UCHW AL ANr0007.XXV.85.2016
RADY GMINY KRZYZANOWICE
z dnia 27 grudnia 2016 roku

w sprawie: przyjecia programu polityki zdrowotnej o nazwie; ,,Kompleksowa Rehabilitacja
i Terapia Dzieci i Mlodziezy Niepelnosprawnej z terenu Gminy Krzyzanowice
na lata 2017-2021”.

Na podstawie art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym
tekst jednolity Dz. U.z 2016 r. poz. 446 z p6z. zm) oraz art.7 ust.l pktliart. 48a ust. 2 z dnia
27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych

(tekst jednolity Dz.U. z 2016 r. poz. 1793 z p6zn. zm.)

Rada Gminy Krzyzanowice

Uchwala co nastepuje

§1

Przyjmuje sie program polityki zdrowotnej o nazwie; ,Kompleksowa Rehabilitacja i Terapia Dzieci
i Mtodziezy Niepetnosprawnej z terenu Gminy Krzyzanowice na lata 2017-2021", ktéry stanowi

zatgcznik do niniejszej uchwaty.

§2

Wykonanie uchwaty powierza sie Wéjtowi Gminy Krzyzanowice.

§3

Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.



Uzasadnienie

Zadaniem wtasnym gminy w zakresie zapewnienia rownego dostepu do $wiadczen zdrowotnych
jest opracowywanie i realizacja programow zdrowotnych, wynikajgcych z rozpoznanych potrzeb
zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkancéw gminy. Niniejsze obowigzki wynikajg w szczegdlnosci
z art. 7 ust.1 pkt. 5 ustawy z dnia 8 marca 1990 roku o samorzadzie gminnym oraz art.7 ust.1l
pkt.1 ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych.

Rada Gminy Krzyzanowice przyjmujgc program zdrowotny podejmuje dziatania zmierzajgce do
polepszenia stanu zdrowia oraz jakosci zycia swoich mieszkancow.

Biorgc pod uwage wytyczne Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020 oraz uwzgledniajgc
potrzeby zgtaszane przez mieszkancéw, Rada Gminy Krzyzanowice podejmuje uchwate o przyjeciu
programu polityki zdrowotnej pn: ,Kompleksowa Rehabilitacja i Terapia Dzieci i Mitodziezy
Niepetnosprawnej z terenu Gminy Krzyzanowice na lata 2017-2021".

Projekt niniejszej uchwaty stosownie do art.48a ust.2 ustawy o sSwiadczeniach zdrowotnych
finansowanych ze srodkdéw publicznych (tekst jednolity Dz. U. z 2016 r. poz. 1793) bedzie zapewniat
kontynuacje programu zdrowotnego pn: ,Kompleksowa Rehabilitacja i Terapia Dzieci
Niepetnosprawnych z terenu Gminy Krzyzanowice na lata 2012-2016", dlatego tez nie podlega

opiniowaniu przez Agencje Oceny Technologii Medycznych.
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1. Opis problemu zdrowotnego

a. problem zdrowotny

Nie istnieje jedna, powszechnie uznana definicja niepetnosprawnosci. Definicja

stosowana przez WHO przyjmuje, ze do osob niepetnosprawnych zaliczajg sie osoby,
z dtugotrwatg obnizong sprawnoscig fizyczng, umystowg, intelektualng lub sensoryczng,
ktora w interakcji z réznymi barierami moze ograniczac ich petne i efektywne uczestnictwo
W zyciu spotecznym na rownych zasadach z innymi obywatelami.
W Polsce stosowane sg co najmniej dwie definicje dotyczgce osob niepetnosprawnych.
Pierwsza to definicja wynikajgca z przepiséw prawa i dotyczgca prawnej podstawy
kwalifikacji do grupy oséb niepetnosprawnych. Natomiast druga, duzo szersza stosowana
jest w statystyce GUS. Definicja statystyczna ujmuje bowiem nie tylko osoby
niepetnosprawne prawnie, ale rdéwniez osoby, ktore co prawda orzeczenia
0 niepetnosprawnosci nie posiadajg, lecz deklarujg, ze majg ograniczenia w wykonywaniu
wybranych czynnosci (tzw. niepetnosprawnosc biologiczna).

W ramach obowigzujgcych uregulowac prawnych obecnie obowigzujg dwa rodzaje
orzecznictwa (regulowane odrebnymi ustawami), prowadzone przez rozne instytucje,
tj. dla celow rentowych — orzecznictwo rentowe prowadzone przez ZUS oraz dla celow
pozarentowych — orzecznictwo prowadzone przez zespoly do spraw orzekania
o0 niepetnosprawnosci. Na mocy prawa, posiadanie aktualnego orzeczenia wydanego
przez ww. organy kwalifikuje dang osobe do grupy niepetnosprawnych prawnie i daje
podstawe do ubiegania sie i korzystania ze specjalnej pomocy, utatwien czy przywilejow,
jakie przystugujg tej zbiorowosci (np. renta z tytulu niezdolnosci do pracy, zasitek
pielegnacyjny, turnusy rehabilitacyjne, znizka na przejazdy).

Niepetnosprawno$¢ biologiczna natomiast informuje jedynie o subiektywnej deklaracji
osoby, ze ma ograniczong zdolno$¢ wykonywania wyspecyfikowanych czynnosci.
Specyfikacja czynnosci stanowigca  kryterium  wyodrebnienia  populacji  0s6b
niepetnosprawnych biologicznie ulegta istotnym zmianom z powodu zastgpienia krajowego
narzedzia badawczego przez rekomendowany standard europejski.

