktyki (w wielu krajach badanie USG aorty brzusznej jest
obowigzkowe dla mezczyzn po 50. roku zycia, w Polsce takie rozwigzanie dopiero sie rozwija).

o Kompleksowosc dziatan (pacjenci mieli zapewniong nie tylko diagnostyke, ale takze
konsultacje chirurgiczne i plan leczenia, co dawato poczucie bezpieczeristwa).

e Realne efekty zdrowotne (u 39 pacjentow konieczna byta operacja chirurgiczna, co
bezposrednio przetozyto sie na uratowanie zycia).

e Duza skala realizacji (przebadano ponad 11 tys. mezczyzn w catym wojewddztwie,
przekraczajac zatozony cel 10 tys.).

Dobre praktyki w RPZ rekomendowane do stosowania w przysztosci

¢ Kompleksowa sciezka pacjenta (od badania przesiewowego przez diagnostyke pogtebiong az
po konsultacje z chirurgiem naczyniowym i plan leczenia).

e Realizacja badan w powiatach (wykorzystanie szpitali powiatowych umozliwito dostep blisko
miejsca zamieszkania pacjentéw i ograniczyto wykluczenie komunikacyjne).

e tatwy dostep do zapiséw (catodzienna infolinia oraz lokalne akcje informacyjne z
wykorzystaniem plakatéw w aptekach, szpitalach i miejscach publicznych).
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Edukacja kadry medycznej (szkolenia dla lekarzy, w tym rodzinnych, prowadzone w 33
powiatach wojewddztwa).

Rekomendowane zmiany w RPZ w przyszfosci

Rozszerzenie grupy docelowej o kobiety (choé program obejmowat gtdéwnie mezczyzn, wiele
kobiet zgtaszato chec¢ udziatu; uwzglednienie ich w przysztosci odpowiadatoby na potrzeby
spoteczne). Wskazane jest uwzglednienie kobiet z grup ryzyka (badaniami warto objg¢
kobiety powyzej 60. roku zycia, szczegdlnie palaczki i osoby z nadcisnieniem — takie
rozwigzania sg rekomendowane w czesci badan miedzynarodowych).

Dalsza standaryzacja dziatan (rekomenduje sie wtgczenie tego programu do ogdlnokrajowych
standardéw badan przesiewowych, aby zwiekszy¢ jego trwatosc i systemowe znaczenie).

RPZ 2. Rehabilitacja onkologiczna

Czy wskazana kontynuacja RPZ: TAK

Uzasadnienie dla kontynuacji RPZ w przysztosci

Rosnacy problem zdrowotny (nowotwory to druga przyczyna zgondw w Polsce; szczegdlnie
dotykajg osoby w wieku produkcyjnym, prowadzac do dezaktywizacji spotecznej i
zawodowej).

Brak systemowej oferty rehabilitacji onkologicznej (NFZ nie zapewnia kompleksowej opieki
dostosowanej do potrzeb tej grupy pacjentow).

Redukcja wykluczenia spotecznego i zawodowego (program skutecznie wspierat powrot
pacjentéw do pracy i aktywnosci spotecznej).

Wysoka efektywnos¢ dziatan (osiggnieto poprawe sprawnosci funkcjonalnej, kondycji
psychicznej i stanu odzywienia uczestnikdw; udziat w projekcie skutkowat tez zmniejszeniem
dolegliwosci, poprawg kondycji psychicznej i wiekszg samodzielnoscia).

Utrzymujace sie zapotrzebowanie (pacjenci sami zgtaszajg sie do kolejnych edycji; problem
nowotwordow ma charakter staty i bedzie narastat).

Dobre praktyki w RPZ rekomendowane do stosowania w przysztosci

Kompleksowe, interdyscyplinarne podejscie w RPZ (potaczenie fizjoterapii, wsparcia
psychologicznego i dietetycznego w jednej Sciezce opieki).

Indywidualna fizjoterapia (praca 1:1, monitorowanie postepodw, praca z blizng, obrzekiem
limfatycznym, przygotowanie zalecen do samodzielnych ¢wiczen).

Elastyczne wsparcie psychologiczne (indywidualne i grupowe formy pomocy, mozliwos¢
dostosowania liczby wizyt i przerw w zaleznosci od etapu leczenia).

Wsparcie dla otoczenia pacjenta (udziat rodzin i opiekundw, ktérzy dzieki projektowi
poszerzyli wiedze i umiejetnosci w zakresie opieki nad chorym).

Szeroka dostepnos¢ ustug w pieciu miastach regionu (Poznan, Pita, Kalisz, Konin, Leszno), co
zmniejszyto nieréwnosci w dostepie do rehabilitacji.

Szkolenia dla personelu medycznego (fizjoterapeutow, psychologdw, dietetykdw — osiggnieto
wzrost kompetencji i jakosSci Swiadczonych ustug).
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Rekomendowane zmiany w RPZ w przysztosci

Lepsza orientacja w systemie opieki zdrowotnej (w ramach takich RPZ warto kontynuowac
dziatania edukacyjne, ktére pomagajg pacjentom onkologicznym zrozumie¢, jakie Swiadczenia
sg dla nich dostepne w ramach NFZ, jak wyglada Sciezka diagnostyczno-terapeutyczna po
zakonczeniu udziatu w projekcie, w jaki sposéb mogg korzystaé z rehabilitacji, wsparcia
psychologicznego i dietetycznego finansowanego ze srodkéw publicznych, a takze gdzie
szuka¢ pomocy i jak uzyskac¢ skierowania do odpowiednich specjalistow).

RPZ 3. Prewencja niewydolnosci serca

Czy wskazana kontynuacja RPZ: TAK, ale z urealnieniem zaktadanej liczby uczestnikéw

Uzasadnienie dla kontynuacji RPZ w przysztosci:

Pionierskie potgczenie opieki onkologicznej i kardiologicznej (projekt jako pierwszy w
regionie taczyt kompetencje onkologéw i kardiologdéw, odpowiadajgc na rzeczywiste potrzeby
pacjentéw).

Wysokie zagrozenie zdrowotne pacjentéw onkologicznych (leczenie w obszarze klatki
piersiowej zwieksza ryzyko uszkodzen uktadu krazenia, wymagajac specjalistycznej profilaktyki
i kontroli).

Lepsze funkcjonowanie pacjentéw (opieka wzmocnita poczucie bezpieczenstwa i
determinacje do dalszego leczenia).

Dobre praktyki w RPZ rekomendowane do stosowania w przysztosci:

taczenie badan laboratoryjnych (starano sie taczy¢ badania laboratoryjne w ramach RPZ z
badaniami standardowymi, ktdre pacjenci mieli i tak wykonywane podczas leczenia
onkologicznego, aby dwukrotnie nie musieli tego badania mie¢ wykonywanego i pobieranego
materiatu).

Tworzenie lokalnych punktéw diagnostycznych (w ramach RPZ uruchomiono pracownie EKG
w lokalizacji leczenia onkologicznego, co zmniejszato konieczno$¢ przemieszczania sie
pacjentéw w rézne miejsca w Poznaniu).

Elastyczne planowanie wizyt (mozliwos¢ korzystania z badan i konsultacji od wczesnych
godzin porannych do pdznych wieczornych, réwniez w soboty, co zwiekszato dostepnosé dla
0s0b pracujacych).

Indywidualne podejscie do pacjentéw (dostosowanie harmonogramu do potrzeb
uczestnikdw, co zmniejszato bariery psychiczne zwigzane z kolejnymi etapami leczenia
onkologicznego).

Powstanie trwatej infrastruktury opieki (utworzenie poradni kardiologicznej dedykowanej
pacjentom onkologicznym, ktéra funkcjonuje takze po zakoriczeniu finansowania programu i
cieszy sie duzym zainteresowaniem).

Rekomendowane zmiany w RPZ w przysztosci:

Urealnienie liczby uczestnikdw RPZ (u czesci pacjentéw onkologicznych wystepuje znuzenie
dtugotrwatym leczeniem i nieche¢ do podejmowania kolejnej Sciezki diagnostycznej, ma
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miejsce rowniez wysoki odsetek rezygnacji wynikajgcy z pogarszajacego sie stanu zdrowia lub
Smierci — konieczne jest uwzglednienie tych czynnikéw przy szacowaniu liczby uczestnikow).

Rozszerzenie grupy wiekowej (uwzglednienie mtodszych pacjentéw, wsrdd ktdrych coraz
czesciej diagnozuje sie nowotwory, oraz oséb powyzej 70. roku zycia, ktére pozostajg poza
profilaktyka kardiologiczng).

Lepsze przygotowanie pacjentéw do Sciezki diagnostyczno-leczniczej (informowanie o
etapach badan i konsultacji, aby zmniejszy¢ zniechecenie i rezygnacje w trakcie udziatu).

RPZ 4. Odwaz sie na zdrowie

Czy wskazana kontynuacja RPZ: TAK

Uzasadnienie dla kontynuacji RPZ w przysztosci

Powszechnos$¢ problemu (nadwaga i otytos$¢ pozostajg powaznym problemem zdrowotnym w
spoteczenstwie, wymagajgcym dziatan systemowych).
Wysokie zainteresowanie i pozytywny odbidr (uczestnicy byli bardzo zadowoleni z udziatu i

dopytywali o mozliwos¢ kontynuacji, co wskazuje na utrzymujgce sie zapotrzebowanie).

Wazrost sSwiadomosci i motywacja (program zwiekszat wiedze uczestnikdw o zdrowym stylu
zycia i motywowat do zmiany zachowan, uczestnicy nabywali i utrwalali pozytywne nawyki
zywieniowe oraz zdrowotne — wykazano wysokg trwatos¢ wsparcia).

Mierzalne efekty zdrowotne (wielu uczestnikow zredukowato mase ciata o ponad 10 kg, co
pokazuje realny wptyw interwencji).

Poprawa stanu psychicznego (spotkania z psychologiem zwiekszaty poziom samoakceptacji i
samoswiadomosci).

Dobre praktyki w RPZ rekomendowane do stosowania w przysztosci

Kompleksowos¢ interwencji (taczenie konsultacji dietetycznych, wsparcia psychologicznego i
aktywnosci fizycznej zapewniato spdjne i skuteczne wsparcie).

Indywidualne podejscie do éwiczen (dostosowywanie aktywnosci do potrzeb uczestnikow
zwiekszato skutecznosé i bezpieczeristwo).

Wsparcie psychologa (istotne dla motywacji, samoakceptacji i utrzymania trwatych efektow
zdrowotnych).

Element ruchowy (¢wiczenia fizyczne byly najbardziej doceniang czescig programu i sprzyjaty
trwatej zmianie nawykow).

Elastycznosc¢ formy (wprowadzenie zajec online w czasie pandemii zwiekszyto dostepnosc¢ i
wygode uczestnikdow; warto forme on-line rozwazy¢ w przysztosci jako jedng z dostepnych
opcji).

Pakiety informacyjne dla oséb niezrekrutowanych (osoby, ktére nie zostaty zakwalifikowane
do programu, otrzymywaty pakiet informacyjny dotyczacy prozdrowotnych postaw oraz
zalecenia dietetyczne i hasta zachecajgce do aktywnosci fizycznej, to umozliwiato szerokie
oddziatywanie edukacyjne, takze poza gronem uczestnikow projektu).
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Wsparcie materialne w postaci kart podarunkowych na zakup sprzetu sportowego
(utatwiato uczestnikom kontynuacje ¢wiczen po zakonczeniu programu).

Rekomendowane zmiany w RPZ w przyszfosci

Zmiana ograniczen wiekowych (obnizenie kryterium wieku do 30-35 lat oraz ewentualne
wtgczenie do programu petnoletnich ucznidéw szkét srednich).

Wiaczenie osdb ze skrajng otytoscia (to grupa najbardziej potrzebujgca wsparcia, a
wykluczona z udziatu w projekcie poprzez zapisy w RPZ).

Modyfikacja kryteriow BMI jako kryterium kwalifikujacego do programu (kryterium BMI 25-
35 ograniczato kwalifikacje do programu, gdyz jest to wskaznik i niemiarodajny, poniewaz
moze wykluczaé osoby umiesnione, a dopuszczaé osoby, ktdre majg wieksza tkanke
ttuszczowy, ale jeszcze mieszczg sie ponizej progu).

Spersonalizowana opieka medyczna (do programu warto wtgczy¢ dziatania dostosowane do
potrzeb osdb z chorobami wspdtistniejgcymi, np. cukrzycg czy nadcisnieniem; wymagatoby to
zaangazowania dodatkowych specjalistéw).

Mozliwos¢ wielokrotnego udziatu (umozliwienie ponownego skorzystania z programu w
dtuzszym okresie, np. przy trzyletnim cyklu realizacji).

Modyfikacja wskaznikow efektywnosci (w przypadku pomiaru spadku masy ciata wskaznik
BMI nie zawsze obrazuje rzeczywiste efekty, poniewaz masa ciata moze wzrastac przy
jednoczesnym wzroscie masy miesniowej, co jest pozytywnym rezultatem, a wskaznik tego
nie zmierzy).

RPZ 5. Retinopatia cukrzycowa

Czy wskazana kontynuacja RPZ: TAK

Uzasadnienie dla kontynuacji RPZ w przyszfo$ci

Wysoka wykrywalnos$¢ i zapobieganie slepocie (przebadanie ponad 13 tys. pacjentow i
wykrycie 3994 przypadkdw retinopatii — ponad siedem razy wiecej niz zaktadano — umozliwito
zapobiezenie utracie wzroku u wielu osdb).

Znaczacy wptyw na zdrowie publiczne (wczesniejsze wykrycie schorzenia pozwolito na
szybsze leczenie i poprawe rokowan pacjentow).

Trafnosc grupy docelowej (skierowanie dziatan do diabetykéw, ktdrzy sg szczegélnie narazeni
na retinopatie, okazato sie w petni uzasadnione i skuteczne).

Dobre praktyki w RPZ rekomendowane do stosowania w przysztosci

Skuteczna diagnostyka i szybka sciezka leczenia (badania przesiewowe przy uzyciu fundus
kamer oraz szybkie kierowanie pacjentéw do okulistéw).

Potaczenie badan z edukacja (filmy, broszury, webinary i artykuty towarzyszgce badaniom
zwiekszaty Swiadomosé pacjentéw i skutecznosé interwencji).

Poprawa dostepnosci terytorialnej (objecie 30 poradni w 19 miastach wojewddztwa
zwiekszyto dostepnos¢ badan i zmniejszyto dysproporcje miedzy regionami).

Rekomendowane zmiany w RPZ w przysztosci
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Cyklicznos¢ i dtugofalowos¢ (program powinien by¢ realizowany w sposdb powtarzalny, aby
utrzymad trwaty efekt profilaktyczny i diagnostyczny).

Silniejszy nacisk na wybrane grupy docelowe (szczegélne uwzglednienie senioréw oraz
mieszkancéw mniejszych miejscowosci, ktérzy majg utrudniony dostep do badan i
specjalistow).

RPZ 6. Profilaktyka nowotworéw ztosliwych DOPP

Czy wskazana kontynuacja RPZ: TAK

Uzasadnienie dla kontynuacji RPZ w przysztosci

Rosnace zagrozenie (coroczny wzrost liczby rozpoznawanych nowotwordéw potwierdza
koniecznos$¢ prowadzenia dziatan profilaktycznych).

Wplyw na rokowanie (wczesne wykrycie nowotworu znaczgco poprawia rokowania
pacjentéw i zwieksza skutecznos¢ leczenia).

Bezposredni wptyw na zycie (uczestnicy zgtaszali, ze dzieki udziatowi w programie, np.
poprzez kolonoskopie, ich zycie zostato uratowane).

Duze zainteresowanie i zaufanie (pacjenci regularnie pytali o kontynuacje programu, co
dowodzi wysokiego poziomu zaufania i jednoczesnie dalszych potrzeb).

Dobre praktyki w RPZ rekomendowane do stosowania w przysztosci

Kolonoskopia ze znieczuleniem ogdélnym (zapewnienie badania w komfortowych warunkach
byto gtéwnym czynnikiem motywujgcym do udziatu, a $wiadczenie to nie jest dostepne w
ramach NFZ na wczesnym etapie diagnostyki).

Kompleksowosc opieki i prowadzenie pacjenta (natychmiastowe omodwienie wynikéw i
wprowadzenie pacjenta w dedykowang $ciezke onkologiczng w przypadku rozpoznania
choroby).

Lokalnos¢ dziatan (organizowanie spotkan informacyjnych i odbioréw prébek w kazdej gminie
w regionie utatwiato dostep i zwiekszato uczestnictwo mieszkaricéw).

Zwrot kosztoéw dojazdu (umozliwienie refundacji kosztow podrézy na badanie kolonoskopii w
Poznaniu usuwato bariere finansowg i organizacyjng).

Rekomendowane zmiany w RPZ w przysztosci

Rozszerzenie kryteriow wiekowych (objecie programem mtodszych oséb — np. od 30. roku
zycia — oraz senioréw po 75. roku zycia, ktérzy réwniez sg w grupie ryzyka).

Mozliwos¢ wielokrotnego udziatu (umozliwienie ponownego wykonania badania, jesli
wskazujg na to rekomendacje medyczne, np. koniecznos$¢ powtérzenia kolonoskopii po 2
latach).

Kontynuacja lokalnosci (utrzymanie modelu dotarcia do pacjentéw w ich miejscu
zamieszkania lub jego najblizszej okolicy jako kluczowego elementu zwiekszajgcego
dostepnosc).

RPZ 7. Rehabilitacja medyczna
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Czy wskazana kontynuacja RPZ: TAK

Uzasadnienie dla kontynuacji RPZ w przysztosci

Olbrzymie zapotrzebowanie i wysokie zainteresowanie (petne listy, wysoka frekwencja i
pozytywne opinie uczestnikdw wskazujg na duze zapotrzebowanie na wsparcie
rehabilitacyjne).

Wysoka skuteczno$¢ zdrowotna i zawodowa (utrzymanie aktywnosci zawodowej,
ograniczanie zwolnien L4, poprawa sprawnosci funkcjonalnej).

Trafnosc¢ dla oséb pracujacych (adresowanie typowych dolegliwosci narzagdu ruchu u
aktywnych zawodowo, by nie wypadali z rynku pracy).

Szybszy dostep niz w NFZ (czas oczekiwania na udziat w programie to 1-2 miesigce vs. nawet
2 lata w systemie powszechnym).

Dobry efekt edukacyjny i zmiana nawykow (wzrost Swiadomosci roli aktywnosci fizycznej i
zdrowego stylu zycia).

Dobre praktyki w RPZ rekomendowane do stosowania w przysztosci

Indywidualna praca 1:1 z fizjoterapeutq (precyzyjne dostosowanie terapii do potrzeb
pacjenta i biezgca korekta planu).

Kompleksowos$¢ interwencji (potgczenie terapii gabinetowej, aktywnosci ruchowej —
¢wiczenia, joga — oraz edukacji zdrowotnej).

Mozliwos¢ modyfikacji terapii w trakcie cyklu (dynamiczne reagowanie na postepy i
ograniczenia pacjenta).

Elastyczne godziny dla oséb pracujacych (zajecia popotudniowe/wieczorne do 20:00-21:00
oraz w soboty, minimalizacja barier logistycznych).

Rekomendowane zmiany w RPZ w przyszfosci

Szersza grupa docelowa wiekowa (obnizenie progu do 18+ lub 25-35 lat ze wzgledu na
wczesne dolegliwosci cywilizacyjne; wtgczenie réwniez uczestnikéw w wieku 65/70+ z
potrzebami geriatrycznymi).

Uwzglednienie oséb czasowo nieaktywnych zawodowo (bezrobotni i osoby na przerwie
zdrowotnej, dla ktérych rehabilitacja moze byé pomostem do powrotu do pracy).

Mozliwos¢ wielokrotnego udziatu (ponowne zakwalifikowanie przy wskazaniach medycznych
lub nawrotach dolegliwosci).

Projektowanie konkurséw pod wielu, takze mniejszych realizatoréw (warunki naboru
powinny umozliwia¢ udziat rowniez matym jednostkom leczniczym; jest to typ RPZ, ktéry
powinien mie¢ wielu mniejszych realizatoréw w réznych miejscach w regionie).

RPZ 8. Szczepienia na grype MOF Poznan

Czy wskazana kontynuacja RPZ: NIE, ze wzgledu na ,,konkurencyjne” finansowanie szczepien przez

NFZ

Uzasadnienie dla braku kontynuacji RPZ w przysztosci
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Istniejace mechanizmy finansowania szczepien przeciwko grypie przez NFZ, w tym petna
refundacja dla wybranych grup (np. senioréw, oséb z chorobami przewlektymi).

Wysoki poziom biurokracji zwigzanej z realizacjg programu ze srodkéw EFS — tego typu
dziatania powinny byé prowadzone w mniejszej skali, jako uzupetnienie programu krajowego,
na ograniczonych obszarach i finansowane ze srodkéw wtasnych (np. samorzadowych), co
pozwoli skuteczniej dotrze¢ do mieszkaricow oraz ograniczy¢ obcigzenia administracyjne.

Niewielkie zainteresowanie uczestnictwem w RPZ 8. Szczepienia na grype MOF Poznan w
stosunku do naktaddw organizacyjnych i administracyjnych.

RPZ 9. Szczepienia na wirusowe zapalenie watroby AKO

Czy wskazana kontynuacja RPZ: TAK

Uzasadnienie dla kontynuacji RPZ w przysztosci

Wola kontynuacji po stronie lidera i partneréw (deklarowana gotowos¢ do realizacji kolejnej
edycji).

Gotowosc JST do dalszej wspdtpracy (zdecydowana wiekszos¢ 24 samorzagdéw AKO chce
kontynuowad udziat).

Profilaktyka jako klucz do sukcesu (podnoszenie swiadomosci o HBV/HCV, drogach zakazenia
i zapobieganiu przynosi najwiekszy efekt zdrowotny).

Uniwersalnos¢ potrzeb zdrowotnych (problemy zdrowotne sg podobne w AKO i innych
regionach kraju, co uzasadnia state dziatania prewencyjne).

Dobre praktyki w RPZ rekomendowane do stosowania w przysztosci

Szerokie partnerstwo samorzgdowe (24 JST AKO) (skala, spéjnosc¢ dziatan i silne
zakorzenienie lokalne).

Kompleksowy i szeroki pakiet dziatan (kampania informacyjna, konferencje, spotkania w
zaktadach pracy, szkolenia dla personelu medycznego i niemedycznego — m.in. salony
piercingu/urody — badania na przeciwciata, szczepienia, ,zétte weekendy” z dziataniami
terenowymi).

Aktywna promocja i rekrutacja przez samorzady (zaangazowanie wtodarzy i urzedéw
zwiekszato zasieg i frekwencje).

Rekomendowane zmiany w RPZ w przysztosci

Nowoczesne, krotkie i wizualne formy edukacji (filmy, animacje, infografiki, media
spotecznosciowe — lepsza przyswajalnosé i zasieg, niz kampanie w radiu lub lokalnej telewizji,
a takze ulotki i plakaty).

Rozpoczynanie edukacji od najmtodszych (wtgczenie przedszkoli i szkét podstawowych;
stopniowe rozszerzanie programu na kolejne grupy wiekowe).

RPZ 10. Profilaktyka nowotworéw skéry AKO

Czy wskazana kontynuacja RPZ: TAK

Uzasadnienie dla kontynuacji RPZ w przyszfo$ci
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Utrwalona ,,marka” programu i popyt (rozpoznawalna identyfikacja, mieszkancy nadal
dzwonig z pytaniami o badania).

Wazrost sSwiadomosci w spotecznosciach lokalnych (temat czerniaka ,wszedzie obecny”, m.in.
w klubach seniora; widoczna jest coraz wieksza gotowos¢ do badan).

Redukcja leku i barier u pacjentéw (pozytywne doswiadczenia znajomych/rodziny zachecajg
do kontroli zmian skdrnych i wczesnej diagnostyki — warto wykorzystac i utrwalié ten trend).

Dobre praktyki w RPZ rekomendowane do stosowania w przysztosci

Silna wspétpraca z samorzagdami (samorzady okazaty sie najskuteczniejszym kanatem
dotarcia do beneficjentow ostatecznych, wykorzystujac lokalne profile w mediach
spotecznosciowych oraz wtasne zasoby informacyjne).

Bezposrednie dotarcie podczas eventow (szczegdlnie skuteczna okazata sie bezposrednia
rekrutacja podczas wydarzen plenerowych, prowadzona z wykorzystaniem specjalnie
zakupionego autobusu, w ktérym realizator ustug medycznych umozliwiat im natychmiastowe
badania).

Akcje na plazach i w miejscach ekspozycji na storice (diagnozowanie ,,u Zrédta” ryzyka,
rozdawanie materiatow edukacyjnych i kierowanie na badania).

Wspétpraca z punktami ustugowymi (kosmetyczki, solaria jako przekaznik pierwszej
informacji do grup ryzyka).

Zasada lokalnosci (dziatania ,,blisko ludzi” w spdjnym obszarze 24 samorzgddéw — wieksza
dostepnosé i frekwencja).

Rekomendowane zmiany w RPZ w przysztosci

Obnizenie progu wieku w profilaktyce (rozszerzenie dziatan edukacyjnych i profilaktycznych
na osoby od 20. roku zycia, aby podejmowac interwencje zanim wystgpig zaawansowane
zmiany zdrowotne, a nie ograniczac ich wytgcznie do grupy wiekowej 50-64 lata).

Utrzymanie i pogtebienie lokalnosci (programy skierowane do konkretnych
aglomeracji/zwigzkdw gmin zamiast dziatari ogéInowojewddzkich — wieksza skutecznos¢
dotarcia).

Dopasowanie narzedzi edukacyjnych do odbiorcy (mniej telewizji, wiecej kanatow
samorzgdowych, materiatéw drukowanych i praktycznych gadzetéow; komunikaty szyte na
miare odbiorcéw).

RPZ 11. Rehabilitacja neurologiczna

Czy wskazana kontynuacja RPZ: TAK

Uzasadnienie dla kontynuacji RPZ w przysztosci

Wysoka skala zagrozenia udarami (udar mézgu pozostaje jedng z najczestszych przyczyn
chorobowosci w Polsce i w regionie).

Udowodnione efekty kliniczne (u wszystkich uczestnikdéw odnotowano poprawe jakosci zycia
oraz funkcji motorycznych).
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Odzyskiwanie samodzielnosci i pracy (realna poprawa wykonywania czynnosci dnia
codziennego, powroty do aktywnosci zawodowej).

Kompleksowos¢ niedostepna w standardzie NFZ (holistyczna opieka wielu specjalistéw w
jednym miejscu).

Odciazenie rodzin i opiekundéw (edukacja i wsparcie zmniejszajgce ciezar opieki i utatwiajgce
adaptacje do nowej sytuacji — koniecznos¢ wspierania osoby po udarze).

Dobre praktyki w RPZ rekomendowane do stosowania w przysztosci

Kompleksowe, wielospecjalistyczne swiadczenia (neurofizjoterapia, terapia zajeciowa
indywidualna/grupowa, neurologopedia, neuropsychologia).

Indywidualizacja terapii (dob6r metod i ich modyfikacja w trakcie cyklu do potrzeb
konkretnego pacjenta).

Systematyczna praca z opiekunami oséb po udarze (instruktaz, przekazanie wiedzy i narzedzi
do kontynuacji wsparcia w domu).

Elastyczny model organizacyjny (,,open access” vs. ambulatoryjny) (mozliwos¢ dojazdow bez
noclegu — kluczowe w okresach zwiekszonego ryzyka, np. pandemii, ale tez po prostu
zwiekszajacy zakres oferty ustug).

Rekomendowane zmiany w RPZ w przysztosci

Poszerzenie kryteriow wieku (objecie oséb >65 lat).

Zniesienie ograniczenia dotyczacego minimalnego czasu od wystgpienia udaru (wymag, aby
choroba wystgpita nie pdzniej niz 12 miesiecy przed wtgczeniem do programu, wykluczat
niektdrych pacjentéw; doswiadczenia beneficjenta pokazujg, ze udziat w rehabilitacji przynosi
wymierne efekty rowniez u oséb po przebytym udarze ponad 12 miesiecy wczesniej).

Zniesienie wymogu skierowania od specjalisty (obowigzek posiadania skierowania od
neurologa lub kardiologa stanowit dla wielu pacjentéw bariere ze wzgledu na dtugie kolejki i
koniecznos¢ ponoszenia kosztédw prywatnych wizyt; kwalifikacja pacjentéw mogtaby odbywac
sie bezposrednio w osrodku realizujgcym projekt przez neurologa lub rehabilitanta).

Decentralizacja i blisko$¢ ustug (wskazana jest realizacja takich programoéw z podziatem na
mniejsze czesci wojewddztwa (np. subregiony), aby pacjent mdgt trafi¢ do osrodka
najblizszego miejsca zamieszkania, co jest bardziej ekonomiczne niz pobyt stacjonarny).

RPZ 12. Zapobieganie zapaleniom ptuc

Czy wskazana kontynuacja RPZ: NIE

Uzasadnienie dla braku kontynuacji RPZ w przysztosci

Obcigzenie pacjenta w ostrym okresie onkologicznym (po swiezej diagnozie i w trakcie
przygotowan do terapii pacjenci sg juz przecigzeni zadaniami: konsultacjami dietetycznymi i
psychologicznymi; doktadanie kolejnych procedur profilaktycznych — szczepien — zwieksza
stres i obniza gotowos¢ do udziatu).
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e Potrzeba podejscia ,,matych krokéw” (skuteczne leczenie onkologiczne wymaga
sekwencjonowania obcigzen; szczepienia budzace opdr spoteczny powinny by¢ wtgczane
dopiero po ustabilizowaniu sytuacji klinicznej, inaczej stajg sie bariera, a nie wsparciem).

e  Wysoki opdr wobec szczepien (mylenie szczepienia przeciw COVID-19 z profilaktyka przeciw
pneumokokom oraz obawy przed NOP przy rownoczesnych szczepieniach znaczgco obnizaty
akceptacje; kampanie informacyjne nie przetamaty tych postaw w grupie docelowej).

e Bardzo niska skutecznos¢ rekrutacji (finalnie zrekrutowano 13 oséb przy celu 4 250, co
wskazuje na niedopasowanie instrumentu do realnej gotowosci pacjentow i warunkéw
organizacyjnych; dodatkowo nie uwzgledniono rezygnacji klinicznych, zgondw i migracji, przez
co wskazniki staty sie nierealne juz na etapie konstrukcji projektu).

e Brak wystarczajgcej sieci realizacyjnej (znikome zainteresowanie wspotpraca ze strony
jednostek spoza osrodka centralnego utrudnito dostep terytorialny — mimo wielokrotnych
nabordéw partnerow).

Rekomendowana jest alternatywa systemowa (staty, bezptatny dostep do szczepien przeciw
pneumokokom w osrodkach onkologicznych jako element rutynowej Sciezki opieki — bez
uruchamiania odrebnego RPZ — co zapewni wiekszg dostepnos¢ przy nizszym koszcie
administracyjnym).

Dobre praktyki w RPZ rekomendowane do stosowania w przysztosci
e Brak gornego ograniczenia wieku (otwarcie programu na wszystkie osoby petnoletnie lepiej
odpowiada rosngcemu wraz z wiekiem ryzyku ciezkiego przebiegu infekcji i eliminuje sztuczne
bariery kwalifikacyjne).
RPZ 13. Rehabilitacja wrodzonych wad twarzy
Czy wskazana kontynuacja RPZ: TAK
Uzasadnienie dla kontynuacji realizacji RPZ

¢ Wypetnianie luki w systemie (kompleksowa opieka taczaca w jednym miejscu i czasie
ortodonte, chirurga szczekowego/plastycznego, psychologa/psychiatre oraz fizjoterapeute —
efektywniejsza niz rozproszone Sciezki NFZ).

e Wysoka retencja pacjentéw (mato rezygnacji — rodzice i dzieci dostrzegali realne korzysci, co
potwierdza trafnos¢ modelu wsparcia).

e Uzupetnianie brakéw w ofercie NFZ (RPZ umozliwiat kwalifikacje pacjentow
nieuwzglednionych w standardowych kontraktach ortodontycznych czy rozszczepowych; czes¢
form leczenia dostepnych w projekcie nie jest mozliwa do realizacji w ramach swiadczen
finansowanych przez NFZ).

e Potrzeba ciggtosci leczenia (terapia czesto trwa wiecej niz 5 lat; brak kontynuacji projektu
przerywa proces terapeutyczny — niezbedne jest stabilne finansowanie wieloletnie).

Dobre praktyki w RPZ rekomendowane do stosowania w przysztosci

¢ Odpowiednia koordynacja wizyt (planowanie konsultacji wielu specjalistdw podczas jednego
przyjazdu — mniejsze obcigzenie rodziny i nizsze koszty dojazdu).

174



Zwrot kosztéw dojazdu (refundacja podrdzy dziecka i opiekuna — realne wsparcie
dostepnosci dla rodzin z odlegtych miejscowosci).

Kontynuacja opieki po zakonczeniu RPZ (niepozostawianie pacjentdw ,w prézni”; domykanie
etapow leczenia wewnetrznymi zasobami realizatora).

Wsparcie psychiatryczne i psychologiczne (opieka zdrowia psychicznego jako staty
komponent procesu terapii).

Decyzyjnosc¢ kliniczna po stronie zespotu (kwalifikacja i prowadzenie przez doswiadczonych
ortodontow/chirurgdw — spdjna $ciezka i adekwatny zakres swiadczen).

Rekomendowane zmiany w RPZ w przyszfosci

Wiaczenie elementdéw chirurgii plastycznej (opcjonalnie, w uzasadnionych przypadkach; co
jednakze wymagatoby wspétpracy z osrodkami referencyjnymi i zabezpieczenia wyzszych
kosztéw w RPZ).

Zapewnienie ciggtosci finansowania wieloletniego (by nie przerywac leczenia rozpoczetego u
dzieci).

Utrzymanie/rozszerzenie finansowania $wiadczen poza koszykiem NFZ (np. aparaty state,
rozszerzone procedury logopedyczne i fizjoterapeutyczne — krytyczne dla efektu
funkcjonalnego i estetycznego).

