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l. OPIS PROBLEMU ZDROWOTNEGO

1. Problem zdrowotny

Nowotwory zitosliwe stanowig obecnie jeden z najwazniejszych problemoéw zdrowotnych,
spotecznych, a zarazem ekonomicznych na catym swiecie. Wyrazem rosngcego zagrozenia
sg zmiany w liczbie zachorowan i zgonow, jak réwniez w wartosciach wspoétczynnikéw
zachorowalnosci oraz umieralnosci. W 2020 roku Miedzynarodowa Agencja Badan nad
Rakiem (International Agency for Research on Cancer — IARC)* oszacowata 18,1 min nowych
zachorowan na raka oraz 9,9 min zgonéw. Nowotwory ztosliwe znajdujg sie na drugim miejscu,

tuz za chorobami uktadu krgzenia wsrod najczestszych przyczyn umieralnosci.

Nowotwor zazwyczaj wywodzi sie z pojedynczej zmutowanej komorki. Mutacje mogg byé
wrodzone Ilub nabyte. Mutacje wrodzone stanowig przyczyne 10-15% wszystkich
nowotworéow, natomiast nabyte az 85-90%. Nabyte uszkodzenia DNA dzieli sie na
uszkodzenia endogenne, spowodowane m.in. przez dziatanie uszkadzajgcych czynnikow
powstajgcych w prawidtowych procesach metabolicznych komorki, i na uszkodzenia
egzogenne, wywotane przez zewnetrzne czynniki szkodliwe. Czas uptywajgcy od wystgpienia
mutacji do powstania nowotworu, ktéry mozna juz wykry¢, w zaleznosci od typu nowotworu

wynosi od 5 do nawet 20 lat.

Aktualny wzrost liczby zachorowanh na nowotwory jest bezposrednio spowodowany wzrostem
liczebnosci populacji i jej starzeniem sie, zwiekszaniem oddziatywania niekorzystnych
czynnikow srodowiskowych oraz rozpowszechnianiem sie zachowan sprzyjajgcych rozwojowi

nowotworow.

Wsréd gtdwnych czynnikow Srodowiskowych, ktére majg zwigzek z powstawaniem
nowotworow ztosliwych wyréznic mozna palenie tytoniu, picie alkoholu, otytos¢,
nieodpowiednig diete, brak aktywnos$ci fizycznej, czynniki zawodowe, zanieczyszczenie

Srodowiska, promieniowanie ultrafioletowe, promieniowanie jonizujgce, wirusy i bakterie.

Dzieki metodom wczesnego rozpoznawania choroby nowotworowej i nowoczesnym
sposobom jej leczenia wzrasta mozliwos¢ catkowitego wyleczenia nowotworu lub znacznego
wydtuzenia czasu zycia chorych. W leczeniu chorych na nowotwory wykorzystuje sie m.in.

chemioterapie, radioterapie, leczenie chirurgiczne, hormonoterapie oraz immunoterapie.

Skutecznos¢ leczenia wielu typdw nowotwordw jest coraz wyzsza. Osiggniecia w wykrywaniu
i terapii pozwalajg na wydtuzenie zycia pacjentow onkologicznych. Stosowane metody
leczenia, pomimo oszczedzajgcego charakteru, mogg stanowi¢ jednak przyczyne powaznych

zaburzeh czynnosciowych i strukturalnych. W efekcie coraz wiecej pacjentow wymaga

1 http://gco.iarc.fritoday/homeglobocan.iarc.fr/Default.aspx [dostep z dnia 11.09.2023]
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profesjonalnej rehabilitacji. Rozpoznanie choroby nowotworowej oraz jej leczenie mogag
prowadzi¢ do powstania zmian w wygladzie, sprawnosci oraz psychice pacjenta. W
nastepstwie warunkuje to rozwdj niepetnosprawnosci, uszkodzeh i uposledzen w

funkcjonalnosci organizmu jako integralnej catosci.

Rehabilitacja pacjentéw onkologicznych to proces medyczno-spoteczny, ktérego celem jest
przywrécenie lub poprawa stanu psychofizycznego pacjenta z chorobg nowotworowg. Zgodnie
z aktualnymi rekomendacjami, powinna by¢ ona postrzegana jako integralna i
komplementarna czesc¢ interdyscyplinarnego leczenia onkologicznego. Ten typ rehabilitacji
powinien uwzglednia¢ zaréwno aspekt medyczny w postaci przywracania zdrowia, ale réwniez
poprawe stanu psychicznego, kwestie spoteczne (takie jak powrdt do petnej aktywnosci
spotecznej i petnionych rél zyciowych) oraz zawodowe (m.in. zapobieganie wykluczeniu na
rynku pracy). Rehabilitacja powinna obejmowac¢ wszystkich pacjentow leczonych z powodu
choroby nowotworowej niezaleznie od fazy choroby oraz metod jej leczenia. Powinna
rozpoczynac sie w momencie postawienia diagnozy. Opieka nad pacjentem onkologicznym w
zakresie fizjoterapii, dietetyki i psychologii powinna by¢ sprawowana podczas terapii
antynowotworowej, po jej zakonczeniu, w grupie oséb wyleczonych oraz wsréd pacjentow

paliatywnych.

Wiasciwa organizacji rehabilitacji w onkologii powinna uwzglednia¢ poszczegoélne fazy

choroby nowotworowej oraz wynikajgce z nich potrzeby pacjentow.

Cele i zadania rehabilitacji onkologicznej zmieniajg sie w zaleznosci od etapu leczenia oraz
stopnia zaawansowania choroby nowotworowej danej osoby. Cel profilaktyczny rehabilitacji
polega na zapobieganiu niepetnosprawnosci i uposledzeniom fizycznym oraz psychicznym
powstajgcym jako przewidywany skutek leczenia onkologicznego. Istotng role odgrywa tu
edukacja i wsparcie informacyjne udzielane osobie chorej. Cel leczniczy rehabilitacji
onkologicznej polega na mozliwie jak najskuteczniejszym przywracaniu sprawnosci
psychofizycznej pacjentéw, a w jego realizacji wykorzystywane moze by¢ wiele metod
rehabilitacji, przy udziale i zaangazowaniu zespotu sktadajgcego sie z fizjoterapeuty,
psychologa i dietetyka. Celem jest poprawa stanu ogdlnego, a takze wspomaganie osoby
chorej w jak najszybszym powrocie do mozliwie najlepszej, osiggalnej aktywnosci zyciowe;j
oraz uzyskania niezaleznosci i samodzielnosci. Zadaniem rehabilitacji jest w tym przypadku
bezpieczne przeprowadzenie osob leczonych z powodu nowotwordw przez okres leczenia.
Inny cel dotyczy etapu paliatywnego choroby nowotworowej, w ktérym kluczowe jest
tagodzenie objawéw terminalnego okresu choroby nowotworowej i poprawa jakos¢ zycia

pacjenta poprzez mozliwe zwiekszenie jego samodzielnosci i niezaleznosci.



W Europie w 2020 roku zanotowano ponad 4,0 min nowych zachorowan na raka, z czego
53% to nowotwory ztosliwe u mezczyzn i 47% u kobiet. Z kolei w krajach UE zarejestrowano
2,7 min zachorowan. Srednia zachorowalno$é w krajach UE wynosita 258,1/10 (wspdtczynnik
standaryzowany na 100 tys.) wsréd kobiet oraz 317,1/10 wsréd mezczyzn. WsSrod mezczyzn
w krajach UE najczesciej rejestrowano nowotwory ztosliwe gruczotu krokowego (23,2%), ptuca
(14,2%), jelita grubego i odbytnicy (13,2%), pecherza (8,4%) oraz czerniaka ztosliwego (3,8%).
Natomiast u kobiet najczesciej diagnozowano nowotwory ztosliwe piersi (28,7 %), jelita
grubego i odbytnicy (12,2%), ptuca (9,1%), trzonu macicy (5,9%), czerniaka ztosliwego (4,1%)
oraz trzustki (3,9%).

W 2020 roku w krajach UE z powodu nowotworu ztosliwego zmarto okoto 1,26 min oséb.
Srednie warto$ci wspotczynnikdéw umieralnosci mezczyzn wynosity 133,7/10 u mezczyzn oraz
84,4/10 u kobiet. W$réd mezczyzn najczestszg przyczyng zgondw byly nowotwory ztosliwe
ptuca (24,2%), a kolejnymi wedtug przyczyny zgonéw byly nowotwory jelita grubego i odbytnicy
(12,3%), gruczotu krokowego (9,9%) oraz trzustki (6,3%) i pecherza moczowego (5,3%),
natomiast u kobiet najczestszg przyczyng zgondw byty nowotwory piersi (16,5%), a kolejnymi
nowotwory ptuca (15,6%), jelita grubego i odbytnicy (12,4%), trzustki (8,0%) i jajnika (4,9%).

Przewiduje sie, ze w Europie problem choréb nowotworowych bedzie narastat, gtéwnie
wskutek zmian demograficznych, a szczegdlnie w wyniku procesu starzenia sie populacii.
Oszacowano, ze w 2030 roku liczba nowych zachorowan na nowotwory ztosliwe w krajach EU
wzrosnie do 3,3 min, zas liczba zgondw do 1,5 min. Na tle innych panstw europejskich Polske
charakteryzuje $rednio niska zachorowalno$¢ oraz wysoka umieralnos¢ z powodu
nowotworéw ztosliwych. Dane z Krajowego Rejestru Nowotworéw? wskazujg, iz w 2020 roku
w Polsce zdiagnozowano 73 467 nowych zachorowan na nowotwory ztosliwe u mezczyzn
oraz 74 277 zachorowan u kobiet. W tym samym okresie zmarto z powodu nowotworéw
ztosliwych 54 370 mezczyzn oraz 45500 kobiet. Wspdtczynnik zachorowalnosci
(standaryzowany wzgledem populacji $wiata) wynosit 215,6/10 u mezczyzn oraz 195,0/10 u
kobiet, zas wspotczynnik umieralnosci odpowiednio 147,8/10 u mezczyzn oraz 90,8/10 u
kobiet.

Wsrod mezczyzn najczesciej diagnozowanym nowotworem ztosliwym byt nowotwoér gruczotu
krokowego (19,6%), a kolejnymi nowotwory ptuca (15,8%), jelita grubego i odbytnicy (12,4%),
pecherza moczowego (6,6%), zotadka (3,9%) oraz nerki (4,1%), natomiast w$rdd kobiet
dominowaty nowotwory ztosliwe piersi (23,8%), ptuca (9,9%), jelita grubego i odbytnicy (9,6%),

trzonu macicy (7,1%), jajnika (4,0%) oraz tarczycy (3,7%). Gtownymi przyczynami

2 http://onkologia.org.pl/raporty/[dostep z dnia 11.09.2023]



zgonow z powodu nowotworow ztosliwych w Polsce byty
u mezczyzn nowotwory ptuca (26,2%), jelita grubego i odbytnicy (13,2%), gruczotu krokowego
(10,6%), zotgdka (5,7%), pecherza moczowego (5,9%), trzustki (4,5%) oraz nerki (2,9%), za$
w przypadku kobiet nowotwory ziosliwe ptuca (17,6%), piersi (15,3%), jelita grubego
i odbytnicy (11,7%), jajnika (5,9%), trzustki (5,6%), zotadka (3,6%) oraz trzonu macicy (4,0%).

Wskazniki wzglednych 5-letnich przezy¢ na $wiecie i Polsce CONCORD-33.

W ciggu pietnastu lat, Srednio 0 5% wzrosta przezywalnos¢ na nowotwory ztosliwe na swiecie.
W Polsce rowniez przybywa wyleczonych, ale dalej umiera w Polsce z powodu raka o 10%
chorych wiecej niz w krajach Europy Zachodniej. Nowotwory sg szybko diagnozowane i
najskuteczniej leczone w USA, Kanadzie, Australii, Nowej Zelandii, Finlandii, Islandii, Norwegii
oraz Szwecji. Dla kobiet z nowotworem piersi zdiagnozowanym w latach 2010-2014, 5-letnia
przezywalnosc¢ jest najwyzsza w USA (90,2%) oraz w Australii (89.5%). Na drugim koncu skali
sg m.in. Indie, gdzie 5-letnia przezywalnos¢ po raku piersi wynosi 66.1%. Wyniki
przezywalnosci dla Polski dla przypadkéw nowotwordw piersi zdiagnozowanych w latach
2010-2014 wynoszg 76,5%, co oznacza poprawe o okoto 5% w relacji do przypadkdéw z okresu
2000-2004. Jednak jest to o ponad 15% mniej wyleczonych niz w Stanach Zjednoczonych i

Srednio 0 10% mniej niz w krajach Europy Zachodniej.

Dla nowotworéw ztosliwych przewodu pokarmowego, w Polsce w analizowanym okresie,
zaobserwowano okoto piecioprocentowy wzrost 5-letniej przezywalnosci. W przypadku
nowotworow zotgdka przezywalnos¢ wzrosta z 15.9% (przypadki zachorowan z lat 2000-2004)
do 20.9% (okres 2010-2014).

Dla nowotworéw jelita grubego, wzrost przezywalnosci na przestrzeni 15 lat to ponad 7%
(45,3% do 52,9%). Wiecej wyzdrowien, piecioletnich przezy¢ zanotowano takze w przypadku
nowotworow odbytnicy z 42,5% do 48,4%. Jednak dla analizowanych nowotworéw przewodu
pokarmowego, przezywalnos¢ w naszym kraju jest ciggle nizsza w relacji do krajéw Europy
Zachodniej. Przykladowo w relacji do Holandii roznica ta jest szczegodlnie widoczna dla
nowotworow jelita grubego i odbytnicy i wynosi okoto 15%. W przypadku nowotworu gruczotu
krokowego obserwuje sie¢ 10% poprawe 5-letniej przezywalnosci w Polsce (68,8% dla
przypadkow z lat 2000-2004, 78,1% dla zachorowan z okresu 2010-2014).

3 Claudia Allemani, Tomohiro Matsuda, Veronica Di Carlo, Hannah K Weir, PhD Prof Michel P Coleman, BM BCh CONCORD
Working Group. Global surveillance of trends in cancer survival 2000-14(CONCORD-3): analysis of individual records for 37
513025 patients diagnosed with one of 18 cancers from 322 population-based registries in 71 countries. Lancet 2018; 391; 1023-
1075.
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Ponownie przezywalnos¢ jest ciggle o ponad 10% nizsza w relacji do np. Holandii czy
Norwegii. Dla nowotworéw charakterystycznych dla dzieci (biataczki, chtoniaki) poprawa
przezywalnosci w Polsce wyniosta okofo 7% dla ostrej biataczki limfoblastycznej (z 79,6% do
86,9%) i ponad 10% dla chtoniaka (z 81,7% do 92,6%).

Dodatkowo, pandemia COVID-19 i zwigzane z nig ograniczenia miaty istotny i diugotrwaty
wptyw na swiadczenie opieki zdrowia, zwlaszcza w dziedzinie choréb nowotworowych. W
wyniku pandemii nastgpito znaczne ograniczenie liczby wykonywanych planowanych procedur
medycznych i badan przesiewowych w kierunku nowotworow. Badania przesiewowe
zawieszono na okres kwiecien—maj 2020 r. i do 2021 r. ich liczba nie wrécita do poziomu
sprzed pandemii.# Mozna prognozowag, iz najblizsze po pandemiczne lata przyniosg wzrost
wskaznikéw  zachorowalnosci  spowodowany  zdiagnozowanymi z  opdznieniem

zachorowaniami.

2. Epidemiologia

Sytuacja epidemiologiczna w zakresie nowotworow ztosliwych w wojewddztwie wielkopolskim
przedstawia sie nastepujgco: liczba nowych zachorowan na nowotwory ztosliwe w 2020 roku
wyniosta 14 837 (7 375 zachorowan u mezczyzn oraz 7 462 zachorowania u kobiet),
w stosunku do roku 2000 nastgpit 51% wzrost liczby zachorowan u kobiet oraz 52% wzrost
liczby zachorowan u mezczyzn - rycina 1. Standaryzowany wspotczynnik zachorowalnosci w
2020 roku wynosit 249,1/10 u mezczyzn oraz 226,4/10 u kobiet.