Niepetnosprawnos$¢ biologiczna wedtug kryterium unijnego

Wedtug metodologii Eurostatu w Polsce pod koniec 2009 r. zyto 8,1 min oso6b
niepetnosprawnych, czyli osob, ktére z powodu probleméw zdrowotnych miaty
ograniczong zdolnos¢ wykonywania czynnosci, jakie ludzie zwykle wykonujg
(uwzgledniono powazne i mniej powazne ograniczenia). Nie byt natomiast brany pod
uwage aspekt posiadania prawnego orzeczenia o niepetnosprawnosci. Dane wskazujg, ze
weditug definicji unijnej czesciej niz co pigty Polak zostat zaliczony do grupy osob
niepetnosprawnych. 2/3 wspominanej populacji stanowig osoby, kiére majg niezbyt
powazne ograniczenie w wykonywaniu czynnosci, a pozostata 1/3 ma ograniczenia
powazne. Czestos¢ wystepowania niepetnosprawnosci biologicznej rosnie wraz z wiekiem,
gwaltownie po ukonczeniu 50 roku zycia. Wedtug kryteriow unijnych wsréd
piecdziesieciolatkbw co trzecia osoba zostata zaliczona do grupy o0séb
niepetnosprawnych, a wsréd siedemdziesieciolatkédw prawie 2/3 zbiorowosci. Biologiczny
aspekt niepetnosprawnosci wida¢ wyrazne jezeli uwzgledni sie rowniez inne cechy, takze
i te Swiadczgce o braku zdrowia. Kobiety znacznie czesciej niz mezczyzni zaliczane sg do
populacji osdb niepetnosprawnych — prawie co czwarta kobieta i tylko co pigty mezczyzna.
Jedynie co szosta osoba ocenita swoj stan zdrowia jako dobry lub bardzo dobry,
wiekszos¢ jako taki sobie lub bardzo zly czy zty, a u ponad 90% osoéb tak wyodrebnionych
wystepujg dtugotrwate problemy zdrowotne.

Oceniajgc poziom niepetnosprawnosci biologicznej w Polsce w koricu 2009 r. wytgcznie do
populacji oséb dorostych (w wieku 15 lat i wiecej) mozna stwierdzi¢, ze mimo ze wyniost




prawie 25%, to i tak ksztattuje sie na nieco nizszym poziomie niz srednia unijna (prawie
26%). W wielu krajach Europy srodkowej i wschodniej udziat osob niepetnosprawnych
biologicznie jest duzo wyzszy niz w Polsce, np. w Estonii i na Wegrzech blisko 29%, na
t otwie — 31%, a na Stowacji blisko 33%.

Niepetnosprawno$¢ prawna

Jak wczesnie wspomniano system orzekania o niepetnosprawnosci osob w Polsce jest
zawity i mato czytelny. Obowigzujgce przepisy prawne, w zaleznosci od tego, kiedy sie
ukazaly, uzywajg roéznego nazewnictwa w stosunku do tych samych o0séb
niepetnosprawnych. Niepetnosprawno$¢ byta i jest orzekana przez rozne instytucje i dla
réznych celdw. Ponadto wydane orzeczenia o niepetnosprawnosci nie sg wzgledem siebie
réwnorzedne. Czasem elementy zawarte w posiadanym orzeczeniu nie sg wystarczajgce
dla uzyskania ulg i swiadczen, o ktére osoba niepetnosprawna chce wystgpi¢ i musi ona
poddac sie badaniom wymaganym przez inny organ orzekajgcy. Ten dualizm orzecznictwa
powoduje brak podstaw do rzetelnej i wiarygodnej informacji o tym, ile oséb w Polsce
faktycznie posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci prawnej.

Statystyka publiczna probuje zaspokoi¢ te potrzeby informacyjne. Skala i struktura
niepetnosprawnosci sg przedmiotem badan GUS od 1978 r. Problem niepetnosprawnosci
byt podejmowany zarébwno w ramach kolejnych powszechnych spiséw ludnosci, jak tez
innych badan o charakterze ankietowym. Ostatnie petne badanie liczby i struktury oséb
niepetnosprawnych (w tym takze prawnie) przeprowadzono w ramach Narodowego Spisu
Powszechnego w 2012r. W  okresach miedzyspisowych pewne  aspekty
niepetnosprawnosci obserwowane byty w badaniach zdrowia (HIS 1996, 2004), warunkéw
zycia ludnosci (EUSILC) oraz badaniach aktywnosci ekonomicznej ludnosci (BAEL).
Analizujgc wylgcznie subpopulacje oséb niepetnosprawnych prawnie mozna stwierdzic,
ze zaostrzenie przepisow dotyczgcych przyznawania rent inwalidzkich i podobnych
Swiadczen odniosto widoczny skutek. Wedtug szacunkow pod koniec 2009 r. prawne
orzeczenie 0 niepetnosprawnosci lub réownowazne posiadato prawie 4,2 min Polakéw,
w tym blisko 184 tys. dzieci do lat 16 z aktualnym orzeczeniem o niepetnosprawnosci,
tj. o okoto 600 tys. oséb wiecej w porownaniu z szacunkami z badania BAEL. Trzeba
jednak mie¢ na uwadze rdéznice celdw tych badan, a poniewaz w obu przypadkach
odpowiedzi na pytanie o niepetnosprawno$¢ prawng byly subiektywne, oparte na
deklaracjach respondentow, wyniki nie sg w petni poréwnywalne. Dotyczy to szczegdlnie
skali zjawiska, w mniejszym stopniu struktur rozwazanej zbiorowo$ci.

Poréwnanie danych z dwdch kolejnych badan ankietowych o tej samej tematyce (badania
dotyczgce zdrowia) wskazuje, ze w przeciggu ostatnich 5 lat populacja oséb
niepetnosprawnych prawnie zmniejszyta sie o ponad 660 tys. W kocu 2009 r. orzeczenie
0 niepetnosprawnosci posiadat co 9 Polak, niezaleznie od pfci.