RPZ 14. Badania przesiewowe stuchu

Czy wskazana kontynuacja RPZ: TAK, ale z urealnieniem zaktadanej liczby uczestnikéw

Uzasadnienie dla kontynuacji realizacji RPZ

Trafnosc grupy docelowej — wiek krytyczny 11-13 lat (okres intensywnego uzywania
stuchawek i ksztattowania nawykdéw; edukacja w tym momencie zapobiega przysztym
ubytkom stuchu).

Wykrywanie problemoéw i zapobieganie nieodwracalnym dolegliwosciom (dziatania
pozwalaty na wczesng diagnoze; dzieki zaswiadczeniom przekazywanym rodzicom uczniowie z
rozpoznanym niedostuchem lub innymi problemami laryngologicznymi byli kierowani do
lekarza POZ, a nastepnie do poradni specjalistycznych, co umozliwiato szybszg interwencje i
zapobieganie pogtebianiu sie dolegliwosci, w tym takze nieodwracalnych).

Wysokie zainteresowanie szkét z mniejszych miejscowosci (tam, gdzie dostep do laryngologa
jest ograniczony — program realnie wyréwnuje szanse).

Dobre praktyki w RPZ rekomendowane do stosowania w przysztosci

Wspétpraca z organami prowadzgcymi szkoty (JST) (skuteczny kanat komunikacji i rekrutacji
— szybkie dotarcie do dyrektoréw szkot).

Elastycznos¢ wieku ucznidw (wtgczanie klas 5-7 mieszczacych sie w widetkach 11-13 lat —
wiekszy zasieg bez utraty zatozen merytorycznych).

Szybkie kierowanie do dalszej diagnostyki (w przypadku stwierdzenia niedostuchu lub innych
problemdéw laryngologicznych uczniowie otrzymywali zaswiadczenie z zaleceniem zgtoszenia
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sie do lekarza POZ w celu uzyskania skierowania do poradni specjalistycznej —
laryngologicznej, audiologicznej lub foniatrycznej).

Rekomendowane zmiany w RPZ w przyszfosci

Zmniejszenie zatozen dotyczgcych odsetka populacji objetej badaniami przesiewowymi
(konieczne ze wzgledu na niska swiadomos¢ spoteczng oraz bariery formalne i biurokratyczne.

Wdrozenie uproszczen w dokumentacji wymaganej od rodzicow (np. wstepne uzupetnienie
formularzy danymi wspdlnymi dla wszystkich i dodanie podpowiedzi z najczesciej
pojawiajacymi sie odpowiedziami, aby zminimalizowac ryzyko odmédw).

Zwiekszenie liczby zespotéw realizujacych badania (w RPZ dziatat tylko jeden zespét
wyjazdowy, co ograniczato mozliwo$é objecia wsparciem wszystkich mniejszych
miejscowosci).

Wiaczenie szkolen dla personelu medycznego jako elementu programu (w RPZ nie
przewidziano ksztatcenia kadry, a na rynku brakowato wystarczajacej liczby specjalistéw — co
pozawalatoby np. stworzy¢ dodatkowy zesp6t realizujgcy badania).

Podziat wojewoddztwa na mniejsze obszary obstugiwane przez réznych realizatoréw

RPZ 15. Rehabilitacja onkologia dziecieca

Czy wskazana kontynuacja RPZ: TAK

Uzasadnienie dla kontynuacji realizacji RPZ

Pozytywny odbidr i realne wsparcie (program w sposéb odczuwalny odcigzat cate rodziny:
dzieci zyskiwaty dostep do fizjoterapii, logopedii i wsparcia psychologicznego, a rodzice — do
regularnych konsultacji i porad, co stabilizowato funkcjonowanie domu i redukowato
chroniczny stres zwigzany z leczeniem).

Wypetnianie luki w systemie (finansowanie umozliwito koncentracje wielu form pomocy w
jednym miejscu i czasie, co w standardowej $ciezce NFZ jest trudne lub niemozliwe).

Korzysci zdrowotne i psychospoteczne (u dzieci obserwowano mierzalng poprawe
sprawnosci i wydolnosci, a u rodzicow spadek leku oraz wzrost poczucia sprawczosci; tacznie
przektadato sie to na lepszg wspdtprace z personelem i wiekszg konsekwencje w realizacji
zalecen).

Holistyczna zmiana praktyki klinicznej (program promowat myslenie catosciowe: lekarze
czesciej wspotpracowali z dietetykami i terapeutami, a decyzje o leczeniu byty uzupetniane o
dziatania niefarmakologiczne, co poprawiato komfort pacjentéw i ograniczato ryzyko
niepotrzebnych procedur).

Dobre praktyki w RPZ rekomendowane do stosowania w przysztosci

Kompleksowe wsparcie dziecko - rodzic (rdwnolegte prowadzenie terapii dla pacjenta i
interwencji dla opiekundw wzmacniato efekty — rodzice uczyli sie, jak ¢wiczyc¢ z dzieckiem w
domu, jak radzi¢ sobie z kryzysami i jak komunikowa¢ potrzeby w szkole lub w pracy).

Interdyscyplinarna wspétpraca w szpitalu (regularne konsylia lekarz—terapeuta—dietetyk
pozwalaty korygowad na biezgco zatozenia terapii poszczegdlnych uczestnikow).
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Szkolenia dla nauczycieli i pracownikow OPS (warsztaty skierowane do instytucji pomocy
spotecznej i kadry pedagogicznej, stanowigce element wsparcia ,,otoczenia” majacego
bezposredni kontakt z dzie¢mi przewlekle chorymi; ich celem byto zwiekszenie sSwiadomosci
na temat wyzwan, z jakimi mierzg sie uczniowie powracajgcy do szkoty po chorobie oraz
dtugoterminowych konsekwencji zdrowotnych; szkolenia obejmowaty zagadnienia dotyczace
réznych chordb przewlektych, nie tylko onkologicznych, aby szerzej uswiadamiaé znaczenie i
skutki choréb dtugoterminowych).

Zajecia relaksacyjne dla rodzicow (m.in. joga i warsztaty oddechowe wprowadzaty higiene
emocjonalng do rutyny opiekundw; to przektadato sie na mniejszg liczbe konfliktéw
domowych i wiekszg gotowos¢ do dtugotrwatej opieki).

Rekomendowane zmiany w RPZ w przysztosci (wdrazane w Il edycji RPZ)

Szersze kryteria zdrowotne (objecie wsparciem takze dzieci z innymi chorobami przewlektymi
i rzadkimi, ktére mierzg sie z podobnymi wyzwaniami funkcjonalnymi i emocjonalnymi; dzieki
temu ograniczane sg nieréwnosci w dostepie do pomocy i szerzej jest wykorzystywany
wypracowany model holistyczny wsparcia).

Terapia pedagogiczna (zapewnia dzieciom onkologicznym wsparcie pedagoga w okresie
izolacji od szkoty i rowiesnikédw. Dzieki temu dzieci utrzymuja ciggtos¢ edukacji i kontaktéw
spotecznych).

Wzmocnienie komponentu psychiatrycznego (stata obecnos$¢ psychiatry dzieciecego i
rozbudowanie interwencji kryzysowej).

Wieksza elastycznos¢ kwalifikacji i czasu wsparcia (dopasowanie intensywnosci, dtugosci i
momentu wejscia do programu do przebiegu choroby, np. zwiekszenie liczby godzin w
okresach zaostrzen oraz mozliwos$¢ powrotu po przerwie).

RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD

Czy wskazana kontynuacja RPZ: TAK

Uzasadnienie dla kontynuacji RPZ w przyszfosci

Likwidacja luk systemowych po WWR i w okresie tranzycji do dorostosci (program obejmuje
dzieci od 5. roku zycia — po zakoriczeniu wczesnego wspomagania rozwoju — oraz prowadzi je
do 21., a w uzasadnionych przypadkach do 24. roku zycia, zabezpieczajac najtrudniejsze
etapy, gdy publiczna opieka zdrowotna daje ograniczone mozliwosci).

Skutecznos¢ kliniczna potwierdzona wskaznikami (osiggniecie celow u 86% chtopcéw i 82%
dziewczynek oraz utrzymanie 80% efektéw po 6 miesigcach swiadczy o realnej poprawie
funkcji i jakosci zycia, ktérej brakuje w standardowej sciezce).

Dostep do diagnostyki niedostepnej w NFZ (instrumentalna analiza chodu i inne badania
funkcjonalne pozwalajg precyzyjnie dobierac terapie i optymalizowac interwencje
ortopedyczne, czego nie finansuje NFZ).

Nowoczesne, motywujgce technologie terapeutyczne (zastosowanie egzoszkieletéw,
lokomatow i robotéw z biofeedbackiem wzrokowym zwieksza intensywnos$¢, powtarzalnosé i
atrakcyjnosc terapii, co przektada sie na lepsze zaangazowanie w terapie).
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Dobre praktyki w RPZ rekomendowane do stosowania w przysztosci

Kompleksowos$¢ technologiczna i organizacyjna terapii (zintegrowany park robotyczny i
urzadzenia wspomagajace pozwalajg dobrac intensywny, a zarazem bezpieczny protokét ,,pod
pacjenta”, bez ograniczania sie do jednego narzedzia).

Personalizacja Sciezki — fizjoterapeuta ,idzie za pacjentem” (fizjoterapeuta jest przypisany do
pacjenta, a nie do konkretnego urzadzenia; towarzyszy pacjentowi podczas przechodzenia
miedzy stacjami, co zwieksza komfort pacjenta, ale tez zapobiega wypaleniu zawodowemu
specjalistow wczesniej obstugujgcych wytacznie jedno stanowisko).

Rehabilitacja zorientowana na cele uczestnictwa (odejscie od celéw czysto funkcjonalnych,
takich jak poprawa szybkosci chodu czy sprawnosci chwytu, na rzecz celéw zwigzanych z
uczestnictwem w codziennym zyciu — np. zdgzenie z klasg na wycieczke, mozliwo$é pdjscia o
kulach zamiast korzystania z wézka, czy samodzielne skorzystanie z toalety).

Wi3aczenie rodziny w proces leczenia (rodzina traktowana jest jako czes¢ zespotu
terapeutycznego; rodzice otrzymujg do realizacji w domu konkretne cele, zamiast listy
¢wiczen, np. utrzymanie zdolnosci przejscia 10 metrow w okreslonym czasie).

Wsparcie logistyczne i finansowe dla rodzin (oferowane rozwigzania obejmujg m.in.
bezptatny hotel dla dzieci mieszkajgcych ponad 30 km od Poznania, z zapewnionym dojazdem
do osrodka — zakwaterowanie w hotelu tworzy korzystne srodowisko lecznicze bez
ucigzliwosci pobytu szpitalnego, co zwieksza satysfakcje pacjentéw; dodatkowo zakupiono
wiasny pojazd i organizowano transport przy wykorzystaniu pracownikow szpitala, co
zastgpito ustugi zewnetrzne i poprawito sprawnosé logistyczng).

Rekomendowane zmiany w RPZ w przyszto$ci%®

Zwiekszenie dostepnosci i intensywnosci turnuséow (zwiekszenie liczby turnuséw i
mozliwosci udziatu nawet trzy razy w roku dla wybranych dzieci, aby utrzymac efekt
neuroplastyczny i zapobiec regresom).

Poszerzenie grupy odbiorcow wsparcia (zakres wsparcia zostat rozszerzony na wszystkie
schorzenia nerwowo-miesniowe, a nie tylko MPD, co pozwolito unikng¢ wykluczania
okreslonych grup pacjentéw; w nowym projekcie uruchomionym w 2023 roku adresatami
stata sie szeroka grupa oséb z chorobami nerwowo-mie$niowymi).

Wzmocnienie trwatosci — wprowadzenie systemu indywidualnych listéw dla lokalnych
fizjoterapeutéw (kazdy pacjent otrzymuje opracowany dokument zawierajgcy ocene stanu
dziecka, opis osiggnietych rezultatow oraz cele do dalszej pracy, co umozliwia kontynuacje i
utrwalenie efektow terapii w miejscu zamieszkania).

Wzmocnienie trwatosci — opracowanie aplikacji monitorujacej trwatos¢ efektow terapii
(narzedzie, ktdre poprzez element grywalizacji — , karmienie sukcesem rehabilitacyjnym”
wirtualnego awatara — angazuje dziecko do aktywnosci i umozliwia monitorowanie postepow
lub ich braku w warunkach domowych).

Dodatkowo wskazana jest realizacja oddzielnych programoéw rehabilitacyjnych:

26 7godnie z deklaracjami beneficjenta, wszystkie rekomendowane zmiany wynikajgce z do$wiadczer z realizacji
RPZ 16 zostaty zaimplementowane w RPZ bedacym jego kontynuacja.
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e dla dzieci w najciezszym stanie klinicznym (dotychczas byty one wykluczone z projektu ze
wzgledu na zbyt duze ryzyko powiktan; wymagajg innych metod rehabilitacji, takich jak
kinezyterapia, pozycjonowanie, zapobieganie przykurczom i zabiegi pielegnacyjne — co nie
miesci sie w RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD; a obecnie sg czesto zdane na
niedofinansowane organizacje pozarzagdowe).

e dla dzieci w stosunkowo dobrym stanie zdrowia (ta grupa nie kwalifikowata sie do obecnego
projektu, cho¢ nadal wymaga odpowiednich form wsparcia rehabilitacyjnego, ktére powinny
by¢ dostosowane do ich wyzszego poziomu sprawnosci).

e uruchomienie programu wczesnej interwencji dla dzieci w wieku 0-2 lata (brak dziatan w
tym zakresie ogranicza mozliwo$é wykorzystania plastycznosci mdzgu; dostep do intensywnej
rehabilitacji w tym wieku jest niewystarczajacy i w duzej mierze przeniesiony do sektora
prywatnego).

Realizatorzy RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD postulujg réwniez utworzenie rejestru dzieci z
niepetnosprawnoscia (w tym MPD), ktdre bytoby narzedziem o znaczeniu klinicznym i planistycznym:
umozliwitoby identyfikacje oraz objecie opieka dzieci z réznymi potrzebami, wprowadzitoby jednolite,
wiekowo- i ryzyko-zalezne harmonogramy profilaktyki (np. okresowe RTG stawdw biodrowych,
monitorowanie kregostupa), a tym samym zmniejszato ryzyko ztaman i innych powiktan dzieki
wczesniejszym interwencjom. Z perspektywy praktyki lekarskiej rejestr dostarczatby ciggtego,
porownywalnego obrazu stanu pacjenta (historia badan, terapii, sprzetu i funkcjonowania), utatwiajac
decyzje terapeutyczne i koordynacje miedzy specjalistami. Dla rodzicéw stanowitby punkt dostepu do
rzetelnych informacji i materiatéw edukacyjnych, wspierajgc sSwiadome uczestnictwo w opiece. Na
poziomie systemowym dawatby wtadzom mozliwos¢ dtugoterminowego prognozowania potrzeb i
wydatkow (z rozréznieniem stopnia niepetnosprawnosci), lepszego planowania kadr, Swiadczen,
infrastruktury i programéw wsparcia. Rejestr wpisuje sie tez w szerszg potrzebe holistycznej opieki
nad dzie¢mi przewlekle chorymi (w tym z chorobami rzadkimi i metabolicznymi), tgczagc komponent
medyczny, rehabilitacyjny, psychologiczny i zywieniowy.

Identyfikowane kluczowe potrzeby zdrowotne w regionie

Przedstawiciele sSrodowiska medycznego bioragcy udziat w wywiadach pogtebionych oraz FGI zwracajg
uwage na nastepujgca obszary, w ktérych widoczne sg najwieksze potrzeby zdrowotne mieszkancéw
wojewddztwa wielkopolskiego. Wskazane potrzeby odzwierciedlajg opinie srodowiska medycznego
oraz zapisy dokumentow strategicznych, jednak ich ewentualne wdrozenie bedzie wymagac analizy
pod katem zgodnosci z zatozeniami polityki spdjnosci na lata 2021-2027 oraz kolejnej perspektywy
2027+, a takze zweryfikowania potencjalnych powigzan lub kolizji z programami krajowymi.

Obszary kliniczne (wg jednostek chorobowych):

e Choroba niedokrwienna serca i niewydolno$¢ serca. Potrzebne sg programy kontroli ryzyka
(lipidy, cisnienie, glikemia), szybkie Sciezki diagnostyczne oraz szeroka dostepnosc rehabilitacji
kardiologicznej, aby ogranicza¢ hospitalizacje i przyspieszac¢ powrét do pracy.
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Nadcisnienie tetnicze. Priorytetem jest wczesne wykrywanie w POZ (w tym pomiary
domowe/ABPM?’), intensywna edukacja dotyczaca stylu zycia i poprawa adherencji do
leczenia, bo to najczestszy czynnik ryzyka udaréw i zawatow.

Tetniak aorty brzusznej. Uzasadnione jest upowszechnienie jednorazowego USG
przesiewowego u grup ryzyka, co zmniejsza ryzyko pekniecia i Smiertelnosci.

Udar mézgu. Konieczna jest profilaktyka pierwotna i wtérna, tj. szybka diagnostyka objawéw
oraz wczesna, intensywna rehabilitacja po udarze, by ograniczy¢ niesprawnosé
dtugoterminowa.

Rak ptuca. Wskazane sg programy obejmujgce badania LDCT? dla 0séb z wysokim ryzykiem,
powigzane z poradnictwem antynikotynowym i jasno opisang sciezkg od wyniku do leczenia.

Rak jelita grubego. Priorytetem jest zwiekszenie uczestnictwa w badaniach przesiewowych: w
pierwszym kroku regularny, nieinwazyjny immunochemiczny test na krew utajong w kale (FIT)
dla grup wiekowych ryzyka, a przy wyniku dodatnim — szybka kolonoskopia w jasno opisanej
Sciezce. Warto zapewnié ,,nawigatora” pacjenta oraz aktywne przypomnienia i
gwarantowane, krétkie terminy endoskopii; takie zorganizowanie procesu skraca czas do
rozpoznania zmian przedrakowych lub wczesnych rakéw i realnie poprawia rokowanie oraz
przezycia.

Nowotwory gtowy i szyi®>. Niezbedne jest usprawnienie diagnostyki w AOS: szybkie przyjecie
w laryngologii/otolaryngologii onkologicznej (preferencyjnie <14 dni) przy objawach
alarmowych, takich jak chrypka trwajgca wiecej niz 3 tyg., jednostronny bdl gardta lub ucha,
dysfagia, niegojace sie owrzodzenia w jamie ustnej, guz szyi czy jednostronna niedroznosc
nosa/krwawienia; na wizycie — petne badanie z fiberoskopig i pilne obrazowanie oraz, gdy
wskazane, wystawienie karty DILO i skierowanie do o$rodka referencyjnego z koordynacjg
termindw biopsji oraz konsyliow. Réwnolegle potrzebna jest intensywna edukacja o
czynnikach ryzyka (tyton, szkodliwe picie alkoholu, zakazenie HPV) oraz promocja szczepien
przeciw HPV i wczesnego zgtaszania sie z objawami; warto tez wigczy¢ dentystéw i POZ do
wstepnego wykrywania zmian w jamie ustnej i szybkiego kierowania do specjalistow.

Rak piersi. Wzmocnienia wymaga dostep do badan obrazowych i dziatania edukacyjne
promujgca samobadania, z naciskiem na réwnos¢ terytorialng i krétkie czasy oczekiwania na
diagnostyke pogtebiona.

Prehabilitacja i wsparcie zywieniowe onkologiczne. Konieczne jest jak najlepsze
przygotowanie pacjenta onkologicznego przed rozpoczeciem terapii. Prehabilitacja powinna
obejmowac zachecanie do rzucenia palenia, konsultacje dietetyczne (dla niedozywionych lub

27 ABPM (ang. Ambulatory Blood Pressure Monitoring) to catodobowe automatyczne monitorowanie ci$nienia
tetniczego, znane tez jako holter cisnieniowy. Polega ono na noszeniu przez pacjenta specjalnego rejestratora,
ktory rejestruje cisnienie automatycznie co kilkanascie minut przez 24 godziny, zaréwno w dzien, jak i w nocy.
Wyniki pozwalajg ocenié rzeczywiste wartosci cisnienia przy typowym trybie zycia.

28 DCT (ang. Low-Dose Computed Tomography) to niskodawkowa tomografia komputerowa, czyli rodzaj
badania obrazowego wykorzystujgcego komputer i promieniowanie rentgenowskie o bardzo niskiej dawce do
uzyskania szczegétowych przekrojowych obrazéw narzadow, najczesciej ptuc.

29 Aktualnie ze $rodkéw budzetu SWW realizowany jest program w tym obszarze ,,Program profilaktyki i
wczesnego wykrywania nowotwordw gtowy i szyi dla mieszkaricow wojewddztwa wielkopolskiego” z budzetem
na 2025 rok w wysokosci prawie 800 tys. zt.
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z nadwagg), wsparcie psychologiczne oraz przygotowanie mtodych ludzi pod kgtem
zachowania ptodnosci. Az 20% niepowodzen (zgondw) pacjentdow onkologicznych jest
Zwigzane z wyniszczeniem organizmu, co uzasadnia potrzebe poradni zywieniowej.

e  Cukrzyca typu 2. Niezbedne sg programy wczesnego wykrywania, intensywna edukacja
zywieniowa oraz kontrola powiktan (m.in. retinopatii), najlepiej w modelu opieki
koordynowanej POZ—specjalista.

e Otylosc. Skuteczne interwencje musza taczy¢ dietetyke, aktywnosc¢ fizyczng i wsparcie
psychologiczne, z ofertg zaréwno dla dorostych, jak i dla dzieci w sSrodowisku szkolnym.

e POChP. Priorytetem jest powszechny, bliski miejscu zamieszkania dostep do spirometrii (state
punkty badan w kazdym powiecie, dyzury wyjazdowe i telekonsultacje z pulmonologiem dla
interpretacji wyniku), potgczony z silng profilaktyka antynikotynowg (krétkie interwencje 5A%
w POZ, tatwy dostep do poradnictwa i farmakoterapii odwykowej). Uzupetnieniem powinny
by¢ programy rehabilitacji oddechowe]j w skali powiatowej oraz inne dziatania wspierajgce
(edukacja, szczepienia przeciw grypie i pneumokokom, szybka Sciezka do konsultacji), co
tacznie obniza czestos¢ zaostrzen i hospitalizacji oraz poprawia jakos¢ zycia chorych.

e Stwardnienie rozsiane. Wymagana jest ciggta rehabilitacja funkcjonalna oraz wsparcie
neuropsychologiczne i spoteczne, ktére ograniczajg postep niesprawnosci.

e Choroba Parkinsona. Potrzebne jest taczenie farmakoterapii z treningiem ruchowym, terapia
mowy i wsparciem opiekundéw, by jak najdtuzej utrzymac¢ samodzielnosé.

e Otepienia (w tym choroba Alzheimera). Priorytetem jest wczesna identyfikacja zaburzen
poznawczych w POZ (proaktywne przesiewy 65+, krotki wywiad z rodzing/opiekunem, testy
MMSE/MoCA3! oraz wykluczanie odwracalnych przyczyn), a nastepnie szybka $ciezka do
poradni neurologii/psychiatrii z jasng nawigacjg pacjenta. Program powinien zapewniac
indywidualne plany postepowania: trening funkcji poznawczych (np. CST32), aktywno$é
fizyczng i terapie zajeciowa, higiene snu, kontrole chordb wspétistniejgcych i okresowe
przeglady farmakoterapii. Niezbedny jest pakiet wsparcia dla opiekundéw (edukacja, grupy
wsparcia, szkolenia z komunikacji i pielegnacji, poradnictwo socjalno-prawne, opieka
wytchnieniowa, teleopieka), a takze ocena bezpieczeristwa w domu (profilaktyka upadkow,
przeciwdziatanie btgdzeniu — opaski SOS/geolokalizacja).

30 Model ,,5A” to narzedzie wykorzystywane m.in. w interwencjach profilaktycznych, promocji zdrowia,
szczegolnie przy wsparciu rzucania palenia lub zmianie stylu zycia. Sktada sie z pieciu krokdéw: Ask (Zapytaj): o
zachowanie zdrowotne/nawyk/problem, Advise (Doradz): jak najlepiej postapi¢, udziel jasno sformutowanej
porady, Assess (Ocen): gotowos¢ i mozliwosci zmiany, Assist (Wspieraj): w planowaniu i wprowadzaniu zmian,
Arrange (Zorganizuj): kontrole, skierowanie lub dalsze wsparcie. Model ten pomaga zorganizowac krotki i
skuteczny kontakt lekarza lub pielegniarki z pacjentem, na przyktad w poradnictwie antynikotynowym czy
leczeniu otytosci.

31 Testy MMSE (Mini-Mental State Examination) i MoCA (Montreal Cognitive Assessment) to narzedzia
przesiewowe uzywane w medycynie do oceny funkcji poznawczych, szczegdlnie w diagnostyce otepien oraz
chordéb neurodegeneracyjnych.

32 CST (terapia stymulacji poznawczej) to specjalny, standaryzowany program grupowych zajeé terapeutycznych
dla oséb z demencja, majacy na celu poprawe lub utrzymanie sprawnosci poznawczej, komunikacji i jakosci
zycia.
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Depresja i zaburzenia lekowe dorostych. Potrzebny jest fatwy dostep do psychoterapii i
konsultacji psychiatrycznych, takze w trybie popotudniowym i zdalnym, aby zmniejszy¢
bariery korzystania.

Choroby uktadu ruchu (bdle kregostupa, zwyrodnienia, dyskopatie, urazy). Priorytetem jest
wczesna segregacja pacjentéw w POZ/AQS z zastosowaniem szybkich $ciezek kierowania do
fizjoterapii, aby unikngc¢ przewlekania dolegliwosci. Skutecznosé zwieksza celowana, aktywna
rehabilitacja oparta na dowodach (¢wiczenia funkcjonalne, stabilizacja, terapia manualna w
jasno okreslonych wskazaniach) potgczona z edukacjg ergonomiczng w pracy i domu.

Dzieci i mtodziez

Otytos¢ i wady postawy — potrzebne sg programy szkolne tgczace aktywnosc fizyczng,
edukacje zywieniowq i prace z rodzicami. State, tygodniowe bloki ruchowe uzupetnione o
¢wiczenia korekcyjne i szkolne testy sprawnosci pozwolg wczesnie wychwytywad
nieprawidtowosci. Rdwnolegle potrzebne sg warsztaty zywieniowe i ,zadania domowe” dla
catej rodziny, konsultacje z dietetykiem oraz proste narzedzia monitoringu postepéw —
dzienniczki aktywnosci i positkdw.

Zdrowie psychiczne — potrzeby zdrowotne w zakresie zdrowia psychicznego dzieci i mtodziezy
sg uznawane za jeden z najwiekszych problemdw populacyjnych w wojewddztwie
wielkopolskim. Skala zjawiska bywa okreslana jako , plaga”, ktorej towarzyszy poczucie braku
skutecznej odpowiedzi systemowej; podkresla sie konieczno$é rozpoznania uwarunkowan
cywilizacyjnych stojgcych za narastaniem trudnosci, w tym wptywu przewlektego stresu i
wspotczesnego stylu zycia. Wsrdd najpilniejszych problemdéw wymienia sie nie tylko
zaburzenia lekowe i depresyjne, lecz takze zachowania autoagresywne i préby samobdjcze,
nierzadko wspdtwystepujgce z kwestiami neurologicznymi. Oczekiwane dziatania obejmuja
rozwdj programoéw profilaktycznych dedykowanych psychiatrii dzieci i mtodziezy, edukacje
antynawykowg (uzaleznienia i uzywki) oraz organizacje pomocy ,,blisko domu” —w szkotach i
lokalnych placéwkach — z szybkim dostepem do konsultacji psychologicznych i
psychiatrycznych, pracy w grupach wsparcia oraz indywidualnej terapii. Kluczowg barierg
pozostaje niedobdr psychiatréw dzieciecych, co dodatkowo wzmacnia potrzebe
priorytetowego traktowania tego obszaru i budowania zintegrowanego,
wielospecjalistycznego systemu wsparcia.

Mézgowe porazenie dzieciece i choroby nerwowo-miesniowe u dzieci. Potrzebne sg
intensywne turnusy rehabilitacyjne z wykorzystaniem technologii wspomagajacych oraz
systemowe wsparcie rodziny — na wzor RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD.

Seniorzy

Programy ukierunkowane na utrzymanie samodzielnosci — cykl zajec tgczacych trening
funkcji dnia codziennego (ubieranie, higiena, gospodarstwo domowe), ¢wiczenia rownowagi i
sity, treningi pamieci oraz nauke bezpiecznego poruszania sie w domu i w przestrzeni
publicznej. Zajecia mogtyby odbywac sie w lokalnych centrach aktywnosci 65+/70+, gdzie
pracujg fizjoterapeuci i terapeuci zajeciowi, a uczestnicy majg zapewniony prosty transport
,door-to-door” oraz wsparcie wolontariuszy. Taki model obniza ryzyko upadkéw i wtérnej
zaleznosci, a jednoczes$nie podtrzymuje sprawnosé, orientacje poznawczg i spoteczne
zaangazowanie seniorow.
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9 WNIOSKI | REKOMENDACIE

Tabela 20 Wnioski i rekomendacje

Ip. | Tres¢ wniosku Tre$¢ rekomendacji Sposodb wdrozenia rekomendacji Adresat Termin Klasa
(z podaniem numeru strony) rekomendacji | wdrozenia | rekomendacji
33 34
1. | Analizy poszczegdlnych RPZ pokazujg, | Jesli w perspektywie 2021-2027 Przyjecie modelu realizacji RPZ w IZ FEW/ DEFS 31.12.2027 | Programowa
ze w programach kierowanych do zostang opracowane kolejne RPZ i uktadzie subregionalnym UMWW Operacyjna
0s6b aktywnych zawodowo oraz oséb | wdrozone w ramach FEW, (obejmujacym grupy powiatow), w
starszych o ograniczonej mobilnosci, rekomenduje sie zapewnienie ktérym realizacja programow
w ktorych wsparcie polega na odpowiedniej dostepnosci Swiadczenn | odbywataby sie rownolegle w
ciggtym/cyklicznym uczestnictwie, o zdrowotnych jak najblizej miejsca poszczegdlnych subregionach.
powodzeniu interwencji decyduje zamieszkania w przypadku takich RPZ, | Premiowane powinno by¢ tworzenie
minimalizacja barier dojazdu i czasu. ktérych grupg docelowg sg osoby przez wnioskodawcoéw filii lub
Koncentracja swiadczen w nielicznych | aktywne zawodowo i/lub osoby punktéw swiadczenia ustug w ramach
scentralizowanych osrodkach starsze, a wsparcie ma charakter projektu, co pozwoli na zwiekszenie
prowadzi do nierdwnomiernego ciggty lub cykliczny i wymaga terytorialnej dostepnosci Swiadczen i
rozktadu uczestnikow, rezygnacji z regularnego uczestnictwa w lepsze dotarcie do mieszkanicow
udziatu oraz gorszej efektywnosci zabiegach badz wizytach (np. wojewddztwa wielkopolskiego
poza rdzeniem duzych miast. codziennych lub czestych przez okres
Zblizenie ustug do miejsca kilku tygodni), przy czym nie wymaga
zamieszkania (sie¢ punktow wykorzystania specjalistycznego,
powiatowych, mobilne formy, zwrot kosztownego sprzetu dostepnego
kosztéw dojazdu/ zakwaterowania, jedynie w nielicznych placéwkach
wspoétpraca z JST i POZ) wyréwnuje (ktorego zakup w wiekszej ilosci w
dostep i stabilizuje frekwencje. (str. ramach projektu nie bytby efektywny
76) kosztowo).
2. | Analizy poszczegdlnych RPZ pokazujg, | W perspektywie finansowej 2027+, Rekomenduje sie przyjecie modelu Instytucja Przyszta Programowa
ze w programach kierowanych do jesli zostanie podjeta decyzja o realizacji RPZ w ukfadzie odpowiedzialn | perspekty

33 powinien mie¢ forme daty dziennej. Wyjatek stanowia rekomendacje przewidziane do wdrozenia w kolejnej perspektywie finansowej, dla ktérych zamiast daty dziennej
mozna zastosowac kategorie ,,przyszta perspektywa finansowa”.
34 Rekomendacja horyzontalna / Rekomendacja programowa operacyjna / Rekomendacja programowa strategiczna.
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(np. badania przesiewowe,
pojedyncze konsultacje
specjalistyczne) sprawdzita sie
organizacja swiadczen ,,u mieszkanca”
(w szpitalach/punktach lokalnych)
oraz mobilne formy realizacji.
Ograniczenie bariery dojazdu —
poprzez dojazd realizatoréw, punkty
mobilne oraz zwrot kosztéw —
zmniejsza rezygnacje i wyrownuje
dostep terytorialny. (str. 77)

wdrozone w ramach FEW,
rekomenduje sie w przypadku RPZ
ukierunkowanych na jednorazowe
dziatania profilaktyczne premiowanie
rozwigzan, ktére zapewnia jak
najwiekszg dostepnosc swiadczen jak
najblizej miejsca zamieszkania
uczestnika.

Swiadczenia profilaktyki, mobilne
punkty swiadczer medycznych, a
takze wspotprace z lokalnymi
podmiotami.