Rycina 1. Liczba zachorowan na nowotwory ztosliwe w wojewddztwie wielkopolskim

4 OECD (2023), Krajowe profile dotyczace nowotwordw: Polska 2023, EU Country Cancer Profiles, OECD Publishing, Paris,
https://doi.org/10.1787/aab579a7-pl.
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Opracowanie na podstawie danych Krajowego Rejestru Nowotworow

W 2020 roku najczesciej diagnozowanymi nowotworami u mezczyzn w Wielkopolsce byty

nowotwory: gruczotu krokowego (19,8%), ptuca (14,7%), jelita grubego i odbytnicy (13,4%),

skory (8,4%), pecherza moczowego (5,6%), oraz nerki (4,3%) (rycina 2), natomiast u kobiet
nowotwory: piersi (24,9%), jelita grubego i odbytnicy (10,1%), ptuca (9,1%), skoéry (8,5%),

trzonu

macicy (6,5%) oraz tarczycy (3,5%) (rycina 3).

Rycina 2. Struktura zachorowan (%) na nowotwory ztosliwe u mezczyzn w Wielkopolsce

w 2020 roku
gruczot krokowy ] 19,8
ptuco 1 14,7
jelito grube i odbytnica 1 13,4
skora 1 8,4
pecherz moczowy 1 5,6
nerka 1 4,3
jama ustna 1 3,6
z6tadek 1 33
trzustka 1 2,6
jadra 1 2,1
0 é 1I0 1I5 ZIO
Zrédto: Opracowanie na podstawie danych KRN
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Rycina 3. Struktura zachorowan (%) na nowotwory ztosliwe u kobiet w Wielkopolsce w 2020

roku

piers

jelito grube i odbytnica
ptuco

skora

trzon macicy

tarczyca

jajnik

trzustka

nerka

szyjka macicy

35

3,4
2,6
2,6

2,4

6,5

10,1
9,1

8,5

10

24,9

Zrédto: Opracowanie na podstawie danych KRN

W 2020 roku w wojewodztwie wielkopolskim odnotowano 9504 zgondw z powodu

nowotworow ztosliwych (5 189 u mezczyzn oraz 4 315 u kobiet), w stosunku do roku 2000

nastgpit 27% wzrost liczby zgonéw u mezczyzn oraz 31% wzrost liczby zgondéw u kobiet —

rycina 4. Standaryzowany wspoétczynnik umieralnosci w 2020 roku wynosit u mezczyzn

165,0/10, natomiast u kobiet 100,6/10.

Rycina 4. Liczba zgonéw na nowotwory ztosliwe w wojewddztwie wielkopolskim
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Zrédto: Opracowanie na podstawie danych KRN

Najczestszymi przyczynami zgonéw z powodu nowotworow ziosliwych u mezczyzn byty

nowotwory: ptuca, jelita grubego i odbytnicy, gruczotu krokowego oraz pecherza moczowego

—rycina 5.

U kobiet najczestszymi przyczynami zgonoéw byt nowotwory: ptuca, piersi, jelita grubego

i odbytnicy oraz trzustki — rycina 6.

Rycina 5. Struktura zgonéw (%) na nowotwory ztosliwe u mezczyzn w Wielkopolsce w 2020

roku

ptuco

jelito grube i odbytnica
gruczot krokowy
pecherz moczowy
zotadek

trzustka

jama ustna

moézg CUN

14,1
9,7
6,2
5,6
4,7
33

3,1

biataczki

krtan

2,7

2,7

28

25

30
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ptuco 30,1
jelito grube i odbytnica
gruczot krokowy
zotgdek

pecherz moczowy
trzustka

jama ustna

nerka

biataczki

moézg CUN

Zrédto: Opracowanie na podstawie danych KRN

Rycina 6. Struktura zgonow (%) na nowotwory ztosliwe u kobiet w Wielkopolsce w 2020 roku

ptuco ] 17,8
piers 1 16,9
jelito grube i odbytnica - 11,7
trzustka - 58
jajnik - 56
trzon macicy - 3,7
zotadek 1 33
szyjka macicy - 32
mézg CUN - 2,7
biataczki - 2,7
0 é ZIL I6 é 1I0 1I2 1I4- 1I6 1I8
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ptuco 28
jelito grube i odbytnica 14,1
gruczot krokowy 9,7
pecherz moczowy 6,2

zotadek 56
trzustka 4,7

jama ustna 3,3

mézg CUN 31

biataczki 2,7

krtan 2,7

Zrédto: Opracowanie na podstawie danych KRN

3. Obecne postepowanie
Warunkiem skutecznej strategii zwalczania nastepstw choroby nowotworowej jest spetnienie
kilku podstawowych warunkdéw rzutujgcych na efektywnos¢ leczenia i przektadajgcych sie na
jego skutecznos¢, minimalizacje skutkow choroby oraz w miare mozliwy powrét do petnej
sprawnos$ci po zakornczonym leczeniu bgdz w jego trakcie. Pierwszym krokiem w osiggnieciu
tego celu jest wczesne wykrycie choroby nowotworowej, ktére moze nastgpi¢ dzieki interwencji
lekarza rodzinnego i zatozeniu Karty DILO badz uczestnictwie pacjentéw w programach badan
profilaktycznych finansowanych przez NFZ, Ministerstwo Zdrowia Ilub ze Srodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus (EFS+). Wczesna diagnoza powinna nies¢ ze
sobg jak najszybsze rozpoczecie leczenia onkologicznego finansowanego ze srodkéw NFZ.
Leczenie to prowadzone jest w wyspecjalizowanych placowkach onkologicznych i czesto ma
charakter skojarzony obejmujgc zabieg chirurgiczny, radioterapie, chemioterapie i
hormonoterapie. Kompilacja metod leczenia zalezy od typu nowotworu, jego zaawansowania
i stanu ogolnego pacjenta. Leczenie trwa¢ moze od kilku tygodni do kilkunastu miesiecy czy
nawet kilku lat. Pacjent przez pierwsze 5 lat po leczeniu onkologicznym powinien by¢
monitorowany pod wzgledem parametrow klinicznych oceniajgcych efekty dotychczasowego
leczenia lub ewentualnych nawrotéw choroby. Okres rekonwalescencji niejednokrotnie
ograniczony jest tylko do monitoringu parametrow Kklinicznych, nie uwzgledniajgc i nie
diagnozujgc potrzeb z zakresu kompleksowej rehabilitacji, psychologii i dietetyki ktére sg
niezwykle istotne w procesie dojscia do optymalnego funkcjonowania i petnienia rol

zawodowych rodzinnych i spotecznych. Postepowanie w tym zakresie nie jest mozliwe do
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realizacji w czasie pobytu szpitalnego prowadzgcego leczenie specjalistyczne ani tez ze
wzgledu na swdj ztozony i kompleksowy charakter przez lekarza rodzinnego. W procesie
rekonwalescenciji istotnym jest stosunkowo szybkie i komplementarne jej rozpoczecie, aby
unikng¢ utrwalenia nabytych deficytow sprawnosciowych i fatszywych kompensacji, a
koniecznos¢ oczekiwania zarbwno w okresie rekonwalescencji po zakonczeniu intensywnej i
obcigzajacej terapii, jak i w przypadku wystgpienia ograniczen w pozniejszym czasie wskutek
kumulowania sie ubocznych skutkow zachorowania i leczenia nie sprzyjajg petnemu, a tym
bardziej szybkiemu, powrotowi do petnienia rol zawodowych, osobistych i spotecznych.

Eksperci z dziedziny rehabilitacji onkologicznej wskazujg na potrzebe opracowania

standardow i systemu kompleksowej rehabilitacji w onkologii.

4. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu

Sytuacja epidemiologiczna w zakresie nowotworow ztosliwych w grupie wieku 20-64 lata
w wojewodztwie wielkopolskim stanowi podstawe dla szerszego uzasadnienia potrzeby

wdrozenia programu.

Zachorowalno$¢ na nowotwory zitosliwe w grupie wieku 20-64 lata w wojewddztwie

wielkopolskim.

W wojewddztwie wielkopolskim liczba nowych zachorowan na nowotwory ztosliwe w grupie
wieku 20-64 lata w 2020 roku wyniosta 6 039 (2614 zachorowan u mezczyzn oraz 3425
zachorowan u kobiet), w stosunku do roku 2000 nastgpit 16% wzrost liczby zachorowan

u mezczyzn oraz 31% wzrost u kobiet — rycina 7.

Rycina 7. Liczba zachorowan na nowotwory ztosliwe w wojewddztwie wielkopolskim w grupie
wieku 20-64 lata

15



4000 A

3500 A

3520

3816

314 |

3425

3000 - 2826 222
2610 251 261

2500 4 224

| M mezczyzni
2000 - cresy
i kobiety

1500 -
1000 -

500 -

2000 2005 2010 2016 2020

Zrédto: Opracowanie na podstawie danych KRN

Zachorowania w grupie wieku 20-64 lata stanowity 35,2%  wszystkich zachorowan
u mezczyzn oraz 45,8% zachorowan u kobiet. W strukturze zachorowan u mezczyzn w grupie
wieku 20-64 lata dominowaty nowotwory ztosliwe: gruczotu krokowego (14,7%), ptuca
(13,7%), jelita grubego i odbytnicy (12,7%), jadra (5,6%) oraz jamy ustnej (5,4%) - rycina 8,
natomiast u kobiet nowotwory: piersi (33,2%), jelita grubego i odbytnicy (7,2%), tarczycy

(6,7%) oraz ptuca (6,1%) — rycina 9.

Rycina 8. Struktura zachorowan (%) na nowotwory ztosliwe u mezczyzn w Wielkopolsce
w 2020 roku, grupa wiekowa 20-64 lata

gruczot krokowy 14,7
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moézg CUN

16 18

Zrédio: Opracowanie na podstawie danych KRN
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Rycina 9. Struktura zachorowan (%) na nowotwory ztosliwe u kobiet w Wielkopolsce w 2020
roku, grupa wiekowa 20-64 lata
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Zrédto: Opracowanie na podstawie danych KRN

Umieralno$¢ na nowotwory ztosliwe w grupie wieku 20-64 lata w wojewddztwie wielkopolskim.

W wojewddztwie wielkopolskim na nowotwory ztoSliwe w grupie wieku 20-64 lata zmarto
w 2020 roku 2 559 o0so6b (1435 zgondw u mezczyzn oraz 1124 zgondw u kobiet), w stosunku

do roku 2000 nastgpit spadek liczby zgondéw zaréwno u kobiet jak i u mezczyzn — rycina 10.

Rycina 10. Liczba zgondéw na nowotwory zto$liwe w wojewddztwie wielkopolskim w grupie
wieku 20-64 lata
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Zrédto: Opracowanie na podstawie danych KRN
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Zgony w grupie wieku 20-64 lata stanowity 27,6% wszystkich zgonéw u mezczyzn oraz 26,0%
zgondw u kobiet. W strukturze zgonéw u mezczyzn w grupie wieku 20-64 lata dominowaty
nowotwory ztosliwe: ptuca (30,0%), jelita grubego i odbytnicy (12,2%), trzustki (6,4%), zotagdka
(5,6%) oraz jamy ustnej (5,4%) - rycina 11, natomiast u kobiet nowotwory: piersi (21,9%) ptuca
(19,3%), jelita grubego i odbytnicy (9,8%) oraz jajnika (7,8%) — rycina 12.

Rycina 11. Struktura zgondéw (%) na nowotwory ztosliwe u mezczyzn w Wielkopolsce w 2020
roku, grupa wiekowa 20-64 lata

ptuco

jelita grube i odbytnica
trzustka

zotadek

jama ustna

mozg CUN

pecherz moczowy
krtan

gruczot krokowy

35

Zrédto: Opracowanie na podstawie danych KRN

Rycina 12. Struktura zgonow (%) na nowotwory ztosliwe u kobiet w Wielkopolsce w 2020 roku,
grupa wiekowa 20-64 lata
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Zrédto: Opracowanie na podstawie danych KRN

18



Chorobowos¢ 5-letnia jest miarg, ktdora okresla liczbe zyjgcych chorych z rozpoznaniem
nowotworu zdiagnozowanym w ciggu poprzedzajgcych 5 lat. Wedtug oszacowan
chorobowo$ci przeprowadzonych dla 2020 roku, w Polsce zyto 551 237 oséb z nowotworem
ztosliwym zdiagnozowanym w ciggu ostatnich 5 lat. Wskaznik 5-letniej chorobowosci jest
pochodng struktury nowotwordw ztosliwych w danym kraju, czesto$ci zachorowan, wczesnej

diagnozy i skutecznosci leczenia.

Na podstawie wskaznikow demograficznych i epidemiologicznych dla roku 2020 liczbe
chorych na nowotwoér ztosliwy w Wielkopolsce w grupie wiekowej 20-64 lata oszacowano ha
okoto 17 tysiecy (17 323 osoby z nowotworem ziosliwym zdiagnozowanym w ostatnich 5-
latach, z najwiekszym udziatem nowotworéw ztosliwych piersi, jelita grubego i odbytnicy oraz

ptuca).

Poza danymi epidemiologicznymi na potrzebe realizacji programu wskazujg przyczyny

chorobowosci oraz orzeczenia o niepetnosprawnosci wsroéd mieszkancow Wielkopolski.

Przecietna dlugos¢ trwania zycia mieszkancow wojewddztwa wielkopolskiego, nieznacznie
wyzsza od ogolnopolskiej w przypadku mezczyzn i na poziomie przeciethym w przypadku
kobiet wskazuje, ze stan zdrowia mieszkancow wojewddztwa mozna ogdlnie uznac¢ za
zblizony do mieszkancéw Polski ogotem. Niewatpliwie istotny problem zdrowotny stanowig
w wojewodztwie choroby nowotworowe wsréd osob dorostych, gdyz poziom zachorowalnosci,
chorobowosci oraz w konsekwencji zwigzanej z nimi niepetnosprawnosci sg wyzsze od

poziomu ogodlnopolskiego.

Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji dla pacjentéw onkologicznych wpisuje sie
w Wojewddzki Plan Transformacji, w ktorym zauwazono potrzebe zwiekszenia dostepu do
Swiadczen rehabilitacji leczniczej ze wzgledu na to, ze juz obecnie popyt przewyzsza podaz i
powoduje wydtuzenie czasu oczekiwania na te Swiadczenia. Zgodnie z zapisami dokumentu
.Zdrowa Przysztios¢. Ramy Strategiczne Rozwoju Systemu Ochrony Zdrowia na lata 2021—
2027, z perspektywg do 2030 r.” wg. WHO nowotwory kwalifikowane sg jako choroby
cywilizacyjne, czyli takie, ktore nasilajg sie globalnie i sg wynikiem zmian stylu zycia i stanu
Srodowiska. Wzrost umieralnosci z powodu choréb nowotworowych wynika zaréwno ze
zjawiska starzenia sie ludnosci, jak i z nasilonego narazenia populacji na czynniki rakotworcze.
Wedtug prognoz do 2028 r. nastgpi wzrost liczby zachorowan na nowotwory wsrod kobiet o
3,5% i 0 3,9% wsrod mezczyzn. Program odpowiada zatozeniom Celu 1.1 [Dostepnosc]
Zapewnienie réwnej dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych w ilosci i czasie adekwatnych do

uzasadnionych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa. Dziatania realizowane z EFS Plus na
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poziomie regionalnym w ramach przedmiotowego programu polityki zdrowotnej mogg byc¢
komplementarne z dziataniami realizowanymi w ramach Narodowego Programu Zwalczania

choréb nowotworowych na lata 2016-2024.