Niepetnosprawnos$¢ prawna i biologiczna wedtug kryteriow GUS

Przy $cistym zastosowaniu definicji osoby niepetnosprawnej przyjetej w statystyce ta
zbiorowos¢ w Polsce jest znacznie wieksza, albowiem, jak wczesniej wspomniano,
definicja ta obejmuje zaréwno wszystkie osoby niepetnosprawne prawnie, jak i osoby,
ktére co prawda orzeczenia o niepetnosprawnosci nie posiadajg, lecz deklarujg, ze majg
ograniczenia w wykonywaniu zwyktych czynnosci (tzw. niepetnosprawnosc biologiczna).
W zaleznosci od przyjetego kryterium niepetnosprawnosci biologicznej (a Scislej —
poziomu ograniczen) populacja osob niepetnosprawnych w Polsce wg kryterium GUS
moze liczy¢ od 5,3 min os6b do 9 min oséb. W przypadku dolnej granicy szacunku ujeto
wszystkie osoby niepetnosprawne prawnie, jak réwniez osoby, ktére miaty powazne
ograniczenia w wykonywaniu czynnosci, a w przypadku gornej takze osoby, ktore
deklarowaty jakiekolwiek ograniczenia, nawet gdy byly niezbyt powazne. Pierwsza
szacowana wielkos¢ (5,3 min oséb) prawie dokfadnie odpowiada kryteriom, jakie dotad




stosowano przy ustalaniu populacji oséb niepetnosprawnych w Polsce (w badaniach
ankietowych czy NSP), zas druga (9 min) uwzglednia réwniez petne Kkryteria
niepetnosprawnosci biologicznej obowigzujgce dla statystyki europejskiej. Tym niemniej,
aby dokonac¢ analizy zmian, jakie nastgpity w czasie ostatnich 5 lat wsrod zbiorowosci
0sOb niepetnosprawnych musimy przyjg¢ tylko jedno wybrane kryterium. Jak wczesniej
wspomniano, sposob badania niepetnosprawnosci biologicznej w EHIS nie tylko zostat
zmieniony, ale i tez znacznie rozszerzony. Oprdcz zmiany treSci pytania rozszerzono
kafeterie odpowiedzi. Z tego tez wzgledu nie mozna w petni zastosowaé kryterium
unijnego, poniewaz osoby, ktére w badaniu EHIS odpowiedziaty, ze majg ograniczong
zdolno$¢ wykonywania czynnosci, ale niezbyt powaznie, przy zastosowaniu kafeterii
polskiej (np. w NSP czy badaniu HIS 2004 r.) odpowiedziatyby, ze nie majg ograniczen.

Szansg dla wszystkich o0sO6b obarczonych deficytami ograniczajgcymi lub
uniemozliwiajgcymi w petni samodzielne funkcjonowanie jest rehabilitacja.

Wedtug definicji WHO rehabilitacja to kompleksowe postepowanie w odniesieniu do osob
niepetnosprawnych fizycznie i psychicznie, ktore ma na celu przywrécenie petnej lub
mozliwej do osiggniecia sprawnosci fizycznej i psychicznej, zdolnosci do pracy
i zarobkowania oraz zdolnosci do brania czynnego udziatu w zyciu spotecznym.
Rehabilitacja jest procesem medyczno — spotecznym, ktory dazy najogdlniej méwigc do
poprawy jako$ci zycia osOb niepetnosprawnych.

Polski model rehabilitacji, zgodnie z zatozeniami prof. Wiktora Degi, sprecyzowat cztery
podstawowe zasady rehabilitacji: powszechnos$é, wczesnosc, kompleksowosc i ciggtosc.
Zasady te mowig o tym, ze kazdy ma prawo do rehabilitacji, bez wzgledu na wiek,
rozpoznanie czy rokowania.

Rehabilitacja powinna by¢ rozpoczeta jak najwczesniej, powinna by¢é prowadzona przez
zespot specjalistow roznych dziedzin i z zastosowaniem wielu dostepnych metod, technik
i rodzajow terapii oraz kontynuowana w sposob ciggty i regularny, az do uzyskania
zadowalajgcych efektow. Od poczatku powinna uwzglednia¢ wszystkie aspekty
tj. leczniczy, spoteczny i psychologiczny.

Postepowanie lecznicze u dzieci wymaga udzialu wielu specjalistow oraz

zaangazowania w ten proces rodzicow dziecka. W postepowaniu tym powszechnie
uznawane jest pierwszoplanowe znaczenie usprawniania ruchowego dzieci.
Dla potrzeb rehabilitacji dzieci wypracowano lub przystosowano caty szereg rozmaitych
metod postepowania. Wsrod autoréw tych metod spotyka sie takie nazwiska jak: Beamon
i Obholzer, Bobath, Brunnstrom, Collis, Deaver, Doman, Fay, Farff i Grossman, Hipps,
Kabat, Levitt, Lindemann, Neumann—Neurode i Dane, Perlstein, Petd, Phelps, Pohl, Rood,
Schwartz, Steiner i Konig, Vojta, Sherborne i inne. Znaczna liczba przytoczonych metod
Swiadczy z pewnoscig o duzej ich niedoskonatosci. Wiekszos¢ z nich tgczg zblizone
zatozenia neurofizjologiczne, a rézni sposob realizacji zatozonych celéw. We wszystkich
metodach chodzi z pewnoscig o pobudzenie rozwoju neuroruchowego i poprawe
funkcjonalng. Rozmaicie sg natomiast roztozone naciski na stymulacje poszczegdlnych
sfer rozwoju psychomotorycznego. Zawsze chodzi jednak o aktywne leczenie, przy
pomocy ktérego usprawnia sie funkcje ruchowe, ktére u zdrowego rozwijajg sie
spontanicznie, a u dzieci dotknietych dysfunkcjami narzgdu ruchu wymagajg pomocy
terapeuty.