Ip. | Tres¢ wniosku Tres¢ rekomendacji Sposdb wdrozenia rekomendacji Adresat Termin Klasa
(z podaniem numeru strony) rekomendacji | wdrozenia | rekomendacji
33 34
0s6b aktywnych zawodowo oraz oséb | opracowaniu i wdrozeniu RPZ, subregionalnym (obejmujgcym grupy | aw wa Operacyjna
starszych o ograniczonej mobilnosci, rekomenduje sie zapewnienie powiatéw), w ktorym realizacja perspektywie finansowa
w ktdrych wsparcie polega na odpowiedniej dostepnosci Swiadczerh | programéw odbywataby sie 2027+ za 2027+
ciggtym/cyklicznym uczestnictwie, o zdrowotnych jak najblizej miejsca réwnolegle w poszczegdlnych wybor
powodzeniu interwencji decyduje zamieszkania w przypadku takich RPZ, | subregionach. Premiowane powinno realizatorow
minimalizacja barier dojazdu i czasu. ktérych grupg docelowg sg osoby by¢ tworzenie przez wnioskodawcow | RPZ na
Koncentracja $wiadczen w nielicznych | aktywne zawodowo i/lub osoby filii lub punktéw swiadczenia ustug w | poziomie
scentralizowanych osrodkach starsze, a wsparcie ma charakter ramach projektu, co pozwoli na regionalnym
prowadzi do nieréwnomiernego ciagty lub cykliczny i wymaga zwiekszenie terytorialnej dostepnosci
rozktadu uczestnikdéw, rezygnacji z regularnego uczestnictwa w Swiadczen i lepsze dotarcie do
udziatu oraz gorszej efektywnosci zabiegach badz wizytach (np. mieszkancow wojewddztwa
poza rdzeniem duzych miast. codziennych lub czestych przez okres | wielkopolskiego.
Zblizenie ustug do miejsca kilku tygodni), przy czym nie wymaga
zamieszkania (sie¢ punktéw wykorzystania specjalistycznego,
powiatowych, mobilne formy, zwrot kosztownego sprzetu dostepnego
kosztéw dojazdu/ zakwaterowania, jedynie w nielicznych placéwkach
wspotpraca z JST i POZ) wyréwnuje (ktorego zakup w wiekszej ilosci w
dostep i stabilizuje frekwencje. (str. ramach projektu nie bytby efektywny
76) kosztowo).
3. | W RPZ ukierunkowanych na Jesli w perspektywie 2021-2027 Stosowanie w naborach kryteriéw IZ FEW/ DEFS 31.12.2027 | Programowa
jednorazowe dziatania profilaktyczne | zostang opracowane kolejne RPZ i premiujacych liczbe miejsc umMww Operacyjna
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zakresu i struktury, czesto nie
odnoszg sie wprost do przyjetych
miernikow, a w czesci przypadkéw
brak jest podania osiggnietych
wartosci, przez co poréwnywalnosc i
agregacja wynikow w skali
wojewddztwa sg ograniczone. (str.
95)

koncowych z realizacji RPZ, tak aby
zapewnic ich spdjnos¢, kompletnosé i
poréwnywalnos¢ na poziomie
skutecznosci, czyli osiggania zatozen.

(np. liczba uczestnikdw, liczba
zabiegdw) oraz rezultatu (czyli np.
zmiany w stanie zdrowia, korzysci),
wraz z podaniem wartosci bazowych
(jesli dotyczy) i docelowych oraz
okreslenie zrédta, ktore dostarczy
danych na koniec realizacji RPZ. W
szczegolnosci dotyczy to RPZ
ukierunkowanych na poprawe stanu
zdrowia.

regionalnym

Ip. | Tres¢ wniosku Tres¢ rekomendacji Sposdb wdrozenia rekomendacji Adresat Termin Klasa

(z podaniem numeru strony) rekomendacji | wdrozenia | rekomendacji
33 34

4. | W RPZ ukierunkowanych na W perspektywie finansowej 2027+, Stosowanie w naborach kryteridw Instytucja Przyszta Programowa
jednorazowe dziatania profilaktyczne | jesli zostanie podjeta decyzja o premiujacych liczbe miejsc odpowiedzialn | perspekty Operacyjna
(np. badania przesiewowe, opracowaniu i wdrozeniu RPZ, Swiadczenia profilaktyki, mobilne aw wa
pojedyncze konsultacje rekomenduje sie w przypadku RPZ punkty swiadczen medycznych, a perspektywie finansowa
specjalistyczne) sprawdzita sie ukierunkowanych na jednorazowe takze wspdtprace z lokalnymi 2027+ za 2027+
organizacja $wiadczen ,,u mieszkanca” | dziatania profilaktyczne premiowanie | podmiotami. wybor
(w szpitalach/punktach lokalnych) rozwigzan, ktére zapewnia jak realizatoréw
oraz mobilne formy realizacji. najwiekszg dostepnosc swiadczen jak RPZ na
Ograniczenie bariery dojazdu — najblizej miejsca zamieszkania poziomie
poprzez dojazd realizatoréw, punkty uczestnika. regionalnym
mobilne oraz zwrot kosztéw—
zmniejsza rezygnacje i wyrownuje
dostep terytorialny. (str. 77)

5. | Obecny system miernikéw W perspektywie finansowej 2027+, Opracowanie ujednoliconego wzoru Instytucja Przyszta Programowa
efektywnosci w RPZ jest szeroki, lecz jesli zostanie podjeta decyzja o sprawozdania koricowego dla odpowiedzialn | perspekty Operacyjna
zdominowany przez mierniki opracowaniu i wdrozeniu RPZ, wszystkich realizatoréw RPZ w aw wa
produktu, a wiekszo$¢ wskaznikéw rekomenduje sie, aby w przysztosci oparciu o wzér okreslony przez perspektywie finansowa
rezultatu/oddziatywania nie ma instytucja odpowiedzialna za wybor AOTMIT. 2027+ za 2027+
wartosci bazowych i docelowych, co realizatora RPZ w Wielkopolsce oraz . . . wybor

. B} . . L j Wymaganie na etapie tworzenia RPZ . ,
utrudnia rzetelng ocene efektéw. rozliczanie projektéw wprowadzita e, - realizatorow
Przekazane przez IZ i realizatoréw jednolite i obowigzkowe zasady okreslenia mlermk'ow efektywnosci RPZ na

- . . X dotyczacych efektow produktowych L
raporty sg niejednolite pod wzgledem | przygotowywania sprawozdan poziomie
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Ip. | Tres¢ wniosku Tres¢ rekomendacji Sposdb wdrozenia rekomendacji Adresat Termin Klasa
(z podaniem numeru strony) rekomendacji | wdrozenia | rekomendacji
33 34
Unikanie miernikdw nierealnych do
zweryfikowania — mierniki powinny
by¢ mierzalne w obrebie grupy
uczestnikéw oraz w czasie trwania
projektéw.
Wymaganie raportowania wszystkich
miernikdéw ujetych w RPZ po
zakonczeniu projektéw w
sprawozdaniu koficowym z realizacji
projektéw/RPZ.

6. | Czes$¢ miernikow efektywnosci (np. Jesli w perspektywie 2021-2027 Uwzglednienie zintegrowanego IZ FEW/ DEFS 31.12.2027 | Programowa
mierzacych natezenie bdlu, zostang opracowane kolejne RPZ i podejscia w fazie planowania RPZ — UMWW Operacyjna
ruchomos¢ stawdw) opiera sie wdrozone w ramach FEW, wspolna weryfikacja przez instytucje
wylacznie na deklaracjach rekomenduje sie stosowanie w odpowiedzialng za opracowanie RPZ
uczestnikdéw, co ogranicza ich miernikach efektywnosci, tam gdzie oraz zaangazowanych ekspertéw
wiarygodnosc i poréwnywalnosé. (str. | to mozliwe, podejscia taczacego medycznych, czy istniejg i mogg by¢
102) perspektywe pacjenta (ocena jakosci | zastosowane wystandaryzowane

zycia) z obiektywnymi testami testy badajace efekty Swiadczen
klinicznymi (standaryzowanymi, zdrowotnych planowanych w RPZ, a
obiektywnymi pomiarami takze potgczenie takich sposobow
wykonywanymi przez specjalistow w pomiaru z badaniem opinii wsréd
uktadzie przed-po, np. testy uczestnikow RPZ.

funkcjonalne, zakres ruchu), co

pozwala uchwycié zaréwno

subiektywnie odczuwang, jak i

faktyczna poprawe.

7. | Czes¢ miernikow efektywnosci (np. W perspektywie finansowej 2027+, Uwzglednienie zintegrowanego Instytucja Przyszta Programowa
mierzgcych natezenie bdlu, jesli zostanie podjeta decyzja o podejscia w fazie planowania RPZ — odpowiedzialn | perspekty Operacyjna
ruchomos¢ stawdw) opiera sie opracowaniu i wdrozeniu RPZ, wspodlna weryfikacja przez instytucje aw wa

wyfacznie na deklaracjach
uczestnikow, co ogranicza ich

rekomenduje sie stosowanie w
miernikach efektywnosci, tam gdzie

odpowiedzialng za opracowanie RPZ
oraz zaangazowanych ekspertow

perspektywie
2027+ za
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obszarze zdrowia wystepuje istotna
luka dotyczaca dostepu obywateli do
informacji o programach
zdrowotnych realizowanych na
poziomie regionalnym i lokalnym.
Obecnie waznym narzedziem dla
pacjenta pozostaje portal
pacjent.gov.pl, ktéry umozliwia
pacjentom zdalny dostep do
informacji medycznych, umawianie
wizyt, przeglad wynikéw badan oraz
komunikacje z placdwkami
medycznymi. Jest to narzedzie
pozwalajgce na wygodna obstuge
spraw zdrowotnych online,
zapewniajac bezpieczenstwo danych i
utatwiajac zarzadzanie wtasnym
leczeniem. Brak centralnego,
zintegrowanego zrdédta informacji o
mozliwosci udziatu w badaniach
profilaktycznych i rehabilitacyjnych

informacji o realizowanych
programach zdrowotnych
(regionalnych i lokalnych) na Portalu
Pacjenta (pacjent.gov.pl).

realizowanych programach
zdrowotnych (regionalnych i
lokalnych) na Portalu Pacjenta
(pacjent.gov.pl), docelowo w formie
spersonalizowanej oferty dla danego
uzytkownika (dostosowanie
informacji pod wzgledem np. wieku,
ptci, wojewddztwa, czynnikéw ryzyka)
z wyszukiwarkg placéwek oferujgcych
wsparcie.

Wypracowanie przez Ministerstwo
Zdrowia stanowiska wobec
proponowanego rozwigzania, wraz z
uzasadnieniem, opisaniem
mozliwosci technicznych oraz
mozliwych terminéw wdrozenia.

Przedstawienie stanowiska na
Komitecie Sterujgcym do spraw

Zdrowia

Komitet
Sterujacy do
spraw
koordynacji
wsparcia w
sektorze
zdrowia

Ip. | Tres¢ wniosku Tres¢ rekomendacji Sposdb wdrozenia rekomendacji Adresat Termin Klasa
(z podaniem numeru strony) rekomendacji | wdrozenia | rekomendacji
33 34
wiarygodnos¢ i poréwnywalnosé. (str. | to mozliwe, podejscia taczacego medycznych, czy istniejg i mogg by¢ wybor finansowa
102) perspektywe pacjenta (ocena jakosci | zastosowane wystandaryzowane realizatorow 2027+
zycia) z obiektywnymi testami testy badajace efekty swiadczen RPZ na
klinicznymi (standaryzowanymi, zdrowotnych planowanych w RPZ, a poziomie
obiektywnymi pomiarami takze potgczenie takich sposobow regionalnym
wykonywanymi przez specjalistow w pomiaru z badaniem opinii wsréd
uktadzie przed-po, np. testy uczestnikéw RPZ.
funkcjonalne, zakres ruchu), co
pozwala uchwycié zaréwno
subiektywnie odczuwang, jak i
faktyczng poprawe.
8. | W systemie informacji publicznej w Rekomenduje sie umieszczanie Umieszczanie informacji o Ministerstwo 31.12.2027 | Horyzontalna

Strategiczna
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Tres¢ wniosku
(z podaniem numeru strony)

Tres¢ rekomendacji

Sposdb wdrozenia rekomendacji

Adresat
rekomendacji

Termin

wdrozenia
33

Klasa

rekomendacji
34

ogranicza przejrzystosé systemu oraz
utrudnia mieszkaricom dostep do
ustug zdrowotnych w ich miejscu
zamieszkania, co w konsekwencji
moze wptywacd na nizszy poziom
uczestnictwa w dziataniach
profilaktycznych finansowanych ze
srodkéw publicznych. Obecnie
informacje sg rozproszone a caty
ciezar upowszechniania ich wéréd
mieszkancow spoczywa na
realizatorach. (str. 49)

koordynacji wsparcia w sektorze
zdrowia i podjecie dyskusji.

Wdrozenie rozwigzan
informatycznych i organizacyjnych:
gromadzenie informacji o
realizowanych programach
zdrowotnych (regionalnych i
lokalnych) i umieszczanie informacji
na Portalu Pacjenta (pacjent.gov.pl),
docelowo w formie
spersonalizowanej oferty dla danego
uzytkownika (dostosowanie
informacji pod wzgledem np. wieku,
ptci, wojewddztwa, czynnikow ryzyka)
z wyszukiwarka placéwek oferujgcych
wsparcie.

Weryfikacja postepdéw prac podjetych
przez MZ przez Komitet Sterujacy.
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11 ZAtACZNIKI

11.1 Tabela poziomu zwrotnosci ankiet w badaniu ilosciowym

RPZ/ Tytut projektu Liczebn Ptec: Zwrotnos¢ Pte¢:
0s¢ Préba ogétem (%) Zwrotnos¢ (%)
(proporc
ie)
Populac | Pré6 | Kobiety Mezczyzin Kobiety Mezczyin
ja ba i i
RPZ Hej styszysz 6992 260 | 131 129 269 (103,5%) 137 (104,6%) 132
(50,5%) | (49,5%) (102,3%)
RPZ Odwaz sie na zdrowie | 2746 246 | 179 67 308 (125,2%) 238 (133,0%) 70
(72,9%) | (27,1%) (104,5%)
RPZ szczepienia grypa 4455 255 | 141 114 270 (105,9%) 141 (100,0%) | 129
(55,2%) | (44,8%) (113,2%)
RPZ HBV 5353 258 | 166 92 324 (125,6%) 231(139,2%) | 93
(64,3%) | (35,7%) (101,1%)
RPZ prewencja 614 613 | 50 11 193 (316,4%) 162 (324,0%) 31
niewydolnosci serca (82,4%) (17,6%) (281,8%)
RPZ nowotwory ztosliwe 16475 266 164 102 447 (168,0%) 279 (170,1%) 168
(61,7%) | (38,3%) (164,7%)
RPZ nowotwor skory 4596 256 | 169 87 225 (87,9%) 143 (84,6%) 82
(66,2%) | (33,8%) (94,3%)
RPZ retinopatia 13313 265 | 133 132 289 (109,1%) 156 (117,3%) 133
cukrzycowa (50,2%) (49,8%) (100,8%)
RPZ rehabilitacja 2005 238 | 209 29 282 (118,5%) 238 (113,9%) 44
onkologiczna (87,8%) (12,2%) (151,7%)
RPZ wrodzone wady 617 613 | 38 23 180 (295,1%) 116 (305,3%) | 64
twarzy (63,0%) (37,0%) (278,3%)
RPZ rehabilitacja 1106 217 110 107 242 (111,5%) 129 (117,3%) 113
neurologiczna (50,6%) (49,4%) (105,6%)
RPZ diagnostyka MPD 1565 231 | 144 87 274 (118,6%) 177 (122,9%) | 97
(62,5%) | (37,5%) (111,5%)
RPZ rehabilitacja 11728 264 166 98 662 (250,8%) 455 (274,1%) 207
medyczna (62,9%) (37,1%) (211,2%)
RPZ onkologia dziecieca 2216 241 | 186 55 296 (122,8%) 241 (129,6%) 55
(77.2%) | (22,8%) (100,0%)
RPZ zapobieganie 36 2337 | 13 10 5(21,7%) 4 (30,8%) 1(10,0%)
zapaleniom ptuc (55,6%) (44,4%)
RPZ zdrowa aorta 11095 264 | 0(0,0%) | 264 275 (104,2%) Nie dotyczy 275
(100,0%) (104,2%)
SUMA 84912 340 1919 1487 4541 {133,3%) 2847 (148%) 1694
6 (114%)

35 Zastosowano btad standardowy w wysokosci 10%.
36 Jw.
37 Jw.
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11.2 Studia przypadku

Studium przypadku RPZ 1. Zdrowa aorta

Nazwa RPZ: ,, Zdrowa Aorta”

Projekty realizujgce RPZ:

RPWP.06.06.01-30-0001/18, Zdrowa Aorta — Wielkopolski program zwiekszenia aktywnosci
zawodowe] poprzez badania przesiewowe w obszarze tetniaka aorty brzusznej, ARTERIEART SP. Z 0.0.

Cele i uzasadnienie RPZ

Gtéwnym celem programu ,,Zdrowa Aorta” byto zmniejszenie liczby hospitalizacji spowodowanych
peknietym tetniakiem o 40% poprzez objecie badaniami przesiewowymi 10 000 oséb z wojewddztwa
wielkopolskiego, znajdujgcych sie w grupie ryzyka, w ciggu 3 lat. Program dazyt do zwiekszenia
dostepu do diagnostyki (USG jamy brzusznej i angiografia w rezonansie), usprawnienia leczenia
pacjentéw dzieki opracowaniu standardéw wspdtpracy miedzy specjalistami a lekarzami rodzinnymi
oraz podniesienia poziomu wiedzy zaréwno personelu medycznego, jak i mieszkancéw na temat
tetniakdw aorty i czynnikdw ryzyka. Uzasadnienie programu wynikato z faktu, ze tetniaki aorty sg
zagrazajgcym zyciu schorzeniem, czesto rozwijajgcym sie bezobjawowo i rozpoznawanym zbyt pdzno,
co skutkuje wysokg Smiertelnoscig (ponad 70%) w przypadku pekniecia, w poréwnaniu do okoto 5%
przy planowej operacji. Wojewédztwo wielkopolskie zajmowato 4. miejsce w kraju pod wzgledem
hospitalizacji z peknietym tetniakiem, a badania przesiewowe sg uznanym sposobem na wczesne
wykrywanie, znaczgco redukujgcym ryzyko zgonu i odcigzajgcym system opieki zdrowotnej. Program
miat takze poprawi¢ wspodtprace miedzy lekarzami rodzinnymi a chirurgami naczyniowymi,
rozwiewajgc btedne przekonania o koniecznosci kierowania kazdego tetniaka do specjalisty,
niezaleznie od jego rozmiaru.

Zaktadane dziatania i grupy docelowe

Zaktadane dziatania Grupa docelowa Zaktadana
liczebnos¢

Badania przesiewowe w kierunku wykrycia Mieszkancy wojewddztwa 10 000

tetniakéw aorty (USG jamy brzusznej i wielkopolskiego, mezczyzni w wieku

angiografia w rezonansie) 50-69 I.

Konferencja otwarcia Pracownicy JST oraz lekarze POZ/AOS | 300

Organizacja akcji prozdrowotnych w formie Pacjenci i pracownicy odwiedzajacy 4000

stoisk informacyjnych na terenie poradni
POZ/specjalistycznych, w ktérych beda
wykonywane badania USG. Organizacja akgcji
informacyjno-edukacyjnych w zaktadach
pracy lub przy okazji piknikdw/spotkan
integracyjnych/festynéw organizowanych
przez pracodawce.

wspotpracujgce poradnie lub
uczestniczacy w wydarzeniach
organizowanych przez zaktady pracy.

Zaktady pracy kwalifikujgce sie do
udziatu to te z miast powiatowych lub
Poznania, organizujace piknik i
zatrudniajgce co najmniej 1000
pracownikow.
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Zaktadane dziatania Grupa docelowa Zaktadana
liczebnos¢
Specjalistyczne szkolenia dotyczgce Lekarze POZ/AQS 255
diagnostyki, rozpoznawania i monitorowania
pacjentéw z tetniakiem aorty brzusznej
Konferencja naukowo-edukacyjna Pracownicy JST oraz lekarze POZ/AOS 300
Termin realizacji
Planowany termin Faktyczny termin
Poczatek programu 01.03.2019 01.03.2019
Zakonczenie programu 28.02.2022 31.10.2023
Realizacja wskaznikow
Wskaznik Wartosc Wartosc Poziom
docelowa osiagnieta realizacji (%)
Liczba osdb objetych programem zdrowotnym 16200 18312 113,04%
dzieki EFS
Liczba wdrozonych programoéw zdrowotnych 1 1 100,00%
istotnych z punktu widzenia potrzeb zdrowotnych
regionu, w tym pracodawcow
Liczba osdb, ktére dzieki interwencji EFS zgtosity 6000 11095 184,92%
sie na badanie profilaktyczne

Struktura uczestnikow
Rozktad terytorialny uczestnikow

Dane pokazujg wyrazne zréznicowanie liczby uczestnikéw RPZ 1. Zdrowa aorta w powiatach
Wielkopolski w odniesieniu do wielkosci populacji, ale jednoczesnie wskazujg na objecie wsparciem
mieszkancéw w catym regionie. Rozktad terytorialny uczestnikéw RPZ nalezy oceni¢ jako dobry, mimo
nizszej liczby zgtoszen w wybranych powiatach (obornickim, sremskim, czarnkowsko-trzcianeckim).
Najwiecej uczestnikdw pochodzi z duzych miast i powiatéw — Poznan (1588 oséb), powiat poznanski
(1089 0sbb) i ostrowski (933 osoby), co wynika z wiekszej liczby mieszkancow i potencjalnej skali
realizowanych dziatain. Najwyzszy odsetek uczestnikéw w populacji widoczny jest w Kaliszu (0,83%),
Koninie (0,66%) i powiecie ostrowskim (0,59%), co swiadczy o szczegdlnie skutecznych dziataniach
rekrutacyjnych w tych lokalizacjach. Najnizszy udziat obserwuje sie w powiatach takich jak
czarnkowsko-trzcianecki (0,07%), sSremski (0,08%) oraz koscianski i obornicki (po 0,15%).

Wywiady z realizatorem wskazujg, ze stabsza rekrutacja dotyczyta przede wszystkim potnocnych czesci
regionu, pomimo zastosowania identycznych dziatan informacyjno-promocyjnych jak w pozostatych
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obszarach; jednoczesnie obserwowano bardzo wysoki naptyw zgtoszen bezposrednio po lokalnych
akcjach promocyjnych. Kluczowym czynnikiem sprzyjajagcym rownomiernemu zasiegowi okazata sie
bliskos¢ swiadczen — dojazdy zespotéw do kazdego powiatu i zapewnienie badan w poblizu miejsca
zamieszkania byty przez pacjentéw wysoko cenione i stanowity istotny motor zgtaszalnosci, co
uzasadnia utrzymanie mobilnego, zdecentralizowanego modelu organizacji badan w przypadku
kontynuacji programu w przysztosci.

Mapa 16 Liczebnos¢ uczestnikow RPZ 1. Zdrowa aorta wg powiatow

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie bazy uczestnikéw SL2014

Ocena rozktadu uczestnikéw wg typu gminy jest pozytywna, biorgc pod uwage, ze udziat ludnosci
miejskiej w ogdlnej liczbie ludnosci w Wielkopolsce wynosi 57% (dane GUS 2023), a takze
uwzgledniajgc czynniki zwigzane z realizacjg. Wiekszos$¢ uczestnikdw RPZ stanowig mieszkaricy miast
przede wszystkim dlatego, ze w koricowym etapie realizacji programu zwiekszono liczbe badan
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wykonywanych w aglomeracji poznanskiej. Wydtuzenie programu i zmiana jego parametréw
pozwolity na przeprowadzenie wiekszej liczby badan wtasnie w Poznaniu, co przetozyto sie na
przekroczenie pierwotnych zatozen i wykonanie ponad 11 tysiecy badan. Koncentracja dziatan w
duzym osrodku miejskim przyniosta efekt skali — duza liczba mieszkancow i lepsza dostepnosé
punktéw badan umozliwity szybkie zwiekszenie liczby uczestnikdow. Miasta charakteryzujg sie takze
wiekszg gestoscig zaludnienia i lepszg infrastrukturg, dzieki czemu mieszkaricy maja blizej do punktow
badan, mogg je fatwo wiaczyé w codzienny rytm dnia i nie ponoszg wysokich kosztéw czasowych ani
logistycznych.

Z kolei w obszarach wiejskich, zwtaszcza pdtnocnych powiatach wojewddztwa, zgtaszalnosé byta
wyraznie nizsza mimo prowadzenia takich samych dziatan informacyjnych jak w miastach. Gtéwna
barierg pozostaje wykluczenie komunikacyjne — dla wielu mieszkancéw, szczegdlnie osdb starszych,
dojazd do centralnych punktéw badan w miastach jest jednak znacznym utrudnieniem. W efekcie,
mimo staran o réwnomierny zasieg programu we wszystkich powiatach, rzeczywista realizacja badan
skupita sie w wiekszych osrodkach, gdzie uczestnictwo byto logistycznie prostsze i organizacyjnie
bardziej efektywne.

Wptyw na wiekszy udziat uczestnikdw z miast wynikat rowniez z przyjetego sposobu rekrutacji — m.in.
poprzez duze zaktady pracy, czesto zlokalizowane w osrodkach miejskich.

Wykres 27 Udziat uczestnikéw wedtug typu gminy w RPZ 1. Zdrowa aorta

45,0%

34,5%

20,4%

miejska wiejska miejsko-wiejska

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie bazy uczestnikéw SL2014
Struktura wg pfci i wieku

W projekcie w badaniach przesiewowych wzieli udziat wytgcznie mezczyzni — zgodnie z zatozeniami
RPZ. Program oparto na obowigzujgcych wytycznych i podstawach naukowych wskazujacych, ze
tetniak aorty brzusznej dotyczy w przewazajgcej mierze mezczyzn (okoto 90% przypadkow). W tym
sensie zawezenie kwalifikacji do mezczyzn w wieku 50-69 lat maksymalizuje trafnosé przesiewu:
koncentruje ograniczone zasoby na populacji o najwyzszej czestosci choroby, poprawia dodatnig
wartos¢ predykcyjng badania i obniza liczbe 0séb potrzebnych do przebadania, aby wykry¢ jedno
schorzenie (NNS), a wiec zwieksza efektywnos¢ kosztowg catego programu. Z takiej logiki wynikajg
réwniez sztywne ramy kwalifikacji — ich istotne rozszerzenie (np. na kobiety lub starsze roczniki)
wymagatoby dodatkowego finansowania i ponownej oceny optacalnosci w relacji do innych potrzeb
zdrowotnych regionu.

Jednoczesnie realizatorzy odnotowali wyrazng reakcje otoczenia: liczne zapytania i czasem
emocjonalne komentarze zon, ktdre chciatyby by¢ badane razem z mezami. Cho¢ obecny standard
miedzynarodowy wcigz skupia sie na mezczyznach po 50. roku zycia, w literaturze pojawiajg sie
sygnaty, ze rozsadne mogtoby by¢ objecie przesiewem czesci kobiet powyzej 60. roku zycia, zwtaszcza
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obcigzonych paleniem tytoniu i nadcisnieniem. To jednak nadal nie jest powszechnie przyjety
standard, a ewentualna modyfikacja kwalifikacji w RPZ oznaczataby znaczace zwiekszenie kosztéw
przy nizszej efektywnosci (zidentyfikowanych schorzeniach). Utrzymanie obecnego profilu
docelowego jest wiec merytorycznie uzasadnione efektywnoscia kliniczno-ekonomiczng i zgodnoscia
z wytycznymi.

Udziat uczestnikow poszczegélnych grup wiekowych réwniez pozostaje spdjny z zatozeniami RPZ i
Dziatania 6.6 WRPO 2014+. Do badan przesiewowych w kierunku wykrycia tetniaka aorty brzusznej
kwalifikowano mezczyzn w wieku od 50 do 69 lat. Wszyscy uczestnicy ujeci w bazie SL2014 mieszczg
sie w tym przedziale wiekowym.

Kolejnym warunkiem witgczenia do programu byto palenie papieroséw — zaréwno obecne, jak i w
przesztosci — poniewaz palenie tytoniu jest jednym z najistotniejszych czynnikéw ryzyka rozwoju
tetniaka aorty brzusznej. Dodatkowym kryterium byta diagnoza nadcisnienia tetniczego, ktére
rowniez zwieksza prawdopodobieristwo wystgpienia tego schorzenia. W przypadku mtodszych
uczestnikdéw, tj. mezczyzn w wieku od 50 do 64 lat, konieczne byto takze potwierdzenie wystepowania
tetniaka aorty lub innych chordb naczyniowych w rodzinie, co wskazywato na obcigzenie genetyczne i
dodatkowo uzasadniato objecie ich badaniem przesiewowym.

Istotne byto réwniez kryterium dotyczgce statusu zawodowego — do programu mogli przystgpic
mezczyzni w wieku aktywnosci zawodowej (18-64 lata) lub, w przypadku osdéb starszych, ci, ktorzy
zadeklarowali gotowos¢ do podjecia zatrudnienia. Wiaczenie tego warunku miato na celu
skoncentrowanie dziatan profilaktycznych na osobach potencjalnie aktywnych zawodowo lub
deklarujgcych cheé utrzymania aktywnosci, co wpisuje sie w szersze zatozenia polityki zdrowotnej
ukierunkowanej na zapobieganie chorobom ograniczajgcym sprawnos¢ i mozliwosc¢ pracy.

Realizacja RPZ — trudnosci i dziatania zaradcze

W ramach projektu zrealizowano kompleksowe dziatania obejmujgce profilaktyke zdrowotng,
edukacje medyczng oraz kampanie informacyjno-edukacyjng skierowang do mieszkaricéw
wojewddztwa wielkopolskiego.

Gtéwnym elementem przedsiewziecia byty badania przesiewowe i diagnostyczne w kierunku
tetniaka aorty brzusznej. Badania USG byly wykonywane przez lekarzy radiologéw i realizowane we
wspotpracy ze wszystkimi szpitalami powiatowymi regionu, ktére udostepniaty swoje pomieszczenia i
poradnie. W wyniku przeprowadzonych badan wykryto kilkaset przypadkow tetniaka aorty brzusznej.
Pacjenci, u ktérych stwierdzono nieprawidtowosci, mieli zapewniong dalszg diagnostyke i
kompleksowg opieke medyczng. Kierowano ich na badania angiografii w rezonansie magnetycznym
oraz konsultacje ze specjalistami chirurgii naczyniowej, podczas ktérych omawiano wyniki i ustalano
plan dalszego leczenia lub monitorowania stanu zdrowia.

Drugim waznym obszarem projektu byty dziatania edukacyjne i szkoleniowe skierowane do lekarzy i
personelu medycznego. Ich celem byto podniesienie wiedzy i umiejetnosci w zakresie diagnostyki
oraz postepowania z pacjentami z grupy ryzyka. Zorganizowano cykl szkolen dla lekarzy w powiatach
wojewddztwa, obejmujgcy zaréwno specjalistow, jak i lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. W
sumie przeprowadzono ponad 30 szkolen, a ponadto zorganizowano konferencje naukowo-
edukacyjng o zasiegu wojewddzkim, w ktdérej uczestniczyto okoto 300 osdb — lekarzy, przedstawicieli
jednostek samorzadu terytorialnego i stuzby zdrowia.
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Trzeci komponent projektu stanowity akcje informacyjno-edukacyjne skierowane do mieszkancéw
regionu, majace na celu podniesienie Swiadomosci zdrowotnej w zakresie profilaktyki tetniaka aorty
brzusznej oraz czynnikdéw ryzyka chordb uktadu krgzenia. Przygotowano i rozpowszechniono kilka
tysiecy kompletéw materiatéw edukacyjnych, zorganizowano liczne lokalne wydarzenia
prozdrowotne, podczas ktérych mieszkaicy mogli uzyska¢ informacje o programie i skorzystac z
badan. Kampania promocyjna obejmowata rowniez dziatania medialne — publikacje prasowe, audycje
radiowe, spoty prozdrowotne, a takze informacje zamieszczane w Internecie i na lokalnych portalach.
Wspodtpracowano z samorzgdami, parafiami, szkotami i placéwkami ochrony zdrowia.

Najwiekszym wyzwaniem w trakcie realizacji projektu byta pandemia COVID-19, ktéra znaczaco
zaktécita ciggtos¢ prowadzonych dziatan i wymusita wprowadzenie szeregu zmian organizacyjnych
oraz merytorycznych. W wyniku wprowadzenia lockdownu badania zostaty wstrzymane na okres od
szesciu miesiecy do roku, co spowodowato przerwe w realizacji programu i dezorganizacje catego
procesu. Aby temu zaradzi¢, zreorganizowano harmonogram dziatan oraz wydtuzono okres realizacji
projektu. Duzym problemem byt réwniez brak dostepnosci placéwek i lekarzy — szpitale, w ktérych
prowadzono badania, zostaty zamkniete dla dziatan zewnetrznych, a personel medyczny byt
zaangazowany w walke z pandemig. W odpowiedzi na te sytuacje czes¢ badan USG przeniesiono do
siedziby realizatora, a takze nawigzano wspétprace z mniejszymi poradniami, ktére umozliwity
kontynuacje programu. Trudnosci pojawity sie takze w zakresie rekrutacji uczestnikéw i dotarcia do
nich. Z powodu ograniczen sanitarnych tradycyjne formy kontaktu nie byty mozliwe, dlatego akcje
informacyjno-edukacyjng przeorganizowano, prowadzac jg telefonicznie oraz za pomocg mediéw
spotecznosciowych. Dzieki tym dziataniom udato sie dotrze¢ do okoto 6900 osdb. Pandemia
spowodowata rowniez odwotanie zaplanowanych szkolen dla lekarzy, ktére ostatecznie
zorganizowano w formule online, zapewniajgc w ten sposdb ciggtos¢ dziatan edukacyjnych.

Z perspektywy uczestnikéw utrudnienia zwigzane z pandemig nie byty dostrzegalne. Az 71,1%
respondentow zadeklarowato, ze pandemia nie miata zadnego wptywu na ich uczestnictwo, a kolejne
19,6% uznato, ze utrudnita je jedynie w matym stopniu. Jedynie 7,2% badanych odczuto umiarkowane
utrudnienia.