Z raportu ZUS wynika, ze liczba swiadczeniobiorcow pobierajgcych emerytury i renty w marcu
2023 w Polsce wyniosta 7,89 min oséb, z czego 565,8 tys. pobierato renty z tytutu niezdolnosci

do pracy.®

Ocena pod wzgledem orzekanych w 2018 roku grup chorobowych wykazata, ze najczestszg
przyczyng orzekania o niezdolnosci do pracy byty choroby nowotworowe, ktére stanowity

22,6% ogolnej ich liczby.®

Jak wynika z analizy orzeczen pierwszorazowych wydanych dla celéw rentowych w 2022 r.,
najczesciej powstawanie niezdolnosci do pracy powodowaty choroby zwigzane z ogdolnym
stanem zdrowia. Orzeczenie z przyczyn choroby nowotworowej stanowity 21,6% ogoétu
orzeczen.

Powstawanie niezdolnosci do pracy u osob z chorobami nowotworowymi powodowaty gtéwnie
nowotwory ziosliwe sutka — 17,3%, nowotwory ztoSliwe oskrzela i ptuca — 10,6% oraz
nowotwory jelita grubego — 6,4%.

W 2022 u mezczyzn niezdolnos¢ do pracy spowodowana byta w 17,5% przypadkow
chorobami nowotworowymi, natomiast u kobiet spowodowana byta w 27,7% przypadkéw
chorobami nowotworowymi.

W grupie orzeczen, ktére zostaty wydane z powodu choroby nowotworowej 20,9% orzeczen
stanowity orzeczenia o catkowitej niezdolnosci do pracy i samodzielnej egzystencji, 62,5%
orzeczenia ustalajgce catkowitg niezdolno$¢ do pracy i 16,6% orzeczenia stwierdzajgce
czesciowg niezdolnos¢ do pracy.

Orzeczenia bezterminowe najczesciej uzyskiwaty osoby, u ktérych wystepujg choroby
nowotworowe (23,4%).

Rozpatrujgc orzeczenia o najdtuzszym okresie waznosci, tj. od 10 do 12 miesiecy widac, ze
najczesciej uzyskiwaty je osoby, u ktérych wystepujg choroby nowotworowe (62,1%).
Rozpatrujgc poszczegoine grupy chorobowe wedtug okresu waznosci orzeczenia, najwyzszy
odsetek badanych, ktéorym wydano orzeczenie o najdtuzszym okresie wystgpit wsrod osob

dotknietych chorobami nowotworowymi - 31,2%.

5 Struktura wysokos$ci $wiadczen wyptacanych przez ZUS po waloryzaciji w marcu 2023 roku”, raport ZUS, Warszawa 2023
5 Przestrzenne zréznicowanie wspdtczynnikow czestosci orzekania o niezdolnosci do pracy w 2018 r. Warszawa sierpien 2019 r.
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Z analizy przestrzennego zréznicowania orzeczeh pierwszorazowych z ustalonym stopniem
niezdolnosci do pracy wydanych w 2022 r. wynika, ze w wojewodztwie wielkopolskim wydano
11,2% orzeczen (n=4406) ’

Tabela 1.

Dynamika orzeczen pierwszorazowych ustalajacych niezdolnos¢ do pracy w 2018 r. w stosunku
do 2014 r. i do 2017 r. wedtug ptci oraz wybranych grup chorobowych bedgcych przyczyng
niezdolnosci do pracy

Ogéfem*) Mezczyini Dgéfem*) Mezczyzini
Grupa chorobowa

2014 r. = 100% 2017 r. = 100%
Ogétem 91,7% 92,2% 90,6% 99,1% 99,5% 98,6%
Niektore choroby zakaZne |
ektore choroby zakazne | 62,9% 64,9% 46,7% 90,5% 86,4% 84,5%
pasoiytnicze
Nowotwory 90,1% 92,4% 86,8% 95,1% 96,0% 93,6%

W skali kraju, w przypadku orzeczen pierwszorazowych ustalajgcych niezdolno$¢ do pracy w
2018 roku zwigzanych z nowotworami, 67,4% orzeczen dotyczyto oséb przed 60 rokiem zycia
(58,9% orzeczen u mezczyzn oraz 82,1% u kobiet dotyczyto osdb przed 60 rokiem zycia).®
Absencja chorobowa w zwigzku z zachorowaniem na nowotwor ztosliwy wynosita w Polsce w
2015 roku 8 174,3 tys. dni by do roku 2017 wzrosng¢ do poziomu 8 629,1 tys. dni.® Wiekszosé
orzeczen o niezdolnosci do pracy w zwigzku z zachorowaniem na nowotwér ztosliwy to
orzeczenia o catkowitej niezdolnosci do pracy samodzielnej egzystencji lub catkowitej

niezielonosci do pracy.'®

Przedstawione dane umozliwiajg poznanie skali korzystania ze zwolnieh lekarskich oraz
Swiadczen rentowych wynikajgcych z orzeczenia o niepetnosprawnosci oraz poréwnanie
skutkdw wywotywanych przez choroby nowotworowe z innymi schorzeniami cywilizacyjnymi

w zakresie ograniczenia i wykluczenia z aktywnosci zawodowe;j.

Postep w zakresie wczesnego wykrywania nowotworédw wptywa na mozliwo$¢ przedtuzenia
zycia, jednakze zastosowanie radykalnej, czesto okaleczajgcej terapii wigze sie z deformacjg
ciafa i utratg sprawnosci, a standardowo usuwane wezty chtonne powodujg wystepowanie lub
przynajmniej zagrozenie wystgpieniem obrzeku limfatycznego, ktoéry przyczynia sie do

ograniczenia sprawnosci fizycznej oraz powoduje wytgczenie z aktywnosci zawodowej

" Orzeczenia lekarzy orzecznikow ZUS o niezdolnosci do pracy wydane w 2022 roku”, raport ZUS, Warszawa 2023

8 Przestrzenne zréznicowanie wspotczynnikow czestosci orzekania o niezdolnosci do pracy w 2018 r.”, raport ZUS, Warszawa,
sierpien 2019

® Rocznik statystyczny Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych 2015 — 2017, Warszawa 2019

10 Orzeczenia lekarzy orzecznikow ZUS o niezdolnosci do pracy wydane w 2022 roku”, raport ZUS, Warszawa 2023
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i znaczagco obniza jakos¢ zycia. Co wiecej, specyfika niesprawnosci po zabiegach
chirurgicznych, a tym samym rehabilitacji pacjentéw onkologicznych sprawia, ze pacjent nie
odzyskuje sprawnosci trwale, lecz wymaga wieloletniego i systematycznego jej
podtrzymywania, tym bardziej, ze na ten rodzaj ograniczeh psychoruchowych naktada sie

pogorszenie sprawnosci powodowanej wiekiem i innymi wspotistniejgcymi chorobami.

W chwili obecnej zapotrzebowanie na kompleksowg rehabilitacje pacjentéw onkologicznych
nie jest zaspokojone, a szereg oséb ma problemy z dostepem do fachowej specjalistycznej
rehabilitacji, ktéra umozliwitaby im powrét do petnej sprawnosci po ciezkim i obcigzajgcym

leczeniu.

Liczna grupa chorych, z obawy przed utratg pracy czy ,naznaczeniem” w s$rodowisku
zawodowym, wraca mozliwie szybko do pracy i nie korzysta z mozliwosci uzyskania
orzeczenia o wystepujgcej ograniczonej sprawnosci, szczegolnie w tych przypadkach, gdy
trwate skutki choroby i przebytego leczenia mozna w rézny sposob ukry¢, a wiek przemawia
za nie obnizaniem wtasnej pozycji na rynku pracy. Jest to grupa chorych, ktérzy bardziej niz
inni wymaga utatwien w dostepie do, przynajmniej okresowej, fizjoterapii czy rehabilitaciji, jak
réowniez do pomocy psychologicznej i poradnictwa dietetycznego, ktére daje szanse na
przywrocenie poczucia sprawowania kontroli nad wtasnym zdrowiem i zyciem, zaburzonej

przez zachorowanie na raka i obcigzone wieloma skutkami ubocznymi leczenie.

Wobec prognozowanego blisko 18% wzrostu zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe w ciggu
najblizszych 15 lat, objecie pacjentdéw onkologicznych wielodyscyplinarng opiekg na etapie
diagnostyczno-terapeutycznym, dla osiggniecia realnej skutecznosci kosztownych
specjalistycznych terapii wymaga wypracowania kompleksowego modelu rehabilitacji
psychofizycznej z poradnictwem dietetycznym, ktoéry w efekcie kohAcowym umozliwi
ograniczenie finansowych i spotecznych kosztéw leczenia, przyczyniajgc sie do zwigkszenia
odsetka dorostych pacjentow wracajagcych do aktywnosci zawodowej. Nabiera to
szczegblnego znaczenia gdy uwzglednimy raport NIK z roku 2017 wskazujgcy, iz na
rehabilitacje onkologiczng wydaje sie w Polsce 0,2% budzetu dedykowanego leczeniu

nowotwordw, co stanowi 16 min zt rocznie.

Zgodnie z raportem konsultanta krajowego z dziedziny rehabilitacji medycznej z 2019 r.,
elementem zwiekszajacy niepetnosprawnos¢ w Polsce bedg stanowity nowotwory. Szacuje
sie, ze psychofizyczne nastepstwa leczenia nowotwordw sg przyczyng obnizenia jakosci zycia
u okoto 70% chorych.?

1 M. Wozniewski, Fizjoterapia w onkologii, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, 2012.
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Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 27 sierpnia 2021 r. w sprawie mapy potrzeb
zdrowotnych jako jeden z rekomendowanych kierunkéw dziatan w zakresie rehabilitacji
wskazuje na koniecznos¢ objecie rehabilitacjg pacjentéw w tych grupach chordb, dla ktérych
wytyczne kliniczne wskazujg rehabilitacje jako jeden z podstawowych elementéw terapii i
ktérzy aktualnie nie sg odpowiednio zaopiekowani w tym zakresie. Przyktadem jest onkologia,

gdzie tylko ok. 3% chorych w 2018 r. byto rehabilitowanych.*?

Istotng kwestig jest to, iz w wyniku rehabilitacji 0 50% mozna zwiekszy¢ sprawnos¢ i wydolnos¢
fizyczng pacjenta onkologicznego. Gtéwnym sposobem usprawniania pacjentow sg ¢wiczenia
fizyczne, ktére powinno sie wdrazaé jak najwczes$niej, tzn. juz w trakcie choroby bez wzgledu
na jej stadium oraz etap leczenia oraz wykonywac systematycznie (Wozniewski red. 2012).
Zgodnie z dokumentem ,Strategia walki z rakiem w Polsce 2015-2024" utworzenie osrodkow
rehabilitacji onkologicznej przy duzych placéwkach onkologicznych, a takze wyodrebnienie
przez NFZ nowego produktu rozliczeniowego ,Rehabilitacja onkologiczna”, jest jednym z
kluczowych dziatan, ktére nalezatoby wdrozyé w celu zapewnienia odpowiedniej jakosci
Swiadczonych ustug, a takze umozliwienia specjalizacji i nabycia dosdwiadczenia w zakresie
rehabilitacji pacjentéw onkologicznych réwniez personelowi udzielajgcemu $wiadczeh w
innych placéwkach rehabilitacyjnych. Na ograniczenia w dostepie do rehabilitacji
onkologicznej wskazuje réwniez NIK w informacji o wynikach kontroli ,Dostepnos¢ i efekty
leczenia nowotworéw”. Wedlug NIK brak oddzielnego produktu rozliczeniowego dla
rehabilitacji onkologicznej powoduje, ze pacjenci onkologiczni wraz z pozostatymi pacjentami
czekajg w dtugich kolejkach na udzielenie $wiadczen rehabilitacyjnych. Program ten przyczyni
sie rowniez do wzrostu wiedzy i umiejetnosci kadry medycznej w zakresie rehabilitacji i
wsparcia psychologicznego pacjentéw onkologicznych poprzez szkolenia lub inne formy
ksztatcenia skierowane do fizjoterapeutéw, psychologéw i dietetykdw. Wptynie on takze na

zwiekszenie dostepu do rehabilitacji ukierunkowanej na choroby onkologiczne.

Jednoczesnie ,Program rehabilitacyjny dla pacjentéw onkologicznych w wieku 18-64 lata
z terenu wojewddztwa wielkopolskiego” wpisuje sie w Wytyczne dotyczgce realizacji projektow
z udziatem srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w regionalnych programach
na lata 2021-2027 w ramach ktérego programy zdrowotne mogg by¢ realizowane w formie
programow z zakresu rehabilitacji leczniczej utatwiajgcej powrdt do pracy lub utrzymanie

zatrudnienia.

W celu zapobiegania podwdéjnemu finansowaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu

rehabilitacji medycznej, pacjenci bedg zobligowani do ztozenia pisemnego oswiadczenia, iz

12 Mapa potrzeb zdrowotnych na okres od 1 stycznia 2022 r. do 31 grudnia 2026 r. Warszawa, sierpien 2021
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w momencie przystgpienia do Programu, jak rowniez w trakcie uczestnictwa w Programie nie
korzystaja/nie bedg korzystaC z rehabilitacji w zwigzku z trwajgcym/przebytym leczeniem
onkologicznym w ramach innych srodkéw publicznych np. NFZ, ZUS, KRUS, srodkow
jednostek samorzadu terytorialnego, srodkéw krajowych lub unijnych (wzér oswiadczenia
stanowi zatgcznik nr 2 do programu). W przypadku rozpoczecia rehabilitacji finansowanej
z innych zrodet publicznych uczestnik zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania

o tym podmiot udzielajgcy swiadczen zdrowotnych w ramach Programu.
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. CELE PROGRAMU

1. Cel gtéwny programu
Poprawa sprawnosci funkcjonalnej'® u nie mniej niz 30% uczestnikéw Programu w okresie

jego realizacji'* .

2. Cele szczego6towe

e Poprawa kondycji psychicznej u nie mniej niz 15 % uczestnikow w okresie realizacji
Programu zdrowotnego.

e Poprawa stanu odzywienia u nie mniej niz 15 % uczestnikbw w okresie realizacji
Programu zdrowotnego.

o Poprawa aktywnosci i sprawnosci fizycznej u nie mniej niz 30% uczestnikéw w okresie
realizacji Programu zdrowotnego.

o Podniesienie lub utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy u nie mniej niz 75% o0s6b z
otoczenia pacjenta tj.: cztonkdéw rodzin/opiekunéw, ktére wziety udziat w edukacji w
ramach programu.

e Podniesienie lub utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy u nie mniej niz 85% kadry
medycznej programu (fizjoterapeutow, psychologéw i dietetykow), ktéra wzieta udziat
w szkoleniach w ramach programu.

Wartosci docelowe zostaty przyjete majgc na uwadze specyfike grupy docelowej oraz jej
réznorodnosé. Przyjete wartosci pozwalajg na jednoznaczng ocene efektywnosci realizacji
Programu przy jednoczesnym uwzglednieniu realnej mozliwosci ich wykonania. Wyniki
interwencji zatozonych w programie mogg by¢ rézne w zaleznosci od rodzaju nowotworu,
zastosowanej metody leczenia, stanu pacjenta przystepujgcego do rehabilitacji, a takze

rodzaju i czestotliwosci wykonywanych zabiegow fizjoterapeutycznych.

Ponadto zatozone cele szczegdtowe nr 1-3 wprost wpisujg sie w realizacje celu gtéwnego
Programu. Natomiast objecie wsparciem oséb z otoczenia pacjenta oraz kadry medycznej,
wzmacnia pozytywny efekt realizowanego Programu, stanowigc o jego wartosci dodane;.
Poziom wiedzy oséb z otoczenia oraz kadry medycznej mierzony bedzie za pomoca pre- i
post- testow, gdzie o wysokim poziomie wiedzy swiadczy¢ bedzie min. 70% poprawnych

odpowiedzi.