Program polityki zdrowotnej ,,Kompleksowa rehabilitacja i terapia dzieci i mtodziezy
niepetnosprawnej mieszkajgcej z terenu gminy Krzyzanowice w latach 2017-2021" jest
kierowany do dzieci z grupy wysokiego ryzyka cigzowo-porodowego, z wrodzonymi
wadami rozwojowymi uktadu nerwowego (np. przepukliny oponowo-rdzeniowe,
matogtowie, wrodzone wodogtowie), z chorobami metabolicznymi uktadu nerwowego,
z zaburzeniami koordynacji ruchowej pochodzenia centralnego, 2z zespotem



mikrozaburzen czynnosci mozgu (z wylgczeniem zespotdow nadpobudliwosci
psychomotorycznej), z zespotami aberracji chromosomoéw (w tym z zespotem Downa),
z trwatymi dysfunkcjami aparatu ruchu (w tym dzieciece porazenie mozgowe, miopatie,
zaniki nerwowo - miesniowe, nastepstwa chordb urazowych i zapalnych OUN)
z zaburzeniami integracji sensorycznej, z nieprawidtowym rozwojem psychomotorycznym
o ustalonej lub bez ustalonej etiologii, z wrodzonymi wadami rozwojowymi wielu uktadéw.
Dzieci i mtodziez niepetnosprawna wyrdznia sie potrzebg udzielania specjalnej
kompleksowej pomocy zarowno w sferze psychicznej jak i fizycznej. Dotyczy to takze
o0s6b niepetnosprawnych intelektualnie i ruchowo do ukonczenia 25 r.z.

Program stanowi uzupetnienie swiadczeh gwarantowanych, finansowanych przez
Narodowy Fundusz Zdrowia. Zasadnos¢ prowadzenia i finansowania przez samorzad
terytorialny programu ukierunkowanego na kompleksowg terapie i rehabilitacje osob
niepetnosprawnych, w tym réwniez dzieci i miodziez, wynika z niewystarczajgcych
srodkdbw na pokrycie faktycznego zapotrzebowania w tym zakresie, okreslonych
kontraktami z podpisanymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia z placowkami dziatajgcymi
w zakresie rehabilitacji na terenie gminy Krzyzanowice.

W ramach programu zaplanowano prowadzenie indywidualnych i grupowych form
terapii i stymulacji rozwoju dziecka w systemie opieki dziennej (m.in. terapii rewalidacyjnej,
terapii funkcjonalnej, codziennych zabiegéw i czynnosci pielegnacyjno- opiekunczych,
zabaw i gier zespotowych), wspieranie rodziny dziecka niepetnosprawnego, szkolen
terapeutycznych dla rodzicéw podczas ktorych udzielane bedg wskazéwki dotyczgce
metod i technik pielegnaciji, opieki, stymulacji rozwoju i usprawniania.

b. epidemiologia
Program zdrowotny ,,Kompleksowa rehabilitacja i terapia dzieci i mitodziezy
niepetnosprawnej mieszkajgcej z terenu gminy Krzyzanowice w latach 2017-2021” oparto
na priorytetach zdrowotnych ustalonych w rozporzadzeniu ministra zdrowia z dnia
21 sierpnia 2009 r. (Dz.U. Nr 137, poz. 1126) ze zwrdceniem szczegdlnej uwagi na
wczesng diagnoze, terapie i rehabilitacje, ktorych celem bedzie:
€ Zzapobieganie najczestszym problemom zdrowotnym i zaburzeniom rozwoju
fizycznego i psychospotecznego dzieci i mtodziezy objetych obowigzkiem
szkolnym i obowigzkiem nauki oraz ksztalcgcych sie w  szkotach
ponadgimnazjalnych do ich ukonczenia,
€ ograniczenie skutkow urazéw powstatych w wyniku wypadkéw, w szczegdlnosci
poprzez skuteczng, rehabilitacjg oséb poszkodowanych,
€ rozwdj opieki diugoterminowej, ze szczegdélnym uwzglednieniem kompensowania
utraconej sprawnosci.

Wedtug wynikow Narodowego Spisu Powszechnego Ludnosci i Mieszkah z 2011
roku liczba osob niepetnosprawnych ogétem wynosita na koniec marca 2011 r. Okoto
4,7 min (doktadnie 4 697,0 tys.). Tym samym liczba os6b niepetnosprawnych w Polsce
stanowita 12,2% ludnosci kraju wobec 14,3% w 2002 r. (blisko 5,5 min oso6b
niepetnosprawnych w 2002 roku). Udziat mezczyzn wsrdéd osob niepetnosprawnych
wynosit 46,1% wobec 53,9% dla kobiet.

Prawne potwierdzenie faktu niepetnosprawnosci posiadato w 2011 roku przeszio 3,1 min
0s6b (doktadnie 3 133,5 tys.). Liczebnos¢ zbiorowosci osob niepetnosprawnych prawnie
i biologicznie (jednocze$nie) wynosita 2 652,0 tys., tylko prawnie — 479,5 tys., tylko
biologicznie — 1 565,6 tys., biologicznie — 4 217,6 tys.

W poréwnaniu z wynikami Narodowego Spisu Powszechnego z 2002 roku ogodlna liczba
os6b niepetnosprawnych obnizyta sie o 759,7 tys., tj. o 13,9%, za$ liczba osob



niepetnosprawnych prawnie zmniejszyta sie o 1 316,6 tys., tj. 0 29,6%. Natomiast liczba
0sOb niepetnosprawnych tylko biologicznie zwigkszyta sie 0 559,0 tys., tj. 0 55,5%.
Narodowy Spis Powszechny Ludnosci i Mieszkan 2011 (NSP 2011) zostat
przeprowadzony inng metodg niz poprzedni — z 2002 roku. W NSP 2011 zostaly
wykorzystane administracyjne bazy danych. Ponadto dane dotyczgce niepetnosprawnosci
zostaty zebrane w ramach spisu reprezentacyjnego, co oznacza ze nie wszystkim
Polakom zostaty zadane pytania o niepetnosprawno$¢. Dane ze spisu reprezentacyjnego
zostaty uogolnione na catg populacje.