Wykres 28 Ocena czy i w jakim stopniu pandemia utrudnita udziat w dziataniach w projekcie
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Zrédto: badanie iloéciowe uczestnikéw, n=97

Dla niewielkiej grupy oséb, ktdre zgtosity trudnosci, pandemia byta Zrédtem pewnych barier o
charakterze organizacyjnym i psychologicznym. Najczes$ciej wskazywanymi przyczynami utrudnien
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byly ograniczenia w przemieszczaniu sie wynikajgce z lockdownu i ograniczen transportu publicznego,
a takze obawa przed zakazeniem COVID-19, szczegdlnie w poczgtkowym okresie pandemii. Czes¢
uczestnikdw wskazata rowniez na zamkniecie placéwek, w ktérych realizowano dziatania projektowe,
co powodowato konieczno$é przesuniecia termindw badan lub szkolen. Inni respondenci zwracali
uwage na odwotanie lub opdznienie zaplanowanych dziatan oraz przeniesienie czesci aktywnosci do
formuty zdalnej, ktdra dla niektérych oséb byta trudniejsza w odbiorze.

Z uwagi na liczne opdznienia konieczne byto przedtuzenie okresu realizacji projektu. Urzad
Marszatkowski wykazat sie elastycznoscig i zrozumieniem sytuacji, wyrazajgc zgode na aneksowanie
umowy, wydtuzenie czasu realizacji oraz niewielkg modyfikacje parametrow — w tym zwiekszenie
liczby badan w Poznaniu. Dzieki tym decyzjom mozliwe byto osiggniecie, a nawet przekroczenie
zaplanowanego celu — zrealizowano ponad 11 000 badan zamiast planowanych 10 000.

Poza trudnosciami zwigzanymi z pandemig, realizatorzy napotkali rGwniez inne wyzwania. Jednym z
nich byta rekrutacja mezczyzn, ktorzy byli mniej sktonni do udziatu w badaniach profilaktycznych. Aby
zwiekszy¢ ich udziat, realizatorzy docierali do tej grupy posrednio — poprzez zony i partnerki, ktére
czesto zgtaszaty mezdéw na badania. Przedstawiciele beneficjenta podczas FGI zwracali uwage, ze
mimo iz badania w ramach programu byty skierowane do mezczyzn, kluczowym elementem
skutecznej rekrutacji okazato sie dotarcie do kobiet. Podkreslano, ze to wtasnie kobiety — czesciej
dbajace o zdrowie wtasne i swoich bliskich, co jest szczegélnie widoczne w polskim kontekscie
spotecznym — w duzej mierze odpowiadaty za zapisywanie mezdw, ojcdw czy braci na badania.
Zauwazono réwniez, ze to one najczesciej i najskuteczniej reagowaty na przekazywane informacje
dotyczace programu, petnigc role posrednikéw i inicjatoréw udziatu mezczyzn w profilaktyce.

Kolejnym problemem byta niska zgtaszalno$é mieszkancow pétnocnych gmin wojewdédztwa, mimo
zastosowania tych samych dziatan informacyjnych co w wiekszych osrodkach. Przedstawiciele
beneficjenta podczas FGI zwracali uwage, ze nizsza zgtaszalnos¢ do programu w pétnocnych gminach
wojewddztwa mogta wynika¢ przede wszystkim z mniejszej liczby mieszkaricéw tych obszaréw.
Wskazywano, ze pdtnocna czes$¢ Wielkopolski jest znacznie mniej zaludniona niz jej potudniowe
regiony, co mogto naturalnie przetozyc sie na nizszg liczbe uczestnikédw badan. Jednoczesnie
podkreslano, ze nie udato sie jednoznacznie zidentyfikowac innych, bardziej specyficznych przyczyn
tego zjawiska. W zatozeniu bowiem dziatania informacyjne i promocyjne byty kierowane
proporcjonalnie do liczby mieszkaricdw, jednak w praktyce statystyki rekrutacyjne wskazywaty na
wyraznie mniejsze zainteresowanie programem w pétnocnych gminach.

Duzym utrudnieniem byt réwniez brak dostepnosci kadry medycznej — zwtaszcza radiologdw, ktérych
specjalizacja jest bardzo obcigzona praca. Aby zapewnic ciggtos$¢ realizacji programu, prowadzono
biezacg rekrutacje i sukcesywnie pozyskiwano nowych specjalistdw. Wsrdd trudnosci organizacyjnych
pojawit sie takze problem zwigzany z koniecznoscig stawienia sie na badanie na czczo. Dla wielu
pacjentéw byto to ktopotliwe, szczegélnie przy terminach popotudniowych, dlatego cze$é oséb
rezygnowata z udziatu. Realizatorzy starali sie ttumaczyé uczestnikom znaczenie tego wymogu oraz
elastycznie dostosowywac godziny badan do ich mozliwosci.

Istotnym problemem, na ktory zwrécili uwage przedstawiciele beneficjenta podczas FGI byta niska
alokacja srodkéw na koszty posrednie. Stanowito to istotny problem, majacy bezposredni wptyw na
efektywnos¢ i jakosc realizacji programu. Wskazywano, ze wysokos$¢ kosztéw posrednich — ustalana
odgdrnie w ramach wytycznych unijnych i ministerialnych — jest ograniczona procentowym limitem,
ktéry w zaleznosci od wartosci projektu wynosi od 10% do 20% catkowitych kosztéw. Niedostateczne
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finansowanie kosztéw posrednich, czyli tych niezwigzanych bezposrednio z udzielaniem swiadczen
medycznych, negatywnie wptywato na organizacje i zarzagdzanie RPZ. W przypadku RPZ ,Zdrowa
Aorta”, zdaniem przedstawicieli realizatora, udato sie ograniczy¢ skutki tego problemu dzieki
wyjatkowemu zaangazowaniu personelu. Kluczowe znaczenie miato tez stworzenie systemu
organizacyjnego, w ktorym lekarze — radiolodzy i chirurdzy naczyniowi — przyjezdzali ,na gotowe”,
mogli w petni skoncentrowac sie na diagnostyce i leczeniu, a kwestie organizacyjne byty obstugiwane
przez dedykowany personel. Taki model wymaga jednak odpowiedniego finansowania zaplecza
administracyjnego, czyli oséb odpowiedzialnych za umawianie pacjentdw, organizacje badan i
koordynacje catego procesu — a wiec kosztéw posrednich.

Podkreslano, ze zbyt niska alokacja na ten cel skutkuje przerzucaniem obowigzkéw organizacyjnych na
lekarzy, co zmniejsza efektywnos¢ i obcigza personel medyczny zadaniami biurokratycznymi. W
efekcie realizatorzy czesto muszg pokrywac czes¢ kosztéw z wiasnych zasobéw — wykorzystywad
istniejacg infrastrukture, pomieszczenia, a takze angazowac dodatkowych pracownikéw spoza
projektu. W programie ,,Zdrowa Aorta” rdwniez korzystano z dostepnych zasobow instytucji, a
poniesione naktady organizacyjne byty trudne do jednoznacznego oszacowania.

Wspétpraca z Instytucja Zarzadzajaca, czyli Urzedem Marszatkowskim, zostata oceniona bardzo
pozytywnie. Urzad wykazat sie duzg otwartoscig i zrozumieniem sytuacji kryzysowej, umozliwiajac
aneksowanie umowy, przedtuzenie projektu i zmiane jego parametréw. Dzieki temu realizacja
przebiegata sprawnie mimo trudnych okolicznosci.

Bardzo dobrze oceniono réwniez wspoétprace z innymi podmiotami, w szczegdlnosci ze szpitalami
powiatowymi, ktére odegraty kluczowa role w powodzeniu programu. Szpitale te chetnie
udostepniaty swoje pomieszczenia — czesto po godzinach pracy — co umozliwito organizacje badan w
kazdym powiecie wojewddztwa. Takie rozwigzanie byto duzym udogodnieniem dla pacjentéw,
zwtaszcza 0séb starszych, ktdre miaty trudnosci z dojazdem do Poznania. Realizatorzy podkreslali, ze
tego typu wspdtpraca powinna by¢ standardem w realizacji regionalnych programéw zdrowotnych.

Dobre praktyki realizacyjne:

* Pogtebiona diagnostyka w ramach programu (pacjent po wykryciu tetniaka byt natychmiast
kierowany na dodatkowe badania angiografii w rezonansie, co zapewniato kompleksowa
opieke diagnostyczng).

¢ Wybdr metody bezpiecznej dla pacjenta (zastosowanie rezonansu magnetycznego zamiast
tomografii komputerowej minimalizowato ryzyko powiktan nerkowych i umozliwiato
doktadniejszg ocene postepu choroby).

e Zapewnienie konsultacji specjalistycznej (kazdy pacjent z tetniakiem miat zagwarantowana
wizyte u chirurga naczyniowego, co umozliwiato indywidualne podejscie terapeutyczne).

e Opracowanie planu leczenia i kontroli (podczas konsultacji pacjent otrzymywat zalecenia
dotyczace dalszego postepowania oraz petng dokumentacje badan, w tym ptyte i opis
wynikow).

¢ Kontynuacja opieki po zakonczeniu programu (pacjenci byli obejmowani dalszym leczeniem
lub operowani przez tych samych specjalistéw, co zapewniato ciggtosc opieki i budowato
zaufanie do programu).
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¢ Wykorzystanie infrastruktury lokalnej (realizacja programu we wszystkich szpitalach
powiatowych umozliwita réwnomierny dostep do badan w catym wojewddztwie).

¢ Organizacja badan blisko pacjenta (prowadzenie badan w szpitalach powiatowych
eliminowato koniecznos$¢ dojazdu do duzych miast i zwiekszato udziat oséb starszych).

¢ Prowadzenie szkolen dla lekarzy w catym regionie (szkolenia w 33 powiatach podnosity
wiedze i kompetencje personelu w zakresie diagnostyki i leczenia tetniakdw aorty brzusznej).

¢ Edukacja lekarzy rodzinnych (dziatania szkoleniowe wzmocnity role lekarzy POZ w
profilaktyce i wczesnym wykrywaniu tetniakéw).

¢ Adaptacja dziatan szkoleniowych do warunkéw pandemii (szkolenia przeniesiono do
formuty online, co pozwolito utrzymac ciggtos¢ edukacji mimo ograniczen sanitarnych).

e Ciagta rekrutacja lekarzy radiologéw (biezgce pozyskiwanie specjalistéw umozliwiato ptynne
prowadzenie badan USG pomimo duzego obcigzenia tej grupy zawodowej).

Dziatania rekrutacyjne

W ramach projektu prowadzono szeroko zakrojone dziatania rekrutacyjne, ktére miaty na celu
zapewnienie wysokiej zgtaszalnosci uczestnikow i dotarcie do jak najszerszej grupy mezczyzn z grupy
ryzyka. Kluczowa strategia byto umozliwienie wykonania badan jak najblizej miejsca zamieszkania
pacjentow. Rekrutacja i realizacja badan opieraty sie na Scistej wspotpracy z lokalnymi szpitalami
powiatowymi w 33 powiatach wojewddztwa wielkopolskiego. Szpitale te chetnie udostepniaty swoje
pomieszczenia i poradnie, co znacznie utatwiato pacjentom dostep do badan. Takie rozwigzanie
pozwolito wyeliminowac bariere zwigzang z koniecznoscig dojazdu do duzych miast, co miato
szczegdlne znaczenie dla 0sdb starszych i mieszkaricéw obszaréw o ograniczonej dostepnosci
komunikacyjnej. W okresie pandemii COVID-19, gdy cze$é placéwek szpitalnych nie mogta
przyjmowac pacjentéw z uwagi na rezim sanitarny, czes¢ badan przeniesiono do siedziby realizatora
oraz mniejszych poradni, co umozliwito kontynuacje projektu mimo trudnych warunkéw.

Przedstawiciele beneficjenta podczas FGI zwracali uwage, ze w realizacji programu pojawity sie
trudnosci we wspotpracy z publicznymi osSrodkami zdrowia, ktdre czesto odmawiaty zaangazowania.
Podobne spostrzezenia miat realizator benchmarkowego programu w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim, ktdry wskazat, ze zdecydowanie tatwiej byto natomiast nawigza¢ wspétprace z
podmiotami prywatnymi — zwtaszcza z gabinetami lekarzy rodzinnych — ktére chetniej udostepniaty
kontakty i wspieraty proces rekrutacji uczestnikdw.

Réwnolegle prowadzono intensywne dziatania informacyjno-edukacyjne, ktére miaty bezposredni
wptyw na skutecznosé rekrutacji. Promocje programu realizowano lokalnie — poprzez plakaty
umieszczane w szpitalach, aptekach, centrach handlowych, parkach, na jarmarkach i innych miejscach
czesto odwiedzanych przez mieszkaricdw. Nawigzywano wspotprace z lokalnymi mediami, parafiami,
urzedami i szkotami, co pozwalato dotrze¢ do szerokiego grona odbiorcéw. Najbardziej efektywnymi
kanatami okazaty sie audycje radiowe oraz lokalne portale internetowe, ktore zapewniaty szeroki
zasieg i szybki odzew. Dodatkowo przygotowano i wydrukowano ponad cztery tysigce kompletéw
materiatéw informacyjnych, a takze zorganizowano okoto pietnastu eventéw prozdrowotnych,
podczas ktérych bezposrednio informowano mieszkancéw o mozliwosci udziatu w badaniach.
Promocje wspieraty réwniez spoty prozdrowotne, ogtoszenia prasowe i artykuty sponsorowane w
lokalnej prasie.
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Proces rejestracji zostat zaplanowany w sposdb maksymalnie dostepny i prosty. Utrzymywano czynng
linie telefoniczng, dzieki ktdrej mieszkaricy mogli zapisywac sie na badania kazdego dnia. Po kazdej
akcji promocyjnej w danej miejscowosci odnotowywano natychmiastowy wzrost liczby zgtoszen
telefonicznych, co swiadczyto o wysokiej skutecznosci przyjetej strategii. W okresie pandemii system
rekrutacji zostat dostosowany do wymogéw bezpieczeristwa — dziatania informacyjne prowadzono
telefonicznie i w mediach spotecznosciowych, co pozwolito dotrzeé do okoto 6900 osdb.

W trakcie rekrutacji zauwazono réwniez specyfike grupy docelowej — mezczyzni, bedacy gtdwnymi
odbiorcami programu, rzadziej sami zgtaszali sie na badania. Czesto robity to za nich ich zony lub
partnerki, co wskazywato na koniecznos¢ uwzglednienia w dziataniach rekrutacyjnych takze
otoczenia uczestnikdw. Mimo trudnosci w zachecaniu do udziatu bezposrednio mezczyzn, wysoka
Swiadomosc zagrozen zdrowotnych sprawita, ze zgtaszalnosé byta bardzo dobra. Waznym czynnikiem
motywujgcym byta réwniez kompleksowos$¢ opieki oferowanej w ramach programu — pacjenci z
wykrytymi nieprawidtowosciami mogli liczy¢ na dalszg diagnostyke i konsultacje specjalistyczne, co
budowato zaufanie i zachecato do udziatu w badaniach.

Uczestnicy w badaniu ilosSciowym nie wskazywali na trudnosci na etapie kwalifikowania do programu
—89,4% ocenito ze zakwalifikowanie sie do programu zdrowotnego byto bardzo tatwe i tatwe, a
kolejne 6,4% wskazato ze ani trudne ani tatwe. Zdecydowana wiekszos¢ (98,8%) nie wskazata réwniez,
aby podczas podejmowania decyzji o skorzystaniu ze wsparcia, pojawity sie powody, ktére utrudniaty
przystapienie do programu zdrowotnego.

Dobre praktyki w zakresie rekrutacji:

e Zapewnienie badan blisko miejsca zamieszkania pacjentéw (badania organizowano w
lokalnych placéwkach, co eliminowato koniecznos$¢ dojazdu do duzych miast i zwiekszato
dostepnosé dla osdb starszych oraz z mniejszych miejscowosci).

e Wspotpraca ze wszystkimi szpitalami powiatowymi w wojewddztwie (umozliwita
objecie programem catego regionu i dotarcie do mieszkanicéw wszystkich powiatéw
wojewddztwa wielkopolskiego).

e Wykorzystanie lokalnej infrastruktury medycznej i logistycznej (szpitale powiatowe
udostepniaty swoje pomieszczenia i poradnie, co pozwalato sprawnie organizowac
badania bez koniecznosci tworzenia nowych punktéw diagnostycznych).

e Organizacja badan kilkukrotnie w kazdym powiecie (umozliwiata osobom, ktére nie
mogty zgtosic sie za pierwszym razem, udziat w kolejnych turach badan, zwiekszajac
taczng liczbe uczestnikow).

e Wykorzystanie skutecznych kanatéw komunikacji (radio, portale lokalne) (media lokalne
okazaty sie najefektywniejsze w dotarciu do mieszkancoéw, zapewniajac szybki odzew i
wysoka zgtaszalnosc).

e Prowadzenie szerokiej akcji promocyjnej w przestrzeni publicznej (plakaty, eventy, spoty
i artykuty prasowe budowaty rozpoznawalnos$¢é programu oraz zwiekszaty Swiadomos¢
jego celdw wsréd mieszkancow).

e Docieranie do mezczyzn posrednio — poprzez ich zony i bliskich (w wielu przypadkach to
kobiety zgtaszaty mezczyzn na badania, dlatego komunikaty rekrutacyjne kierowano
réwniez do ich otoczenia rodzinnego).
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e Utrzymanie czynnej infolinii dla zapisow na badania (pacjenci mogli tatwo i szybko
zapisacd sie na badania telefonicznie, co zapewniato dostepnosc rejestracji i
natychmiastowg reakcje po kampaniach informacyjnych).

e Adaptacja dziatan rekrutacyjnych do warunkéw pandemii (komunikacja zdalna) (w
czasie COVID-19 promocje i zapisy prowadzono telefonicznie oraz w mediach
spotecznosciowych, docierajgc do tysiecy oséb mimo ograniczen sanitarnych).

Efekty RPZ i ocena jakosci swiadczen

Swiadczenia zdrowotne realizowane w ramach RPZ zostaty bardzo wysoko ocenione przez jego
uczestnikéw, co potwierdza wysoka jakos¢ prowadzonych dziatan. Wszystkie analizowane aspekty
uzyskaty Srednie oceny powyzej 4,5 w pieciostopniowej skali, gdzie 5 oznacza ocene maksymalna.
Oznacza to, ze uczestnicy byli w zdecydowanej wiekszo$ci zadowoleni zaréwno z organizacji, jak i
przebiegu Swiadczen.

Najwyzej oceniono poczucie bezpieczenstwa podczas Swiadczenia, ktére uzyskato srednig 4,8. Wynik
ten wskazuje, ze pacjenci czuli sie komfortowo, mieli zaufanie do personelu medycznego i nie
odczuwali stresu zwigzanego z udziatem w badaniu. Wysoka ocena tego elementu jest szczegdlnie
istotna w kontekscie profilaktyki zdrowotnej, poniewaz poczucie bezpieczernstwa zwieksza gotowos¢
pacjentdw do korzystania z podobnych programéw w przysztosci.

Bardzo dobrze oceniono réwniez profesjonalizm i kompetencje personelu medycznego, a takze jego
uprzejmos¢ i zaangazowanie — oba aspekty uzyskaty Srednig ocene 4,7. Podobnie wysoko oceniono
warunki lokalowe, w tym czystos¢, dostepnosc i zapewnienie prywatnosci podczas badania, a takze
0g6lng satysfakcje z udziatu w programie. Nieco nizsze, ale wcigz bardzo wysokie oceny (na poziomie
4,5-4,6) uzyskaty kwestie zwigzane z jasnoscia przekazywanych informacji, czasem trwania wizyty oraz
sposobem komunikacji z pacjentem.
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Wykres 29 Ocena jakosci swiadczen w RPZ 1. Zdrowa aorta

>
00

Poczucie bezpieczerstwa podczas swiadczenia

Uprzejmosc i zaangazowanie personelu medycznego

Profesjonalizm i kompetencje medyczne personelu
wykonujgcego swiadczenie

>
~

K
~

Ogolna satysfakcja z udzielonego swiadczenia

>
~

Warunki w miejscu udzielania swiadczenia (czystos¢,
dostepnos¢, prywatnosé)

>
~

K
[e)]

Przekazanie informacji o efektach lub dalszych krokach

Czas trwania Swiadczenia (czy byt odpowiedni, bez
zbednego pospiechu lub wydtuzania)

Jasnos$¢ wyjasnien dotyczacych tego jak bedzie
przebiegato swiadczenie zdrowotne

>
)

»
o

»
[

Mozliwos$¢ zadania pytan i uzyskania odpowiedzi

Zrédto: badanie iloéciowe uczestnikéw, n=265; pokazano $rednie na skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza

bardzo niskg ocene, a 5 — bardzo wysoka ocene.

Efekty realizacji projektu RPZ miaty charakter kompleksowy — obejmowaty zaréwno poprawe
zdrowia i jakosci zycia mieszkancéw, jak i wzrost Swiadomosci spotecznej oraz wzmocnienie

potencjatu systemu ochrony zdrowia w regionie.
Efekty zdrowotne

Projekt przynidst znaczace korzysci zdrowotne zaréwno na poziomie indywidualnym, jak i spotecznym.
Jego gtdwnym osiggnieciem byto wczesne wykrywanie tetniaka aorty brzusznej, co ma kluczowe
znaczenie dla ratowania zycia i zapobiegania powiktaniom zagrazajgcym zdrowiu. W wyniku badan
(wykonano 11 096 badan USG) wykryto 266 tetniakdw i ponad 400 przypadkéw do dalszej
diagnostyki. Tak wysoka skutecznos¢ diagnostyczna oznaczata, ze wiele os6b mogto uniknaé pekniecia
tetniaka, ktore w zdecydowanej wiekszosci przypadkow konczy sie $miercig — statystycznie tylko 10—
15% pacjentow z peknietym tetniakiem przezywa dtuzej niz trzy miesiace.

Uczestnicy projektu, ktérzy poddali sie badaniu, czesto kierowali sie Swiadomoscig zagrozenia
wynikajgcg z doswiadczen rodzinnych lub spotecznych — wielu z nich powotywato sie na przypadki
choréb lub zgondéw bliskich oséb spowodowanych niezdiagnozowanym tetniakiem. Swiadczy to o
rosngcej swiadomosci potrzeby profilaktyki zdrowotnej i wartosci diagnostyki wczesnego wykrywania

chordb.

Wiekszos$¢ uczestnikdw w badaniu ilosciowym (81,9%) wskazata, ze w wyniku udziatu w programie
dowiedziata sig, ze ich stan zdrowia jest prawidtowy, a ponad potowa (51,7%) odczuwa wzrost
poczucia bezpieczenstwa zdrowotnego po udziale w programie.
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Projekt zapewniat rowniez pogtebiong i bezpieczng diagnostyke. Pacjenci z rozpoznanym tetniakiem
byli kierowani na badanie angiografii w rezonansie magnetycznym, ktére wykonano w ramach
programu. Wybdr tej metody, zamiast tomografii komputerowej, byt Swiadomy — rezonans ogranicza
ryzyko powiktan nerkowych i pozwala doktadnie monitorowa¢ rozwéj schorzenia. Zdiagnozowani
pacjenci byli objeci dalszg opieka specjalistyczng, a operacje wykonywat chirurg naczyniowy
zaangazowany w realizacje projektu, co gwarantowato ciggtos¢ i wysokg jakos¢ leczenia.

Przedstawiciele beneficjenta podczas FGI zwracali uwage, ze wtasnie to byto silng strong realizacji
programu — kompleksowa opieka nad pacjentem, obejmujgca petng sciezke diagnostyczng — od badan
przesiewowych (USG jamy brzusznej), przez angiografie w rezonansie magnetycznym i specjalistyczne
konsultacje, az po opracowanie indywidualnego planu leczenia. Podkreslano, ze dzieki zapewnieniu
ciggtosci Swiadczen osoby, u ktdrych wykryto niepokojgce wyniki, mogty liczyé na dalszg diagnostyke i
leczenie, w tym konsultacje z chirurgiem naczyniowym, bez koniecznosci dtugiego oczekiwania w
kolejkach. Te dodatkowe swiadczenia byty realizowane poza RPZ, jako samodzielna inicjatywa
realizatora. Wyrézniato to ten RPZ w poréwnaniu z benchmarkowym programem w wojewddztwie
kujawsko-pomorskim, w ktérym wsparcie obejmowato badanie USG, a dalsze kroki zalezne byty od
wsparcia poszczegdlnych realizatoréw.

Efekty spoteczne i Swiadomosciowe

Realizacja projektu przyczynita sie do znaczgcego wzrostu Swiadomosci zdrowotnej spoteczeristwa w
wojewddztwie wielkopolskim. Przebadanie ponad 11 tysiecy oséb w jednym regionie, w pofaczeniu z
szerokg akcjg informacyjno-edukacyjng, pozwolito dotrzec¢ z przekazem o profilaktyce i wczesnym
wykrywaniu choréb uktadu krazenia do bardzo duzej grupy mieszkaricow. Oprécz badan USG zbierano
wywiady dotyczgce czynnikdw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych, ktére sg wspdlne dla tetniaka i
miazdzycy tetnic. Dzieki temu udziat w programie stanowit okazje do rozmowy o zdrowym stylu zycia,
profilaktyce oraz potrzebie regularnych badan kontrolnych. 44,2% uczestnikéw zadeklarowato, ze
teraz zacheca inne osoby do wykonywania badan profilaktycznych.

Kazda osoba uczestniczgca w badaniu otrzymywata informacje o czynnikach ryzyka i zalecenia
dotyczace dalszego postepowania. Wartos¢ edukacyjna programu wykraczata jednak poza samych
uczestnikdéw — podczas badan rozmawiano z pacjentami i ich rodzinami, co powodowato, ze przekaz
profilaktyczny oddziatywat szerzej, docierajac takze do otoczenia oséb badanych. Wedtug
realizatordéw, taka forma bezposredniej edukacji miata wiekszy efekt niz typowe kampanie
spoteczne, poniewaz fgczyta rozmowe z realnym dziataniem medycznym. Na wzrost swiadomosci
czynnikow ryzyka i umiejetnosci dbania o zdrowie — jako efekty udziatu w RPZ zwracajg uwage
uczestnicy w badaniu ilosciowym: 32,5% wskazato, ze lepiej rozumie ryzyko choroby, a 28,7% zdobyto
wiedze, jak dbac o swoje zdrowie i zdrowie bliskich. Dodatkowo 20,8% zaznaczyto, ze zyskato diagnoze
lub wstepng informacje o problemie zdrowotnym, 15,5% nauczyto sie rozpoznawac niepokojace
objawy, a 14,3% zadeklarowato zmiane trybu Zzycia na zdrowszy.

Duzy zasieg programu zostat uznany za wyjatkowy — dla poréwnania, jak wskazat realizator, w
podobnych ogdlnopolskich inicjatywach przebadano tacznie okoto 8 000 osdb.
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Wykres 30 Ocena efektow udziatu w RPZ 1. Zdrowa aorta w dziataniach profilaktycznych

Dowiedziatem(am) sie, ze moj stan zdrowia jest prawidtowy

Zwiekszyto sie moje poczucie bezpieczeristwa zdrowotnego

Zachecam inne osoby do wykonywania badan
profilaktycznych (diagnostycznych)

Lepiej rozumiem ryzyko zwigzane z dang chorobg |
problemem zdrowotnym

Lepiej wiem, jak dba¢ o swoje zdrowie | zdrowie bliskich

Uzyskatem(am) diagnoze lub wstepng informacje o
problemie zdrowotnym

Nauczytem(am) sie rozpoznawac niepokojgce objawy

Zmienitem(am) tryb zycia na zdrowszy

Zostatem(am) skierowany(a) do dalszej diagnostyki lub
leczenia

z

4,2%

32,5%

28,7%

20,8%

15,5%

14,3%

rodto: badanie ilosciowe uczestnikdéw, n=265; pokazano odpowiedzi > 2,5%.

51,7%

44,2%

81,9%

Waznym efektem spotecznym byta takze edukacja kadr medycznych. Dziatania te przyczynity sie do

zwiekszenia wiedzy o diagnostyce i leczeniu tetniakdéw oraz wzmocnity kompetencje lekarzy
rodzinnych, ktdrzy petnig kluczowa role w kierowaniu pacjentéw na badania przesiewowe.

Efekty zwigzane z sytuacjg na rynku pracy (aktywnos¢ zawodowa)

Projekt miat rowniez posrednie efekty ekonomiczne i spoteczne, zwigzane z utrzymaniem aktywnosci

zawodowe]j mieszkacow regionu. Program byt skierowany do 0séb pozostajgcych w wieku

produkcyjnym. Wczesne wykrycie i skuteczne leczenie tetniaka umozliwiato im zachowanie zdrowia, a

tym samym utrzymanie zdolnosci do pracy i aktywnego zycia zawodowego.

Jak podkreslali przedstawiciele realizatora RPZ w trakcie FGI, koncepcja programu opierata sie na

zasadzie, ze profilaktyka i wczesna diagnostyka s3 sumarycznie mniej kosztochtonne dla systemu niz

leczenie powiktan, co jest kluczowe z punktu widzenia gospodarki i utrzymania zdrowe;j sity roboczej.

Zdiagnozowanie choroby na wczesnym etapie pozwala unikngé nagtych i powaznych komplikacji

zdrowotnych, ktdre mogtyby prowadzi¢ do niezdolnosci do pracy lub przedwczesnej utraty aktywnosci

zawodowej. Przedstawiciele beneficjenta podczas FGI zwracali uwage, ze uczestnicy programu, u
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ktérych wykryto nieprawidtowosci, mieli zapewniong szybka $ciezke diagnostyczng i terapeutyczng.
Otrzymywali skierowania na dalsze badania, w tym angiografie w rezonansie magnetycznym, a takze
odbywali konsultacje specjalistyczne i uzyskiwali indywidualny plan leczenia. Dzieki temu — juz poza
RPZ, z inicjatywy realizatora — pacjenci kierowani byli na operacje bez koniecznosci dtugiego
oczekiwania w kolejkach, ktére w standardowym systemie mogg trwac nawet rok lub dwa lata.
Zwracano tez uwage na pozytywne efekty zdrowotne i spoteczne programu — pacjenci, ktérzy przeszli
operacje tetniaka, szybko wracali do petnej sprawnosci, czuli sie dobrze i nie odczuwali negatywnych
skutkéw zdrowotnych. Utrzymanie ich dobrego stanu zdrowia przektadato sie na zdolno$¢ do dalszej
aktywnosci zawodowej i spotecznej, co dodatkowo potwierdza wysokg wartos¢ profilaktyki w
obszarze choréb uktadu naczyniowego.

Wyniki benchmarkingu

RPZ benchmarkingowa dla woj. wielkopolskiego: Kujawsko-Pomorski Program Badan Przesiewowych
w Kierunku Tetniaka Aorty Brzusznej (realizowany z budzetu Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego)

Ponizej przedstawiono podstawowe informacje o obu programach:

WRPO 2014+ Wojewddztwo kujawsko-pomorskie

Nazwa programu

RPZ ,Zdrowa Aorta” Kujawsko-Pomorski Program Badan
Przesiewowych w Kierunku Tetniaka Aorty
Brzusznej

Model wdrazania, specyfika projektow

1 projekt realizowany na obszarze woj. Program polityki zdrowotnej
wielkopolskiego opracowywany i realizowany przez
samorzad wojewddztwa. Wdrozenie
programu byto kontynuacjg zadania
realizowanego od 2012 roku.

Czas trwania projektu to 4 lata i 8 miesiecy

Program realizowany przez kilku wybranych
realizatoréw. Czas trwania projektow:
jednoroczne

Podmioty uprawnione do ubiegania sie o dofinansowanie

Pracodawcy, instytucje rynku pracy, podmioty
ekonomii spotecznej, organizacje pozarzadowe,
podmioty utworzone przez jst realizujgce zadania
publiczne, jednostki samorzadu terytorialnego i ich
jednostki organizacyjne oraz utworzone przez nie Podmioty wskazane w ustawie z dnia 15
podmioty, podmioty lecznicze utworzone przez jst (a | kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.
takze przedsiebiorcy powstali z ich przeksztatcen),
niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej, $wiadczace
ustugi medyczne w publicznym systemie ochrony
zdrowia.
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Przyjete tryby naboru

W ramach RPZ 1. Zdrowa Aorta przyjeto model jednoprojektowy, w ktdrym catos¢ dziatan byta
realizowana w obrebie jednego, kompleksowego projektu obejmujgcego cate wojewddztwo
wielkopolskie. Program miat charakter dtugofalowy — jego realizacja trwata 4 lata i 8 miesiecy
(uwzgledniajac przedtuzenie z powodu pandemii), co zapewniato ciggtosc organizacyjng i mozliwosc
prowadzenia spéjnych dziatan rekrutacyjnych, diagnostycznych oraz edukacyjnych. Model ten opierat
sie na centralizacji zarzagdzania i koordynacji, przy ograniczonej liczbie realizatoréw bezposrednich, co
sprzyjato zachowaniu jednolitych standardéw wdrazania.

Z kolei Kujawsko-Pomorski Program Badan Przesiewowych w kierunku Tetniaka Aorty Brzusznej
funkcjonowat w formule programu polityki zdrowotnej opracowanego i realizowanego przez
samorzgd wojewddztwa. Program ten stanowit kontynuacje dziatarh prowadzonych od 2012 roku i byt
wdrazany przez kilku wybranych w trybie konkursu realizatoréw, co pozwalato na elastyczne
dopasowanie zakresu i lokalizacji dziatan do biezgcych potrzeb zdrowotnych regionu. Projekty w
ramach programu miaty charakter jednoroczny.

Warunki dostepu w naborach stawiane wnioskodawcom

W RPZ 1 Zdrowa Aorta katalog uprawnionych wnioskodawcéw byt szeroki i obejmowat nie tylko
jednostki ochrony zdrowia, lecz takze inne podmioty dziatajgce w sferze publicznej i spotecznej. Do
sktadania wnioskéw mogty przystepowaé m.in. pracodawcy, instytucje rynku pracy, podmioty
ekonomii spotecznej, organizacje pozarzagdowe, jednostki samorzadu terytorialnego (JST) i ich
jednostki organizacyjne, a takze podmioty lecznicze utworzone przez JST oraz niepubliczne zaktady
opieki zdrowotnej Swiadczgce ustugi w publicznym systemie ochrony zdrowia.