13 Sprawnos¢ funkcjonalna osoby moze by¢ rozumiana jako zdolno$¢ do wykonywania normalnych codziennych zyciowych zadan
bezpiecznie i samodzielnie, bez nadmiernego wysitku

14 Okres realizacji programu to okoto 4 lata, niemniej jednak zaktada sie, iz okres realizacji moze by¢ krotszy lub diuzszy - zalezy
od informacji wskazanej przez Wnioskodawce we wniosku o dofinansowanie.
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3. Oczekiwane efekty programu
Zwigkszenie aktywnosci i sprawnosci fizycznej uczestnikow programu.
Poprawa kondyciji psychicznej pacjentéw biorgcych udziat w programie.
Poprawa stanu odzywienia pacjentéw biorgcych udziat w programie.
Wzrost lub utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy kadry medycznej zatrudnionej przy
realizacji programu.
Wzrost lub utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy u oséb z otoczenia pacjenta {j.:
rodzin/opiekunow, w zakresie wskazanej aktywnosci ruchowej, zasad prawidiowego

odzywiania lub udzielania wsparcia psychicznego uczestnikom programu.

4. Mierniki efektywnosci programu

Liczba oséb, u ktérych po opuszczeniu programu nastgpita poprawa sprawnosci
funkcjonalnej — u nie mniej niz 750 oséb.

Liczba oséb z otoczenia pacjenta, u ktérych nastgpit wzrost wiedzy lub utrzymat sie
wysoki poziom wiedzy dotyczgcej profilaktyki wtérnej i trzeciorzedowej po leczeniu
choroby nowotworowej oraz metod rehabilitacji ruchowej, wsparcia psychicznego i
zywieniowego pacjentdéw onkologicznych — nie mniej niz 188 oséb.

Liczba osob uczestniczgcych w interwenciji rehabilitacyjnej, u ktdrej nastgpita poprawa
aktywnosci fizycznej i sprawnosci ruchowej — nie mniej niz 750 osob.

Liczba oséb, u ktérych nastgpita poprawa kondycji psychicznej mierzona testem
HRQL- nie mniej niz 375 0sob.

Liczba osdb, u ktérych nastgpita poprawa stanu odzywienia podczas trwania programu
zdrowotnego — nie mniej niz 375 osob.

Liczba kadry medycznej zatrudnionej przy realizacji programu, u ktorej zwiekszyt sie

lub utrzymat wysoki poziom wiedzy specjalistycznej — u nie mniej niz 85% osob.

ADRESACI PROGRAMU

1. Oszacowanie populacji biorgcej udziat w programie

Na populacje wojewddztwa wielkopolskiego w roku 2020 sktadato sie 3 500 361 oséb, z czego

liczbe mieszkancow w wieku 18 — 64 lat okresla sie na 2 218 812 osob o0soby, co stanowi

63,4% mieszkancow. Ze wzgledu na fakt, ze dane o liczbie zachorowan na nowotwory

ztosliwe podawane sa w 5-letnich grupach wiekowych, analiza wystepowania

nowotworéw zlosliwych zostala przedstawiona od grupy wiekowej 20-24 |lata.

Dziataniami objeta zostanie populacja mieszkancow wojewodztwa wielkopolskiego, ktorzy sg

w trakcie lub po leczeniu onkologicznym.
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Tabela 2. Populacja Wielkopolski dla przedziatu wiekowego 18-64 lata

OGOLEM 2218812
18-24 254 679
25-29 228 105
30-34 264 925
35-39 300 111
40-44 285 138
45-49 247 479
50-54 203 266
55-59 202 696
60-64 232413

Zrédto: Giéwny Urzad Statystyczny

Na podstawie wskaznikow demograficznych i epidemiologicznych dla roku 2020 liczbe
chorych na nowotwoér ztosliwy w Wielkopolsce w grupie wiekowej 20-64 lata oszacowano na
okofo 17 tysiecy (zgodnie z pkt 4 Uzasadnienia potrzeby wdrozenia programu) — ta liczba
bedzie uznawana za wielkos¢ populacji docelowej. Z programu skorzysta ok. 2500 o0sdb, tj.

14,7 % populacji docelowe.

Dodatkowo poza uczestnikami rehabilitacji i terapii, do programu zaproszone zostang osoby
z najblizszego otoczenia pacjenta - rodzina/opiekunowie (w szczegdlno$ci opiekun prawny,
rodzic, osoba sprawujgca opieke nad pacjentem). Liczba osdb co do zasady zalezna bedzie
od liczby zainteresowanych. Niemniej jednak zaktada sie, iz okoto 10% o0s6b z otoczenia

pacjenta bedzie zainteresowane wsparciem oferowanym w programie tj. 250 oséb.

IV. Organizacja programu

W ramach programu wytoniony zostanie realizator w procedurze konkursowej zgodnie z
przepisami, ktore obowigzujg w nowej perspektywie finansowej na lata 2021-2027.
Projekt bedzie realizowany zgodnie z warunkami okreslonymi

w ramach konkursu przez Instytucje Zarzadzajaca.

1. Etapy organizacji programu
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Na poczgtku realizacji programu wybrany zostanie jego realizator (nabor ogtoszony
w ramach FEW w oparciu o zapisy rozdziatu 14 ustawy z dnia 28 kwietnia 2022 r. 0 zasadach
realizacji programéw w zakresie polityki spéjnosci finansowanych w perspektywie finansowe;j
2021-2027). Do realizatora naleze¢ bedzie zadanie z zakresu organizacji, koordynacji i
realizacji zaplanowanych interwencji, monitorowanie realizacji projektu, ewaluacja
zrealizowanych dziatan.

Pierwszym etapem programu bedzie akcja informacyjno-edukacyjna. W ramach
programu podmiot realizujgcy zorganizuje kampanie informacyjno-edukacyjng na temat
programu, za ktérg bedzie w peini odpowiedzialny. Celem dziatania informacyjno-
edukacyjnego w ramach programu jest poinformowanie ogotu spoteczenstwa o realizacji
programu oraz o zrédtach jego finansowania, o problemie zdrowotnym, do kiérego program
sie odnosi, o tym, kto moze wzig¢ udziat w programie oraz o kryteriach i sposobie kwalifikacji
uczestnikow do programu. Wszystkie powyzsze informacje umieszczone zostang na stronie
internetowej podmiotu realizujgcego program.

Mieszkancy wojewédztwa wielkopolskiego bedg informowani o programie zdrowotnym za
posrednictwem lokalnych mediéw, przychodni POZ, podmiotow leczniczych udzielajgcych
Swiadczen z zakresu onkologii, chirurgii onkologicznej chemio - i radioterapii, miejskich
i gminnych osrodkéw pomocy spotecznej (OPS, MOPS, GOPS), powiatowych centréw
pomocy rodzinie (PCPR), organizacji pozarzadowych dziatajgcych na rzecz oséb z chorobg
nowotworowg itp. Wyboru konkretnych sposobdéw dystrybucji i rozpowszechnienia wiedzy

0 programie dokona realizator.

Drugi etap programu to utworzenie/utrzymanie na terenie Poznania Centrum
Referencyjnego, odpowiedzialnego za logistyke, realizacje i koordynacje dziatan w siedzibie
oraz w czterech utworzonych na terenie subregionéw wojewddztwa wielkopolskiego filiach
(specjalistyczne szkolenie kadry oraz w przypadku koniecznosci doposazenie centrum oraz

osrodkow filialnych w sprzet niezbedny do realizacji zaplanowanych dziatan rehabilitacyjnych).

Trzecim etapem bedzie prowadzenie kompleksowej rehabilitacji z mozliwoscig
skorzystania ze wsparcia psychologicznego i/lub poradnictwa dietetycznego dla osob w trakcie
lub po przebytym leczeniu onkologicznym, potgczone z dziataniami profilaktyczno-
edukacyjnymi, ktorymi objeci zostang zaréwno pacjenci onkologiczni, jak i osoby

z najblizszego ich otoczenia, a takze personel medyczny.

2.  Kryteria wigczenia i wylaczenia

2.1 Kryteria wiaczenia

Do Programu bedg kwalifikowane osoby spetniajgce tgcznie ponizsze kryteria:
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e uczg sie, pracujg lub zamieszkujg na obszarze wojewddztwa wielkopolskiego;
e 0soby pracujgce lub zarejestrowane jako bezrobotne;
e aktualnie trwajgca choroba nowotworowa lub przebyta choroba nowotworowa;

e W momencie przystgpienia do Programu jak réwniez w trakcie uczestnictwa w

Programie nie korzystajg/nie beda korzystac z rehabilitacji w zwigzku

z trwajgcym/przebytym leczeniem onkologicznym w ramach srodkéw publicznych np.
NFZ, ZUS, KRUS, srodki jednostek samorzadu terytorialnego, srodki krajowe lub

unijne (potwierdzone pisemnym oswiadczeniem — wzor w zatgczniku nr 2);

e skierowanie do udziatu w programie (przez skierowanie nalezy rozumie¢ wystawione
przez lekarza ,Zalecenie udziatu w Programie rehabilitacyjnym dla pacjentow
onkologicznych w wieku 18-64 lat z terenu wojewodztwa wielkopolskiego” — wzor
w zatgczniku nr 1);

O dopuszczeniu do udziatu w Programie decyduje lekarz onkolog.

2.2 Kryteria wytaczenia

e orzeczona trwata niezdolnosc do pracy;

e Kkoniecznos¢ zapewnienia statego intensywnego nadzoru medycznego;

e inne ograniczenia medyczne stwierdzone i uzasadnione przez onkologa w trakcie
kwalifikacji do udziatu w programie, ktére uniemozliwiajg skorzystanie z dziatan
rehabilitacyjnych;

e rezygnacja z udziatu po zapoznaniu sie ze szczegétami programu.

3. Dzialania organizacyjne w programie
3.1 Utworzenielutrzymanie Centrum Referencyjnego

W ramach Programu planuje sie utworzenie/utrzymanie Centrum Referencyjnego.
Za utworzenie ikoordynowanie Centrum, przez caly okres realizacji Programu,
odpowiedzialny bedzie realizator. Centrum bedzie podstawowym miejscem udzielania
Swiadczeh w Programie oraz petni¢ bedzie funkcje koordynujgce i audytujace filie, celem
zapewnienia dostepnosci swiadczen zdrowotnych o poréwnywalnym standardzie osobom
wigczonym do Programu.

Centrum bedzie odpowiedzialne za zarzadzanie, jako$¢ udzielonego wsparcia, za wszystkie

dziatania logistyczne, organizacyjne oraz informacyjno-edukacyjne.

Zadaniem Centrum bedzie réwniez opracowanie szczegdtowych programéw w zakresie

kompleksowej fizjoterapii, pomocy psychologicznej i poradnictwa dietetycznego dla kadry

zaangazowanej w Programie. Programy te bedg stuzyly do utrzymania standardu
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realizowanych dziatah oraz bedg podstawg do ich monitorowania. Fizjoterapeuci,
psychologowie, dietetycy pracujacy przy realizacji Programu bedg mogli wzig¢ udziat
w specjalistycznym szkoleniu, ktore dostarczy wiedzy i zweryfikuje umiejetnosci w zakresie
niezbednym do podejmowania dziatan w Programie. Po zakonczeniu szkolenia poszczegaolni
realizatorzy otrzymajg opracowane przez merytorycznych koordynatorow programu,
wprowadzajgce standardy pracy z pacjentami, co zapewni porownywalnosS¢ dziatan

w poszczegolnych lokalizacjach.

Wymogi dotyczgce Centrum Referencyjnego:

e Kadra:
- lekarze onkolodzy z doswiadczeniem klinicznym — ocena stanu zdrowia pacjentéw
i kwalifikacja pacjentéw do udziatu w programie (nie mniej niz 2 osoby);
- fizjoterapeuci w liczbie umozliwiajgcej przeprowadzenie nie mniej niz 50 000
zabiegow fizjoterapeutycznych;
- koordynator medyczny pracy fizjoterapeutow w Centrum i filiach (mgr fizjoterapii
posiadajgcy aktualne prawo wykonywania zawodu, z co najmniej 5 letnim
doswiadczeniem w pracy, w tym takze z doswiadczeniem w pracy z pacjentami
onkologicznymi);
- dietetycy lub technolodzy zywnosci z wyksztatceniem w zakresie zywienia cztowieka,
z doswiadczeniem w prowadzeniu indywidualnego i zbiorowego poradnictwa
dietetycznego w liczbie umozliwiajgcej przeprowadzenie okoto 6650 porad
dietetycznych;
- koordynator medyczny pracy dietetykdw w Centrum i filiach (absolwent kierunku
dietetyka lub technologia zywnosci ze specjalizacjg zywienie cztowieka lub dietetyka,
z co najmniej 5 letnim doswiadczeniem, w tym takze doswiadczeniem w pracy z
pacjentem onkologicznym);
- psychologowie z doswiadczeniem klinicznym w zakresie poradnictwa i terapii
w liczbie umozliwiajgcej przeprowadzenie okoto 10 200 zajec psychologicznych;
- koordynator medyczny pracy psychologéw w Centrum i filiach (wymagania dotyczace
koordynatora: psycholog z co najmniej 5 letnim doswiadczeniem, w tym takze
doswiadczeniem w pracy z pacjentem onkologicznym).

e Baza lokalowa i sprzet’, np.:
- sala do ¢éwiczen dla pacjentéw indywidualnych i pracy zespotowej wyposazona

w meble, aparat do pressoterapii z mankietami i stolikiem pod aparat, bieznia, ergometr

" Liczba musi by¢ dostosowana do sprawnej i rzetelnej realizacji Regionalnego Programu Zdrowotnego.
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pionowy i poziomy, orbitrek, analizator obrzeku z jednostkg sterujgca (laptop), monitor
aktywnosci fizyczney;

— gabinet do pracy dietetyka wyposazony w meble, sprzet komputerowy z drukarkg
i dostepem do internetu. Analizator skfadu ciata uwzgledniajgcy kat fazowy
(posiadajacy certyfikaty medyczne) oraz laptop z profesjonalnym oprogramowaniem,;

— gabinet do pracy psychologa z pacjentem indywidualnie lub w kilkuosobowej grupie,
wyposazony w meble, sprzet komputerowy z drukarkg i dostepem do internetu,
odtwarzacz muzyki;

— biuro do obstugi Programu, gabinet lekarski, pokéj koordynatoréw Programu
wyposazone w meble, telefon i sprzet komputerowy, pomieszczenia biurowe

ze stanowiskami komputerowymi, internet.

Organizator bedzie realizowat Program w Centrum Referencyjnym i filiach na terenie czterech
subregionéw wojewddztwa co umozliwi dotarcie do poszczegdlnych osrodkéw mieszkancom
catego regionu. Centrum referencyjne ustali zasady dziatania filii, m.in. definiujgc niezbedng
do realizacji swiadczen baze lokalowg izabiegowg oraz okreslajgc zespdt specjalistow
niezbedny do zaangazowania przy realizacji Programu.

Centrum Referencyjne we wspotpracy z filiami opracuje model funkcjonowania osrodkow

spojny z dziataniem Centrum, uwzgledniajgcy lokalne uwarunkowania i potrzeby.

3.2 Filie centrum

Model zaktada funkcjonowanie osrodka centralnego o statusie referencyjnym w stosunku do
ambulatoryjnych osrodkéw filialnych zlokalizowanych na terenie subregionéw wojewodztwa
wielkopolskiego.

Kazdy osrodek filialny bedzie pracowat wedtug standardéw okreslonych przez centrum
referencyjne i bedzie obejmowat dziatania w zakresie edukacji, rehabilitacji, poradnictwa

psychologicznego i dietetycznego oraz monitoringu beneficjentow.

Realizacja Programu bedzie elementem ograniczajgcym i likwidujgcym bariery dostepnosci do
ambulatoryjnych specjalistycznych ustug medycznych w zakresie szeroko rozumianej

rehabilitacji i profilaktyki Ill fazy dla pacjentow onkologicznych.