Spadek liczby osob niepetnosprawnych prawnie w wieku 16 lat i wiecej oraz zmiane
struktury oso6b niepetnosprawnych wedtug stopnia niepetnosprawnosci potwierdzajg wyniki
Badania Aktywnosci Ekonomicznej Ludnosci.

Wedlug  wynikbw  kwartalnego  reprezentacyjnego Badania  Aktywnosci

Ekonomicznej Ludnosci (BAEL), prowadzonego przez GUS od 1992 roku, liczba oséb
niepetnosprawnych w wieku 16 lat i wiecej od 2002 roku systematycznie spadata i w 2009
roku wynosita 3,5 min (doktadnie 3 506 tys.). Wedlug danych BAEL przeliczonych
w oparciu o nowe bilanse ludnosci po NSP 2011, liczba oséb niepetnosprawnych w wieku
16 lat i wiecej w 2014 roku ksztattowata sie na poziomie 3,3 min os6b (doktadnie 3 272
tys.). Oznacza to, ze 10,6% ludnosci w wieku 15 lat i wiecej posiadato prawne orzeczenie
niepetnosprawnosci. Liczba os6b niepetnosprawnych prawnie w wieku produkcyjnym
wynosita sredniorocznie 1 901 tys., co stanowito 8,4% ludnosci w tym wieku.
Zmiane struktury osob niepetnosprawnych wedtug stopnia niepetnosprawnos$ci mozna
zaobserwowaC poréwnujgc dane dotyczgce udzialu osob o okreslonych stopniach
niepetnosprawnosci w populacji oséb niepetnosprawnych prawnie ogétem w latach 2002 -
2014. | tak wedtug BAEL udziat os6b niepetnosprawnych ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci w 2002 roku wynosit 21,1%, z umiarkowanym — 35,1%, z lekkim —
42,7%. Natomiast w 2014 roku odsetki te wynosity odpowiednio: 28,4%, 42,3% i 29,3%.
Ws$rdd osbéb niepetnosprawnych prawnie w wieku produkcyjnym struktura ta przedstawiata
sie nastepujgco: 22,0% - znaczny stopien niepetnosprawnosci, 45,0% - umiarkowany,
33,0% - lekki.

Wedtug Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia pod koniec 2009 r. prawne

orzeczenie 0 niepetnosprawnos$ci lub rownowazne posiadato prawie 4,2 min Polakéw,
w tym blisko 184 tys. dzieci do lat 16 z aktualnym orzeczeniem o niepetnosprawnosci,
tj. o okoto 600 tys. osdb wiecej w porownaniu z szacunkami z badania BAEL w tym samym
okresie. Trzeba jednak mie¢ na uwadze rdznice celdw tych badan, a poniewaz w obu
przypadkach odpowiedzi na pytanie o niepetnosprawnosé¢ prawng byty subiektywne,
oparte na deklaracjach respondentow, wyniki nie sg w petni poréwnywalne.
W rezultacie pod koniec 2009 r. struktura oséb niepetnosprawnych prawnie wedtug
wynikow Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia przedstawiata sie nastepujgco:
czedciej niz co trzeci niepetnosprawny prawnie posiadat orzeczenie o umiarkowanym
stopniu niepetnosprawnosci, a kolejne po okoto 30% os6b posiadato orzeczenie
o znacznym i lekkim stopniu niepetnosprawnosci. Dzieci do lat 16 natomiast stanowity
4,4% og6tu populaciji oséb niepetnosprawnych prawnie.

Najczestszg przyczyne niepetnosprawnosci stanowig schorzenia ukfadu krgzenia,
narzgdow ruchu oraz schorzenia neurologiczne. Relatywnie nizszy udziat procentowy
0sOb z uszkodzeniami narzadu wzroku i stuchu, z chorobg psychiczng i uposledzeniem
umystowym w zbiorowosci oséb niepetnosprawnych dotyczy jednak tysiecy oséb
o0 obnizonej sprawnos$ci w codziennym funkcjonowaniu, a zatem i wymagajgcych
szczegoblnego podejscia w edukaciji, na rynku pracy i w zyciu codziennym.

Wyniki spisu ludnosci 2011 roku wykazaty wstepnie, ze liczba osob, ktére zadeklarowaty
ograniczenie zdolnosci do wykonywania zwyktych czynnosci podstawowych dla swojego



wieku i/lub posiadaty wazne orzeczenie kwalifikujgce je do zaliczenia do zbiorowosci osob
niepetnosprawnych wynosita 4 697,5 tys., co stanowito 12,2% ludnosci kraju, wobec
14,3% w 2002 r.

Nalezy w tym miejscu podkresli¢, iz w zwigzku z dobrowolnym charakterem pytan
dotyczgcych niepetnosprawnosci blisko 1,5 min respondentdw odmowito udzielenia
odpowiedzi. Mozna przypuszcza¢, ze w tej zbiorowosci znajdujg sie osoby
niepetnosprawne, ktdore mogg posiada¢ udokumentowane orzeczenie, jednak nie chciaty
udzieli¢ odpowiedzi na pytania formularza w czesci dotyczgcej niepetnosprawnosci.
Roéwniez braki danych mogg rzutowa¢ na uzyskang w spisie strukture osob
niepetnosprawnych. Bardzo liczng grupg ludnosci, o ktérej nie zebrano bardziej
szczegotowych danych (réwniez w innych obszarach tematycznych) sg przede wszystkim
osoby przebywajgce za granicg 12 miesiecy lub diuze;.