Natomiast w przypadku Kujawsko-Pomorskiego Programu Badan Przesiewowych, warunki udziatu w
naborze byty bardziej restrykcyjne i jednoznacznie skoncentrowane na podmiotach medycznych.
Uprawnionymi do realizacji dziatan byty jedynie podmioty wskazane w ustawie z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej, a wiec te, ktére wykonujg dziatalno$¢ leczniczg w rozumieniu
przepisow prawa.

Model wielkopolski cechowat sie wiekszg otwartoscig i kompleksowoscig, tgczacg funkcje
diagnostyczne, profilaktyczne i edukacyjne w ramach jednego, dtugofalowego projektu, natomiast
model kujawsko-pomorski opierat sie na bardziej sformalizowanym systemie corocznych naboréw z
udziatem wytgcznie podmiotéw leczniczych, co zapewniato Sciste medyczne ukierunkowanie
programu.

Warunki dostepu w naborach stawiane projektom

Gtéwnga grupg docelowg w programie realizowanym w wojewddztwie kujawsko-pomorskim byli
mezczyzni w wieku 65-74 lata, palgcy papierosy. W RPZ 1. Zdrowa Aorta kryteria obejmowaty: bycie
mieszkanncem Wielkopolski, wiek (50-69 lat), palenie lub palenie papieroséw w przesztosci,
nadcisnienie tetnicze, oraz w przypadku mezczyzn ponizej 65 lat: wystepowanie tetniaka
aorty/chordb naczyn w rodzinie. Przedstawiciele beneficjenta podczas FGI zwracali uwage, ze grupa
docelowa zostata scisle zdefiniowana, co ma uzasadnienie medyczne i naukowe. Podkreslali, ze
badania epidemiologiczne prowadzi sie w tych grupach, ktére sg najbardziej narazone na wystgpienie
danej choroby, charakteryzujg sie najwiekszym znaczeniem epidemiologicznym oraz najwyzszg
Smiertelnoscia. Takie zawezenie populacji objetej dziataniami programu pozwala wiec na
skuteczniejsze wykorzystanie zasobdw i osiggniecie wiekszego efektu zdrowotnego w grupie o
najwiekszym ryzyku zachorowania.
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Pod wzgledem ukierunkowania terytorialnego w wojewddztwie kujawsko-pomorskim swiadczenia
musiaty by¢ realizowane w siedzibie oferenta zlokalizowanej na jego obszarze, co oznacza
koncentracje interwencji na pojedynczych podmiotach. Dokumentacja konkursowa nie zawiera
dodatkowych wytycznych odnoszgcych sie do , biatych plam” czy priorytetyzacji obszaréw szczegélnie
defaworyzowanych. Inaczej wyglada to w Wielkopolsce, gdzie projekt miat obejmowaé cate
wojewddztwo, a jednoczesnie zalecano kierowanie wsparcia przede wszystkim do mieszkaricéw miast
srednich, w tym szczegdlnie tych tracgcych funkcje spoteczno-gospodarcze.

Kryteria oceny projektéw
o Kwalifikacje personelu

Wymogi sg Scisle kliniczne: w obu wojewdédztwach badania muszg wykonywac lekarze specjalisci
radiologii i diagnostyki obrazowej lub lekarze z certyfikatem umiejetnosci w ultrasonografii, co
bezposrednio wigze jakos¢ Swiadczen z konkretnymi uprawnieniami osoby wykonujgcej badanie.

e Wymagania lokalowe i sprzetowe

Model kujawsko-pomorski koncentruje sie na gotowosci technicznej w miejscu realizacji: gabinet USG
(stacjonarny lub przenosny aparat) oraz sprzet komputerowy do gromadzenia i przetwarzania danych,
wszystko zgodnie z wymogami prawa. W Wielkopolsce ze srodkdw projektu mozliwy jest zakup
sprzetu diagnostycznego, lecz ograniczony limitem do 10% budzetu projektu (wraz z cross-
financingiem). Jednoczesnie nacisk ktadzie sie na organizacje projektu i dostepnos¢ dla uczestnikow:
projektodawca musi prowadzi¢ biuro na terenie wojewddztwa (siedziba/filia/delegatura/oddziat)
zapewniajgce wglad w dokumentacje i osobisty kontakt z kadra.

e Zaplecze diagnostyczno-konsultacyjne

W Wielkopolsce premiowane sg projekty dysponujgce wtasnym zapleczem do dalszej, pogtebionej
diagnostyki i konsultacji medycznych, co wzmacnia ciggtosc sciezki pacjenta w ramach jednego
wykonawcy. W wojewdédztwie kujawsko-pomorskim zakres wsparcia jest wezszy — obejmuje wyfacznie
USG i nie stawia sie dodatkowych wymogow sprzetowych.

e Podwykonawcy i partnerstwo

Kujawsko-Pomorskie wymaga oswiadczenia o realizacji bez podwykonawcéw, centralizujgc
odpowiedzialnos¢ i wykonanie w jednym podmiocie. Wielkopolska dopuszcza partnerstwa, co sprzyja
tworzeniu konsorcjow oraz sieci wspoétpracujgcych swiadczeniodawcédw. Takie rozwigzanie umozliwia
réwniez realizacje projektu przez podmiot, ktéry sam nie jest podmiotem leczniczym, o ile zapewni on
odpowiednie zaplecze organizacyjne i koordynacyjne. Moze to by¢ szczegdlnie korzystne w sytuacji,
gdy jednostka samorzadu terytorialnego przejmie na siebie obowigzki administracyjne i organizacyjne
—w tym prowadzenie rekrutacji uczestnikdw — natomiast swiadczenia zdrowotne bedg realizowane
przez partnera lub podwykonawce posiadajgcego status podmiotu leczniczego.

e Uprawnione podmioty

W Kujawsko-Pomorskiem uprawnienie wynika z ustawy o dziatalnosci leczniczej, a wiec katalog
beneficjentéw jest ustawowo zdefiniowany. W Wielkopolsce dodatkowo premiuje sie status
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) — projekty realizowane przez podmiot leczniczy z umowg z NFZ
w rodzaju POZ uzyskujg punkty, co zacheca do osadzania dziatan w bramce systemu. Jest to tez
kryterium sprzyjajgce temu, aby ewentualnie kupiony sprzet stuzyt po zakonczeniu projektow w
ramach kontraktu z NFZ.
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e Koszt i racjonalnos¢ budzetu

Kujawsko-Pomorskie premiuje niskg cene jednostkowg swiadczen (im nizsza, tym wiecej punktéw), co
wprost wzmacnia konkurencje kosztowg ofert. Wielkopolska ocenia budzet szerzej — pod katem
racjonalnosci, efektywnosci i kwalifikowalnosci wydatkow.

e Dostepnosé i jakosc realizacji

W Kujawsko-Pomorskiem punktowana jest dostepnos¢ godzinowa $wiadczen (5 dni w tygodniu 8:00—
18:00 lub 6 dni z sobotg). W Wielkopolsce jest podobnie: realizacja wsparcia takze po potudniu,
wieczorami i w soboty.

e Zasoby i kwalifikacje vs. potencjat instytucjonalny

Kujawsko-Pomorskie punktuje warunki kadrowe i kwalifikacje (liczbe lekarzy z wymaganymi
uprawnieniami®®), czyli ,twarda” zdolno$¢é do $wiadczen. Wielkopolska ocenia ogélny potencjat i
doswiadczenie projektodawcy/partneréw w ujeciu finansowym, technicznym i organizacyjnym, co
promuje dojrzatos$¢ operacyjng i zdolnos¢ do skoordynowanej realizacji.

o Doswiadczenie i skuteczno$é rekrutacji

W Kujawsko-Pomorskiem punktowane jest doswiadczenie w realizacji programéw zdrowotnych
finansowanych przez JST oraz , historyczna frekwencja” (udziat uczestnikéw wzgledem uméw we
wczesniej zrealizowanych projektach/ programach zdrowotnych), przy czym brak realizacji w latach
wczesniejszych skutkuje 0 punktow w tym kryterium. W Wielkopolsce doswiadczenie jest elementem
oceny potencjatu, natomiast oddzielnie ocenia sie trafnos¢ doboru grupy docelowej i mechanizmy
rekrutacji (wraz z identyfikacjq barier), co premiuje dobrze uzasadnione, skuteczne dotarcie do
populacji ryzyka, nawet gdy brak jest ,metryki” frekwencji z przesztosci, cho¢ samo doswiadczenie tez
jest oceniane. W ramach tego kryterium ocenia sie: Zaangazowanie potencjatu oraz doswiadczenie
projektodawcy i partnerow w kontekscie osiggniecia celdw projektu. Doswiadczenie jest oceniane w
szczegdlnosci w kontekscie dotychczasowej dziatalnosci i mozliwosci weryfikacji jej rezultatéw w
obszarze, w ktérym udzielane bedzie wsparcie (czyli w obszarze programéw polityki zdrowotnej, w
tym przypadku tetniakdw aorty). Oprécz oceny ogdlnego doswiadczenia, przyznawana jest specjalna
premia punktowa za doswiadczenie mierzone czasem. Premiowane sg projekty, ktérych
Whioskodaweca lub partner posiada co najmniej 3-letnie doswiadczenie w obszarze, w ktérym
realizowany jest program polityki zdrowotnej.

¢ Inne kryteria premiujace

Wielkopolska przyznaje dodatkowe punkty za udziat realizatora w przygotowaniu programu polityki
zdrowotnej oraz za posiadanie akredytacji jakosci (akredytacja MZ, przygotowanie do wizyty
akredytacyjnej, certyfikat EN 15224). Te elementy majg zabezpieczac standard organizacyjny i
kliniczny projektu. W Kujawsko-Pomorskiem ciezar ,premii jakoSciowe]” spoczywa raczej na
posiadaniu wtasnego zaplecza diagnostyczno-konsultacyjnego i twardych kwalifikacjach personelu niz
na certyfikacjach systemowych.

38 punktacja jest przyznawana w nastepujacy sposdb: 1 lekarz z wymaganymi kwalifikacjami: 15 punktéow; 2 i
wiecej lekarzy z wymaganymi kwalifikacjami: 20 punktow. Jezeli oferent nie umiesci w ofercie informacji
dotyczacych personelu $wiadczgcego ustugi zdrowotne, otrzyma za to kryterium O punktow
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Rekomendacje dla realizacji RPZ w przysztosci

Utrzymanie mobilnego, zdecentralizowanego modelu organizacji badan (dojazdy do kazdego
powiatu).

Blisko$¢ miejsca Swiadczen okazata sie kluczowym motorem zgtaszalnosci (11 tys. badan), szczegdlnie
dla 0séb starszych; ogranicza bariery transportowe i zwieksza réwno$¢ dostepu w catym regionie.
Zapewnienie dostepnosci wsparcia w godzinach popotudniowych, wieczornych i w soboty.
Elastyczne godziny zwiekszajg realng dostepnosé dla osdb pracujacych.

Kontynuownie szerokiej wspotprace z POZ i szpitalami powiatowymi (w tym formalne partnerstwa)
oraz promowanie udziatu podmiotéw z umowg NFZ (POZ).

Lokalna infrastruktura i sieciowos$¢ byty kluczowe dla skali i jako$ci; osadzenie w POZ wzmacnia
ciggtos¢ opieki i pdzniejsze wykorzystanie sprzetu.

Utrzymanie (i rozwijanie) modelu ,jednego, dtugiego” projektu regionalnego z silnym
koordynatorem, ale z wykonawstwem rozproszonym.

Centralna koordynacja sprzyja spdjnosci standardéw i ekonomii skali; rozproszone wykonawstwo
zapewnia bliskos¢ pacjenta.

Utrzymanie sciezki klinicznej obejmujacej: badanie ultrasonograficzne (USG) - rezonans
magnetyczny z angiografig (tzw. MRI-angiografia, tam, gdzie jest to wskazane) - konsultacje z
chirurgiem naczyniowym -» opracowanie planu postepowania i monitorowania pacjenta.

Kompleksowos¢ tej sciezki oraz zastosowanie bezpieczniejszej metody diagnostycznej (rezonansu
magnetycznego zamiast tomografii komputerowej) zwiekszyty efektywnos¢ diagnostyczng oraz
zaufanie pacjentow

Zachowanie intensywnej, wielokanatowej rekrutacji opartej na lokalnych mediach, eventach i
wspotpracy z parafiami/urzedem/szkotami, oraz utrzymywanie statej infolinii.

Radio i portale lokalne byty najbardziej efektywne; stata linia telefoniczna zapewniata
natychmiastowy efekt po kampaniach.

Kontynuowanie i skalowanie szkolen dla kadr (POZ/AOS, chirurdzy, radiolodzy) w catym regionie.

Wzmocnienie kompetencji w diagnostyce i follow-upie przekfada sie na jakosc i trwatos¢ efektéw.
Odpowiada to tez na problem brakow zasobdéw kadrowych (radiologéw).

Wykorzystanie w przysztosci coraz lepszej dostepnosci aparatow USG w mniejszych przychodniach.

Uczestnicy FGI zwrdcili uwage na pozytywny trend w kontekscie zmian systemowych, takich jak
rozwdj opieki koordynowanej (POZ) czy programy typu FENiKS, ktore wspierajg zakup
ultrasonograféw przez przychodnie podstawowej opieki zdrowotnej. W opinii uczestnikoéw wskazuje
to na rosnacy potencjat do wtgczania badan przesiewowych w rutynowg opieke zdrowotng — najlepiej
na najnizszym poziomie, bezposrednio u lekarza rodzinnego, blisko pacjenta. Nalezy bra¢ to pod
uwage przy planowaniu ewentualnych kolejnych edycji RPZ.
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Studium przypadku RPZ 10. Profilaktyka nowotworow skéry AKO

Nazwa RPZ: Program profilaktyki nowotworéw skéry w aglomeracji kalisko-ostrowskiej

Projekty realizujgce RPZ:

RPWP.06.06.03-30-0004/18, Program profilaktyki nowotwordw skory w Aglomeracji Kalisko-
Ostrowskiej, GMINA | MIASTO STAWISZYN

Cele i uzasadnienie RPZ

Program profilaktyki nowotwordw skéry w aglomeracji kalisko-ostrowskiej zostat zaplanowany w celu
podniesienia $wiadomosci zdrowotnej mieszkaricdw oraz zwiekszenia dostepnosci do
specjalistycznych konsultacji dermatologicznych. Jego gtdéwnym celem byto zwiekszenie wiedzy i
Swiadomosci spotecznosci AKO w zakresie profilaktyki nowotwordw skéry, a takze zapewnienie
szerszego dostepu do badan i porad dermatologicznych w okresie trzech lat realizacji programu. Cele
szczegotowe obejmowaty: (1) poszerzanie wiedzy mieszkarncow na temat metod profilaktyki
pierwotnej i wtérnej, (2) zwiekszenie dostepnosci o 4 500 swiadczen wideodermatoskopowych
potgczonych z konsultacjami edukacyjnymi dla oséb aktywnych zawodowo w wieku 50-64 lata, (3)
podniesienie kwalifikacji i umiejetnosci w zakresie profilaktyki nowotwordéw u profesjonalistow, takich
jak personel medyczny czy pracownicy solariéw i biur turystycznych, oraz (4) ksztattowanie postaw
prozdrowotnych wsréd uzytkownikow kgpielisk na terenie AKO. Realizacja tych dziatarn miatg stworzyc
warunki do podejmowania $wiadomych decyzji zdrowotnych, wczesnego wykrywania zmian skdrnych
oraz zmniejszania ryzyka zachorowan na nowotwory skory w regionie.

Zaktadane dziatania i grupy docelowe

Zaktadane dziatania Grupa docelowa Zaktadana liczebnos¢

Dziatania edukacyjno- Program skierowany jest do

informacyjne aktywnych zawodowo mieszkancow 4590
AKO.

Dziatania Osoby aktywne zawodowo

profilaktyczne, w tym mieszkancy AKO w wieku od 50 do

badania profilaktyczne | 64 lat. 4500

oraz konsultacje

dermatologiczne

Szkolenia dla Personel medyczny, personel

profesjonalistow niemedyczny: pracownicy solariow i 90
biur podrozy.

Termin realizacji

Planowany termin

Faktyczny termin

Poczatek programu

01.03.2019

01.03.2019

Zakonczenie programu

28.02.2022

31.10.2023
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Realizacja wskaznikow

Wskaznik Wartos¢ Wartosc¢ osiggnieta | Poziom
docelowa realizacji (%)

Liczba emisji spotow telewizyjnych i 120 120 100%

radiowych

Liczba osdb, ktdre uzyskaty edukacje z 4500 4514 100%

zakresu samobadania skéry i nowotworéw
skéry (edukacja podczas konsultacji
dermatologicznych).

Liczba osdb, ktére wziety udziat w 4500 4514 100%
konsultacjach dermatologicznych

Liczba przeprowadzonych happeningéw 80 80 100%
profilaktycznych

Liczba profesjonalistéow biorgcych udziatw | 90 90 100%
szkoleniach

Struktura uczestnikow
Rozktad terytorialny uczestnikow

Najwiecej uczestnikdw programu pochodzito z najwiekszych osrodkéw miejskich Aglomeracji Kalisko-
Ostrowskiej — przede wszystkim z Kalisza (1679 osdb) oraz Ostrowa Wielkopolskiego (870 oséb).
Wysoka frekwencjg wyrdzniaty sie takze mniejsze gminy, takie jak Opatéwek (248 oséb) czy Kozminek
(184 osoby).

Z kolei najmniejsza liczba uczestnikdw zostata odnotowana w kilku najmniejszych gminach. Najmniej
0s6b wzieto udziat w programie w gminie Sosnie (15 oséb), a niskg frekwencje odnotowano takze w
gminach Mycielin (47 oséb), Liskéw (47 osdb), Gotuchdw (54 osoby) i Raszkéw (56 osdb).Rozktad
terytorialny uczestnikdw RPZ 10. Profilaktyka nowotworéw skdéry AKO nalezy ocenic jako
réwnomierny, z pojedynczym odchyleniem w postaci nizszej liczby zgtoszerh w gminie Sosnie. Wyniki
wywiadu z realizatorem uzasadniajg taki obraz: kluczowym czynnikiem sukcesu byto silne
zaangazowanie samorzgddow — urzednicy 24 JST wykorzystali lokalne kanaty komunikacji (m.in. profile
spotecznosciowe), co przetozyto sie na skuteczne dotarcie do mieszkancow i ponadprzecietng
frekwencje takze na obszarach wiejskich. Mechanizm ,,lokalnego, wiarygodnego nadawcy” obnizat
bariery informacyjne i organizacyjne, sprzyjajac réwnemu roztozeniu uczestnikdw miedzy gminami. W
konsekwencji obecny rozktad przestrzenny jest efektem jakosci wspétpracy z JST.

Struktura uczestnikow programu profilaktyki nowotwordw skéry w Aglomeracji Kalisko-Ostrowskiej
wyraznie pokazuje przewage mieszkancéw gmin miejskich, ktorzy stanowili 55,5% ogétu. Oznacza to,
ze ponad potowa wszystkich uczestnikow pochodzita z najwiekszych osrodkéw, takich jak Kalisz czy
Ostrow Wielkopolski.
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Mapa 17 Liczebnos¢ uczestnikow RPZ 10. Profilaktyka nowotworéw skéry AKO wg gmin

Zrédto: opracowanie wiasne na bazie SL2014

Druga pod wzgledem wielkosci grupe stanowili mieszkaricy gmin wiejskich — 27,2% uczestnikow, co
wskazuje na umiarkowane zaangazowanie spotecznosci wiejskich w dziatania profilaktyczne
programu.

Najmniejszy udziat odnotowano wsrdéd mieszkarncdw gmin miejsko-wiejskich, ktdrzy stanowili 17,3%
ogotu uczestnikdow. Pokazuje to, ze w tego typu jednostkach zaangazowanie w program byto
stosunkowo najnizsze.
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Wykres 31 Udziat uczestnikow wedtug typu gminy w RPZ 10. Profilaktyka nowotworéw skéry AKO

55,5%

27,2%

17,3%

miejska wiejska miejsko-wiejska

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie bazy uczestnikéw SL2014

Rozktad uczestnikdow programu wedtug typu gmin mozna uznaé za prawidtowy i zgodny z
oczekiwaniami, poniewaz odzwierciedla on strukture demograficzng Aglomeracji Kalisko-Ostrowskiej.
Najwiekszy udziat mieszkaricéw gmin miejskich (55,5%) odpowiada temu, ze to wtasnie w miastach,
takich jak Kalisz czy Ostrow Wielkopolski, koncentruje sie najwieksza liczba ludnosci. Udziat gmin
wiejskich (27,2%) oraz miejsko-wiejskich (17,3%) rowniez jest adekwatny do ich potencjatu
demograficznego. Oznacza to, ze zainteresowanie programem i skala uczestnictwa sg proporcjonalne
do wielko$ci populacji poszczegélnych typdw gmin, co potwierdza, ze rekrutacja do dziatan
profilaktycznych przebiegta w sposdb zrGwnowazony i reprezentatywny.

Struktura wg pfci i wieku

Zgodnie z zapisami wniosku o dofinansowanie planowano, aby w dziataniach wzieto udziat 60% kobiet
i 40% mezczyzn. Ostatecznie struktura uczestnikéw nieznacznie odbiegata od tych zatozen —w
programie uczestniczyto 66,2% kobiet oraz 33,8% mezczyzn. Osiagniety rozktad pokazuje, ze
rekrutacja bytfa skuteczna i program dotart zaréwno do kobiet, jak i do mezczyzn, co zwieksza jego
wartos¢ zdrowotng i spoteczng, przy czym udziat mezczyzn — grupy trudniej angazujgcej sie w
dziatania profilaktyczne — byt nizszy niz kobiet, ale pozostat na poziomie bliskim zatozen projektowych.

Wykres 32 Udziat kobiet i mezczyzn w RPZ 10. Profilaktyka nowotworéw skéry AKO

66,2%

33,8%

kobieta mezczyzna

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie bazy uczestnikéw SL2014
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Wyniki dotyczace udziatu poszczegdlnych grup wiekowych pokazuja, ze zdecydowana wiekszosé
uczestnikéw pochodzita z przedziatu wiekowego wskazanego w RPZ, czyli 50-64 lata (98,4%). To
bardzo dobry rezultat, Swiadczacy o skutecznej rekrutacji i precyzyjnym dotarciu do mieszkancéw
najbardziej narazonych na rozwéj nowotwordw skoéry.

Niewielki odsetek osdb spoza tego przedziatu wiekowego mozna uznac za naturalny i
prawdopodobnie zwigzany z uczestnictwem w innych elementach programu, takich jak dziatania
edukacyjne i szkoleniowe.

Wykres 33 Udziat poszczegélnych grup wiekowych w RPZ 10. Profilaktyka nowotwordéw skéry AKO

98,40%

1,60%

do 49 lat 50-64 lata

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie bazy uczestnikéw SL2014

Realizacja RPZ — trudnosci i dziatania zaradcze

Realizacja RPZ 10. Profilaktyka nowotwordw skdry AKO wigzata sie z szeregiem wyzwan
organizacyjnych, promocyjnych i zewnetrznych, ktére wymagaty wdrozenia odpowiednich dziatan
zaradczych.

Trudnosci kadrowe i logistyczne dotyczyty przede wszystkim pozyskania odpowiedniej liczby
specjalistow, zwtaszcza lekarzy dermatologdw, co staje sie coraz trudniejsze ze wzgledu na malejgca
liczbe fachowcéw w systemie ochrony zdrowia. Dzieki doswiadczeniu realizatora — Gminy i Miasta
Stawiszyn — udato sie jednak znalez¢ operatora badan, ktéry zapewnit wykonanie 4 500 badan
wideodermatoskopowych wraz z obstugg edukacyjng. Dobrze zorganizowana metodologia pracy
pozwolita pokonac te bariery.

Bariery promocyjne i rekrutacyjne wigzaty sie z ograniczong skutecznoscia tradycyjnych metod
promocji, takich jak telewizja czy radio, ktdre nie docieraty do mieszkarncéw wsi. Rdwniez przychodnie
POZ nie angazowaty sie wystarczajgco, poniewaz nie byty formalnie zwigzane z projektem. Skuteczne
okazaty sie natomiast dziatania lokalne: wspdtpraca z samorzagdami i wykorzystanie ich kanatow
komunikacji, ulotki i informacje rozpowszechniane we wspétpracy z kosmetyczkami i solariami, a
takze innowacyjne eventy plenerowe — szczegdlnie happeningi na plazach, gdzie wykonywano
badania bezposrednio w miejscach zwigzanych z opalaniem. Zakup specjalnego autobusu do
mobilnych badan dodatkowo zwiekszyt zasieg dziatan. Kluczowe znaczenie miata réwniez
rekomendacja lokalnych wtodarzy, ktéra budowata zaufanie uczestnikow.

Kolejnym wyzwaniem byt wptyw pandemii COVID-19, ktéra ograniczyta mozliwosé bezposredniego
dotarcia do ludzi ze wzgledu na zamkniete placowki zdrowia i zaktady pracy. Konieczne byto
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wydtuzenie okresu realizacji programu, a czas obostrzen wykorzystano na zadania posrednie, takie jak
stworzenie strony internetowej, przygotowanie kampanii czy realizacja zamdwien.

Pojawity sie takze problemy z narzedziami cyfrowymi, ktdre okazaty sie mato skuteczne dla grupy
docelowej w wieku 50-64 lat. Uczestnicy czesto niechetnie korzystali z rejestracji online, dlatego
réwnolegle uruchomiono rekrutacje telefoniczng poprzez bezptatng infolinie oraz wsparcie w
urzedach i przychodniach, gdzie pielegniarki i edukatorzy pomagali wypetnia¢ dokumenty.

Ostatnig grupe stanowity problemy biurokratyczne, ktére dotyczyty zaréwno dtugiego czasu
oczekiwania na odpowiedzi ze strony instytucji zarzgdzajgcej (nawet powyzej 60 dni), jak i nadmierne;j
liczby wymaganych dokumentdw oraz mato intuicyjnych systeméw elektronicznych. Z tego wzgledu
zarekomendowano uproszczenie procedur, skrécenie proceséw decyzyjnych oraz ograniczenie
wymagan dokumentacyjnych, w kierunku rozwigzan opartych na oswiadczeniach.

Mimo wymienionych trudnosci realizatorom udato sie osiggna¢ gtéwny cel programu oraz
zaplanowang liczbe 4 500 uczestnikdw, co potwierdza skutecznosé zastosowanych dziatan i
umiejetnosc¢ elastycznego reagowania na pojawiajace sie problemy.

Zaden z uczestnikéw programu nie zgtosit w badaniu iloéciowym, aby napotkat problemy lub
trudnosci w trakcie korzystania ze $wiadczen zdrowotnych oferowanych w ramach projektu.

Udziat czesci uczestnikdw RPZ przypadt na okres pandemii. Zdecydowana wiekszos$¢ badanych (61,7%)
wskazata, ze pandemia nie utrudnita w zadnym stopniu ich udziatu w projekcie. Kolejne 14,8% osé6b
odczuto niewielkie utrudnienia, a zaledwie pojedyncze osoby ocenity wptyw pandemii jako
umiarkowany (1,2%) lub duzy (1,2%). Nikt nie wskazat na bardzo duze trudnosci. Warto zauwazy¢, ze
az 21% uczestnikdw nie pamigtato lub nie potrafito jednoznacznie okresli¢ wptywu pandemii na
swoje uczestnictwo. Oznacza to, ze dla wiekszosci z nich pandemia nie stanowita powaznej bariery w
dostepie do swiadczen w projekcie.

Respondenci ktdrzy odczuli pewne trudnosci wspomnieli m.in. o ograniczeniach w przemieszczaniu
sie (lockdown, brak transportu publicznego), obawach przed zakazeniem COVID-19, opdznieniach lub
odwotaniu dziatan, a takze o wtasnej chorobie bgdz kwarantannie cztonka rodziny. Wskazano réwniez
na brak informacji o projekcie w czasie pandemii. Skala tych odpowiedzi byta jednak bardzo niewielka,
co potwierdza, ze pandemia miata ograniczony wptyw na realizacje i odbidr programu przez
uczestnikéw.

Dziatania rekrutacyjne

Program zaktadat wielokanatowy system rekrutacji uczestnikow, ktéry w praktyce musiat zosta¢
dostosowany do realidow lokalnych oraz doswiadczen realizatoréow. Poczatkowo planowano, ze gtéwng
role odegrajg placowki medyczne, przede wszystkim POZ i poradnie specjalistyczne, ktorych
pracownicy mieli informowac pacjentdw, pomagac im wypetnia¢ karty ryzyka i zgtasza¢ do programu.
Réwnolegle uruchomiono dedykowang strone internetowg z mozliwoscig rejestracji online oraz
dostepem do materiatéw edukacyjnych. Przewidziano rowniez szerokg kampanie informacyjng oparta
na mediach tradycyjnych — telewizji, radiu, plakatach i ulotkach — a takze dystrybucje materiatéw w
miejscach publicznych, aptekach i przychodniach. Dodatkowym elementem miata by¢ wspétpraca z
jednostkami samorzadu terytorialnego, ktére zobowigzano do umieszczania informacji o programie
na swoich stronach internetowych, a nawet w ogtoszeniach parafialnych.
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W trakcie realizacji projektu okazato sie jednak, ze nie wszystkie metody sprawdzity sie réwnie dobrze.
Najmniej skuteczne byty dziatania oparte na mediach tradycyjnych, ktére nie docieraty do
mieszkancéw wsi, czyli waznej czesci grupy docelowej. ROwniez system rejestracji online nie przynidst
oczekiwanych efektéw, poniewaz wiele oséb w wieku 50-64 lat obawiato sie rejestracji cyfrowej i
wolato bezposredni kontakt. Ograniczone efekty przyniosta takze wspdtpraca z POZ, ktdre nie byty
formalnie powigzane z projektem i nie postrzegaty swojego udziatu jako zZrddta korzysci finansowych.
Tam jednak, gdzie personel medyczny byt odpowiednio przeszkolony i zaangazowany, rekrutacja przez
przychodnie byta skuteczna.

Jak wynika z wywiaddéw z realizatorami, najlepiej sprawdzity sie dziatania bezposrednie i lokalne.
Niezwykle skuteczna okazata sie wspdtpraca z samorzgdami — lokalni wtodarze, burmistrzowie i
woéjtowie rekomendujgc program swoim mieszkaricom, dawali poczucie bezpieczeristwa i wzmacniali
zaufanie. Innowacyjnym rozwigzaniem byty happeningi profilaktyczne, w tym eventy na plazach,
podczas ktérych dzieki specjalnemu autobusowi — mobilnemu gabinetowi mozliwe byto zaréwno
przeprowadzenie rekrutacji, jak i wykonanie badan na miejscu. Bardzo dobrze zadziatata réwniez
»poczta pantoflowa” — zadowoleni uczestnicy chetnie polecali program innym. Skuteczna okazata sie
takze wspdtpraca z kosmetyczkami i solariami, ktére dystrybuowaty materiaty edukacyjne i zachecaty
klientéw do udziatu.

Aby zwiekszy¢ zgtaszalnos¢, wdrozono takze szereg dziatan utatwiajgcych udziat w programie.
Kluczowe byto zapewnienie bliskosci $wiadczen — badania odbywaty sie w réznych gminach AKO,
dzieki czemu pacjenci nie musieli pokonywac duzych odlegtosci. Zadbano o elastyczne godziny —
konsultacje organizowano popotudniami, wieczorami oraz w weekendy, co utatwiato udziat osobom
pracujgcym. Uczestnicy mogli zgtaszac sie przez infolinie telefoniczng, a w urzedach i przychodniach
pielegniarki i edukatorzy zdrowotni pomagali wypetniaé karty ryzyka. Kampania informacyjna byta
mocno spersonalizowana — lokalni liderzy moéwili bezpos$rednio do swoich mieszkanicow, a w
materiatach graficznych zastosowano kolorystyke przywotujaca skojarzenia z czerniakiem.

Mimo licznych dziatan rekrutacyjnych pojawity sie takze trudnosci. Najtrudniej byto dotrze¢ do
mezczyzn w wieku 50-64 lat, ktdrzy z natury rzadziej korzystajg z profilaktyki i niechetnie zgtaszajg sie
na badania — czesto dopiero zacheceni przez swoje partnerki. Problemem byto réwniez dotarcie do
mieszkancéw gmin wiejskich i oddalonych miejscowosci, gdzie media tradycyjne nie miaty zasiegu.
Sukces w tych obszarach udato sie osiggna¢ dopiero dzieki wspdtpracy z urzedami gmin, sottysami i
proboszczami. Zidentyfikowano takze bariery po stronie uczestnikdw, takie jak niska Swiadomos¢ i
brak motywacji, koszty i trudnosci z dojazdem czy obawy zwigzane z rejestracjg online. Dziatania
programowe w duzej mierze niwelowaty te przeszkody — dzieki edukacji, organizacji badan w
dogodnych lokalizacjach i elastycznych godzinach, a takze wsparciu w procesie rejestracji.

Dodatkowym czynnikiem zewnetrznym byta pandemia COVID-19, ktéra w poczgtkowym okresie
znacznie utrudnita realizacje projektu — zamkniete byty przychodnie i zaktady pracy, a mieszkarcy
ograniczali kontakty. Wymusito to wydtuzenie okresu realizacji i przesuniecie dziatan w czasie.

Ostatecznie jednak, dzieki elastycznemu podejsciu i wykorzystaniu lokalnych zasobodw, rekrutacja
przebiegta pomyslnie, a program zdotat osiggngé zaplanowang liczbe 4 500 uczestnikéw.