Personel zatrudniony w kazdym miejscu realizacji projektu bedzie spetiat wymogi
opracowanego przez centrum programu dedykowanemu trzem ww. grupom specjalistow

i podlegat bedzie biezgcej ewaluacji ze strony centrum referencyjnego.

Wymogi dotyczgce filii:
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o Kadra musi obejmowac fizjoterapeutdw, psychologow i dietetykow w kazdej lokalizacji
w liczbie umozliwiajgcej sprawne i rzetelne realizowanie Programu;
o Baza lokalowa - sprzet diagnostyczno-rehabilitacyjny — liczba i rodzaj sprzetu

dostosowany proporcjonalnie do liczby uczestnikow w danym miejscu.

4. Rehabilitacja ruchowa i usprawniajgca prowadzona w Centrum i filiach

Zakres Swiadczenia: w trakcie lub po zakonczeniu leczenia: chirurgicznego,
rekonstrukcyjnego, radioterapii, chemioterapii, brachyterapii, hormonoterapii czy
skojarzonego lub innego dopuszczonego przez lekarza onkologa.

Cykl zabiegowy dla 1 osoby obejmuje 5 dni zabiegowych (jednorazowo), a w razie potrzeby
kolejny cykl badz cykle po 5 dni zabiegowych. W przypadku niewykorzystania dni zabiegowych

przez wskazang grupe osob istnieje mozliwos$¢ objecia wsparciem wiekszej liczby oséb.

Wizyta kwalifikacyjna zostanie przeprowadzona przez lekarza onkologa

Osoba spetniajgca kryteria formalne uczestnictwa zgtasza sie do Programu sama,
a kwalifikacji dokonuje lekarz podczas konsultacji onkologicznej m.in. uwzgledniajgcej
przedstawiong przez pacjenta dokumentacje potwierdzajgca diagnoze i/lub przebieg leczenia
choroby nowotworowej. Lekarz moze odmoéwi¢ wigczenia pacjenta do Programu m.in. z uwagi
na przeciwskazania zdrowotne. Potwierdzeniem kwalifikacji do Programu jest wystawiane
przez lekarza skierowanie (przez skierowanie nalezy rozumie¢ wystawione przez lekarza
.Zalecenie udzialu w Programie rehabilitacyjinym dla pacjentédw onkologicznych

w wieku 18-64 lat z terenu wojewddztwa wielkopolskiego” — wzér w zatgczniku nr 17).

Lekarz onkolog, podczas wizyty kwalifikacyjnej, zbiera takze wywiad medyczny w kierunku
zachorowania na nowotwory w rodzinie, analizuje ewentualne wyniki badan genetycznych
pacjenta i w wymagajgcych tego przypadkach informuje o mozliwosci skorzystania z

poradnictwa genetycznego w ramach projektéw finansowanych ze srodkéw publicznych.

Zaktada sie, iz okoto 5% pacjentow nie zostanie objetych Programem, poniewaz nie spetni

kryteriow kwalifikacji do Programu.

Osoby zakwalifikowane do udziatu w Programie przez lekarza onkologa zostang skierowane
do realizujgcych Program specjalistow z zakresu fizjoterapii, psychologii i dietetyki,

w celu szczegotowego zaplanowania wiasciwej interwencji.
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Dodatkowo zaktada sie, ze okoto 10 % uczestnikéw w trakcie rehabilitacji w projekcie bedzie
wymagato dodatkowej konsultacji z onkologiem — z powodu istotnej zmiany stanu zdrowia

w trakcie udziatu w projekcie, na skutek np. rownolegle prowadzonego leczenia.
Dziatania terapeutyczne

Wizyta fizjoterapeutyczna — interwencyjna (terapeutyczna) — w zaleznosci od celu

usprawniania wybierany jest rodzaj interwencji:

— kinezyterapia indywidualna, zastosowanie specjalistycznych metod
kinezyterapeutycznych, np. PNF - poprawa propriocepcji (czucia gtebokiego),
zakresu ruchu, sity miesni i zrecznosci,

— ¢wiczenia ogodlnokondycyjne — indywidualnie dobierane parametry i monitorowanie
(bieznia, cykloergometr, stepper, orbitrek),

— C¢wiczenia miesni dna miednicy dla kobiet i mezczyzn,

— terapia przeciwobrzekowa/redukcja obrzeku limfatycznego (przerywana kompresja
pneumatyczna, manualny drenaz limfatyczny, bandazowanie wielowarstwowe,

terapia w restrykcjach blizn, terapia manualna).

Pierwsza wizyta fizjoterapeutyczna obejmowaé¢ moze réwniez nastepujace elementy:.

— wywiad — okreslenie przeciwwskazan,

— ocena ogolnej tolerancji wysitku i wydolnosci — test marszu 6-minutoweg (6-MWT) -
zgodne z wytycznymi ICF 2016,

— ocena wskaznika Body Mass Index BMI,

— ocena funkcji konczyn gérnych i dolnych — sita, zakresy ruchu,

— ocena rownowagi — test utrzymania rownowagi na waskiej podstawie,

— ocena obwoddw kornczyn (ew. indeks L-Dex),

— ocena stopnia niewydolnosci miesni dna miednicy,

— ocena spoistosci tkankowej (Pitting test - test uciskowy zagtebienie po ucisnigciu
skory wracajgce lub nie do normy po 5-30 s),

— omowienie wynikéw oceny funkcjonalnej z pacjentem,

— ustalenie z pacjentem wspdlnego celu usprawniania.

Kazdy pacjent otrzyma indywidualny plan rehabilitacji, uwzgledniajgcy rodzaj, czestotliwosé
oraz czas trwania poszczegélnych interwencji. Jest to zgodne z rekomendacjami, wediug
ktorych ,pacjenci powinni otrzymywac tyle swiadczen terapeutycznych ile ,potrzebujg” i sa
w stanie tolerowaé, aby przystosowaé, odzyskaé i/lub wréci¢ do optymalnego osiggnigcia

niezaleznosci funkcjonowania.

Ostatnia wizyta fizjoterapeutyczna moze rowniez obejmowac nastepujace elementy:
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— ocena ogoélnej tolerancji wysitku i wydolnosci — test marszu 6-minutoweg (6-MWT) -
zgodne z wytycznymi ICF 2016,

— ocena wskaznika Body Mass Index BMI,

— oceny funkcji konczyn gérnych i dolnych — sita, zakresy ruchu,

— ocena rownowagi — test utrzymania rownowagi na waskiej podstawie,

— ocena obwodow konczyn (ew. indeks L-Dex),

— ocena stopnia niewydolnosci miesni dna miednicy,

— ocena spoistosci tkankowej, (Pitting test - test uciskowy zagtebienie po ucisnieciu
skory wracajgce lub nie do normy po 5-30 s),

— omowienie wynikéw oceny funkcjonalnej z pacjentem.

Dziatania edukacyjne w trakcie wizyt fizjoterapeutycznych — Integralng cze$¢ swiadczen

udzielanych w Programie stanowi edukacja zdrowotna obejmujgca wyrobienie nawykow
warunkujgcych utrzymanie zdrowia. Powinna ona odpowiada¢ na indywidualne potrzeby
uczestnikow, w zaleznosci od wystepujacych u nich dolegliwosci, np. obejmowac tematyke
dotyczacg zarzgdzania zmeczeniem, redukcji ryzyka ztaman i upadkdéw u pacjentéw
Zz kruchoscig kosci, strategii postepowania z bdlem, redukcji ryzyka rozwoju obrzeku
limfatycznego, nauke automasazu, instruktaz postepowania w czynnosciach dnia
codziennego oraz nauke c¢wiczen do samodzielnego wykonywania w domu. Ponadto
w ramach edukacji zdrowotnej uczestnicy Programu powinni by¢ zachecani do uprawiania
aktywnosci fizycznej we wiasnym zakresie po zakonczeniu cyklu zabiegoéw rehabilitacyjnych.
Zalecany przez PTOK poziom aktywnosci fizycznej po zakonczonym leczeniu onkologicznym
powinien wynosi¢ 1000 kcal tygodniowo lub 150 — 400 kcal dziennie. Przy zalecaniu
aktywnosci fizycznej nalezy poinformowac pacjenta o wystepujgcych u niego ograniczeniach:
np. koniecznosci unikania duzych obcigzen przez osoby z ostabiong strukturg koéci,
przeciwskazaniach do ptywania u osob z przetokg nerkowg, ograniczeniach w wykonywaniu
¢wiczen sprzyjajgcych infekcjom (np. na basenie, czy w duzych skupiskach osoéb) pacjentom
z neutropenig, czy unikania jazdy na rowerze do pét roku po terapii u oséb po leczeniu raka
odbytnicy i prostaty. Powyzsze dziatania edukacyjne bedg prowadzone podczas dziatan

fizjoterapeutycznych.

Ponadto dziatania edukacyjne przewidziane sg tez dla 0sob z najblizszego otoczenia pacjenta
- rodziny/opiekuna (w szczegdlnosci opiekun prawny, rodzic, osoba sprawujgca opieke nad
pacjentem). Tematyka i problemy poruszane z opiekunami bedg dotyczyty profilaktyki wtornej
po leczeniu choroby nowotworowej oraz metod rehabilitacji ruchowej, wsparcia psychicznego
i zywieniowego pacjentow onkologicznych. Liczba os6b co do zasady zalezna bedzie od liczby
zainteresowanych. W przypadku niemoznosci uczestnictwa osoby z otoczenia pacjent na
zakonhczenie udziatu w Programie profilaktycznym moze otrzymac¢ opracowane w formie
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elektronicznej lub papierowej materiaty edukacyjne. Edukacja dla oséb z otoczenia pacjenta
bedzie prowadzona przez fizjoterapeutdw podczas udzielania Swiadczen fizjoterapeutycznych

w celach instruktazowych.

5. Poradnictwo psychologiczne i dzialania psychoterapeutyczne

Program zaktada dostep do interwencji psychologicznych i psychoterapeutycznych.
Uczestnicy bedg mogli skorzysta¢ z indywidulanych Kkonsultacji z psychologiem
oraz z psychoterapii grupowej. Forma indywidualna przewiduje odbywanie jednogodzinnych
sesji jeden raz w tygodniu, co do zasady przez trzy kolejne tygodnie, liczac spotkanie
diagnostyczne.

Cykl pracy z pacjentem (sesje), zgodnie z zamieszczonym nizej szczegoétowym opisem bedg

miaty charakter psychoedukacyjny i terapeutyczny, z koncentracjg na emocjach.

Program zaktada mozliwosé powtérzenia sesji jednokrotnie lub wielokrotnie przez jednego

pacjenta, zaleznie od potrzeb i dostepnych srodkdw.

Grupowa forma pomocy bedzie bazowata na grupach liczagcych nie wiecej niz 5 osdb,
w ktérych podobna do sesji indywidualnych tematyka uzyska wzmocnienie przez wzajemne

spofeczne wsparcie udzielane przez uczestnikow.

Przewiduje sie do czterech spotkan (4 h) dla danej grupy. Udziat w sesjach indywidualnych
nie bedzie obligowat do uczestnictwa w formie grupowej. Zaktada sie kontynuacje pomocy
indywidualnej w grupie przez nie wiecej niz 10% tj. okoto 250 osdb zakwalifikowanych do

czesci psychologicznej programu.

Pomoc psychologiczna bedzie koncentrowata sie na optymalizacji psychicznego, tzn.
poznawczego i emocjonalnego funkcjonowania i dgzeniu do poprawy poczucia jakosci zycia
uwarunkowanej stanem zdrowia (HRQL — Health Related Quality of Live) i zakonczy sie
wreczeniem poradnika (w wersji papierowej/elektronicznej) wraz z ustnymi indywidualnymi

zaleceniami, w celu utrwalenia uzyskanych rezultatéw.

O liczbie sesji i udziale w grupie terapeutycznej ostatecznie zdecyduje beneficjent realizujgcy
program. Psychoterapie nalezy zaplanowac¢ w taki sposéb, aby kazda sesja stanowita odrebng

cato$¢, by w przypadku nagtej rezygnaciji pacjent nie pozostat z niezamknietym problemem.
Szczegotowe formy i techniki dziatania:

Spotkanie diagnostyczne (1 godzina) dla wszystkich uczestnikéw Programu, obejmujace:

- ocene stanu psychicznego w kontekscie zachorowania, przebytego leczenia oraz czasu jaki

uptynat od zakonczenia terapii;

35



- sformutowanie oczekiwan pacjenta;

- zaplanowanie rodzaju interwencji psychoterapeutycznych.

Interwencje terapeutyczne z wykorzystaniem nastepujacych form:

interaktywna psychoedukacja (wprowadzenie/wyjasnienie, analiza osobistych
doswiadczen zwigzanych z zachorowaniem i leczeniem);

stres zwigzany z chorobg (zrédta, przejawy, sposoby radzenia sobie);

frustracja wywotana przez chorobe i jej leczenie;

komunikowanie sie z otoczeniem na temat choroby i leczenia (rodzina, personel
medyczny, dalsze otoczenie spoteczne);

emocjonalne konsekwencje choroby i leczenia (reakcje i przezycia emocjonalne ich
zrodta, przejawy, radzenie sobie z emocjami);

konflikty dnia codziennego uwarunkowane i/lub nasilone przez zachorowanie
i leczenie nowotworu (zrodta, strategie rozwigzywania, skutki nierozwigzanych
konfliktéw osobistych i interpersonalnych);

choroba w rodzinie — modele powstawania i kumulowania sie obcigzen, zmiana rol
i konsekwencje;

negatywne i pozytywne nastepstwa choroby — rozpoznawanie wtasnych potrzeb;
techniki odreagowania emacji;

seksualnos¢ w chorobie;

droga do réwnowagi psychicznej po zachorowaniu i leczeniu choroby nowotworowe;j.

Na zyczenie pacjenta w sesjach indywidualnych wybiérczo moze uczestniczy¢ dorosta osoba

z rodziny lub najblizszego otoczenia chorego.

Terapia grupowa bedzie ukierunkowana na poprawe stanu emocjonalnego, uzyskanie

lepszego wgladu w wystepujgce problemy oraz na doswiadczeniu i nauce technik

odreagowujgcych i relaksacyjnych, obejmujgc podczas czterech spotkan nastepujgce

dziatania:

relaksacja przy muzyce (sugestie stowne, nauka regulowania napiecia psychicznego
przez kontrolowane oddychanie oraz napinanie i rozluznienie miesni, uspokajajgce
autoperswazje);

relaksacja potgczona z wizualizacjg (uruchomienie wyobrazni, sugestie stowne);
psychoedukacja potgczona z analizg posiadanych zasobéw osobistych i spotecznych,
umozliwiajgcych adaptacje do zycia po leczeniu choroby nowotworowej oraz

podejmowanie dziatan psychoprofilaktycznych.
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Poradnictwo dietetyczne

Zaleznie od rodzaju nowotworu, zastosowanego leczenia oraz stanu odzywienia pacjenta,

poradnictwo dietetyczne obejmie:

e Ocene komponentow sktadu ciata i wskaznikow antropometrycznych w momencie
przystgpienia do Programui;

e Analize wskaznikébw biochemicznych (np. wskazniki niedoboréw pokarmowych
i stopnia niedozywienia) — wskazanie parametréw do weryfikacji poprzez sposob
zywienia;

e Ocene sposobu zywienia — wywiad zywieniowy — weryfikacja dotychczasowego
sposobu zywienia, korygowanie btedéw, eliminacja skutkow leczenia onkologicznego;

e Opracowanie Programu zywieniowego (7-dniowego) w oparciu o indywidualne
wskazania zywieniowe oraz inne elementy Programu opieki onkologicznej;

e Ustalenie Programu terapeutycznego — wytyczenie celéw Programu i harmonogram

wizyt dopasowane do pacjenta.

Przyktadowe zastosowanie poradnictwa dietetycznego dla pacjentéw z najczesciej

rozpoznawanymi nowotworami.