Wyniki spisu 2011 dotyczgce osob niepetnoprawnych nalezy traktowacC jako wstepne.
Nadal bedg prowadzone pogtebione analizy, ktérych celem bedzie zmniejszenie liczby
brakujacych odpowiedzi (ok. 1940,2 tys.), natomiast nie ulegnie juz zmianie liczba odmow
odpowiedzi przez respondentow.

W Swietle powyzszych wyjasnien nalezy przyjgé, ze ogolne liczby o0s6b
niepetnosprawnych mezczyzn i kobiet, w miastach i na wsi, uzyskane wstepnie z wynikéw
spisu 2011 — s3g niedoszacowane. W konsekwencji zanizone sg takze odsetki osob
niepetnosprawnych w relacji do ogolnej liczby ludnosci.Pomimo niedoszacowania ogolnej
liczby osob niepetnosprawnych wydaje sie zasadne przeprowadzenie analizy zmian
w strukturze wedtug rodzaju oraz stopnia niepetnosprawnosci wsréd kobiet i mezczyzn.
Wedtug wynikéw spisu w 2011 roku wsrod ogdtu osob niepetnosprawnych 2530,4 tys.
stanowity kobiety, ktérych w poréwnaniu do spisu 2002 odnotowano spadek o 12,4%.

W miastach zmniejszyta sie liczba kobiet niepetnosprawnych o 68 tys., natomiast na wsi
az 0 290 tys.

Niepetnosprawni mezczyzni w 2011 roku stanowili nieco mniej liczng grupe — 2167,1 tys.
0soOb. Ich liczebno$¢ zmniejszyta sie w stosunku do 2002 roku o 15,6%. Podobnie jak
wsréd kobiet mniejszy spadek niepetnosprawnych mezczyzn widoczny jest w miastach
o 8,5%, natomiast na wsi o ponad 25%. Wydaje sie, ze niepetnosprawnos¢ czesciej
dotyka mieszkancoéw miast niz wsi.

Istotne zmiany zauwaza sie analizujgc poszczegdlne kategorie 0sdb niepetnosprawnych.
Liczba 0s6b niepetnosprawnych prawnie w 2011 r. wyniosta 3 131,9 tys. i zmniejszyta sie
w stosunku do 2002 r. o blisko 30%. Wiekszy spadek liczby oséb niepetnosprawnych
prawnie odnotowuje sie wsérod osdb mieszkajgcych na wsi (o ponad 40%), w miastach
o ponad 20%. Zmiany w przepisach prawnych i zaostrzenie przepiséw dotyczgcych
przyznawania rent z tytutu niezdolnosci do pracy i podobnych swiadczen spowodowaty
znaczne zmniejszenie sie zbiorowosci osob niepetnosprawnych prawnie. Przy czym
nalezy zauwazyc¢, ze najwiekszy —

ponad trzykrotny — spadek widoczny jest w grupie osob niepetnosprawnych wytgcznie
prawnie tzn. takich ktore okreslity, ze posiadajg odpowiednie orzeczenie wydane przez
organ do tego uprawniony, ale nie odczuwajg zadnych ograniczen do wykonywania
zwyktych (podstawowych) czynnos$ci zyciowych zwigzanych z wiekiem. W 2011 roku
stanowity one 1,2% og6tu ludnosci, natomiast w 2002 ich odsetek wynosi 4,3%.



c. populacja podlegajagca jednostce samorzadu terytorialnego i populacja
kwalifikujgca sie do wigczenia do programu

Liczba mieszkancéw wedtug danych na koniec listopada 2016 roku wynosi 11 191 oséb,
w tym kobiety — 5 776, mezczyzni — 5 415.

Miejscowos¢é Liczba mezczyzn Liczba kobiet Ogoédtem
Bienkowice 585 600 1185
Bolestaw 235 254 489
Chatupki 799 865 1 664
KrzyZzanowice 924 1063 1987
Nowa Wioska 166 174 340
Owsiszcze 369 393 762
Roszkow 239 226 465
Rudyszwatd 373 373 746
Tworkow 1298 1392 2 690
Zabetkéw 427 436 863

Szacunkowe dane dotyczace liczby os6b niepetnosprawnych w gminie Krzyzanowice:

Liczba os6b Liczba os6b Liczba os6b Licz oséb
niepetnosprawnych | niepetnosprawnych | niepetnosprawnych | niepetnosprawnych
do 16 r.z. od 16 -75r.z. powyzej 75 r.z. ogotem
45 215 20 280

d. obecne postepowanie w omawianym problemie zdrowotnym ze szczegdélnym
uwzglednieniem gwarantowanych swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkow publicznych

Rada Gminy Krzyzanowice w dniu 25 pazdziernika 2012 r. podjeta uchwate w sprawie
przyjecia programu zdrowotnego o nazwie ,, Kompleksowa rehabilitacja i terapia dzieci
niepetnosprawnych z terenu Gminy Krzyzanowice w latach 2012-2016". W trybie
postepowania konkursowego wytonioniono realizatora programu, ktéry od 18 lutego
2013 r. rozpoczat jego realizacje.




W trakcie realizacji programu w latach 2013-2015 zrealizowano na rzecz dzieci tgcznie
1 321 osobodni. Liczbe osobodni wykorzystanych w kolejnych latach przedstawia sie
nastepujgco:

Lata
2013 2014 2015
Liczba osobodni w
ODP 429 434 458

Liczba i rodzaj zabiegow wykonanych u dzieci objetych realizacjg programu zdrowotnego
w latach 2013-2015.