Wyniki badania ilosciowego przeprowadzonego wsrdd uczestnikow wskazuja, ze proces
zakwalifikowania sie do programu byt oceniany jako bardzo prosty i przyjazny. Az 53,7%
respondentéw uznato, ze formalnosci zwigzane z przyjeciem do programu byty bardzo tatwe, a
kolejne 35,8% ocenito je jako raczej tatwe. Nikt nie wskazat, aby kwalifikacja byta bardzo trudna, a
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tylko jedna osoba (0,5%) uznata jg za raczej trudna. Dla 6,4% badanych procedura byta neutralna (,,ani
trudne, ani tatwe”), natomiast jedynie 3,7% oséb nie pamietato szczegétéw zwigzanych z tym etapem.

Co istotne, na pytanie dotyczgce ewentualnych utrudnien w decyzji o przystgpieniu do programu,
zaden z uczestnikdw nie zgtosit jakichkolwiek barier. Oznacza to, ze program byt bardzo dobrze
przygotowany pod wzgledem organizacyjnym i administracyjnym, a uczestnicy nie napotkali na zadne
powazniejsze przeszkody w procesie rekrutacji.

DOBRE PRAKTYKI:

e Wspdtpraca z samorzagdami lokalnymi i zaangazowanie wtodarzy w promocje programu.

e Rekomendacje wojtéw, burmistrzow i prezydentéw budujgce zaufanie uczestnikow.

e Organizacja happeningéw profilaktycznych i eventéw plenerowych z mobilnym autobusem-
gabinetem.

e Dystrybucja materiatéw edukacyjnych w gabinetach kosmetycznych i solariach.

e Personalizowany przekaz kampanii promocyjnej, oparty na lokalnych liderach.

e Bliskos$¢ swiadczen — organizacja badan w réznych gminach AKO.

e Elastyczne godziny badan — popotudnia, wieczory, weekendy.

e Mozliwosc rejestracji przez infolinie oraz wsparcie pielegniarek i edukatoréw w wypetnianiu
dokumentow.

e Utatwienie udziatu osobom z mniejszych miejscowosci dzieki wspdtpracy z urzedami gmin,
sottysami i proboszczami.

Efekty RPZ i ocena jakosci Swiadczen

Ocena jakosci $wiadczen w ramach RPZ 10. Profilaktyka nowotwordw skéry AKO i wskazuje na bardzo
wysoki poziom satysfakcji uczestnikdw z udziatu w programie. Srednie wartoéci ocen oscylujg miedzy
4,7 a 4,9 w skali pieciopunktowej, co oznacza, ze wszystkie analizowane aspekty uzyskaty oceny bliskie
maksimum. Program nie tylko osiggnat zaktadane cele medyczne i profilaktyczne, ale réwniez
zapewnit mieszkaricom wysoki poziom satysfakcji i pozytywne doswiadczenia uczestnictwa.
Kluczowymi czynnikami sukcesu okazaty sie kompetencje i zyczliwo$¢ personelu medycznego,
profesjonalna organizacja $wiadczen oraz dbato$¢ o komfort i bezpieczenstwo pacjentow.

Najwyzej oceniono uprzejmosc i zaangazowanie personelu medycznego (4,9), co pokazuje, ze sposob
podejscia do pacjentéw i atmosfera podczas badan byty kluczowym czynnikiem budujgcym
pozytywne doswiadczenie uczestnikdw. Wysoko ocenione zostaty takze takie aspekty jak poczucie
bezpieczenstwa podczas swiadczenia (4,8), ogolna satysfakcja (4,8) oraz profesjonalizm i
kompetencje personelu (4,8). Wskazuje to, ze program zostat przeprowadzony z duzg dbatoscig
zaréwno o strone medyczng, jak i o komfort psychiczny pacjentow.

Réwnie wysoko oceniono kwestie organizacyjne, takie jak czas trwania swiadczenia (4,8), ktory
zdaniem uczestnikéw byt dobrze wywazony — ani zbyt krétki, ani przesadnie dtugi. Warunki w miejscu
udzielania swiadczen (czystos¢, dostepnosé, prywatnosc) otrzymaty ocene 4,7, co réwniez Swiadczy o
wysokim standardzie organizacyjnym.

Na podobnym poziomie oceniono takze jasnos$¢ wyjasnien dotyczacych przebiegu swiadczenia (4,7),
przekazanie informacji o efektach i dalszych krokach (4,7) oraz mozliwos¢ zadawania pytan i
uzyskania odpowiedzi (4,7). Cho¢ sg to minimalnie nizsze wartosci niz w przypadku cech
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interpersonalnych, nadal swiadczg o bardzo wysokiej jakosci obstugi i wskazuja, ze uczestnicy czuli sie
dobrze poinformowani oraz traktowani w sposéb partnerski.

Wykres 34 Ocena jakosci Swiadczen w RPZ 10. Profilaktyka nowotworéw skéry AKO

Uprzejmosc i zaangazowanie personelu medycznego

P
00

Poczucie bezpieczenstwa podczas Swiadczenia

>
©

>
[

Ogolna satysfakcja z udzielonego $wiadczenia

Profesjonalizm i kompetencje medyczne personelu
wykonujgcego swiadczenie

>
)

Czas trwania $wiadczenia (czy byt odpowiedni, bez
zbednego pospiechu lub wydtuzania)

>
)

Warunki w miejscu udzielania $wiadczenia (czystosc,
dostepnos¢, prywatnosé)

Jasnos¢ wyjasnien dotyczacych tego jak bedzie przebiegato
Swiadczenie zdrowotne

>
N

>
~

Przekazanie informacji o efektach lub dalszych krokach

>
N

Mozliwo$é zadania pytan i uzyskania odpowiedzi

>
N

Zrédto: badanie iloéciowe uczestnikéw, n=218; pokazano $rednie na skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza

bardzo niskg ocene, a 5 — bardzo wysoka ocene.

Realizacja programu przyniosta szerokie i wymierne efekty zdrowotne, spoteczne oraz gospodarcze, a
takze pozwolita na wyciggniecie wnioskdw waznych dla przysztych dziatan profilaktycznych.
Programem objeto facznie ponad 4 500 osdb, osiggajac gtéwny cel, jakim byto zwiekszenie
Swiadomosci mieszkancéw AKO w zakresie profilaktyki choréb nowotworowych skéry oraz

zapewnienie dostepu do badan specjalistycznych.
1. Efekty zdrowotne

Najwazniejszym efektem programu byta wczesna diagnostyka zmian nowotworowych. W trakcie
badan wykryto 200 zmian nowotworowych, a 412 uczestnikdéw skierowano do poradni chirurgicznych
lub specjalistow w celu dalszej diagnostyki i leczenia. Rdwnoczesnie az 73,9% uczestnikow
dowiedziato sie, ze ich stan zdrowia jest prawidtowy, co przyniosto im poczucie ulgi i bezpieczeristwa.
Program umozliwit takze zwiekszenie dostepnosci do konsultacji dermatologicznych o 4 500
Swiadczen, co w regionie miato istotne znaczenie z uwagi na deficyt specjalistow.

Analiza wynikéw badania iloSciowego wsrod uczestnikdw na temat efektéw udziatu w dziataniach
diagnostyczno-profilaktycznych pokazuje, ze najczesciej wskazywanym rezultatem byta mozliwosé
uzyskania potwierdzenia prawidtowego stanu zdrowia. Dla wielu uczestnikow byto to zrédtem ulgi i
wzmocnienia poczucia bezpieczenstwa zdrowotnego, ktdre rdwniez znalazto sie wsrdd najczesciej
wymienianych korzysci. Bardzo duza grupa badanych podkreslata tez, ze dzieki programowi zaczeta
zachecac innych do wykonywania badan profilaktycznych — efekt ten Swiadczy o trwatym
oddziatywaniu programu i budowaniu pozytywnych postaw prozdrowotnych wsrdd mieszkancéow.
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Czesto wskazywano réwniez na wzrost wiedzy i Swiadomosci w zakresie profilaktyki — uczestnicy lepiej
rozumiejg ryzyko zwigzane z chorobami nowotworowymi, wiedzg, jak dba¢ o swoje zdrowie i zdrowie
bliskich oraz jak rozpoznawac niepokojace objawy. To dowodzi, ze program spetnit nie tylko funkcje
diagnostyczna, lecz takze edukacyjna.

Wykres 35 Ocena efektéw udziatu w RPZ 10. Profilaktyka nowotworéw skory AKO w dziataniach
profilaktycznych

Dowiedziatem(am) sie, ze moj stan zdrowia jest

. 74,8%
prawidtowy

Zwiekszyto sie moje poczucie bezpieczenstwa
zdrowotnego

47,7%

Zachecam inne osoby do wykonywania badan
profilaktycznych (diagnostycznych)

43,6%

Lepiej rozumiem ryzyko zwigzane z dang chorobg |
problemem zdrowotnym

25,2%

Nauczytem(am) sie rozpoznawadé niepokojgce objawy 21,1%

Lepiej wiem, jak dbaé o swoje zdrowie | zdrowie bliskich 19,3%

Uzyskatem(am) diagnoze lub wstepng informacje o
problemie zdrowotnym

15,6%

Zmienitem(am) tryb zycia na zdrowszy - 10,6%

Zostatem(am) skierowany(a) do dalszej diagnostyki lub - 9 6%
leczenia %

Zrédto: badanie iloéciowe uczestnikéw, n=163; pokazano odpowiedzi > 2%.

Rzadziej pojawiaty sie odpowiedzi zwigzane ze zmiang trybu zycia na zdrowszy czy skierowaniem do
dalszej diagnostyki lub leczenia. Sg to jednak efekty, ktdre w naturalny sposdb dotyczg mniejszej
grupy uczestnikéw — tych, u ktérych wykryto problemy zdrowotne lub ktdrzy zdecydowali sie na
realng modyfikacje swoich nawykow.

2. Efekty psychiczne i spoteczne

Program wywart réwniez znaczgcy wptyw na swiadomos¢ zdrowotng mieszkancéw. Jak wynika z
raportu koricowego z realizacji RPZ, zawierajgcego wyniki ankiet prowadzonych przez realizatora
wsrdd uczestnikéw, 74,5% ankietowanych zadeklarowato wysoki poziom wiedzy o czerniaku po
zakonczeniu dziatan, co przetozyto sie na wzrost poczucia bezpieczeristwa. Projekt byt postrzegany
jako wiarygodny, poniewaz rekomendowali go lokalni wtodarze, co dodatkowo wzmacniato zaufanie.
Dzieki temu temat czerniaka, wczesniej marginalizowany, stat sie elementem codziennych rozmow,
m.in. w klubach seniora. Realizacja projektu w 24 samorzadach aglomeracji pokazata tez wartosc
wspotpracy lokalnych wspdlnot.

3. Korzysci zwigzane z rynkiem pracy

Program byt wspétfinansowany ze srodkdw WRPO 2014+ w ramach osi dotyczacej rynku pracy.
Dziatania profilaktyczne miaty zapobiegac przedwczesnemu opuszczaniu rynku pracy przez osoby w
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wieku 50-64 lata i przechodzeniu np. na renty zdrowotne. Dzieki wczesnej diagnostyce mozliwe stato
sie szybkie reagowanie na niepokojgce zmiany, co w dtuzszej perspektywie zwieksza szanse na
utrzymanie aktywnosci zawodowej i pozytywnie wptywa na gospodarke regionu.

Wyniki badania ilosciowego dotyczgce wptywu udziatu w programie na sytuacje uczestnikdw na rynku
pracy pokazuja, ze dla wiekszosci nie nastgpita zadna zmiana (62,2%). To bardzo pozytywna
informacja, poniewaz oznacza, ze osoby aktywne zawodowo utrzymaty zatrudnienie i nie przechodzity
na zwolnienia zdrowotne czy $wiadczenia chorobowe. Czes¢ uczestnikow (14,7%) wskazata, ze w
okresie realizacji programu przeszta na emeryture, co jest naturalnym procesem zwigzanym z
wiekiem grupy docelowej. Z kolei pewna grupa badanych (17,0%) zadeklarowata, ze pytanie ich nie
dotyczy, gdyz nie byli aktywni zawodowo ani przed, ani po udziale w projekcie. Ogdlnie mozna uzna,
ze brak negatywnych zmian w zakresie zatrudnienia stanowi potwierdzenie skutecznosci programu w
realizacji celu, jakim byto wspieranie oséb w wieku 50-64 lata w utrzymaniu aktywnosci zawodowej.

4. Korzysci dla innych grup uczestnikéw

Dodatkowo, profesjonalistom — lekarzom, kosmetyczkom i pracownikom solariéw — zapewniono
szkolenia, dzieki ktérym 100% uczestniczgcych oséb zadeklarowato wzrost wiedzy o profilaktyce
czerniaka. Lekarze i personel medyczny uczestniczacy w projekcie zdobyli takze praktyczne
doswiadczenie i dodatkowe kompetencje, ktdre sg wykorzystywane takze poza programem, np. w
badaniach dermatoskopowych realizowanych po jego zakonczeniu.

5. Ograniczenia i wnioski na przysztos¢

Pomimo sukcesu, niektérzy uczestnicy i realizatorzy wskazywali na pewne braki. Wsréd uczestnikéw
14% wskazato, ze w projekcie zabrakto potrzebnych dziatat — najwazniejszym byt brak ciggtosci
$ciezki leczenia — uczestnicy nie zawsze wiedzieli, jakie kroki powinni podjg¢ po badaniu, a dostep do
specjalistow dermatologdéw bywa ograniczony. Z kolei realizatorzy wskazywali na potrzebe wtgczenia
do takiego programu badan histopatologicznych, kluczowych dla potwierdzenia diagnozy.
Wskazywano takze na potrzebe kontynuacji programu w przysztosci, aby utrzymacé efekty i
odpowiadac na wytworzong potrzebe wsérdod mieszkancow.

DOBRE PRAKTYKI:

e Koordynacja form wsparcia — potgczenie badan diagnostycznych, konsultacji i edukacji
zdrowotne;j.

e Woczesne wykrywanie zmian nowotworowych i szybkie kierowanie do specjalistow.

e Szkolenia dla profesjonalistdw podnoszace ich wiedze i umiejetnosci w zakresie profilaktyki
czerniaka.

e Przetamanie tabu i normalizacja tematu czerniaka w codziennych rozmowach.
e Blisko$¢ swiadczen — organizacja badan w gminach i miejscach tatwo dostepnych dla
mieszkancow.
Wyniki benchmarkingu

RPZ benchmarkingowa dla woj. wielkopolskiego: Program profilaktyki nowotworéw skéry ze
szczegllnym uwzglednieniem czerniaka ztosliwego dla mieszkancéw wojewddztwa tédzkiego
(realizowany ze srodkéw RPO woj. tddzkiego na lata 2014-2020)
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Ponizej przedstawiono podstawowe informacje o obu programach:

WRPO 2014+ RPO tODZKIE

Nazwa programu

Program profilaktyki nowotworéw skéry Program profilaktyki nowotworéw skéry ze

w aglomeracji kalisko-ostrowskiej szczegdlnym uwzglednieniem czerniaka
ztosliwego dla mieszkancéw wojewddztwa
tédzkiego

Model wdrazania, specyfika projektow

1 projekt wybrany w konkursie zamknietym, 15 projektéw wybranych w 3 konkursach (rok
projekt obejmowat obszar aglomeracji kalisko- | 2020, 2021, 2022)

ostrowskiej Projekty obejmowaty obszar catego wojewddztwa
Czas trwania projektu: 1337 dni lub wybranych powiatéw

Sredni czas trwania projektu: 613 dni

Podmioty uprawnione do ubiegania sie o dofinansowanie

WRPO: O dofinansowanie projektu ubiegac RPO tODZKIE: O dofinansowanie mogty

mogty sie: pracodawcy, instytucje rynku pracy, | wystepowaé wszystkie podmioty, ktdre spetniajg
podmioty ekonomii spotecznej, organizacje kryteria okreslone w Regulaminie konkursu, w
pozarzgdowe, podmioty utworzone przez jst szczegdlnosci:

realizujace zadania publiczne, jednostki e jednostki samorzadu terytorialnego i ich
samorzadu terytorialnego i ich jednostki jednostki organizacyjne oraz utworzone
organizacyjne oraz utworzone przez nie przez nie podmioty,

podmioty, podmioty lecznicze utworzone e podmioty wykonujace dziatalno$é

przez jst (a takze przedsiebiorcy powstali z ich leczniczg wskazane w ustawie z dnia 15
przeksztatcen), niepubliczne zaktady opieki kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej,
zdrowotnej, Swiadczace ustugi medyczne w e instytucje naukowe,

publicznym systemie ochrony zdrowia. e jednostki badawczo-rozwojowe,

e organizacje pozarzadowe,

e podmioty ekonomii spotecznej,
legitymujgce sie doswiadczeniem w swiadczeniu
ustug stanowiacych zakres projektu.

1. Przyjete tryby naboru

W Wielkopolsce (Aglomeracja Kalisko-Ostrowska) zastosowano model scentralizowany, w ramach
ktérego w drodze jednego konkursu zamknietego wytoniono tylko jeden projekt. Projekt ten
obejmowat swoim zakresem caty obszar AKO i byt realizowany przez okres ponad trzech lat. Taki
spos6b organizacji zapewniat zachowanie spdjnosci metodycznej i jednolitych standardéw dziatan.
Sprzyjat takze skutecznej koordynacji i kontroli jakosci, a ze wzgledu na stosunkowo niewielki zasieg
geograficzny AKO mozna uznac go za adekwatny i trafny wybor.

W wojewddztwie tddzkim zastosowano rozwigzanie odmienne. W trzech kolejnych konkursach
(przeprowadzonych w latach 2020, 2021 i 2022) wybrano az 15 projektéw. Czes$¢ z nich obejmowata
swoim zasiegiem cate wojewddztwo, inne byty skoncentrowane na poszczegdlnych powiatach. Kazdy
realizator samodzielnie okreslat obszar terytorialny, na ktdrym chciat prowadzi¢ dziatania. Z jednej
strony umozliwito to szersze pokrycie terytorialne, dostosowane do specyfiki réznych czesci
wojewddztwa. Z drugiej jednak strony, jak wskazywali uczestnicy FGI, rozwigzanie to mogto rodzi¢
pewne trudnosci. Zwracano uwage na ryzyko zréznicowania jakosci ustug miedzy projektami oraz na
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mozliwos$¢ konkurowania realizatoréw o tych samych uczestnikdw, co mogto ostabiac spdjnosé
systemu wsparcia.

Jak wskazywali uczestnicy FGI, gdyby w przysztosci w Wielkopolsce planowano realizacje RPZ
obejmujacego obszar catego wojewddztwa, wiasciwym rozwigzaniem bytoby podzielenie regionu na
mniejsze obszary i zapewnienie, ze dostep do swiadczen bedzie zagwarantowany w kazdym powiecie.
Taki podziat pozwolitby unikng¢ zaréwno nadmiernej centralizacji, jak i ryzyka chaosu wynikajacego z
funkcjonowania wielu niezaleznych projektéw.

2. Warunki dostepu w naborach stawiane wnioskodawcom

W Wielkopolsce wymagano, aby Swiadczenia zdrowotne w ramach RPZ byty realizowane przez
podmioty prowadzgce dziatalno$¢ leczniczg. Ponadto dodatkowe punkty mozna byto uzyskac za
partnerstwo z podmiotem POZ oraz za posiadanie co najmniej trzyletniego doswiadczenia w realizacji
dziatan prozdrowotnych na obszarze AKO. Warto podkresli¢, ze byty to kryteria premiujace, a nie
obowigzkowe warunki dostepu.

W wojewddztwie tddzkim przyjeto bardziej rygorystyczne podejscie. Wigczenie POZ stanowito tu
obligatoryjny warunek dostepu — oznaczato to, ze wnioskodawca lub partner musiat posiada¢ umowe
z NFZ na $wiadczenia podstawowej opieki zdrowotnej. Ponadto organizacje pozarzgdowe i podmioty
ekonomii spotecznej byty zobowigzane wykazad sie doswiadczeniem w $wiadczeniu ustug
odpowiadajgcych zakresowi projektu. Dodatkowe punkty przyznawano projektom realizowanym we
wspotpracy z organizacjami pacjenckimi, ktére posiadaty co najmniej dwuletnie doswiadczenie w
prowadzeniu dziatan profilaktycznych.

Jak wskazywali uczestnicy FGI, doswiadczenie wnioskodawcy w swiadczeniu ustug zdrowotnych jest
niewatpliwie waznym kryterium, jednak nie powinno stanowi¢ czynnika ograniczajgcego dostep do
konkursu. Zdaniem uczestnikow, wazniejsza od samej dtugosci doswiadczenia jest dobra koncepcja

projektu, jasno przedstawiony plan dziatan oraz zdolnos$¢ do jego praktycznej realizacji w oparciu o

posiadane zasoby.

3. Warunki dostepu w naborach stawiane projektom

W obu analizowanych programach wsparcie kierowano do oséb w wieku aktywnosci zawodowej,
jednak réznity sie szczegbétowe zatozenia dotyczace grup docelowych.

W Wielkopolsce akcent potozono na osoby w wieku 50-64 lata. Nie wprowadzono jednak wymogu
minimalnego udziatu 0sdéb z tej grupy w ogdlnej liczbie uczestnikdw. Projekty musiaty obejmowac
swoim zakresem cate terytorium Aglomeracji Kalisko-Ostrowskie;j.

W wojewddztwie tddzkim dokonano podziatu uczestnikdw na dwie grupy: osoby w wieku 40-64 lata
mogty zgtaszac sie do realizatoréw bezposrednio (tzw. krétka Sciezka), natomiast osoby mtodsze, w
wieku 18-39 lat, musiaty posiadaé skierowanie od lekarza POZ (tzw. dtuga $ciezka). Zdaniem
uczestnikdw FGI objecie programem szerszej grupy wiekowej niz 50-64 lata jest rozwigzaniem
korzystniejszym, poniewaz sprzyja wczesniejsze]j profilaktyce i budowaniu swiadomosci zdrowotnej
takze wsrdd oséb mtodszych, a ryzyko czerniaka nie dotyczy wytacznie populacji 50+.

Co istotne, w wojewddztwie tédzkim wprowadzono obowigzkowy warunek, aby co najmniej 40%
uczestnikéw stanowili pacjenci powyzej 50. roku zycia. Ponadto premiowano projekty, ktére byty
kierowane do mieszkancéw wsi, matych miast i miejscowosci liczgcych ponizej 20 tys. mieszkancédw.
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Jak wskazywali uczestnicy FGI, rozwigzania przyjete w benchmarkingowym wojewddztwie nie sg
optymalne. Nadmierna koncentracja wsparcia na tzw. trudnych obszarach moze okazac sie
nieskuteczna i nadmiernie utrudniac realizacje programu. Podkreslano, ze ukierunkowanie
interwencji nie powinno by¢ sprzeczne z diagnoza epidemiologiczng zawartg w RPZ. Wsparcie musi
by¢ roztozone proporcjonalnie do struktury populacji docelowej. Nie mozna zaktada¢, ze wiekszosc¢
beneficjentéw powinna pochodzi¢ ze wsi, poniewaz taka teza nie ma podstaw epidemiologicznych.
Jednoczes$nie wiadomo, ze mieszkaricy matych miejscowosci sg grupa trudniejszg w rekrutacji i
drozszg w obstudze. Dlatego uczestnicy wskazywali, ze zamiast narzucac¢ wysokie udziaty procentowe,
lepszym rozwigzaniem bytoby premiowanie konkretnych dziatan utatwiajacych dostep, takich jak
organizacja transportu, zapewnienie opieki podczas swiadczen czy elastyczne godziny ich realizacji.
Zdaniem uczestnikéw, takie podejscie lepiej taczy efektywnosé, wykonalnosé i rownosé dostepu.

4. Kryteria oceny projektow
Kryteria premiujace — elastyczne godziny swiadczen

W wojewddztwie tddzkim premiowano projekty, ktdre zapewniaty swiadczenia co najmniej dwa dni w
tygodniu po godzinie 18:00 oraz przynajmniej jedng sobote w miesigcu. W Wielkopolsce zastosowano
kryterium o bardziej ogdlnym brzmieniu: premiowano projekty, ktére zaktadaty realizacje wsparcia
réwniez w godzinach popotudniowych i wieczornych oraz w soboty lub niedziele — bez okreslania
godzin oraz czestotliwosci.

Jak wskazywali uczestnicy FGI, kryterium to powinno mieé charakter obligatoryjny, a nie jedynie
premiujgcy. Uzasadniali to faktem, ze grupa docelowa w wieku 50-64 lata jest zawodowo aktywna i
nie ma mozliwosci korzystania ze $wiadczen w godzinach porannych. Brak elastycznych godzin
dostepu staje sie realng barierg uczestnictwa.

Kryterium akredytacji

W wojewddztwie téddzkim wprowadzono takze kryterium dotyczace akredytacji. Punkty przyznawano
whioskodawcom lub partnerom posiadajagcym akredytacje wydang na podstawie ustawy o akredytacji
w ochronie zdrowia, znajdujgcym sie w okresie przygotowawczym do przeprowadzenia przegladu
akredytacyjnego albo posiadajgcym certyfikat normy EN 15224 (System Zarzgdzania Jakos$cig w
Ustugach Ochrony Zdrowia). W Wielkopolsce tego kryterium nie przewidziano.

Czes¢ ekspertow uczestniczgcych w FGI uwazata, ze wystarczajgcym gwarantem jakosci jest sam RPZ,
ktéry musi uzyskac¢ pozytywng opinie AOTMIT, a takze spetnienie rygorystycznych wymogoéw
medycznych i sanitarnych, np. w przypadku gabinetéw mobilnych. Inni podkreslali znaczenie
akredytacji, ale wskazywali, ze powinna ona dotyczy¢ konkretnych badan, a nie catej jednostki
leczniczej. Ostatecznie wielu uczestnikdw FGI uznato to kryterium za nadmiarowe i niemajace
realnego wptywu na jakosé swiadczen. Wskazywano, ze akredytacja jako horyzontalny wymadg tworzy
nieproporcjonalne bariery finansowe i organizacyjne, faworyzuje duze osrodki i moze ograniczac
udziat mniejszych podmiotdw, ktdre sg blizsze pacjentom. W efekcie istnieje ryzyko pogtebienia
nieréwnosci terytorialnych.

Kryterium wspétpracy z POZ

W Wielkopolsce podmiot udzielajacy swiadczern POZ mdgt by¢ partnerem projektu, co dawato
dodatkowe punkty. Kryterium to miato wiec charakter premiujacy. W wojewddztwie tédzkim
natomiast wtgczenie POZ byto warunkiem dostepu, a wiec wymogiem obligatoryjnym.
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Jak wskazywali uczestnicy FGI, w programie realizowanym w AKO wspétpraca z POZ byta trudna.
Lekarze rodzinni sg bowiem bardzo obcigzeni obowigzkami i czesto nie byli formalnie zwigzani z
projektem, a tym samym nie mieli w nim bezposredniego interesu finansowego. Uczestnicy
podkreslali jednak, ze wtaczenie POZ jest kluczowe dla zapewnienia ciggtosci opieki zdrowotnej. W ich
opinii konieczne jest jednak stworzenie takich rozwigzan systemowych, ktére ograniczg obcigzenia
biurokratyczne, poniewaz to one stanowig gtéwna bariere dla lekarzy rodzinnych do podejmowania
wspotpracy przy realizacji programow profilaktycznych.

Rekomendacje dla realizacji RPZ w przysztosci
Strategia wdrazania i dystrybucja wsparcia

Rekomenduje sie model realizacji podobnych RPZ w przysztosci: podziat wojewddztwa na kilka
logicznych obszaréw (subregiondéw/powiatéw) z jednym operatorem na obszar, aby potgczy¢ spdjnosé
metodyczng z szerokim zasiegiem terytorialnym. Pozwoli to unikng¢ zaréwno nadmiernej centralizacji
(1 projekt), jak i niespojnosci jakosci, pominieciu jakich$ obszaréw lub odwrotnie — konkurowania o
uczestnika, przy wielu niezaleznych realizatorach.

Warunki dostepu — wnioskodawcy

Rekomenduje sie zachowanie szerokiego katalogu uprawnionych, ale jednoczesnie nalezy urealnic
wymog zwigzany z doswiadczeniem wnioskodawcy: stosowaé punkty za udokumentowang zdolnos¢
organizacyjng i plan operacyjny (kadra, logistyka, zarzadzanie jakoscig) zamiast jednego sztywnego
kryterium ,,minimum lat doswiadczenia”. Wiekszy nacisk nalezy ktas¢ na wykonalnos¢ i koncepcje niz
wyfacznie staz.

Grupy docelowe

Rekomenduje sie poszerzenie wieku uczestnikdw poza 50-64 lata. Szerszy zakres wieku wzmacnia
profilaktyke pierwotng i Swiadomos¢ u mtodszych, a ryzyko czerniaka nie dotyczy wytgcznie 50+.

RAwnosc¢ terytorialna i ,biate plamy”

Zamiast twardych kwot udziatu mieszkarnicéw wsi — nalezy premiowac konkretne dziatania
zwiekszajgce dostepnosc: mobilne gabinety, transport dla uczestnikdw, wsparcie opiekuncze w trakcie
Swiadczen, dyzury wyjazdowe, wspdtprace z gming/sotectwami/parafiami.

Elastycznosc¢ godzin

Rekomenduje sie, aby elastyczne godziny swiadczen staty sie kryterium obligatoryjnym, a nie tylko
premiujgcym.

Rekrutacja i promocja

Rekomenduje sie premiowanie w kryteriach oceny tych sposobdéw rekrutacji, ktére potwierdzity swojg
skutecznos$¢ w praktyce: Scistej wspotpracy z samorzgdami lokalnymi i aktywnego zaangazowania
wtodarzy w promocje programu (wajtéw, burmistrzow i prezydentow), wykorzystania ich
rekomendacji jako ,,gwaranta zaufania” dla mieszkancéw, organizacji happeningéw profilaktycznych
oraz eventéw plenerowych z uzyciem mobilnego autobusu-gabinetu, a takze systematycznej
dystrybucji materiatéw edukacyjnych w miejscach czestych kontaktédw z mieszkaricami, takich jak
gabinety kosmetyczne i solaria.
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Studium przypadku RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD

Nazwa RPZ: Rozszerzenie dostepnosci technologicznie wspomaganej diagnostyki funkcjonalnej i

rehabilitacji dzieci i mtodych dorostych z mézgowym porazeniem dzieciecym na terenie
Wojewodztwa Wielkopolskiego

Projekty realizujace RPZ:

RPWP.07.02.02-30-0001/18, Upowszechnienie technologicznie wspomaganej diagnostyki
funkcjonalnej i rehabilitacji dzieci i mtodych dorostych z MPD w wojewédztwie wielkopolskim,

Ortopedyczno-rehabilitacyjny Szpital Kliniczny im. Wiktora Degi Uniwersytetu Medycznego im. Karola

Marcinkowskiego w Poznaniu

Cele i uzasadnienie RPZ

Celem gtéwnym programu byto zwiekszenie dostepnosci do nowoczesnych metod diagnostyki i

rehabilitacji dzieci oraz mtodych dorostych z mézgowym porazeniem dzieciecym w wojewddztwie

wielkopolskim. Projekt zaktadat poprawe funkcjonowania motorycznego, w szczegdlnosci chodu, u co

najmniej 75% uczestnikéw poprzez zastosowanie technologicznie wspomaganej diagnostyki i terapii.

Uzasadnieniem byta potrzeba ujednolicenia i podniesienia jakosci opieki nad osobami z MPD -

schorzeniem przewlektym, znaczgco ograniczajgcym sprawnosc i samodzielnosé, a takze obcigzajgcym

rodziny i system opieki zdrowotnej. Program odpowiadat na zidentyfikowane braki w dostepnosci

nowoczesnej rehabilitacji w regionie, a jego integralnym elementem byta edukacja rodzicéw i

opiekundéw oraz szkolenia dla fizjoterapeutdow, co miato zapewnic trwatos$¢ efektow i przeniesienie

wiedzy do Srodowiska lokalnego.

Zaktadane dziatania i grupy docelowe

Zaktadane dziatania

Grupa docelowa

Zaktadana liczebnos¢

Dziatania medyczne
(diagnostyka

Gtéwnymi adresatami tych dziatan s3 dzieci i
mtodzi dorosli z mézgowym porazeniem

rodzicéw/opiekunow

programem terapeutycznym dzieci

funkcjonalna i dzieciecym (MPD). Program obejmuje osoby w 888
rehabilitacja) wieku od 5 do 21 lat, okreslonym w dniu
rozpoczecia udziatu w projekcie.
Dziatania informacyjno- | Adresatami szkolenia s3 magistrowie/licencjaci
szkoleniowe dla fizjoterapii sprawujacy opieke rehabilitacyjna n/d
fizjoterapeutéw nad uczestnikami programu w ich miejscu
zamieszkania
Dziatania informacyjno- | Adresatami szkolenia sg tzw. ,,gtéwni
edukacyjne dla opiekunowie” — rodzice wszystkich objetych 888

Termin realizacji

Planowany termin

Faktyczny termin

Poczatek programu

01.03.2019

01.03.2019

Zakonczenie programu

28.02.2022

30.09.2023
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Realizacja wskaznikow

Wskaznik

Wartosc
docelowa

Wartos¢
osiggnieta

Poziom

realizacji (%)

Liczba osdb wtgczonych do programu
(zakwalifikowanych)

888

714

80%

Liczba fizjoterapeutdw zajmujacych sie
osobami objetymi ustugami zdrowotnymi w
programie biorgca udziat w dziataniach
informacyjno-edukacyjnych

180

166

92%

Liczba przeprowadzonych cykli
terapeutycznych

2150

2220

103%

Liczba rodzicdw/ opiekundw oséb objetych
ustugami zdrowotnymi w programie biorgca
udziat w dziataniach informacyjno-
edukacyjnych

888

685

77%

Liczba fizjoterapeutdw zajmujacych sie
osobami objetymi ustugami zdrowotnymi w
programie biorgca udziat w dziataniach
informacyjno-edukacyjnych u ktérych nastgpit
wzrost wiedzy i umiejetnosci w zakresie MPD,
prewencji zwichniecia stawu biodrowego oraz
jego identyfikacja na obrazie radiologicznym i
nowoczesnych metod terapii osdéb z MPD

129

146

113%

Liczba osdb zagrozonych ubdstwem lub
wykluczeniem spotecznym objetych ustugami
zdrowotnymi w programie u ktérych nastgpita
poprawa parametrow czasowo-przestrzennych
chodu

667

593

89%

Liczba osdb zagrozonych ubdstwem lub
wykluczeniem spotecznym objetych ustugami
zdrowotnymi w programie u ktérych nastgpita
poprawa parametréw TIDFCh

667

573

86%

Liczba rodzicow/ opiekundw oséb objetych
ustugami zdrowotnymi w programie biorgca
udziat w dziataniach informacyjno-
edukacyjnych u ktdérych nastgpit wzrost wiedzy
i Swiadomosci w zakresie MPD

624

679

109%

Struktura uczestnikow

Rozktad terytorialny uczestnikow

Uczestnicy programu pochodzili z catego wojewddztwa wielkopolskiego, zgodnie z zatozeniami RPZ,

ktoéry zaktadat rowny dostep do swiadczen dla dzieci i mtodych dorostych z MPD zamieszkujacych
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zaréowno duze miasta, jak i mniejsze osrodki. Najwieksza liczba zakwalifikowanych oséb pochodzita z
aglomeracji poznanskiej (z Poznania i powiatu poznanskiego) co wynika z koncentracji populacji oraz
lokalizacji osrodka realizujgcego projekt. Wsparciem objeto jednak rowniez powiaty o mniejszej
gestosci zaludnienia, dzieki czemu uczestnicy z obszaréw wiejskich i oddalonych gmin mieli mozliwos¢
udziatu w intensywnych cyklach terapeutycznych. Swiadczy o tym takze fakt, ze cze$¢ uczestnikdw
korzystata z zapewnionego zakwaterowania i transportu, co minimalizowato bariery geograficzne i
finansowe. Rozktad uczestnikdw dowodzi wiec, ze program byt skutecznie dostepny dla catej populacji
docelowej (dzieci i mtodych dorostych z MPD w wieku 5-21 lat) niezaleznie od miejsca zamieszkania.