Modelowe postepowanie w przypadku raka piersi leczonego adiuwantowo

Zasadnos¢ interwenciji:

Rozwdj nowotworow piersi, podobnie jak innych typow nowotworéw, jest zalezny od dziatania
czynnikow mutagennych, ktore uszkadzajg czgsteczke DNA, prowadzgc do powstania mutacji
w genomie prawidtowej komorki, jak i czynnikbw mitogennych, sprzyjajgcych mitotycznym
podziatom komérkowym. Do specyficznych czynnikdbw ryzyka nowotworéw piersi
o udokumentowanym znaczeniu, nalezg modyfikowalne elementy stylu zycia czy
niemodyfikowalne cechy fizjologiczne, ktérych wplyw, szczegdlnie skojarzony, moze
prowadzi¢c do zwiekszenia stezen hormondéw, zaburzenia regulacji hormonalnej

i immunologicznej czy akumulacji substancji kancerogennych.

Sposrdd czynnikdw zywieniowych nalezy uwzgledni¢: dieta typu zachodniego, nadmierne
spozycie tluszczow, szczegdlnie zwierzecych, a takze wysokie spozycie miesa czerwonego
i smazonego, zelaza oraz niskie spozycie swiezych warzyw i owocdw czy wystepowanie

nadwagi/otytosci po menopauzie.

Konsekwencjg nadmiernej zawartosci tkanki ttuszczowej w organizmie kobiet po menopauzie

jest zwiekszona produkcja estrogendw, wysokie stezenie insuliny iinsulinopodobnego
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czynnika wzrostu 1 [IGF-1] oraz stopien insulinoopornosci, natomiast jednoczesnie niskie

stezenie ochronnych adiponektyn.

Modelowe postepowanie w przypadku raka jelita grubego

Zasadnosc¢ interwenciji:

Rak jelita grubego stanowi najwiekszg grupe nowotworéw ztosliwych przewodu pokarmowego.
Najwazniejsze zywieniowe czynniki ryzyka zachorowania na raka jelita grubego, uznawane za
przekonujace, to: spozycie czerwonego i przetworzonego miesa, nadmierne spozycie alkoholu
oraz otylosé. Ponadto, bada sie inne czynniki, ktére podejrzewa sie o dziatanie rakotworcze,
do ktérych zalicza sie sery, a takze zywnosS¢ bogatg w zelazo, ttuszcze zwierzece i cukry

proste.

Czynnikami ochronnymi sg w tym przypadku zywnos$¢ bogata w btonnik pokarmowy, czosnek,
a takze mleko bogate w wapn. Aczkolwiek czynniki te traktuje sie jako bardzo prawdopodobne,
gdyz wiekszos$¢ badan klinicznych oraz epidemiologicznych i eksperymentalnych potwierdza
ich znaczenie. Jednoczesnie czynnikami podejrzewanymi o dziatanie przeciwnowotworowe sg
warzywa niskoskrobiowe, owoce, ryby, a takze produkty bogate w witamine D. Czynniki te
traktuje sie jako prawdopodobne, lecz wymagajgce dalszych badan. Do niedawna do grupy
czynnikdw modyfikujgcych zachorowania i rozwdj raka jelita grubego na tym poziomie
istotnosci zaliczano takze zywnos¢ bogatg w kwas foliowy oraz selen. Jednak w 2010 r. po
przeanalizowaniu najnowszych danych American Institute for Cancer Research (AICR) oraz
World Cancer Research Fund (WCRF) wydaly oficjalne oswiadczenie o zmniejszeniu

wiarygodnosci dla tych czynnikow i koniecznosci poddania ich dalszej weryfikaciji.

W dietoprofilaktyce raka jelita grubego, zaleca sie takze ograniczenie spozycia alkoholu, ze
wzgledu na rakotwdrczy, reaktywny metabolit alkoholu — aldehyd octowy, ktéry moze
uszkadzaé¢ materiat genetyczny komorek (DNA) i zaburzaé mechanizmy jego naprawy. Alkohol
zmniejsza takze stezenie kwasu foliowego we krwi, niezbednego do prawidtowej syntezy

i ochrony DNA komorek.

Profilaktyka wrazliwych na otytos¢ guzéw jelita grubego nakazuje takze utrzymanie wskaznika
masy ciata BMI w zakresie referencyjnym, za$ obwodu brzucha ponizej 80 cm u kobiet i 94

cm u mezczyzn, unikajgc przekraczania tych granic.

Przebieq wizyty diagnostycznej — kwalifikacji do interwencji

Wybdr metody leczenia dietetycznego zostanie ustalony na podstawie informacji uzyskanych

od onkologa, dotyczacej oceny stopnia klinicznego zaawansowania choroby oraz
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zdiagnozowanego podtypu. Elementem rdznicujgcym bedg markery swoiste dla raka piersi
np. CA15.3 badz HER2.

Dodatkowo na wybér terapii wptywac¢ beda:

obecnos¢ chordb towarzyszgcych — cukrzyca, otytlos¢, nietolerancje i alergie
pokarmowe;

przebyte uprzednio leczenie przeciwnowotworowe — radio-, chemio-, hormono-
lub immunoterapia i skutki uboczne im towarzyszgce (np. brak apetytu,
nudnosci i wymioty, zmiana odczuwania zmystéw chemorecepcyjnych,
zaburzenia jelitowe objawiajgce sie wzdeciami lub biegunkami, zapalenie
sluzéwki jamy ustnej oraz przewodu pokarmowego);

ocena czynnikow zwigzanych ze stylem zycia — palenie tytoniu, naduzywanie
alkoholu;

analiza dotychczasowego sposobu Zzywienia — wywiad zywieniowy
ze szczegblnym uwzglednieniem trybu Zzywienia, preferencji pokarmowych

i zZwyczajow zywieniowych;

Ocena ogolnego stanu zdrowia, ze szczegolnym uwzglednieniem stanu odzywienia:

pomiar parametréw antropometrycznych;
analiza komponentéw sktadu ciata, tj. zawarto$¢ tkanki ttuszczowej, stopien
nawodnienia;

obecnosc¢ zakazenh i standw zapalnych;

Ustalenie dalszego planu dziatan terapeutycznych na podstawie uzyskanych informac;ji:

okreslenie czestosci wizyt kontrolnych (zaktada sie, iz 80% uczestnikow skorzysta
Z 2 lub 3 wizyt u dietetyka):

e program podstawowy — wizyta diagnostyczna;

e program rozszerzony - wizyta diagnostyczna + wizyta terapeutyczna + wizyta

koncowa;

e program dodatkowy - terapia warsztatowo-edukacyjna (grupowa do 5 osob).

Przebiequ programu rozszerzonego:

Wizyta diagnostyczna — wg schematu powyzej;

Wizyta terapeutyczna:

Analiza btedow zywieniowych i propozycja ich korekty;
Ocena stanu odzywienia — parametry antropometryczne i komponenty sktadu

ciata;
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e Ocena wartosci energetyczno-odzywczej catodziennej racji pokarmowej
i omowienie roli wybranych skfadnikow pokarmowych, gtéwnie pod katem
biatka, wybranych strategicznych w chorobie nowotworowej piersi
aminokwasow (np. cysteina i metionina, ornityny i argininy czy glutamina),
istotnych witamin i sktadnikow mineralnych (np. witaminy C, cynku, selenu, itd.)
oraz potencjatu antyoksydacyjnego i zrédet zwigzkow bioaktywnych;

e Omodwienie interwencji zywieniowej zwigzanej z dziataniami niepozgdanymi
wywotanymi w trakcie leczenia onkologicznego;

Wizyta koncowa (ewaluacja efektow terapeutycznych):

¢ Ocena stanu odzywienia — parametry antropometryczne i komponenty sktadu
ciata;

e Ocena realizacji zaleceh zywieniowych i korekty dziatah niepozgdanych po
leczeniu onkologicznym;

e Poradnik zywieniowo-dietetyczny — otrzymanie opracowanego przewodnika

w formie ksigzkowej lub aplikacja komputerowa.

Edukacja zywieniowa — prelekcje grupowe (dla 250 oséb, w grupach do 5 oséb - ok.
3h/spotkanie)

Ocena dostepnej na rynku zywnosci funkcjonalnej przeznaczonej dla pacjentéw

z chorobami nowotworowymi — warsztaty teoretyczno-praktyczne.

Labelling — informacja zywieniowa na opakowaniach.

Ocena diet wspomagajacych leczenie nowotworowe — wady i zalety.

Ocena przydatnosci dziatania suplementacyjnego.

Ziotolecznictwo i fitoterapia wspomagajgca zywieniowe leczenie onkologiczne.

W przypadku mniejszej liczby osob zainteresowanych udziatem w interwencji dietetycznej
(indywidualnej/grupowej) lub w przypadku niewykorzystania wszystkich zatozonych na osobe
godzin istnieje mozliwos¢ rozdysponowania tej puli dla oséb potrzebujgcych dtuzszej pomocy

z zakresu dietetyki.

6. Szkolenia dla kadry medycznej

Specjaliéci realizujgcy swiadczenia bedg mogli przej$¢ szkolenia teoretyczne i praktyczne wg
programu przygotowanego przez Realizatora. Szkolenia bedg realizowane przez
koordynatoréw wskazanych w pkt. 3.1 Utworzenie/utrzymanie Centrum Referencyjnego —

Kadra. Przeprowadzanie szkolen przez koordynatoréw w ramach ich zadan umozliwi
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optymalne dopasowanie termindw i tresci do poszczegdlnych pracownikéw i zapotrzebowania
na personel w projekcie ( np. prowadzenie szkolen np. bezposrednio w filiach). Celem szkolen
jest zapewnienie fizjoterapeutom, psychologom i dietetykom wiedzy koniecznej do
skutecznego wykonywania Programu wobec pacjentow onkologicznych. Liczba osob

podlegajacych szkoleniu bedzie uzalezniona od fluktuacji kadry.

Fizjoterapeuci — (ok. 32 osoby)

Szkolenie (jedna edycja - 10 h) dla fizjoterapeutéw w zakresie:
— oceny i monitorowania zaburzen i powiktan czynnosciowych po leczeniu
onkologicznym,
— specyficznego postepowania terapeutycznego po leczeniu onkologicznych (m.in.
terapia blizn, terapia obrzeku limfatycznego, ¢wiczenia miesni dna miednicy),

— prowadzenia dziatan edukacyjnych zaréwno dla pacjentéw jak i ich rodzin.

Z uwagi ha czas trwania Programu zaktada sie potrzebe przeprowadzania szkolen dla
nowych fizjoterapeutow. W przypadku stabilnosci kadry, kolejne edycje szkolenia beda
poswiecone doskonaleniu posiadanych umiejetnosci oraz wymianie doswiadczen w pracy

Z pacjentami onkologicznymi.

Psychologowie — (0k.10 osdb)

Szkolenie (jedna edycja - 10 h) w zakresie wieloaspektowej pomocy psychologicznej i
psychoterapeutycznej z wykorzystaniem znanych paradygmatéw teoretycznych i analiza ich

uzytecznosci w pracy z pacjentem onkologicznym na réznych etapach zdrowienia.

Analogicznie jak w przypadku fizjoterapeutéw, dodatkowe edycje szkolenia bedg uzaleznione
od potrzeb wynikajgcych z fluktuacji kadry i obejmg nowych psychologéw lub umozliwig

podniesienie kwalifikacji psychologom pracujgcym w Programie.

Dietetycy — (ok. 10 osdéb)

Szkolenie (jedna edycja - 10 h) w zakresie wieloaspektowej pomocy w celu poprawy sposobu
zywienia i stanu odzywienia pacjenta onkologicznego, uwzgledniajgc stan niedozywienia,
skutki leczenia onkologicznego w trakcie jego realizacji i po zakonczeniu oraz mozliwosci

wspomagajgcego dziatania chemoprewencji zywieniowej i fitoterapii.

Analogicznie jak w przypadku fizjoterapeutéw, dodatkowe edycje szkolenia bedg obejmowaé
nowych dietetykdw lub umozliwig podniesienie kwalifikacji dietetykom pracujgcym w

Programie.
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7. Materiaty edukacyjno-informacyjne przeznaczone dla pacjentéw i ich bliskich

Lekarz onkolog oraz koordynatorzy poszczegdlnych dziedzin rehabilitacji opracujg spojne dla
Programu materiaty edukacyjne, zawierajgce specjalistyczne, a przy tym mozliwie uniwersalne
tresci, z ktérych bedg mogli skorzystac¢ beneficjenci bezposrednio oraz w pozniejszym czasie,
co utrwali uzyskane w Programie efekty. Materiaty obejmg wszystkie aspekty kompleksowe]
rehabilitacji wraz z instruktazem postepowania w najpowszechniej wystepujgcych
konsekwencjach choroby nowotworowej i jej adjuwantowego leczenia. W ich tresci zawarte
beda réwniez informacje praktyczne dotyczace mozliwosci i form uzyskania réznorodnego
wsparcia z zakresu aktywizacji zawodowej, dedykowane osobom chcacym wrocié¢ do pracy w
trakcie lub po chorobie nowotworowej. Materiaty edukacyjne znajdg sie na nosniku
elektronicznym oraz w papierowej broszurze adresowanej do pacjentdw onkologicznych i
wspierajgcych ich osoéb bliskich. Opracowane materiaty beneficjenci otrzymajg na zakonczenie
tej formy rehabilitacji, ktéra zakohczy cykl dziatan adresowanych do konkretnego uczestnika

Programu.

8. Dzialania edukacyjno-informacyjne dostepne dla pacjentow, ktorzy nie

przystapia do realizacji Programu

Na stronie elektronicznej realizatora Programu zostanie utworzony portal wyposazony

w modut edukacyjny. Na podstawowe treéci i funkcjonalnosci portalu sktadaé sie beda:

e opracowane zestawy cwiczeh uniwersalnych, dedykowanych pacjentom
onkologicznym,

e praktyczne porady dotyczgce radzenia sobie z doswiadczeniem choroby
nowotworowej, poczuciem zagrozenia zdrowia i zycia, obawg przed nawrotem
nowotworu,

e adresowane do oséb z nowotworem porady i zalecenia dotyczgce zywienia sie
w trakcie i po chemioterapii czy radioterapii,

e porady dla oséb bliskich i opiekunéw pacjentéw dotyczace sposobdw
wspierania chorego w trakcie zdrowienia i rehabilitacji psychosomatycznej,

e materiaty informacyjno-edukacyjne dla personelu medycznego w zakresie

pracy z pacjentem onkologicznym.

Dziatania podsumowujgce:

42



Kazdy z uczestnikéw poddany zostanie ewaluacji na potrzebe oceny efektdow dziatan. Dla
kazdego z uczestnikow zostang rowniez opracowane zalecenia dla utrwalenia uzyskanych

efektow po zakonczeniu Programu.

9. Pozostale uwarunkowania organizacyjne Programu

9.1 Spojnos¢ merytoryczna i organizacyjna oraz sposob powigzania dziatah Programu ze

Swiadczeniami zdrowotnymi finansowanymi ze Srodkow publicznych.

Uczestnicy Programu bedg mieli mozliwos¢ skorzystania ze specjalistycznej pomocy w trakcie
choroby lub w okresie rekonwalescencji w wybranej lokalizacji (np. takiej, do ktérej najprosciej
dotrze€¢) co przyczyni sie do lepszego zaspokojenia zapotrzebowania na ustugi
fizjoterapeutyczne w ramach dziatan profilaktyki Il fazy, a tym samym obnizy koszty powrotu
do zdrowia i przyspieszy powrot na rynek pracy. Program jest spojny merytorycznie
i organizacyjnie ze swiadczeniami gwarantowanymi w ramach NFZ. Przewidziano w nim ustugi
zdrowotne wymienione w Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 roku w
sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej, ktére bedg udzielane
jako podstawowe i jednoczesnie niezbedne dla realizacji tego Programu, jak i ustugi zdrowotne
ponadstandardowe tj.: wsparcie psychologiczne i dietetyczne dla uczestnikéw. Zgodnie z
Wytycznymi dotyczgcymi realizacji projektéw z udziatem srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus w regionalnych programach na lata 2021-2027 swiadczenia rehabilitacyjne
przewidziane w Programie bedg udzielane zgodnie z przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Ponadto
w momencie deklarowania checi do udziatu w Programie osoby sktadajg oswiadczenie, iz nie
korzystajg z rehabilitacji w zwigzku z trwajgcym/przebytym leczeniem onkologicznym w
ramach s$rodkéow publicznych (np. NFZ, ZUS, KRUS, S$rodki jednostek samorzadu
terytorialnego, $rodki krajowe lub unijne) lub nie majg zagwarantowanego dostepu do takich

Swiadczen ze $rodkéw publicznych w trakcie uczestnictwa w Programie.