L.p. Rodzaj Swiadczen Liczba udzielonych swiadczen
w latach 2013-2015
1. | Opieka pielegniarki 873
2. Porada lekarska 55
3. Cwiczenia réwnowazne 534
4. Cwiczenia rozluzniajagce i relaksujgce 6
5. Cwiczenia sprawnosci manualne; 65
6. | Cwiczenia samoobstugi 1051
7. | Terapeutyczne gry i zabawy ruchowe 230
8. iCril\(/jv;lc\:;izlrlel(;llrc:E?OInousprawnlaje;ce 477
9. Cwiczenia koordynacji ruchowej 346
10. | Pionizacja czynna 304
11. | Masaz klasyczny, czesciowy 61
12. | Cwiczenia bierne - manualne 203
13. | Przygotowanie do chodzenia 15
14. | Termozele 22
15. | Dogoterapia 100
16. | Terapia defektéw wymowy 325
17. | Leczenie/éwiczenia wymowy 362
18. | Terapia rekreacyjna 285
20. | Terapia zajeciowa 932
21. | Terapia muzyczna 962
22. | Psychoterapia indywidualna 157
23. | Terapia grupowa 260
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e. uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu

Potrzeby mieszkancéw gminy Krzyzanowice w zakresie korzystania ze $wiadczen
z zakresu rehabilitacji leczniczej od wielu lat przekraczajg mozliwosci ich zaspokojenia. Na
terenie gminy Krzyzanowice umowy w zakresie rehabilitacji leczniczej realizujg dwa
podmioty dziatalno$ci leczniczej takie jak: Stacja opieki Caritas w Tworkowie, Gabinet
Rehabilitacyjny w Osrodku Zdrowia w Krzyzanowicach. Kontrakty podpisywane przez NFZ
z placowkami prowadzgcymi rehabilitacje leczniczg na terenie gminy nie zaspakajajg
potrzeb w tym zakresie i nie pozwalajg unikng¢ dtugiego okresu oczekiwania na udzielenie
Swiadczenia. Z tego powodu gmina Krzyzanowice finansuje dodatkowe swiadczenia
rehabilitacyjne udzielane w ramach programu zdrowotnego ,,Kompleksowa rehabilitacja
I terapia dzieci niepetnosprawnych z terenu gminy Krzyzanowice w latach 2012-2016".
Program uwzglednia wiekszy wymiar udzielania $wiadczen zdrowotnych finansowanych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz dodatkowe swiadczenia niefinansowane przez
Narodowy Fundusz Zdrowia, w szczegolnosci : opieke, transport dzieci, dogoterapie,
opieke pielegniarskg, zajecia rekreacyjno — sportowe.

2. Cele programu

a. cel gtowny

Poprawa stanu zdrowia mieszkancéw gminy KrzyZzanowice, gtownie poprzez
polepszenie jakosci zycia, przywracanie sprawnosci oraz ograniczanie negatywnych
skutkéw choroby i niepetnosprawnosci. Umozliwienie dzieciom niepetnosprawnym petnego
uczestnictwa w zyciu spotecznym oraz tworzenia warunkow do niezaleznego,
samodzielnego i aktywnego zycia oraz do korzystania na zasadzie rownosci z ustawowych
praw obywatelskich. Program ten ma rowniez pomoc dzieciom niepetnosprawnym
w skutecznym i efektywnym korzystaniu z wszelkiego rodzaju ustug Swiadczonych na
terenie gminy Krzyzanowice.

b. cele szczegofowe

W zakresie kompleksowej terapii, opieki, pielegnacji dzieci i mtodziezy realizacja:

badan i porad lekarskich w zakresie schorzen narzgdu ruchu,

rehabilitacji leczniczej,

pielegnaciji i opieki,

diagnostyki: psychologicznej, logopedycznej, terapeutycznej,

specjalistycznych form terapii: medycznej, psychologicznej, logopedycznej,
terapeutycznej,

Swiadczen pozostajgcych w bezposrednim zwigzku ze Swiadczeniami zdrowotnymi
tji.. prowadzenie szkolen i instruktazu dla rodzicéw (opiekunéw) dzieci i mtodziezy
w zakresie stosowania indywidualnego programu rehabilitacyjnego w oparciu
o aktualng ocene psychoruchowg, terapie psychologiczng rodzicow (opiekundéw)
dzieci i mtodziezy korzystajgcej ze swiadczen zdrowotnych,

* G600

c. oczekiwane efekty
Oczekiwanym efektem szeroko pojetej rehabilitacji bedzie:

niwelowanie skutkéw choroby,

uzyskanie poprawy rozwoju psychomotorycznego,
ograniczenie skutkdw choroby, niepetnosprawnosci,
poprawa samopoczucia,

poprawa stanu zdrowia,

LA 2 X R 2
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€ przywrocenie mozliwosci lub nabycie umiejetnosci zycia i dziatania w srodowisku
rodzinnym i spotecznym,
€ poprawa jakosci zycia dzieci niepetnosprawnych i ich rodzin.

Realizacja celow wymienionych powyzej bedzie sie odbywata przy zastosowaniu
fizykoterapii i kinezyterapii, oddziatywan terapeutycznych oraz leczeniu farmakologicznym.

d. mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom programu
W zakresie rehabilitacji dzieci, w celu dokonania oceny efektéw realizacji programu

zaleca sie dodatkowo zastosowanie metod oceny:

€ o0golnego stanu zdrowia dziecka - badanie lekarskie,

€ psychologicznej,

€ logopedycznej,

€ psychologiczne;j,

@ liczby procedur wykonanych u dzieci objetych rehabilitacja, terapig i opieka,

€ liczby osobodni.