Rozktad terytorialny uczestnikéw RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD nalezy ocenic jako rGwnomierny,
co znajduje petne uzasadnienie w przyjetym modelu realizacji i wnioskach z wywiadu z realizatorami
oraz FGI: kluczowe byto systemowe zniesienie bariery dystansu poprzez finansowanie
zakwaterowania i transportu dla rodzin z obszaréw oddalonych od Poznania, co wyrdwnato szanse
dostepu niezaleznie od miejsca zamieszkania. Ponadprzecietna reprezentacja rejondw Pity i Leszna
wynikata z partnerskiej wspotpracy z lokalnymi osrodkami zaprzyjaznionymi. Intensywne,
bezposrednie dotarcie do najbardziej oddalonych gmin — w tym osobiste wizyty u wojtéw i kontakt
bezposredni z placéwkami — ograniczyto bariery informacyjne; dodatkowo, sieci instytucjonalne
(szkolnictwo specjalne, GOPS-y) zadziataty jako skuteczne nosniki informacji na starcie projektu.
Wypadkowa tych rozwigzan organizacyjno-logistycznych przetozyta sie na stabilny, rGwnomierny
rozktad przestrzenny uczestnikdw. Jednoczesnie widoczna koncentracja w najwiekszych osrodkach
wskazuje na potrzebe dalszego rozwijania oferty w regionach peryferyjnych.
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Mapa 18 Liczebnos¢ uczestnikow RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD wg powiatow

Zrédto: opracowanie wiasne na bazie SL2014

Najwiekszy udziat w programie miaty osoby z gmin miejskich (38,9%) oraz miejsko-wiejskich (37,8%);
dominowali uczestnicy z obszaréw zurbanizowanych. Udziat oséb z gmin wiejskich byt nizszy (23,3%),
jednakze jest to m.in. odzwierciedleniem populacji na tych terenach.
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Wykres 36 Udziat uczestnikow wedtug typu gminy w RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD

38,9% 37,8%

23,3%

miejska wiejska miejsko-wiejska

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie bazy uczestnikéw SL2014
Struktura wg pfci i wieku

Struktura uczestnikow byta zgodna z zatozeniami programu, ktéry adresowano do dzieci i mtodych
dorostych w wieku 5-21 lat z rozpoznaniem MPD. W projekcie wzieto udziat 714 osdb, z czego 305
stanowity dziewczeta, a 409 chtopcy. Pierwotnie zaktadano, ze 45% uczestnikow to beda dziewczeta, a
55% chtopcy. W praktyce osiggnieto proporcje 42,7% vs. 57,3%

Wykres 37 Udziat kobiet i mezczyzn w RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD

57,3%

42,7%

mezczyzna kobieta

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie raportu z realizacji RPZ.

Pod wzgledem wieku uczestnikéw mozna podzieli¢ na dwie gtéwne grupy. Pierwszg byly dzieci i
mtodzi dorosli w wieku 5-21 lat, ktérzy korzystali zaréwno z intensywnej terapii, jak i dziatan
edukacyjnych wspierajacych ich funkcjonowanie w spoteczenstwie. Drugg grupg byli ich rodzice i
opiekunowie, objeci dziataniami edukacyjnymi i psychologicznymi.
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Wykres 38 Udziat poszczegdlnych grup wiekowych w RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD

54,2%

45,8%

5-21 lat powyzej 21 lat
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie bazy uczestnikéw SL2014

Realizacja RPZ — trudnosci i dziatania zaradcze

Realizacja programu napotkata kilka istotnych trudnosci, ktére wymagaty biezgcego dostosowywania
dziatan. Najwiekszym wyzwaniem byta pandemia COVID-19, ktéra wstrzymata czes¢ cykli
terapeutycznych i utrudnita rekrutacje, a takze wymusita wdrozenie dodatkowych srodkéw
bezpieczenstwa, takich jak testy dla uczestnikdéw i opiekundéw czy zakup sprzetu ochronnego.
Beneficjent wskazywat takze na problemy organizacyjne zwigzane z duzg liczbg uczestnikéw
wymagajgcych kompleksowej opieki. Konieczne byto zapewnienie zakwaterowania, transportu i
dostosowanie grafiku terapii do indywidualnych potrzeb pacjentéw. Wyzwanie stanowita rowniez
rekrutacja fizjoterapeutdw i zaangazowanie opiekundw, ktorych aktywnosc¢ i dostepnosc byty
zréznicowane. Dziatania zaradcze obejmowaty m.in. elastyczne godziny terapii, skrécenie i
intensyfikacje cykli rehabilitacyjnych, wsparcie logistyczne dla rodzin oraz wykorzystanie
zrobotyzowanego sprzetu umozliwiajgcego efektywniejszg prace z wiekszg grupa pacjentéw.
Wspdtpraca z Instytucjg Zarzadzajaca zostata oceniona pozytywnie, szczegdlnie w kontekscie zgody na
aneksowanie umowy i dostosowanie wskaznikdw w okresie pandemii, co pozwolito na dokonczenie
programu i osiggniecie zaktadanych celow.

W badaniu ilosciowym zdecydowana wiekszos$¢ uczestnikéw projektu (85,8%) wskazata, ze nie
napotkata zadnych probleméw podczas korzystania ze Swiadczen zdrowotnych. Jedynie 6,9%
badanych zadeklarowato wystgpienie trudnosci, ktére dotyczyty przede wszystkim kwestii
organizacyjnych i dostepnosci ustug. Najczesciej zgtaszang barierg byt dtugi czas oczekiwania na
Swiadczenie (5) oraz utrudnienia zwigzane z pandemig COVID-19, w tym obostrzenia i obawa przed
zachorowaniem (7). Wsréd wymienionych problemdw znalazty sie takze m.in. odwotania lub
przesuniecia wizyt (2 wskazania), ograniczona liczba Swiadczen i spotkan (2), trudnosci z dojazdem
badz lokalizacjg miejsca realizacji (3) czy ktopoty w kontakcie z organizatorami lub personelem (4).

Udziat w RPZ co czwartego uczestnika przypadt na okres pandemii. Sposrdd tych oséb 10% wskazato,
ze pandemia utrudnita udziat w dziataniach w projekcie w duzym i bardzo duzym stopniu. 22%
wskazato, ze nie utrudnita w ogdle, a ponad potowa (50,8%), ze utrudnienia byty mate lub srednie.
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Najczesciej wskazywang barierg byta obawa przed zakazeniem (10 odpowiedzi), a takze ograniczenia
w przemieszczaniu sie wynikajgce z lockdownu czy ograniczonego transportu publicznego (9).
Istotnym utrudnieniem byto takze czasowe zamkniecie placdwek realizujgcych dziatania projektowe
(6) oraz odwotania lub opdznienia zajec (4). Cze$¢ uczestnikdw musiata zrezygnowac lub ograniczyé
swoj udziat z powodu koniecznosci opieki nad dzieémi, wynikajgcej z zamkniecia szkét i przedszkoli
(4), a dla niektdrych problematyczne okazato sie rdwniez przeniesienie dziatan do formy zdalnej, ktdra
byta trudna w odbiorze (3).

Dziatania rekrutacyjne

Rekrutacja uczestnikdw zostata zaplanowana szeroko poprzez sie¢ poradni pediatrycznych,
rehabilitacyjnych i neurologicznych, szkoty, osrodki pomocy spotecznej, organizacje pozarzgdowe oraz
samorzady lokalne. Informacje o programie byty takze publikowane na stronie internetowej
realizatora, a rodzice i opiekunowie mogli zgtasza¢ dzieci telefonicznie, mailowo lub osobiscie.

Jak wynika z raportu z badania benchmarkingowego programu zdrowotnego w wojewddztwie
mazowieckim3?, tam réwniez korzystano z podobnych sposobdéw rekrutacji. Z tamtego oraz
niniejszego badania wynika, ze w praktyce skuteczniejsze okazaty sie kanaty bezposrednie: wspodtpraca
ze szkotami i placdwkami medycznymi oraz rekomendacje rodzicéw, ktérzy juz korzystali z programu.
Pandemia COVID-19 utrudnita dotarcie do czesci rodzin, dlatego uruchomiono dodatkowe formy
komunikacji online i infolinie oraz zapewniono srodki ochrony i testy, aby zmniejszy¢ obawy przed
udziatem w terapii. Waznym elementem ufatwiajgcym rekrutacje byto finansowanie zakwaterowania i
transportu dla uczestnikéw z odlegtych gmin, co pozwolito objgé wsparciem rodziny spoza aglomeracji
poznanskiej. Najwieksze wyzwania dotyczyty rekrutacji chtopcéw w starszym wieku, gdzie motywacja
do udziatu byta nizsza, oraz rodzin z mniejszych miejscowosci o ograniczonej Swiadomosci znaczenia
rehabilitacji, bariery te byty jednak niwelowane dzieki dziataniom edukacyjnym i indywidualnym
rozmowom podczas kwalifikacji.

Uczestnicy FGI, w ktérym wzieli udziat realizatorzy RPZ, jak i przedstawiciele sSrodowiska rodzin
wychowujacych dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym, podkreslali, ze najbardziej skuteczne
Sciezki rekrutacji do projektu to te, ktére umozliwiajg bezposrednie dotarcie do rodzin i opierajg sie
na relacjach osobistych, zaufaniu oraz sieciach spotecznych. W opinii badanych, tradycyjne,
instytucjonalne kanaty informacyjne okazaty sie znacznie mniej efektywne niz oddolne, autentyczne
rekomendacje i kontakty w Srodowisku rodzicéw.

Najwiekszy wptyw na powodzenie rekrutacji miat tzw. ,marketing szeptany”, czyli system polecen
pomiedzy rodzicami dzieci, ktdre juz skorzystaty z programu. Jak wskazywali uczestnicy FGI, zaufanie
do doswiadczen innych rodzin byto najskuteczniejszym narzedziem przekonywania nowych
uczestnikdéw do wziecia udziatu w projekcie. Wraz z uptywem czasu i rosnacg liczbg zadowolonych
beneficjentéw, rekomendacje rodzicow zaczety dziatac niejako samoczynnie — informacja o projekcie
»rozchodzita sie” w Srodowisku rodzicdw dzieci z MPD, dzieki czemu rekrutacja stawata sie coraz
bardziej naturalna i stabilna.

Jako skuteczny, ale niewykorzystany w tym RPZ kanat, przedstawiciel Srodowiska rodzin
wychowujacych dzieci z MPD wskazuje media spotecznosciowe, zwtaszcza Facebook. Zwraca uwage,

39 Ocena realizacji Regionalnego Programu Zdrowotnego Samorzadu Wojewddztwa Mazowieckiego.
Rozszerzenie dostepnosci nowoczesnych instrumentalnych metod diagnostyki i rehabilitacji dzieci z mézgowym
porazeniem dzieciecym na terenie wojewddztwa mazowieckiego. EU-Consult, 2025.
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e to wtasnie tam funkcjonuje wiele zamknietych grup i spotecznosci rodzicdw, w ktérych codziennie
wymieniajg sie oni doswiadczeniami, opiniami i poleceniami dotyczgcymi osrodkéw rehabilitacyjnych
czy programow zdrowotnych. Informacje o projekcie rozpowszechniane w tych grupach miaty duza
site oddziatywania, poniewaz pochodzity od 0séb, ktére przeszty podobng Sciezke leczenia i cieszyty
sie zaufaniem innych cztonkéw spotecznosci.

Kolejnym skutecznym kanatem jest wspodtpraca z organizacjami pozarzagdowymi i Srodowiskami
pacjenckimi. Jak wskazywali uczestnicy FGI, stowarzyszenia dziatajgce na rzecz dzieci i dorostych z
MPD odgrywajg istotng role integracyjng i informacyjng, a ich cztonkowie czesto biorg udziat w
turnusach rehabilitacyjnych, podczas ktérych przekazujg sobie wiedze o dostepnych formach
wsparcia. To wtasnie te Srodowiska tworzyty ,,zywa sie¢” wymiany informacji i rekomendacji, ktéra
znaczgco wspierata proces rekrutacji.

Z kolei w poczgtkowym etapie projektu kluczowg role odegrato bezposrednie zaangazowanie
realizatora, ktéry — jak wynika z wywiadu pogtebionego z przedstawicielem zespotu — osobiscie
odwiedzat gminy, takie jak Kepno czy Miedzychdd, spotykajac sie z wéjtami, przedstawicielami PCPR-
Ow i GOPS-6w. Taka praca ,w terenie” byta niezbedna, by zbudowac swiadomos¢ istnienia projektu i
zdoby¢ zaufanie lokalnych instytucji oraz spotecznosci. Realizator podkreslat, ze osobisty kontakt,
zwtaszcza z udziatem lekarzy znajgcych specyfike projektu, miat wyjgtkowg wartos¢ — takie spotkania
miaty ,inng range” i skuteczniej przekonywaty do przekazywania informacji dalej.

W przeciwienstwie do tych metod, dziatania o charakterze biernym lub instytucjonalnym — takie jak
publikowanie informacji na stronie internetowej realizatora, wspétpraca z kuratoriami czy szkotami —
okazaty sie mato skuteczne. Podobnie ograniczone efekty przyniosta wspdtpraca z placéwkami
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), gdzie lekarze, mimo dobrej woli, nie dysponowali czasem na
przekazywanie szczegétowych informacji o programie. Jak zasugerowano w trakcie FGI, skuteczne
informowanie o podobnych inicjatywach wymagatoby koordynacji na poziomie systemowym — np.
przez Ministerstwo Zdrowia, z wykorzystaniem Portalu Pacjenta jako oficjalnego kanatu komunikacji.

Whioski z tych doswiadczen zostaty wykorzystane w kolejnej edycji projektu, uruchomionej w 2023
roku. Jak wskazat realizator w wywiadzie, dzieki utrwaleniu skutecznych metod — gtéwnie
rekomendacji rodzicdw i aktywnosci w mediach spotecznosciowych — rekrutacja przebiegata ptynnie i
nie wymagata juz osobistych wizyt w gminach. Liczba zgtoszen, utrzymujaca sie na poziomie okoto
10-15 miesiecznie, byta w petni wystarczajgca, co potwierdza trwatosc i efektywnos¢ wypracowanych
wczesniej kanatéw rekrutacyjnych.

Wiekszos¢ uczestnikdw uznata proces zakwalifikowania sie do programu zdrowotnego za stosunkowo
prosty —42,3% ocenito go jako ,raczej fatwy”, a 31,5% jako ,,bardzo tatwy”. Tylko nieliczni mieli
odmienne zdanie: 0,8% okreslito procedury jako ,bardzo trudne”, a kolejne 0,8% jako ,raczej trudne”.
Dla 10,8% uczestnikdéw proces nie byt ani trudny, ani tatwy, natomiast 13,8% nie potrafito go oceni¢
lub nie pamietato szczegétow. Wyniki wskazujg wiec, ze formalnosci zwigzane z przyjeciem do
programu nie stanowity istotnej bariery dla wiekszosci uczestnikéw.
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DOBRE PRAKTYKI:

e szeroka sie¢ kanatéw rekrutacyjnych - poradnie, organizacje pozarzgdowe, JST,

e wykorzystanie rekomendacji rodzicéw i opiekundw, ktérzy wczesniej korzystali z programu
(efekt ,poczty pantoflowej”),

e elastyczne formy zgtoszen (telefon, e-mail, strona www, zgtoszenia osobiste) utatwiajgce
dostep do programu,

e uruchomienie infolinii i komunikacji online w czasie pandemii, aby ograniczy¢ bariery i obawy,

e zapewnienie zakwaterowania i transportu dla rodzin z odlegtych gmin - redukcja barier
logistycznych,

e wsparcie psychologiczne i edukacyjne dla rodzicow, ktére wzmacniato ich motywacje do
zgtaszania dzieci,

e indywidualne rozmowy podczas kwalifikacji, ktére pomagaty przetamywaé opdr i niska
Swiadomosc¢ spoteczng w mniejszych miejscowosciach.

Efekty RPZ i ocena jakosci Swiadczen

Ocena jakosci $wiadczen zdrowotnych jest bardzo wysoka. Wyniki badania ilosSciowego swiadczg o
bardzo wysokim poziomie satysfakcji uczestnikéw projektu, a w praktyce —ich rodzicéw lub
opiekundw, ktdrzy w wiekszosci przypadkow wypetniali ankiety w imieniu nieletnich pacjentéw.
Wszystkie analizowane aspekty uzyskaty srednie oceny powyzej 4,6 w pieciostopniowej skali, co
wskazuje na wyjatkowo pozytywne doswiadczenia zwigzane z udziatem w projekcie. Najwyzej
oceniono poczucie bezpieczenstwa podczas $wiadczenia (4,9) oraz profesjonalizm, kompetencje,
uprzejmos¢ i zaangazowanie personelu medycznego (po 4,8) — te elementy okazaty sie kluczowe dla
pozytywnego odbioru dziatan.

Nieco nizsze, cho¢ nadal bardzo wysokie oceny uzyskaty kwestie organizacyjne i komunikacyjne, takie
jak jasnos¢ wyjasnien dotyczgcych przebiegu Swiadczenia, mozliwos¢ zadawania pytan i uzyskania
odpowiedzi, warunki w miejscu udzielania Swiadczen czy ogdlna satysfakcja z udziatu — wszystkie na
poziomie 4,7. Rdwnie dobrze oceniono czas trwania swiadczen oraz przekazywanie informacji o
efektach i dalszych krokach (po 4,6), co potwierdza, ze uczestnicy postrzegali Swiadczenia jako dobrze
zaplanowane, przemyslane i prowadzone bez pospiechu.

Tak wysoki poziom zadowolenia swiadczy o wysokich standardach pracy personelu medycznego oraz
skutecznym potaczeniu aspektéw merytorycznych, organizacyjnych i emocjonalnych opieki.
Uczestnicy czuli sie dobrze poinformowani, bezpieczni i traktowani z empatig, co w kontekscie opieki
nad dzie¢mi z niepetnosprawnoscig ma szczegdlne znaczenie dla rodzicéw i opiekundw, budujac ich
zaufanie do systemu i poczucie realnego wsparcia.
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Wykres 39 Ocena jakosci Swiadczen w RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD
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Zrédto: badanie iloéciowe uczestnikéw, n=233; pokazano $rednie na skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza
bardzo niskg ocene, a 5 — bardzo wysokg ocene.

Opiekunowie dzieci uczestniczgcych w projekcie brali takze udziat w dziataniach edukacyjnych, ktére
miaty na celu zwiekszenie ich wiedzy oraz kompetencji w zakresie opieki, rehabilitacji i wspierania
rozwoju dziecka z mézgowym porazeniem dzieciecym. Dziatania edukacyjne prowadzone w ramach
projektu stanowity integralny element kompleksowego procesu rehabilitacji i opieki nad dzie¢mi z
madzgowym porazeniem dzieciecym. Ich podstawg byta koncepcja szesciu stéw na F (Function,
Fitness, Fun, Future, Friends, Family), oparta na systemie ICF (International Classification of
Functioning, Disability and Health). W tym podejsciu kluczowg role odgrywa rodzina — traktowana
nie jako bierny obserwator, lecz jako petnoprawny cztonek zespotu terapeutycznego. Gtéwnym celem
dziatan edukacyjnych byto zwiekszenie Swiadomosci rodzicow i opiekundéw w zakresie wyznaczania,
osiggania i utrzymywania celéw terapeutycznych oraz wzmocnienie ich zaangazowania w proces
leczenia. Realizator projektu podkreslat w wywiadzie pogtebionym, ze tylko dzieki aktywne;j
partycypacji rodziny mozliwe jest utrzymanie efektdw rehabilitacji i przeniesienie wypracowanych
umiejetnosci do codziennego zycia dziecka.

Forma i sposob prowadzenia dziatan edukacyjnych byty starannie zaplanowane, tak aby
maksymalnie wspieraé praktyczne wykorzystanie wiedzy. Szkolenia miaty charakter interaktywny i
dostosowany do potrzeb uczestnikdéw — obejmowaty zaréwno wyktady prowadzone przez
specjalistow, jak i warsztaty praktyczne, podczas ktérych rodzice mogli uczyc sie technik
wspomagajacych rehabilitacje, prawidtowego wykonywania ¢wiczen czy wspierania dziecka w
codziennych czynnosciach. Zajecia byty prowadzone w przyjaznej, zrozumiatej formie, z unikaniem
hermetycznego jezyka medycznego. Realizator zaznaczyt, ze szkolenia cieszyty sie ogromnym
zainteresowaniem, a uczestnicy oceniali je niezwykle wysoko, uznajgc, ze zdobyta wiedza jest
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praktyczna, inspirujgca i realnie wptywa na codzienng opieke nad dzieckiem. W efekcie dziatania
edukacyjne nie tylko wspieraty proces terapeutyczny, ale rGwniez wzmacniaty kompetencje rodzicéw,
ich wiare w mozliwos¢ dalszych postepdéw dziecka oraz poczucie wspdtodpowiedzialnosci za sukces
rehabilitacji.

Whioski te potwierdza badanie iloSciowe wsréd opiekundw — oceny tych dziatan sg wyjgtkowo
wysokie, co $wiadczy o ich duzej wartoéci i trafnym dopasowaniu do potrzeb odbiorcéw. Srednie
wyniki dla wszystkich analizowanych aspektéw przekraczajg 4,8 punktu w pieciostopniowej skali, co
wskazuje na powszechng satysfakcje z formy i tresci zajec.

Najwyzej oceniono zrozumiatosé przekazywanych informacji (4,9), co potwierdza, ze tresci byty
przedstawiane w sposdb jasny, uporzadkowany i przystepny, nawet w przypadku tematéw o
charakterze medycznym. Pozostate elementy — takie jak ogdlna wartosé edukacyjna spotkania,
dostosowanie informacji do indywidualnych potrzeb, mozliwo$¢ zadawania pytan i uzyskania
odpowiedzi oraz przystepnos¢ jezyka — uzyskaty po 4,8 punktu. Oznacza to, ze uczestnicy nie tylko
docenili merytoryczny poziom szkolen, ale rowniez sposéb ich prowadzenia, umozliwiajgcy aktywne
uczestnictwo i interakcje z prowadzgcymi.

Wysokie oceny dziatan edukacyjnych wskazujg, ze szkolenia petnity wazng funkcje uzupetniajgca
wobec swiadczen zdrowotnych — wzmacniaty kompetencje rodzicéw i opiekundéw w zakresie
codziennej pracy z dzieckiem, a jednoczesnie budowaty ich poczucie sprawczosci i zrozumienia
procesu rehabilitacji. Taki efekt edukacyjny przyczynia sie do trwatosci rezultatdw projektu, poniewaz
wiedza i umiejetnosci zdobyte przez opiekundw sg wykorzystywane w dalszej opiece nad dzie¢mi.

Wykres 40 Ocena jakosci dziatan edukacyjnych w RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD
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Zrédto: badanie iloéciowe uczestnikéw, n=101; pokazano $rednie na skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza
bardzo niskg ocene, a 5 — bardzo wysoka ocene.

Kolejng grupa odbiorcéw RPZ byta kadra medyczna. Dziatania skierowane do personelu medycznego,
zwtaszcza fizjoterapeutdw, stanowity kluczowy element projektu, majacy na celu zaréwno
podniesienie kompetencji zawodowych, jak i zapobieganie wypaleniu zawodowemu. Byto to
szczegOlnie istotne w kontekscie nowoczesnego modelu rehabilitacji opartego na technologiach
robotycznych i systemach wspomagajacych diagnostyke funkcjonalng, ktére wymagaty od kadry nie
tylko nowej wiedzy, lecz takze zmiany sposobu pracy.
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Podstawowym celem szkolen byto przygotowanie fizjoterapeutow do pracy w Srodowisku
technologicznie wspomaganej rehabilitacji. Poczgtkowo realizowano wewnetrzne szkolenia
adaptacyjne, ktére obejmowaty zaréwno nauke obstugi nowego sprzetu, jak i wdrozenie w odmienny
model organizacji procesu rehabilitacyjnego. Byt to etap niezbedny do tego, aby personel mégt
oswoié sie z nowg forma pracy i zdobyé pewnos$¢ w stosowaniu innowacyjnych rozwigzan. Z czasem
wiekszos¢ fizjoterapeutdw uzyskata licencje i uprawnienia do obstugi wszystkich typow urzadzen
robotycznych, co istotnie zwiekszyto ich atrakcyjno$é na rynku pracy. Jak podkreslit realizator projektu
w wywiadzie pogtebionym, wytworzono w ten sposdb duzg grupe ekspertéw w dziedzinie
rehabilitacji robotycznej, ktéra obecnie stanowi elitarng baze kadrowg osrodka i jedng z
najcenniejszych w kraju.

Projekt przyczynit sie rowniez do zmiany systemu organizacji pracy, ktdrej celem byto przeciwdziatanie
zjawisku wypalenia zawodowego. W poczatkowej fazie realizacji zauwazono, ze monotonna praca z
jednym robotem prowadzita do znuzenia, a nawet odejscia kilku mtodych, zdolnych specjalistéw. W
odpowiedzi na to wyzwanie wprowadzono nowy model pracy, w ktérym fizjoterapeuta zostat
powigzany z pacjentem, a nie z urzgdzeniem. Oznacza to, ze terapeuta towarzyszy dziecku w catym
cyklu rehabilitacji, przechodzac razem z nim przez rézne stacje i korzystajac z réznych typéw robotéw
oraz metod terapeutycznych.

Wyniki ankiet wypetnianych przez personel medyczny uczestniczacy w dziataniach szkoleniowych,
wskazujg na ogdlne duze zadowolenie, cho¢ poszczegdlne aspekty uzyskaty zréznicowane oceny.
Srednie oceny wszystkich analizowanych aspektéw ksztattuja sie powyzej 4,5 punktu w
pieciostopniowej skali, co Swiadczy o pozytywnym odbiorze zaréwno tresci merytorycznych, jak i
organizacji szkolen. Ogdlna satysfakcja z udziatu w szkoleniu zostata oceniona na 4,5, co oznacza, ze
zdecydowana wiekszos¢ uczestnikdw byta zadowolona z uczestnictwa, choé cze$¢ mogta wskazywad
na drobne elementy wymagajgce dopracowania.

Najwyzsze oceny uzyskali prowadzacy szkolenia — ich kompetencje oceniono srednio na 4,9, co
potwierdza wysoki poziom profesjonalizmu oraz umiejetnosé przekazywania wiedzy w sposéb
angazujacy i zrozumiaty. Rdwnie wysoko oceniono jasnosc¢ celow i tematyki szkolen (4,8) oraz
zrozumiato$¢ przekazywanych tresci (4,8), co dowodezi, ze zajecia byly dobrze przygotowane pod
wzgledem dydaktycznym i adekwatne do potrzeb uczestnikow.

Pozytywnie oceniono takze aspekty organizacyjne, takie jak mozliwos¢ aktywnego udziatu (4,6),
komfort warunkéw uczestnictwa (4,6) czy jako$¢ materiatéw dydaktycznych (4,6). Wskazuje to, ze
szkolenia przebiegaty w sprzyjajgcych warunkach, z zachowaniem réwnowagi miedzy intensywnoscig
pracy a komfortem uczestnikéw. Dobrze oceniono takze przejrzystosé informacji organizacyjnych
przed szkoleniem (4,7) i dopasowanie tresci do potrzeb uczestnikéw (4,7), co potwierdza skuteczne
planowanie i dobrg komunikacje z kadra.
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Wykres 41 Ocena jakosci dziatan szkoleniowych kierowanych do personelu medycznego w RPZ 16.
Rehabilitacja oséb z MPD
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Zrédto: badanie ilosciowe uczestnikéw, n=38; pokazano $rednie na skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza
bardzo niskg ocene, a 5 — bardzo wysoka ocene.

RPZ przynidst wielowymiarowe korzysci, obejmujace sfere zdrowotng, spoteczng, psychiczng oraz
zawodowg i instytucjonalng. Efekty te potwierdzajg, ze przedsiewziecie wypetnito istotng luke w
systemie opieki zdrowotnej i wywarto trwaty wptyw na jakos¢ zycia uczestnikdw oraz ich rodzin.

Efekty zdrowotne (kliniczne)

Efekty zdrowotne i kliniczne byty, zdaniem realizatora, szczegdlnie spektakularne, co potwierdza m.in.
znaczne przekroczenie zaktadanych wskaznikow skutecznosci rehabilitacji. Najwazniejszym celem
projektu byta poprawa motoryki i lokomocji, ktérg osiggnieto u ponad 88% pacjentéw, a wyniki w
diagnostyce tréjwymiarowej potwierdzity poprawe u ponad 85% uczestnikéw. Cele funkcjonalne
zostaty przekroczone zaréwno w grupie chtopcow, jak i dziewczat, a dodatkowo monitorowanie po
szesciu miesigcach potwierdzito trwatos¢ efektdw — stabilng szczegdlnie w przypadku dziewczgt. W
opinii rodzicéw znaczgco poprawito sie takze codzienne funkcjonowanie dzieci, co deklarowato az
87% z nich. Ponadto wprowadzenie corocznych badan rentgenowskich stawéw biodrowych pozwolito
skutecznie wyeliminowac ryzyko zwichnieé w tej populacji, stanowigc dodatkowy, niezwykle wazny
efekt uboczny projektu.

Efekty spoteczne i korzysci dla uczestnikow oraz ich rodzin
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Efekty spoteczne i korzysci dla uczestnikow i ich rodzin byty rdwnie istotne. Projekt umozliwit dostep
do bezptatnej i kompleksowej rehabilitacji, ktdrg wielu uczestnikédw nie mogtoby uzyska¢ w inny
sposéb. Udziat w programie odcigzyt rodziny finansowo, eliminujgc koniecznosé zbidrek i wysokich
wydatkéw. Bardzo waznym rozwigzaniem byfo zapewnienie transportu i zakwaterowania, co
pozwolito witgczy¢ do programu osoby z catego regionu, takze z obszaréw oddalonych. Projekt ktadt
réwniez nacisk na aspekty spoteczne i uczestnictwo w zyciu codziennym, dzieki czemu rehabilitacja
byta postrzegana jako srodek do zwiekszenia integracji, a nie jedynie poprawy funkcji ruchowych.
Istotnym uzupetnieniem dziatan byty szkolenia i wsparcie edukacyjne dla rodzicéw, ktérzy bardzo
wysoko ocenili mozliwo$¢ zdobycia wiedzy i umiejetnosci praktycznych.

Efekty psychiczne

Efekty psychiczne dotyczyty zardwno dzieci, jak i ich opiekunéw. Uczestnictwo w atrakcyjnej formie
rehabilitacji, wykorzystujacej nowoczesne technologie, poprawito samopoczucie pacjentow i ich
rodzicéw, a takze zmniejszyto obcigzenie psychiczne zwigzane z poczuciem winy za chorobe dziecka.
Fakt, ze dzieci chetnie przychodzity na zajecia, traktujac je jako forme zabawy, dodatkowo budowat
ich motywacje i utatwiat prowadzenie terapii. Nowoczesne technologie, takie jak robotyka, wirtualna
rzeczywistosc czy awatary, czynity rehabilitacje atrakcyjng i skuteczng jednoczesnie.

Na zadowolenie z efektéw RPZ wskazujg wyniki badania ilosciowego wsrdd uczestnikow/ opiekundw
dzieci z MPD. Udziat w projekcie przynidst uczestnikom szereg pozytywnych efektéw, ktore
obejmowaty zaréwno poprawe stanu zdrowia, jak i zmiane samopoczucia, postaw oraz wiedzy na
temat wtasnego zdrowia. Zdecydowana wiekszos¢ badanych zauwazyta wyrazng poprawe w zakresie
sprawnosci fizycznej i kondycji, co byto gtdwnym celem projektu i jego kluczowym rezultatem. W
wielu przypadkach uczestnicy, a w szczegdlnosci dzieci objete rehabilitacjg, osiggneli realne postepy w
funkcjonowaniu ruchowym, co przektadato sie réwniez na wiekszg samodzielnos¢ w codziennych
czynnosciach.