W przypadku leczenia schorzen nowotworowych potrzeba podtrzymywania sprawnosci
i wydolnosci organizmu oraz zapotrzebowanie na wsparcie psychiczne wystepuje
bezterminowo, co oznacza, ze dla wielu beneficjentow istotne jest regularne korzystanie

z szeroko rozumianej rehabilitacji.
Spdjnosé¢ dziatan pomiedzy Centrum Referencyjnym, a filiami zapewni wspdlna koordynacja,

audyt i monitoring realizowane przez koordynatoréw poszczegdlnych form rehabilitacji

zatrudnionych w Centrum.
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9.2 Sposbéb zakonhczenia udzialu w Programie i mozliwos¢é kontynuacji otrzymywania

Swiadczen zdrowotnych przez uczestnikéw Programu.

Zakonhczenie udziatu w Programie nastgpi po zrealizowaniu indywidulanie zaprojektowanego
schematu interwencji. Mozliwa jest rezygnacja uczestnika z udziatu w Programie, gtéwnie
z przyczyn niezaleznych od niego, jak pogorszenie stanu zdrowia przez nawroét lub dalszy
rozwoj choroby, czy nasilenie sie objawéw ubocznych stosowanego leczenia. Przerwanie
udziatu jest mozliwe na kazdym etapie Programu. Rezygnacja przed zakohczeniem Programu
bedzie wymagata oswiadczenia pisemnego, ktére zostanie dotgczone do dokumentacji

medycznej.

Dopuszcza sie ponowny udziat (powrdt/kontynuacje wsparcia) danego uczestnika

w Programie m.in. w sytuacji, gdy zmieni sie jego sytuacja zdrowotna.

W przypadku zaistnienia potrzeby kontynuowania interwencji po zakonczeniu realizacji cyklu
dziatan oraz w przypadku gdy dostepne bedg srodki finansowej, moze nastgpic¢ skierowanie

beneficjenta do kolejnych dziatan objetych Programem.

9.3 Bezpieczenstwo planowanych interwencji

Opracowany przez specjalistow Program, uwzglednia¢é musi aktualny poziom wiedzy
z zakresu kompleksowej rehabilitacji - fizjoterapii, pomocy psychologicznej, dietetyki, zdrowia
publicznego i onkologii. Na kazdym etapie dziatania programu i podejmowanych interwenc;ji
aktywny bedzie system monitoringu i ewaluacji, umozliwiajgcy zmiane planowanych dziatan

w przypadku zaistnienia okoliczno$ci tego wymagajgcych.

W zwigzku z obowigzkiem ochrony danych osobowych dane uczestnikow bedg podlegaty
ochronie, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych oraz
Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.
W przypadku koniecznosci raportowania postepow w realizacji Programu dane uczestnikow

bedg kodowane wg. wczesniej ustalonego schematu.

Beneficjenci sg zobowigzani prowadzi¢ wymagang przepisami dokumentacje medyczna,
zapewniC bezpieczenstwo planowanych interwencji pod wzgledem zgodnosci postepowania
ze sztukg lekarska, jak rowniez w zakresie poszanowania praw pacjenta, w szczegolnosci

w odniesieniu do ochrony danych osobowych i tajemnicy medycznej. Interwencje bedg zgodne
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z aktualng wiedzg naukowag, sprawdzone klinicznie. Prowadzone w Programie dziatania

muszg odbywacé sie z zachowaniem prawa do intymnosci.

Swiadczenia Programu beda przeprowadzane w pomieszczeniach spetniajgcych wymagania

stawiane przez obowigzujgce przepisy prawa.
9.4 Dowody skutecznosci planowanych dziatan.

Rehabilitacja jest nieodzowng skfadowag rozwoju medycznego i socjalnego kazdego
nowoczesnego kraju. Rehabilitacja oznacza zespot dziatan, ktdérego celem jest przywrocenie
lub ksztattowanie u cztowieka z niepetnosprawnoscig utraconych optymalnych funkcji
biologicznych, rodzinnych i spotecznych. Rehabilitacja powinna umozliwi¢ szybki powrot
osoby z niepetnosprawnoscig do rodziny i catego spoteczenstwa. Osiggniecie tego celu
mozliwe jest poprzez realizacje zadan rehabilitacji leczniczej, zawodowej, pedagogicznej
i spotecznej. Motorem rehabilitacji spotecznej, pedagogicznej i zawodowej staje sie

wieloaspektowa, wczesna, kompleksowa rehabilitacja medyczna (lecznicza)?®®.

Ze wzgledu na zréznicowanie oddzialywanh rehabilitacja jest czesto prowadzona przez
interdyscyplinarny zespot terapeutyczny sktadajgcy sie z lekarzy réznych specjalnoéci,
fizjoterapeutéw, terapeutow zajeciowych, pielegniarek, logopeddéw, psychologéw, dietetykow
itp. W realizacji procesu rehabilitacji wykorzystuje sie szereg specjalistycznych metod i technik.
Gtéwnie sg to zabiegi fizjoterapeutyczne, ktére obejmujg kinezyterapie, masaz oraz

fizykoterapie.

Fizjoterapia jest obszernym dziatem medycyny zajmujgcym sie w szczegdlnosci leczeniem
zachowawczym (nieoperacyjnym) z wytgczeniem leczenia farmakologicznego. Faktem jest
jednak, ze wiekszos¢ oséb szuka pomocy u fizjoterapeuty lub jest do niego kierowana
w przypadku dolegliwosci typu dysfunkcja narzgdu ruchu, a konkretnie w przypadkach takich

jak dolegliwosci bolowe i urazy ze strony uktadu miesniowo-szkieletowego.

15 Haski J., Gawecki J., (red.), Zywienie cztowieka zdrowego i chorego (tom 2), PWN, Warszawa 2007.

Jasem J., Krzakowski M. (red.), wyd. Via Medica, Gdansk 2013.

Krzakowski M. , Warzocha K. (red.), i wsp., Zalecenia postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w nowotworach ztosliwych
(tom 1), Wyd. Via Medica, Gdansk 2013.

Krzemieniecki K. (red.), Leczenie wspomagajace w onkologii, Wyd. Termedia, Poznan 2018.

Markowska J., Madry R. (red,), Terapie wspomagajace w nowotworach ztosliwych,(tom 2), Wyd. MedPharm Polska, Wroctaw
2011.

Pisula E., Bargiel-Matusiewicz K, Walewska K., Oblicza rehabilitacji, Wyd. Medipage, Warszawa 2011.

Szawtowski A. (red.), Powikfania chirurgii onkologicznej. Wystepowanie -leczenie, PZWL, Warszawa 2014.

Wozniewski M., Fizjoterapia w onkologii, PZWL, Warszawa 2015.
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Istnieje wiele chordb, ktérych wczesne lub pdzne skutki powodujg znaczne ograniczenie
funkcji organizmu przynajmniej w dwoch aspektach: somatycznym i psychicznym. Choroby te
wymagajg wtaczenia, mozliwie szybko, rehabilitacji leczniczej. Ten pierwszy etap procesu
rehabilitacji stanowi podstawe do dalszych lub réwnoczesnych dziatan, obejmujgcych sfere

psychiczng i spoteczng, w tym rehabilitacje zawodowa.

Celem rehabilitacji jest przywrdcenie sprawnosci fizycznej i psychicznej w jak najszerszym
zakresie i najkrotszym czasie, aby odbudowac zdolnos¢ do pracy i czynnego udziatu w zyciu

spotecznym, a tym samym poprawi¢ jako$¢ zycia i zwolnié¢ postep niesamodzielnosci.

Pomoc dla pacjenta onkologicznego nie powinna sie konczy¢ w momencie zakonczenia
leczenia konwencjonalnego. Istota choroby nowotworowej, jej wieloaspektowe oddziatywanie
na rézne dziedziny zycia chorego i jego rodziny sprawia, ze niezwykle istotne jest maksymalne
przygotowanie osoby po leczeniu do funkcjonowania w trakcie rekonwalescenciji i po jej
zakonczeniu, by lek przed nawrotem choroby nie pozbawiat pacjenta petnego uczestnictwa
w réznych aspektach zycia. Odnosi sie to zaréwno do sprawnosci ruchowej, zmiany stylu zycia
i sposobu zywienia, jak rowniez poznawczego i emocjonalnego odnalezienia sie w zmienione;j
przez zachorowanie i przebyte leczenie rzeczywistosci. Konsekwencje tego typu dziatan
przektadajg sie bezposrednio na funkcjonowanie osoby dotknietej chorobg (samodzielnosé,
samowystarczalnos¢, robienie planéw zyciowych, powrdt na rynek pracy), jak rowniez na

funkcjonowanie w najblizszym otoczeniu (rodzina, srodowisko, znajomi, wspotpracownicy).

V. Koszty

Wydatki muszg by¢ ponoszone na warunkach okreslonych w Wytycznych dotyczgcych

kwalifikowalnosci wydatkéw na lata 2021-2027 oraz Regulaminie wyboru projektu.

Ponizsze wyliczenia sg jedynie symulacja, a ostateczne wielkosci kosztéw bedg zalezaty od
projektu, ktéry otrzyma dofinansowanie w ramach konkursu. Zaplanowane przez beneficjenta
szczegOtowe wydatki zostang zweryfikowane podczas oceny wniosku o dofinansowanie.

Beneficjent na etapie wniosku o dofinansowanie przygotuje szczegétowy budzet projektu.

Catkowity koszt jaki Instytucja Zarzadzajgca przeznaczyta na realizacje ,Programu
rehabilitacyjnego dla pacjentéw onkologicznych w wieku 18-64 lata z terenu wojewddztwa
wielkopolskiego” wynosi okoto 22 953 700,00 zi.

Najwiekszy koszt projektu stanowig wynagrodzenia personelu wykonujgcego ustugi na rzecz

uczestnikow projektu. Ceny jednostkowe poszczegdlnych swiadczen zostaty ustalone na

46



podstawie aktualnych cen rynkowych, z uwzglednieniem prognozowanych wzrostéw,

wynikajgcym m.in. z przepiséw prawa.

Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 8 czerwca 2017 r. o sposobie ustalania najnizszego
wynagrodzenia zasadniczego pracownikéw wykonujgcych zawody medyczne zatrudnionych
w podmiotach leczniczych siatka ptac ksztattowana jest na podstawie przecietnej pens;ji brutto
w gospodarce narodowej, ktéra stale wzrasta. Uchwalona w 2022 roku nowelizacja tej ustawy
gwarantuje coroczng rewaloryzacje minimalnych pens;ji, m.in. fizjoterapeutow, dietetykdéw oraz

lekarzy.

Jednoczesnie, sytuacja na rynku ustug medycznych, pokazuje jednoznaczny staty wzrost
wynagrodzen osob zatrudnionych w tym sektorze. Przecietne miesieczne wynagrodzenie
brutto w gospodarce narodowej w 2021 r. w poréwnaniu z 2020 r. wzrosto o 8,4%. W
porownaniu z poprzednim rokiem odnotowano wzrost nominalnego przecietnego
miesiecznego wynagrodzenia brutto we wszystkich analizowanych grupach, ale najwiekszy

wystgpit w sekcji opieka zdrowotna i pomoc spoteczna (o0 17,2%).16
Planowane koszty:

1. Koszty prowadzenia kompleksowej rehabilitacji ze wsparciem psychologicznym
i z poradnictwem dietetycznym:
— kwalifikacja medyczna uczestnikow Programu przez lekarza onkologa (2 625 oséb x
220 zt = 577 500,00 zt)
— konsultacja z onkologiem dla wybranych uczestnikow Programu w trakcie udziatu w
programie (250 oséb x 220 zt = 55 000,00 z})
— wizyta fizjoterapeutyczna — interwencyjna (terapeutyczna) (2 500 oséb x $rednio 20h*’
x 160 z*®* = 8 000 000,00 zt)
— wizyta kwalifikacyjna do zaje¢ psychoterapii indywidualnej (2 500 oséb x 1h x 220 zt =
550 000 zt)
— pomoc psychologiczna, psychoterapia, psychoedukacja (2 500 oséb x 3 sesje!® x 220
zt =1 650 000,00 z)
— pomoc psychologiczna - zajecia grupowe: 250 oséb (w grupach 5 osobowych) x 4
godziny zaje¢ x 220 zt = 44 000,00 zt)

16GUS. Zatrudnienie i wynagrodzenia w gospodarce narodowej w 2021 r.

17 Celem stworzenia budzetu zatozono 20 godzin zabiegowych dla jednego uczestnika.

18 Jest to usredniony koszt za 1h zajeé/zabiegow rehabilitacyjnych (tj.: 1 ustuge trwajgcg 1h lub kilka mniejszych/krotszych
dajacych tacznie 1h). W ramach projektéw realizowanych ze $rodkéw unijnych realizator bedzie sie rozliczat na podstawie
rzeczywiscie poniesionych wydatkow, a kwoty poszczegdlnych ustug beda weryfikowane czy sa zgodne ze stawkami rynkowymi
na etapie oceny wniosku o dofinansowanie oraz na etapie realizacji projektu podczas skfadania i weryfikacji wnioskéw o ptatnosé.
19 Celem stworzenia budzetu zatozono okoto 3h/osobe.
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— wizyta dietetyczna kwalifikujgca do interwencji (2 500 os6b x 1h x 220 zt = 550 000,00
zt)
— poradnictwo dietetyczne (2000 oso6b x 2h x 220 zt = 880 000,00 z)
— poradnictwo dietetyczne grupowe (250 osob (w 5 osobowych grupach) x 3h x 220 zt =
33 000,00 zt)
2. Szkolenia dla kadry medycznej (kwota obejmuje koszty organizacji szkolenia takie jak:
catering dla prowadzacego i uczestnikdw, materiaty szkoleniowe, koszty certyfikatow,
wynajem sali, itp.)
- koszty wynajmu sali i cateringu — 150 h x 150 zt = 22 500,00 zt,
- materiaty szkoleniowe dla fizjoterapeutéw — 32 x 500 zt = 16 000,00 zt.
Razem: 38 500,00 zt.
3. Koszty materiatéw niezbednych do prowadzenia rehabilitaciji
- $rodki do pielegnacji — 2 500 kompletow x 50 zt = 125 000,00 z
- materiaty jednorazowe do prowadzenia rehabilitacji — 2 500 kompletow x 40 zt =
100 000,00 zt
Razem: 225 000,00 zt.
4. Koszty dziatan informacyjno — edukacyjnych (np. artykuty edukacyjne w prasie, spoty
edukacyjne, ulotki, broszury, plakaty, platforma informacyjno-edukacyjna, strona internetowa,
profil w mediach spotecznosciowych, wysytka zaproszen/informacji o Programie, wydruk
filmiki

edukacyjne dla personelu medycznego, materiaty informacyjne dot. aktywizacji zawodowej,

materiatdw edukacyjno-informacyjnych, instruktazowe, materiaty informacyjno-
wynagrodzenie merytorycznych opiekunéw uczestnika itp.) — ok. 2 000 000,00 zt.

5. Monitoring i ewaluacja — wynagrodzenie zespotu (w wymiarze 5 etatéw) zajmujgcego sie
m.in. biezgcym monitorowaniem poszczegdlnych form wsparcia uczestnikéw, reagowaniem
na wystepujgce w projekcie problemy, oceng efektywnosci programu, opracowaniem

rekomendacji i raportu efektywnosci — 45 000 zt x 48 m-cy = 2 160 000,00 zt

Tabela 3. Planowane koszty

Maksymalna Cena

Rejestracja pacjenta liczba jednostek |jednostki Suma

wizyta kwalifikacyjna lekarska 2625 ust. 220 577 500,00
wizyta konsultacyjna - onkolog 250 ust. 220 55 000,00
wizyta fizjoterapeutyczna-interwencyjna

(terapeutyczna) 50 000 ust. 160 8 000 000,00
wizyta kwalifikacyjna psychoterapeutyczna 2 500 ust. 220 550 000,00
indywidualne konsultacje z psychologiem 7 500 ust. 220 1 650 000,00
zajecia grupowe z psychologiem 200 ust. 220 44 000,00
wizyta kwalifikacyjna dietetyczna 2 500 ust. 220 550 000,00
poradnictwo dietetyczne (2000 os x 2h) 4 000 ust. 220 880 000,00
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zajecia grupowe z dietetykiem (250 os. w 5

osobowych grupach x 3h.) 150 ust. 220 33 000,00
12 339 500,00
Wynajem sali na szkolenia 150 h 150 22 500,00
Materiaty szkoleniowe dla fizjoterapeutow 32 komplety 500 16 000,00
38 500,00
Koszt pracy koordynatora dziatu psychologii 48 m-cy 8500 408 000,00
Koszt pracy koordynatora dziatu dietetyki 48 m-cy 8500 408 000,00
Koszt pracy koordynatora dziatu fizjoterapii 48 m-cy 8500 408 000,00
1 224 000,00
Materiaty umozliwiajgce rehabilitacje:
- srodki do pielegnacii 2500 kompletow 50 125 000,00
- materiaty jednorazowe 2500 kompletéw 40 100 000,00
225 000,00
Wynajem pomieszczen
centrum referencyjne 48 m-cy 20 000 960 000,00
filie (*4) 48 m-cy 40 000 1 920 000,00
2 880 000,00
Dziatania informacyjno-edukacyjne 2 000 000,00
Monitoring i ewaluacja 48 m-cy 45000 2 160 000,00
tacznie
20 867 000,00
Pozostate koszty:
* koszty posrednie 10% kosztow bezposrednich 2 086 700,00
Catos¢ 22 953 700,00

Koszty posrednie bedg stanowity odpowiedni % kosztow bezposrednich zatozonych w
projekcie — zgodnie z przepisami, ktére obowigzujg w nowej perspektywie finansowej na lata
2021-2027. Na potrzeby stworzenia szacunkowego budzetu programu zatozono, ze koszty

posrednie bedg stanowi¢ okoto 10% catkowitych tgcznych kosztoéw bezposrednich.

Wydatki muszg by¢ ponoszone zgodnie z przepisami, ktére bedg obowigzywaly w nowej

perspektywie finansowej na lata 2021-2027

Catkowity koszt przeznaczony na realizacje programu ,Program rehabilitacyjny dla pacjentow
onkologicznych w wieku 18-64 lata z terenu wojewddztwa wielkopolskiego” zaktadajgcego

rehabilitacje dla oséb chorych onkologicznie wynosi 22 953 700,00 zt.

Ponizsze wyliczenia sg jedynie symulacjg, a ostateczne wielkosci kosztow bedg zalezaty
od projektu, ktory otrzyma dofinansowanie w ramach konkursu. Zaplanowane przez

wnioskodawce szczegolowe wydatki zostang zweryfikowane podczas oceny wniosku
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o dofinansowanie. Whnioskodawca na etapie wniosku o dofinansowanie przygotuje

szczegbtowy budzet projektu.

Zakres wykorzystania zakupionych w ramach programu $rodkéw trwatych/infrastruktury
zaréwno w okresie realizacji programu, jak réwniez po jego zakonczeniu bedzie zgodny z
zapisami Wytycznych dotyczacych kwalifikowalnosci wydatkéw na lata 2021-2027 oraz

Regulaminu wyboru projektu.

1. Zrodta finansowania, partnerstwo

Program finansowany bedzie ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus,
budzetu panstwa (jesli dotyczy) i wkiadu wilasnego wnioskodawcy. Procentowy poziom
podziatu srodkéw bedzie zgodny z przepisami, ktére obowigzujg w nowej perspektywie

finansowej na lata 2021-2027.

2. Argumenty przemawiajace za tym, ze wykorzystanie dostepnych zasoboéw

jest optymalne

Program zakfada stworzenie modelu funkcjonalnego opartego w swoim dziataniu na pracy
kilku placowek, zlokalizowanych w ré6znych miejscach na terenie wojewodztwa. Umozliwi to
ograniczenie do minimum barier dostepnosci dla beneficjentéw i umozliwi skorzystanie ze
specjalistycznych ustug niedostepnych dotgd na danym terenie. Dgzenie do maksymalnego
usprawnienia, poprawy jako$ci zycia i powrotu na rynek pracy osob objetych Programem
bedzie miato rowniez wymiar w zmniejszeniu kosztéw spotecznych ponoszonych na opieke

nad osobg po przebytym leczeniu onkologicznym.

3. Monitorowanie i ewaluacja Programu

Monitorowanie realizacji niniejszego Programu zdrowotnego dotyczy¢ bedzie gtdwnie
tych elementéw Programu, ktore zmieniajg sie w czasie pod wzgledem wielkosci, a zatem
przede wszystkim osigganych wskaznikéw oraz ponoszonych wydatkéw. Monitoringowi
poddana bedzie takze liczba przeprowadzonych zabiegow rehabilitacyjnych.

Monitoring dotyczy¢ bedzie rowniez jakosci zaplanowanych dziatan w ramach
Programu. W tym zakresie informacje monitoringowe bedg miaty charakter opisowy.
Monitoring bedzie prowadzony z uwzglednieniem miernikow wskazanych w niniejszym
Programie.

Zaplanowane zadania w ramach Programu bedg podzielone w taki sposéb, aby

wszystkie elementy Programu podlegaly monitorowaniu i raportowaniu. Koordynator
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Programu posiada¢ bedzie réwniez informacje dotyczace biezgcego wydatkowania srodkow.
Informacje przekazywane koordynatorowi bedg przez niego agregowane i na ich podstawie

bedzie powstawat raport z postepow.

3.1 Ocena zgtaszalnosci do Programu oraz jakosci swiadczeh

Podmiot realizujacy Program zdrowotny zobowigzany jest do prowadzenia rejestru wszystkich
pacjentow zgtaszajgcych sie do udziatu w Programie. W rejestrze odnotowywane musi by¢
czy pacjent zostat zakwalifikowany do Programu czy nie. W przypadku braku kwalifikacji do
Programu w rejestrze musi znalez¢ sie adnotacja o przyczynach niezakwalifikowania pacjenta
do udzialu w Programie. Analizie poddawana bedzie liczba oséb zgtaszajgcych sie do
Programu w  stosunku do liczby oséb  zakwaliflkowanych  do  udziatu.

Ocena zgtaszalnosci zostanie dokonana na podstawie:

o liczby osdb, ktére zgtosity sie do udziatu w Programie,

o liczby osdb, ktére zostaty zakwalifikowane do Programu,

e liczby osdb korzystajgcych z fizjoterapii w ramach programu,

¢ liczby osdb korzystajacych z poradnictwa psychologicznego i/lub psychoterapii,

e liczby os6b korzystajgcych z poradnictwa dietetyka,

e liczby osdb z otoczenia pacjenta korzystajgcych ze wsparcia edukacyjnego w
programie,

o liczby oséb, ktére zrezygnowaly z udziatu w Programie w trakcie jego trwania, z analiza
przyczyn rezygnaciji,

o liczby lekarzy rehabilitacji, fizjoterapeutéw, psychologéw, ktorzy wzieli udziat w
szkoleniach (oddzielnie dla kazdej grupy zawodowej) oraz form ksztatcenia, z ktorych
skorzystali.

Ocena jakosci Swiadczen:

Ocena jakosci Swiadczeh zostanie dokonana na podstawie badania satysfakcji (metodag
badania ankietowego) przeprowadzonego wsréd uczestnikow Programu. W ocenie jakosci
Realizator moze réwniez uwzgledni¢ swoje uwagi jesli zostang wykryte na etapie realizacji

projektu. Wzér ankiety satysfakcji stanowi zatgcznik nr 3.

3.2  Ocena efektywnosci programu

Po zakonczeniu Programu zdrowotnego realizator sporzadzi ,Raport efektywnosci Programu”.
Raport musi uwzgledniaé¢ stan przed rozpoczeciem realizacji programu zdrowotnego i stan po
jego zakonczeniu. W raporcie musi nastgpi¢ ocena efektywnosci Programu, ktéra zostanie

przeprowadzona na podstawie wskaznikow opisanych szczegdtowo w punkcie 11.4. Mierniki
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efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej. Ponadto w raporcie muszg zostaé
uwzglednione wszystkie aspekty Programu zdrowotnego, tj. liczba zgtaszajgcych sie oséb do
Programu oraz liczba os6b zakwalifikowanych, liczba wykonanych procedur medycznych,
liczba przyjetych pacjentdéw, poziom zadowolenia z otrzymanych $wiadczen medycznych,
ocene jakosci $wiadczen w Programie, wplyw otrzymanych swiadczen zdrowotnych na stan
zdrowia uczestnikéw Programu, itp. Ocena efektywnosci programu bedzie bazowata na
poréwnaniu stanu uczestnika przed wprowadzeniem dziatan i po zakonczeniu jego udziatu w
programie. Powyzszy raport stanowi¢ bedzie podsumowanie realizacji catego Programu.
Ponadto zgodnie z zapisami wytycznych w obszarze zdrowia ewaluacja moze zostac
przeprowadzona na poziomie regionalnym przez 1Z (. badanie weryfikujgce wptyw
udzielanego wsparcia na jakosc¢ i dostepnos¢ swiadczen zdrowotnych na terenie wojewodztwa
wielkopolskiego) albo moze zostac zrealizowana w ramach ewaluacji realizowanej z poziomu

krajowego, jezeli tematyka RPZ zostata w niej uwzgledniona.

4. Trwatos¢ efektéw zdrowotnych

Stworzenie i wdrozenie Programu realizowanego w kilku punktach na terenie wojewddztwa
wielkopolskiego stwarza podstawe pod sieé palcowek swiadczgcych kompleksowe ustugi w
zakresie interdyscyplinarnego usprawniania pacjenta onkologicznego. Stworzenie tejze sieci
wraz z przygotowaniem personelu daje mozliwos$¢ kontynuowania podejmowanych dziatan po

zakonczeniu realizacji Programu w zaleznosci od posiadanych srodkdow.
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Zalacznik nr 1 Wzér

Kwalifikacja do udzialu w Programie rehabilitacyjnym dla pacjentéw

onkologicznych z terenu wojewoédztwa wielkopolskiego

IMi€ i NAZWISKO. ... vt

Kwalifikacja do udziatu w Programie rehabilitacji/pomocy psychologicznej/poradnictwa
dietetycznego, w zwigzku z trwajgcym/przebytym® leczeniem nowotworu ztosliwego (wg ICD
10).

Data......... Podpis lekarza ........................

* Niewtasciwe skreslic.
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Zalacznik nr 2

Wzér oswiadczenia uczestnika Programu

IMIQ I NGZWISKO. ... e e

1. Wyrazam zgode na udziat w Programie.
2. Oswiadczam, ze:

w momencie przystgpienia do Programu, jak rowniez w trakcie uczestnictwa w Programie nie
korzystam/nie bede korzysta¢ z rehabilitacji w zwigzku z trwajgcym/przebytym leczeniem
onkologicznym w ramach innych srodkéw publicznych np. NFZ, ZUS, KRUS, srodkow
jednostek samorzadu terytorialnego, s$rodkéw krajowych lub unijnych. W przypadku
rozpoczecia rehabilitacji finansowanej z innych zrédet publicznych zobowigzuje sie do
niezwtocznego poinformowania o tym podmiotu udzielajgcego swiadczen zdrowotnych w
ramach Programu.

3.Wszystkie podane przeze mnie informacje sg zgodne z aktualnym stanem prawnym
i faktycznym.

Miejscowosé, data Podpis uczestnika Programu
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Zatacznik nr 3
Wzér ankiety satysfakcji dla uczestnikow

Ankieta jest anonimowa.

Prosimy o wskazanie odpowiedzi poprzez zaznaczenie znakiem ,X” odpowiedniego pola.

Ptec:

kobieta [:] mezczyzna C]

Wiek:

18-25r.2.(_ ) 26-40rz( ) 41-50rz( ) 51-64rz( ]

Status na rynku pracy:
osoba pracujqca[j osoba bezrobotna O

1. W jaki sposéb dowiedziat/a sie Pan/i o realizacji programu zdrowotnego?
pIakat:D lekarz rodzinny/specjalista: D Internet: D rodzina/znajomi:D media:C]

ulotka/zaproszenie: O inne: akie?) .................................................................................................

2. Czy w Pana/Pani ocenie, obecny stan Pana/Pani zdrowia pozwala na kontynuowanie lub podjecie
pracy zawodowe;j?

zdecydowanie tak
raczej tak
ani tak, ani nie

raczej nie

000go

zdecydowanie nie

3. Prosimy dokonac oceny réznych aspektéw zwigzanych z realizacjg projektu poprzez zaznaczenie
znaku WX
w odpowiednim polu.

ANI
DOBRZE, RACZEJ ZLE
ANI ZLE

BARDZO RACZE)
DOBRZE DOBRZE

PARAMETR PODLEGAJACY OCENIE BARDZO

NIE

ZLE DOTYCZY

Sposéb/forma przekazywania informacji
przez personel medyczny

Uprzejmosé i zyczliwos¢ personelu
medycznego

Zainteresowanie pacjentem przez personel
medyczny

Mozliwos¢ zadawania pytan i uzyskiwania
wyjasnien od specjalistéw

Czas trwania rehabilitacji

Dostosowanie rehabilitacji do
indywidualnych potrzeb uczestnika
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Uprzejmosc¢ personelu niemedycznego

Kontakt z osobami umawiajgcymi wizyty
(opiekunami uczestnika)

Dostepnos¢ termindw wizyt

Mozliwos¢ dostosowania termindw wizyt
do wtasnych potrzeb

Wyposazenie gabinetéw w sprzet

Warunki, w ktérych odbywaty sie wizyty
(wyposazenie i czystos¢ pomieszczen,
dostep do szatni, toalety itp.)

Mozliwos¢ udziatu oséb bliskich w
wybranych wizytach

Wzrost poziomu witasnej wiedzy

Przydatnosé zdobytych podczas
rehabilitacji informacji

Poprawa stanu zdrowia

Spetnienie Pana/Pani oczekiwan

Pana/Pani dodatkowe uwagi lub opinie na
temat udziatu w projekcie rehabilitacji
onkologicznej, ktdre nie zostaty ujete w
ankiecie

4. Czy polecitby/polecitaby Pan(i) udziat w projekcie rehabilitacji onkologicznej innym osobom?

zdecydowanie tak
raczej tak
ani tak, ani nie

raczej nie

000go

zdecydowanie nie

Data: ......ccoovvviririien e,
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Rycina 12. Struktura zgondw (%) na nowotwory ztosliwe u kobiet w Wielkopolsce w 2020 roku,

grupa wiekowa 20-64 lata

VI.  SPIS TABEL

Tabela 1. Dynamika orzeczen pierwszorazowych ustalajgcych niezdolno$¢ do pracy w 2018
r. w stosunku do 2014 r. i do 2017 r. wedtug ptci i oraz wybranych grup chorobowych bedacych

przyczyng niezdolnosci do pracy
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Tabela 2. Populacja Wielkopolski dla przedziatu wiekowego 18-64 lata

Tabela 3. Planowane koszty
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