Warto jednak podkreslié, ze efekty projektu wykraczaty poza sfere czysto fizyczng. Uczestnicy czesto
wskazywali na poprawe samopoczucia psychicznego, wzrost aktywnosci fizycznej czy rozwdj
umiejetnosci radzenia sobie z choroba. Te aspekty pokazuja, ze program miat takze wymiar
emocjonalny i edukacyjny — pomagat budowac swiadomosc¢ zdrowotng, poczucie sprawczosci oraz
wiare w mozliwos¢ dalszego rozwoju.

Niektére efekty, takie jak wzrost poczucia bezpieczenstwa zdrowotnego, zmiana stylu zycia na
zdrowszy czy lepsze rozumienie ryzyka choroby, byty wymieniane rzadziej, co jednak nie oznacza, ze
ich znaczenie byto mniejsze. Raczej wynika to z faktu, ze tego typu efekty nie byty gtdwnym celem
interwencji w ramach RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD. Projekt koncentrowat sie przede wszystkim
na rehabilitacji funkcjonalnej i poprawie sprawnosci fizycznej, natomiast zmiany w obszarze postaw
czy stylu zycia miaty charakter wtérny.
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Wykres 42 Ocena efektow swiadczen zdrowotnych nakierowanych na poprawe stanu zdrowia w

RPZ 16. Rehabilitacja os6b z MPD
Poprawita sie kondycja fizyczna | sprawnos¢ mojego
dziecka

Poprawito sie moje samopoczucie psychiczne (lub
mojego dziecka)

Statem(am) sie bardziej aktywny(a) fizycznie (lub moje
dziecko)

Zyskatem(am) nowe umiejetnosci radzenia sobie z
choroba lub ograniczeniem

Lepiej rozumiem ryzyko zwigzane z dang chorobg |
problemem zdrowotnym

Zyskatem(am) dostep do specjalistycznej opieki, ktorej
wczesniej nie miatem(am)

Lepiej wiem, jak dba¢ o swoje zdrowie | zdrowie bliskich

Odczuwam mniej dolegliwosci zdrowotnych niz wczesdniej
(lub moje dziecko)

Zwiekszyto sie moje poczucie bezpieczerstwa
zdrowotnego

Zmienitem(am) tryb zycia na zdrowszy

Zrédto: badanie iloéciowe uczestnikéw, n=233

80,7%

48,1%

45,1%

42,1%

28,8%

27,5%

22,7%

21,0%

17,6%

8,2%

Uzupetnieniem efektdw zdrowotnych projektu byty niezwykle istotne rezultaty dziatan edukacyjnych

skierowanych do rodzicéw i opiekundw dzieci z MPD. Edukacja ta miata charakter praktyczny i

odpowiadata na rzeczywiste potrzeby rodzin, ktére czesto borykajg sie z brakiem jasnych wskazéwek

dotyczacych postepowania terapeutycznego, dostepnych form pomocy czy mozliwosci

kontynuowania rehabilitacji w ramach NFZ. Wyniki ewaluacji wskazuja, ze dziatania edukacyjne

przyniosty wymierne efekty — wiekszos¢ opiekunéw deklarowata, ze po udziale w projekcie lepiej

rozumie ryzyko zwigzane z chorobg lub ograniczeniem (61,4%), dzieli sie zdobytg wiedzg z innymi
(50,5%), wie, gdzie szukaé pomocy w razie potrzeby (47,5%), a takze lepiej wie, jak dba¢ o zdrowie

swoje i bliskich (42,6%).

Efekty te nalezy uznac za niezwykle wazne w kontekscie sytuacji systemowej w Polsce, gdzie rodzice

dzieci z MPD czesto pozostajg bez wystarczajgcego wsparcia informacyjnego i organizacyjnego. W

praktyce oznacza to, ze muszg samodzielnie ,,odkrywac” $ciezke leczenia i rehabilitacji, poszukujgc

informacji metoda préb i btedéw. W tym kontekscie dziatania edukacyjne realizowane w ramach

projektu odegraty kluczowa role — nie tylko przekazaty wiedze, ale tez wzmocnity poczucie

sprawczosci i kompetencji opiekundw, ktdrzy dzieki szkoleniom zyskali pewnos¢, jak wspieraé dziecko

w codziennym funkcjonowaniu i procesie terapii.
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Zwiekszenie swiadomosci zdrowotne] rodzicow oraz ich zdolnosci do samodzielnego reagowania na
potrzeby dziecka stanowi zatem wazne, trwate uzupetnienie efektéw klinicznych projektu. W dtuzszej
perspektywie przektada sie to nie tylko na lepsze utrzymanie efektdw rehabilitacji, ale réwniez na
rozwoj srodowiska wsparcia — opiekunowie stajg sie ambasadorami wiedzy, dzielgc sie
doswiadczeniem z innymi rodzinami i wspierajgc budowe bardziej Swiadomej spotecznosci wokot
problematyki MPD.

Korzysci zwigzane z sytuacjg na rynku pracy i dla kadry medyczne;j

Projekt stworzyt az 40 nowych miejsc pracy, a fizjoterapeuci zatrudnieni w jego ramach zyskali
unikalne kompetencje, zdobywajgc uprawnienia do obstugi nowoczesnych urzadzen robotycznych.
Efekty dziatan szkoleniowych skierowanych do personelu medycznego potwierdzaja, ze inwestycja w
rozwaj kadr przyniosta bardzo wymierne rezultaty. Zdecydowana wiekszosé uczestnikéw szkolen
(81,6%) deklarowata, ze poszerzyta swojg wiedze w danym obszarze medycznym, a co drugi poznat
nowe standardy postepowania lub wytyczne stosowane w nowoczesnej rehabilitacji. Dla wielu
szkolenia stanowity réwniez okazje do uporzadkowania i uaktualnienia wiedzy zawodowej (47,4%), a
niemal potowa ankietowanych podkreslata, ze dzieli sie zdobytg wiedzg z innymi, przyczyniajac sie
tym samym do rozwoju kompetencji w catym srodowisku zawodowym.

Efekty te miaty charakter nie tylko indywidualny, ale takze organizacyjny i systemowy. Ponad jedna
trzecia uczestnikow wskazywata, ze wykorzystuje nowa wiedze w codziennej pracy, a prawie 30%
uzyskato nowe narzedzia i materiaty pomocne w praktyce zawodowej. Szkolenia przyczynity sie
réwniez do zwiekszenia Swiadomosci znaczenia profilaktyki i diagnostyki, a czes¢ kadry zaczeta
zachecac pacjentéw do wykonywania badan profilaktycznych, co dowodzi trwatego wptywu projektu
na podejscie do pracy z pacjentem.

W efekcie realizacji dziatan szkoleniowych wyksztatcono grupe ekspertéw w dziedzinie rehabilitacji
robotycznej, ktérzy dzis stanowig elite zawodowag i ambasadoréw innowacyjnej mysli rehabilitacyjnej
w Polsce. Dzieki temu projekt nie tylko podnidst kwalifikacje kadry, ale tez stworzyt srodowisko
sprzyjajace dtugofalowemu rozwojowi zawodowemu i wymianie wiedzy. W rezultacie osrodek w
ktérym realizowano projekt, jak wynika z deklaracji realizatoréw, zyskat prestiz i pozycje jednego z
wiodacych w Europie miejsc leczenia dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym, przyciagajac
specjalistow z kraju i zagranicy.

DOBRE PRAKTYKI:

e kompleksowe podejscie - potgczenie nowoczesnej diagnostyki (TIDFCh) z intensywng
rehabilitacjg i wsparciem psychologicznym,

e wysoka skutecznosc¢ - poprawa chodu i parametréow funkcjonalnych u ponad 85%
uczestnikéw,

e edukacja réownolegle z terapig - 99% rodzicéw deklarowato wzrost wiedzy, co zwiekszato
trwatosc¢ efektow,

e szkolenia dla fizjoterapeutow (166 osdb) podnoszace standard rehabilitacji takze poza
osrodkiem,

e zapewnienie zakwaterowania i transportu dla rodzin spoza duzych miast, co przetamywato
bariery dostepu,

e bardzo wysokie oceny jakosci Swiadczen - 92% rodzicow ocenito personel na ,,bardzo dobrze”,
a 97% chce kontynuacji programu,

243



e wigczenie rodzicow i opiekundw w proces terapii, co wzmocnito efekty zdrowotne i utatwito

funkcjonowanie rodzin w zyciu codziennym.

Wyniki benchmarkingu

RPZ benchmarkingowa dla woj. wielkopolskiego: Rozszerzenie dostepnosci nowoczesnych

instrumentalnych metod diagnostyki i rehabilitacji dzieci z mdézgowym porazeniem dzieciecym na

terenie wojewddztwa mazowieckiego (realizowany ze Srodkéw RPO woj. mazowieckiego na lata 2014-

2020)

Ponizej przedstawiono podstawowe informacje o obu programach:

WRPO 2014+

RPO wojewddztwa mazowieckiego

Nazwa programu

Rozszerzenie dostepnosci technologicznie
wspomaganej diagnostyki funkcjonalne;j i
rehabilitacji dzieci i mtodych dorostych z mézgowym
porazeniem dzieciecym na terenie Wojewddztwa
Wielkopolskiego

Rozszerzenie dostepnosci nowoczesnych
instrumentalnych metod diagnostyki i
rehabilitacji dzieci z mézgowym
porazeniem dzieciecym na terenie
wojewoddztwa mazowieckiego

Model wdrazania, specyfika projektow

1 projekt realizowany na obszarze woj.
wielkopolskiego

Czas trwania projektu to ponad 4,5 roku

5 projektow

Projekty obejmowaty obszar catego
wojewddztwa

Sredni czas trwania projektu: ok 4,5 roku

Podmioty uprawnione do ubiegania sie o dofinansowanie

O dofinansowanie projektu ubiegaé¢ mogty sie
podmioty ekonomii spotecznej, organizacje
pozarzadowe, instytucje rynku pracy, podmioty
utworzone przez jst realizujace zadania publiczne,
jednostki samorzadu terytorialnego i ich jednostki
organizacyjne oraz utworzone przez nie podmioty,
panstwowe jednostki budzetowe, podmioty
lecznicze utworzone przez jst (a takze przedsiebiorcy
powstali z ich przeksztatcen), niepubliczne zaktady
opieki zdrowotnej Swiadczgce ustugi medyczne w
publicznym systemie ochrony zdrowia, jednostki
organizacyjne jst w zakresie poprawy dostepu do
ustug wsparcia rodziny i systemu pieczy zastepczej,
0s0b starszych i z niepetnosprawnosciami.

O dofinansowanie projektu ubiega¢ mogty
sie podmioty wykonujgce dziatalnos¢
leczniczg lub inne podmioty w partnerstwie
z podmiotami wykonujgcymi dziatalnos¢
lecznicza.
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Podobnie jak RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD, Regionalny Program Zdrowotny realizowany w
wojewddztwie mazowieckim byt kompleksowg odpowiedzig na jeden z najpowazniejszych
probleméw zdrowotnych dzieci i mtodziezy — mdzgowe porazenie dzieciece. Schorzenie to, bedace
najczestszg przyczyng niepetnosprawnosci wsrdd dzieci w Europie, wigze sie z trwatymi zaburzeniami
w zakresie rozwoju funkcji motorycznych, w szczegdlnosci chodu. Gtdwnym celem byto zwiekszenie
dostepnosci do nowoczesnych metod diagnostyki i rehabilitacji zaburzen funkcji chodu u dzieci z
MPD.

Program byt skierowany do dzieci i mtodziezy w wieku od 5 do 18 lat (w RPZ 16. Rehabilitacja 0séb z
MPD w wieku od 5 do 21 lat) z rozpoznanym mézgowym porazeniem dzieciecym. Zaktadat objecie
uczestnikdw kompleksowg opiekg obejmujgca zaréwno zaawansowang diagnostyke, jak i intensywng
rehabilitacje ukierunkowang na poprawe funkcji lokomocyjnych. Istotnym elementem programu byto
wiaczenie nowoczesnych technologii — diagnostyki instrumentalnej oraz systemdéw zrobotyzowanych
wspomagajacych proces rehabilitacji.

Podstawowg formg interwencji zdrowotnej byt cykl terapeutyczny, obejmujacy 15 sesji
rehabilitacyjnych realizowanych z wykorzystaniem zrobotyzowanych systemdéw do treningu chodu.
Rehabilitacja byta prowadzona w $rodowisku terapeutycznym umozliwiajgcym takze zastosowanie
wirtualnej rzeczywistosci (VR), co stuzyto zwiekszeniu zaangazowania i motywacji dzieci. Uczestnik
mogt skorzystac z programu maksymalnie 2 razy w roku, a tgcznie szes¢ razy w okresie trzech lat, co
zapewniato mozliwos¢ dtugofalowego wsparcia i monitorowania efektéw leczenia. Podobnie w RPZ
16. Rehabilitacja oséb z MPD uczestnik mégt skorzystaé ze swiadczern maksymalnie 2 razy w roku, 6
razy w ciggu 3 lat trwania programu.

Zapisy RPZ w wojewddztwie mazowieckim wskazujg, ze rozszerzenie zakresu wsparcia o takie ustugi
jak transport, zakwaterowanie czy dziatania edukacyjne byto fakultatywne. Cho¢ nie stanowity one
obowigzkowego elementu programu, ich wigczenie pozwalato dostosowad interwencje do
indywidualnych potrzeb uczestnikdw i utatwiato dostep do swiadczen osobom mieszkajgcym w
wiekszej odlegtosci od miejsca realizacji projektu. Wsparcie logistyczne byto zatem elementem
opcjonalnym, zaleznym od decyzji beneficjenta, a gtdwne swiadczenia zdrowotne odbywaty sie
bezposrednio w placdwce realizujgcej program.

Catosc¢ interwencji w ramach RPZ w wojewddztwie mazowieckim miata na celu nie tylko poprawe
funkcji motorycznych dzieci z MPDZ, ale takze rozwdj modelu kompleksowej, nowoczesnej
rehabilitacji opartej na technologii, ktédry mdégtby stanowié punkt odniesienia dla przysztych dziatan
systemowych w Polsce. Program tgczyt w sobie wiedze medyczng, doswiadczenie kliniczne i
innowacyjne rozwigzania technologiczne, tworzac spdjny, efektywny model opieki nad dzie¢mi z
niepetnosprawnoscig ruchowa.

Przyjete tryby naboru

W obu programach zastosowano tryb konkurencyjny naboru. W mazowieckim RPO uruchomiono pieé
projektéw obejmujgcych cate wojewddztwo, co zwiekszyto skale oraz zasieg terytorialny interwencji,
ale jednoczesnie wymagato wiekszej koordynacji miedzy realizatorami i dbatosci o poréwnywalnosé
standardéw. W ramach WRPO w Wielkopolsce zrealizowano pojedynczy projekt, skoncentrowany na
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jednym osrodku i spdjnym modelu interwencji, co utatwiato koordynacje dziatan, standaryzacje
procedur i monitorowanie efektéw w jednym ,,ekosystemie” swiadczeniodawcy.

Przyjecie modelu wdrazania poprzez jednego realizatora odpowiedzialnego za dostepnosc swiadczen
w catym wojewddztwie byto — w ocenie Instytucji Zarzgdzajgcej — rozwigzaniem zasadnym réwniez ze
wzgledu na efektywnos¢ kosztowg. Kluczowym argumentem byty wysokie koszty state zwigzane z
technologiami robotycznymi i infrastrukturg diagnostyczng: rozproszenie projektow miedzy kilku
wykonawcow wymagatoby wielokrotnego doposazenia placéwek i dublowania kompetencji, podczas
gdy wybdr osrodka dysponujgcego juz dojrzatym zapleczem pozwalat wykorzystac efekt skali, szybciej
uruchomié swiadczenia i utrzymac jednolite standardy kliniczne, szkoleniowe i kontrolne. Taki model
utatwia tez centralny nadzér jakosci i spdjny system monitoringu efektéw, a po stronie pacjentow —
przewidywalng Sciezke diagnostyczno-terapeutyczna.

Z kolei, zdaniem IZ, rozwigzanie przyjete w RPO wojewddztwa mazowieckiego generowato ryzyko
podwdjnego finansowania — tzn. réwnoczesnego udziatu tej samej osoby w dwdch projektach. W
praktyce oznaczato to dla Instytucji Zarzadzajgcej i beneficjentéw wieksze obcigzenia organizacyjne:
koniecznos¢ skrupulatnej weryfikacji uczestnikdw (m.in. krzyzowe sprawdzanie list, oSwiadczenia
uczestnikéw, spéjne procedury kwalifikacji), biezagcej wymiany danych miedzy projektami przy
zachowaniu zasad ochrony danych osobowych.

Warunki dostepu w naborach stawiane wnioskodawcom

Patrzgc na RPZ realizowany w wojewddztwie mazowieckim jako punkt odniesienia, wida¢, ze w RPO
tego wojewddztwa stawiano bardziej restrykcyjne wymogi co do podmiotéw uprawnionych do
aplikowania: wnioskodawcg (lub partnerem) musi by¢ podmiot wykonujgcy dziatalnos$¢ leczniczg, a
Swiadczenia opieki zdrowotnej mogg by¢ realizowane wyfacznie przez ten podmiot. Model WRPO
2014+ jest w tym miejscu wyraznie bardziej inkluzywny — dopuszcza szeroki katalog wnioskodawcéw
(m.in. NGO, podmioty ekonomii spotecznej, JST i ich jednostki, paristwowe jednostki budzetowe), przy
zachowaniu takiego samego twardego wymogu, ze same swiadczenia zdrowotne muszg by¢
wykonywane przez podmiot leczniczy. Innymi stowy, na tle mazowieckich kryteriéw wielkopolska
Sciezka ,otwiera drzwi” wiekszej liczbie organizacji do roli wnioskodawcy lub lidera projektu, ale nie
luzuje standarddw klinicznych — realizacja $wiadczen nadal jest zastrzezona dla podmiotéw
medycznych. To rozwigzanie jest korzystne, poniewaz np. samorzad, chcac zrealizowac projekt na
swoim obszarze, moze wzig¢ na siebie ciezar organizacyjno-biurokratyczny i jednoczesnie wejs¢ w
partnerstwo z podmiotem leczniczym odpowiedzialnym za czes¢ kliniczna.

Szerokie otwarcie naboru przy obowigzkowym partnerstwie z podmiotem leczniczym, gdzie lider
odpowiada za organizacje i biurokracje, a partner medyczny realizuje Swiadczenia—zwiekszajac
dostepnosé bez obnizania standarddéw.

Warunki dostepu w naborach stawiane projektom

Oba regiony stawiaty projekty w obszarze MPD w centrum polityki rdwnosci i dostepnosci: w obu
przypadkach adresatem byty osoby zagrozone ubdstwem lub wykluczeniem z powodu MPD, a
wymogiem — zapewnienie réwnego dostepu i racjonalnych usprawnien. Réznit sie jednak sposdb
operacjonalizacji tych zasad w rekrutacji: w RPO wojewddztwa mazowieckiego nie byto twardego
kryterium dostepu, ale instytucja wymagata wykazania, ze rekrutacja nie bedzie neutralna pod
wzgledem réwnosci szans; w WRPO 2014+ precyzowano natomiast konkretne rozwigzania dotyczgce
rekrutacji — od zgodnosci stron z WCAG 2.0, przez wielokanatowg komunikacje (np. materiaty
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pisemne, wideo z PJM), po opis dostepnosci biura projektu. W efekcie mazowieckie kryteria byty
bardziej deklaratywne, a wielkopolskie — bardziej ,operacyjne” i mierzalne na etapie planowania.

Najwieksza rdznica dotyczyta ukierunkowania terytorialnego. Mazowsze wprowadzito wyrazny
mechanizm premiowania projektéw obejmujgcych mieszkaricéw obszaréw wiejskich (DEGURBA) — co
realnie ksztattowato strukture portfela projektéw. Wielkopolska z kolei stosowata miekkie zalecenie
kierowania wsparcia w pierwszej kolejnosci do miast srednich, tracgcych funkcje spoteczno-
gospodarcze, ale bez odzwierciedlenia w punktacji. W praktyce oznacza to, ze mazowiecki system
tworzyt twardy impuls do silniejszego ,,dojscia” na tereny wiejskie, natomiast wielkopolski
pozostawiat wiekszg swobode wykonawcom, sygnalizujgc priorytet polityczny dla , biatych plam” w
miastach srednich.

Kryteria oceny projektéw

Punktem wspdlnym obu programéw jest wieloetapowy system oceny: formalna preselekcja, kryteria
dostepu 0/1, a nastepnie ocena merytoryczna ogdlna i kryteria premiujgce. Roznice wystepujg na
poziomie sposobu operacjonalizacji zasad w dokumentach. W RPO wojewddztwa mazowieckiego
kryteria dostepu stosowano zaréwno na etapie formalnym, jak i merytorycznym, a kluczowe byto
wykazanie petnej zgodnosci z RPZ (zakres interwencji, grupa docelowa, kompetencje). WRPO 2014+
réwniez wymagat petnej zgodnosci z programem polityki zdrowotnej, ale dodatkowo explicite
akcentowat realizacje $wiadczen ,,z poszanowaniem praw pacjenta” jako wymogu dostepowego — co
porzadkuje odpowiedzialnos¢ kliniczng od startu oceny.

Oba regiony punktowaty doswiadczenie podmiotu leczniczego (prog 3-letni) i wspotprace z
POZ/$wiadczeniodawcg z umowg NFZ, cho¢ w Mazowszu akcent padat na partnerstwo z POZ, a w
Wielkopolsce dopuszczano, by wnioskodawca lub partner sam byt takim swiadczeniodawca. Z
perspektywy praktyki — jak podkreslili uczestnicy FGI — kryterium POZ byto rozwigzaniem
rekomendowanym przez Ministerstwo Zdrowia i uzgadnianym na Komitecie Sterujgcym; miato
wzmacniac Sciezki ciggtosci diagnostyki i rehabilitacji, cho¢ w tym konkretnym RPZ jego wartos¢
dodana byta mniejsza niz np. w programach przesiewowych. W RPO wojewddztwa mazowieckiego
premiowano realizacje Swiadczen po 16:00 oraz w weekendy (w tym niedziele), natomiast w WRPO
2014+ — popotudnia/wieczory lub soboty bez okreslania godzin oraz liczby takich dni w miesigcu.

W WRPO 2014+ zastosowano kryterium premiujgce dotyczace partnerstwa z co najmniej jedng
organizacjg pozarzgdowa reprezentujacg interesy dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym i ich
rodzicéw, posiadajgcg min. 2-letnie doswiadczenie w tym obszarze. Celem byto wzmocnienie
wspotpracy podmiotéw leczniczych z wyspecjalizowanymi NGO pacjenckimi, co miato podnies¢ jakos¢
dziatan i promowac inicjatywy na rzecz dzieci z MPD i ich rodzin. Z kolei w RPO wojewddztwa
mazowieckiego premiowano szersze partnerstwa — z co najmniej jednym z trzech typow partnerow
(kazdy za 1 pkt): NGO reprezentujgca interesy pacjentéw z min. 2-letnim doswiadczeniem w
profilaktyce danej grupy choréb; partner spoteczny reprezentujacy i zrzeszajgcy Swiadczeniodawcéw
POZ; podmiot ekonomii spotecznej. Model WRPO 2014+ zwieksza prawdopodobieristwo realnego
gtosu pacjentéw MPD i dopasowania dziatan do ich potrzeb, ale moze zaweza¢ pule kwalifikujgcych
sie partneréw. Model mazowiecki, poprzez dopuszczenie wielosektorowych konsorcjow, sprzyja
wiekszej dostepnosci i lepszej koordynacji dziatan, jednak moze prowadzi¢ do bardziej ogdlnego —
mniej wyspecjalizowanego — ukierunkowania wsparcia na potrzeby oséb z MPD.

RPO wojewddztwa mazowieckiego dawato realne punkty za udziat mieszkarncow obszaréw wiejskich
(gradacja: co najmniej 75% uczestnikdw mieszka na terenach wiejskich — 4 pkt; co najmniej 50% — 3
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pkt; co najmniej 25% — 2 pkt). W opinii uczestnikdw FGI mechanizm ten moze jednak generowac
trudnosci: przy tak specyficznej grupie jak MPD popyt na swiadczenia nie rozktada sie rGwnomiernie,
a nieosiggniecie wymaganego wskaznika skutkowaé moze zastosowaniem proporcjonalnych korekt
finansowych, pomimo intensywnych dziatan rekrutacyjnych. Zdaniem praktykéw, dostepnos¢ lepiej
zapewniac rozwigzaniami organizacyjnymi — transportem, noclegiem, siecig punktéw kwalifikacji — tak
jak robiono to w RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD, niz wymuszac struktury populacyjne punktacja.

W Wielkopolsce zastosowano unikalne kryterium premiujgce podmioty, ktdre braty udziat w
przygotowaniu Regionalnego Programu Zdrowotnego. Jego geneza byta pragmatyczna: Instytucja
Zarzadzajgca nie dysponowata dodatkowymi sSrodkami na opracowanie RPZ, dlatego opierata sie na
wielomiesiecznej pracy ekspertéw z podmiotéw medycznych. Przyznanie punktéw dziatato wiec jako
forma rekompensaty i podziekowania, a zarazem mechanizm jakosciowy — zaktadano, ze
wspotautorzy RPZ najlepiej rozumiejg jego zatozenia, standardy i wymagania sprzetowe, dzieki czemu
sg w stanie zapewnié wysoki poziom realizacji. Rozwigzanie to, jak wskazali przedstawiciele 1Z, budzito
jednak pewne kontrowersje, przede wszystkim z perspektywy rdwnosci konkurencji i ryzyka
postrzegania preferencji dla ,wspéttwdrcow” dokumentu. W praktyce premiowanie nie miato
charakteru rozstrzygajacego, o czym Swiadczy fakt, ze w niektdrych konkursach podmioty
zaangazowane w tworzenie RPZ nie wygrywaty naboru. Ostatecznie kryterium moze petnic funkcje
bodzca do witgczenia eksperckiego sSrodowiska w faze projektowania programu, przy jednoczesnym
utrzymaniu konkurencyjnosci i selekcji najlepszych ofert w ocenie merytoryczne;j.

Rekomendacje dla realizacji RPZ w przysztosci

Doswiadczenia z pierwszej edycji RPZ 16. Rehabilitacja oséb z MPD w wojewddztwie wielkopolskim
staty sie podstawg do wprowadzenia szeregu istotnych zmian w nowej odstonie programu.
Wprowadzone modyfikacje nie tylko podnoszg jakosc i dostepnosc swiadczen, ale stanowig réwniez
rekomendacje dla przysztych edycji RPZ.

Poszerzenie katalogu rozpoznan o schorzenia nerwowo-migsniowe obok mézgowego porazenia
dzieciecego (MPD).

Pierwsza edycja RPZ obejmowata wytgcznie dzieci z MPD, co prowadzito do poczucia wykluczenia
wsrdd rodzin dzieci z innymi schorzeniami o podobnych potrzebach rehabilitacyjnych. Rozszerzenie
grupy docelowej zapewnito wiekszg dostepnos¢ wsparcia, rownosc¢ w dostepie do swiadczen oraz
lepsze wykorzystanie potencjatu infrastruktury i kadry.

Do podobnych wnioskéw doszli autorzy raportu ewaluacyjnego badajacego benchmarkingowa
program zdrowotny w wojewddztwie mazowieckim?. Z raportu wynika, Zze choé proces wyboru
projektdw oceniono jako trafny, wskazano na zbyt restrykcyjne kryteria kwalifikacji uczestnikow.
Sztywne okreslenie rozpoznania (mdzgowe porazenie dzieciece — MPDZ) wykluczyto dzieci z innymi,
podobnymi zaburzeniami neurologicznymi, co — zdaniem beneficjentéw — ograniczyto efektywnosé
wsparcia. Program uznano za nadmiernie sformalizowany i mato elastyczny wobec realnych potrzeb
odbiorcéw. Rekomendowano zatem wiekszg swobode w dopasowywaniu dziatan do potrzeb
uczestnikdw, aby lepiej wykorzystaé potencjat oferowanego wsparcia.

40 Ocena realizacji Regionalnego Programu Zdrowotnego Samorzadu Wojewddztwa Mazowieckiego.
Rozszerzenie dostepnosci nowoczesnych instrumentalnych metod diagnostyki i rehabilitacji dzieci z mézgowym
porazeniem dzieciecym na terenie wojewddztwa mazowieckiego. EU-Consult, 2025.

248



Zwiekszenie liczby mozliwych cykli terapeutycznych z dwéch do trzech w ciggu roku.

Analiza efektow klinicznych pokazata, ze korzysci z terapii utrzymujg sie przez okoto cztery miesiace,
po czym skuteczno$¢ maleje. Wydtuzenie dostepnosci do trzech turnuséw rocznie pozwala utrzymac
efekty leczenia i zapobiega regresowi funkcji motorycznych, zwiekszajgc trwatosc¢ rezultatéow
zdrowotnych.

Wprowadzenie indywidualnych listow dla lokalnych fizjoterapeutéw, zawierajgcych opis
osiggnietych celow, rekomendacje i dalsze kierunki terapii.

Brak skutecznego przekazywania informacji po zakoriczeniu turnusu utrudniat utrzymanie efektéw
rehabilitacji w warunkach ,,domowych”. Nowy model komunikacji zapewnia ciggto$¢ terapii w miejscu
zamieszkania dziecka i utatwia wspdtprace miedzy osrodkiem specjalistycznym a lokalnym
Srodowiskiem terapeutycznym, bez koniecznosci bezposredniego kontaktu miedzy realizatorem a
rehabilitantem.

Dodatkowe rekomendacje dla realizatora programu
Kontynuacja i rozwdj kanatéw bezposrednich oraz sieci spotecznych

Najbardziej efektywne w rekrutacji okazaty sie kanaty oparte na relacjach osobistych — rekomendacje
rodzicéw, grupy wsparcia w mediach spotecznosciowych oraz wspodtpraca z organizacjami
pozarzgdowymi. Realizator powinien kontynuowac i rozwija¢ te formy, np. poprzez:

e prowadzenie profilu w mediach spotecznosciowych z biezgcymi informacjami, historiami
uczestnikdéw i mozliwoscig kontaktu dla nowych rodzin,

e wspotprace z moderatorami grup rodzicdw oraz NGO dziatajgcymi w obszarze MPD.

Kontynuowanie wsparcia w formule kompleksowej, obejmujgcej zaréwno dzieci z mézgowym
porazeniem dzieciecym, jak i ich rodzicéw oraz opiekundw.

Kompleksowe podejscie pozwala na utrzymanie i wzmocnienie efektéw terapeutycznych osigganych u
dzieci dzieki rownolegtemu wsparciu rodzicéw — ich edukacji, motywacji i kompetencji w zakresie
opieki i rehabilitacji domowej. Wiaczenie rodzicéw w proces terapeutyczny zwieksza skutecznosé
interwencji i trwatos¢ rezultatéw zdrowotnych, poniewaz umozliwia kontynuacje dziatan
rehabilitacyjnych w sSrodowisku domowym. Z perspektywy psychospotecznej, wsparcie emocjonalne i
edukacyjne dla opiekundéw redukuje stres, poczucie bezradnosci oraz wypalenie, co przektada sie na
lepsze funkcjonowanie catej rodziny. Tak zintegrowany model — tgczacy rehabilitacje dziecka z
dziataniami edukacyjno-psychologicznymi dla rodzicéw — tworzy spdjng sie¢ wsparcia, budujgca
trwate zmiany zaréwno w sferze zdrowotnej, jak i spotecznej, oraz zapewniajgcg maksymalna
efektywnos¢ naktadow publicznych.

Wprowadzenie wczesnej interwencji i zapewnienie ciggtosci opieki po zakonczeniu Wczesnego
Wspomagania Rozwoju

Wskazane jest rozszerzenie programu o wsparcie dla dzieci w wieku 0-2 lat, zapewnienie systemowej
ciggtosci opieki po zakonczeniu Wczesnego Wspomagania Rozwoju (WWR) i po osiggnieciu
petnoletnosci. Pierwsze dwa lata zycia dziecka to kluczowy okres rozwoju neurologicznego, w ktérym
odpowiednio dobrana terapia moze znaczgco ograniczy¢ skutki niepetnosprawnosci dzieki
wykorzystaniu plastycznosci mézgu. Obecnie wczesna interwencja realizowana jest gtéwnie w
sektorze prywatnym, co ogranicza dostepnosé dla rodzin o nizszych dochodach. Wprowadzenie
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finansowanego publicznie komponentu wczesnej interwencji pozwolitoby na wyréwnanie szans i
wczesniejsze rozpoczecie terapii.

Réwnoczesnie konieczne jest stworzenie mechanizmoéw kontynuacji wsparcia po zakoriczeniu WWR,
czyli po ukonczeniu przez dziecko 5. roku zycia (ten etap obejmowat RPZ 16. Rehabilitacja oséb z
MPD), a takze po osiggnieciu wieku 18 lat, gdy mtodzi dorosli tracg dostep do wielu swiadczen
rehabilitacyjnych. W obu tych momentach dzieci i ich rodziny czesto ,wpadajg w nico$¢” systemowgq —
zostajq bez opieki specjalistycznej i bez jasnej $ciezki dalszego wsparcia. Zapewnienie ptynnego
przejscia miedzy etapami opieki, w tym stworzenie programéw pomostowych i dedykowanych
modutdéw terapeutycznych dla mtodych dorostych, pozwoli na utrzymanie efektéw rehabilitacji i
poprawi jakos$¢ zycia catych rodzin.

Rekomendacje dla Ministerstwa Zdrowia/NFZ
Stworzenie regionalnego lub ogdlnopolskiego rejestru dzieci z MPD i zaburzeniami pokrewnymi.

Brak jednolitego systemu ewidencji utrudnia planowanie swiadczen, monitorowanie efektéw
zdrowotnych i prognozowanie potrzeb finansowych. Rejestr zwiekszytby bezpieczenstwo rodzin,
usprawnitby koordynacje opieki i umozliwitby prowadzenie dtugofalowych analiz epidemiologicznych
oraz skuteczniejsze planowanie polityki zdrowotnej.
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