3. Adresaci programu

a. oszacowanie populacji, ktorej wiaczenie do programu jest mozliwe

Szacuje sie na tej podstawie, ze w rocznie w programie wezmie udziat okoto 20
dzieci i mtodziezy objetych obowigzkiem szkolnym i obowigzkiem nauki oraz ksztatcgcych
sie w szkotach ponadgimnazjalnych do czasu ich ukonhczenia. Do udziatu w programie
bedzie uprawniony kazda osoba zamieszkata i zameldowana na terenie gminy
Krzyzanowice do ukonczenia 25 r.z., ktora uzyska skierowanie od lekarza specjalisty lub
lekarza POZ.

b. tryb zapraszania do programu

Udziat w programie nastgpi po uzyskaniu skierowania lekarskiego. Skierowanie
wystawia lekarz ubezpieczenia zdrowotnego, w szczegdlnosci lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej.
Uczestnik programu, ktory uzyskat skierowanie powinien je zarejestrowacC u realizatora
programu nie pozniej niz 30 dni od jego wystawienia.

Skierowanie na rehabilitacje w ramach pobytu dziennego dzieci i miodziezy powinno
zawiera¢ w szczegolnosci:

piecze¢ nagtdwkowg podmiotu leczniczego,

imie, nazwisko, adres zamieszkania uczestnika programu/pacjenta,

rozpoznanie w jezyku polskim,

kod schorzenia wg ICD-10

zalecenia lekarskie,

pieczec i podpis lekarza kierujgcego oraz date wystawienia skierowania.

$00000

Skierowanie moze by¢ wystawione przez lekarza nastepujgcych poradni:
€ rehabilitacyjnej
€ neonatologicznej
€ ortopedii i traumatologii narzgdu ruchu
€ neurologicznej
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€ reumatologicznej
@ chirurgii dzieciecej
€ podstawowej opieki zdrowotne;.

4. Organizacja programu

a. czesci skfadowe, etapy i dziatania organizacyjne

€ zarejestrowanie sie pacjenta ze stosownym skierowaniem,

€ ocene stanu funkcjonalnego pacjenta przed rozpoczeciem rehabilitaciji,

€ zaplanowanie postepowania rehabilitacyjnego (fizjoterapeutycznego),
terapeutycznego,

€ wypetnienie ankiety ewaluacyjnej po zakofnczeniu programu (wzor ankiety stanowi
zatgczniki nr 1 do programu),

€ wykonywanie zabiegéw rehabilitacyjnych, prowadzenie terapii wedtug zalecen
i wskazan lekarskich,

€ koncowa ocena i opis stanu funkcjonalnego pacjenta po zakonczeniu cyklu

rehabilitacyjnego dokonana przez personel i dotgczona do dokumentacji pacjenta.

b. planowane interwencje:
Kinezyterapia:

€ c¢wiczenia czynne stawow konczyn i kregostupa,
€ c¢wiczenia w obcigzeniu stawéw konczyn i kregostupa,
€ c¢wiczenia czynno — bierne i bierne,
€ c¢wiczenia ogolno kondycyjne, ogdlno usprawniajgce, izometryczne,
€ nauka czynnosci lokomocyjnych,
4 masaz,
€ pionizacja.
Fizjoterapia:

® Elektroterapia:

€ Jonoforeza — zabieg polegajgcy na wprowadzeniu do tkanek sitami pola
elektrycznego jonow dziatajgcych leczniczo. Zastosowanie: w leczeniu
zwyrodnieniowych i zapalnych schorzeh narzgdow ruchu, w uszkodzeniach
nerwow, w miejscowych zaburzeniach ukrwienia tkanek,

€ Galwanizacja, Diadynamik, IDD — zabieg stymulujgcy miesnie, tagodzgcy
bél. Pomaga w chorobach nerwéw obwodowych, a takze przy
dolegliwosciach ~ reumatycznych, zmniejsza napiecie  miesniowe.
Zastosowanie: leczenie zespotow bodlowych kregostupa, nerwobdlach,
chorobie zwyrodnieniowej stawow, stanach pourazowych, zanikach miesni
Z nieczynno$ci, porazeniu obwodowego nerwu twarzowego, potpasca,
odmrozen, obrzekdw.

€ Interdyn, Interdynamic — prady interferencyjne s$redniej czestotliwosci,
w wyniku zastosowania nastepuje poprawa ukrwienia, dziata
przeciwbdélowo, wptywa na autonomiczny uktad nerwowy. Zastosowanie:
choroby  zwyrodnieniowe  stawow, stany pourazowe, choroby
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reumatologiczne, neuralgie i zapalenia nerwow, choroba Sudecka.
€ TENS (przezskérna elektrostymulacja nerwéw) — metoda leczenia
przewlektych dolegliwosci bolowych.
€ Elektrostymulacja — zabieg z wykorzystaniem prgdu o matej czestotliwosci
w celu pobudzenia miesni. Zastosowanie: niedowtady, zaniki i ostabienie
miesni, stany po podraznieniu miesni lub po zdjeciu opatrunku, choroby
uktadu nerwowo — miesniowego, choroby ukfadu krgzenia.
& Prady Traberta — prad jednokierunkowy o $redniej czestotliwosci
0 dziataniu przeciwbolowym, zmniejszajgcym napiecie miesni oraz
przekrwiennym.  Zastosowanie: nerwobdle, miesniobdle, zmiany
zwyrodnieniowe stawéw konczyn i kregostupa, stany pourazowe,
zaburzenia krgzenia obwodowego.
® Magnetoterapia:
€ Magnetronic — terapia pulsujgcym polem magnetycznym niskiej
czestotliwosci. Zastosowanie: stany pourazowe, choroby reumatyczne,
stany pooperacyjne, problemy geriatryczne, choroby centralneg
I obwodowego systemu nerwowego.
® Laseroterapia:
€ Laser biostymulujagcy — zastosowanie: w leczeniu bolu kregostupa, po
urazach narzgdow ruchu, po operacjach, w stanach wymagajgcych gojenia
ubytkdbw tkankowych, w leczeniu zespotu Sudecka, w chorobie
zwyrodnieniowej stawdw, w gosccu tkanek migkkich.
® Swiattolecznictwo:
€ Sollux — leczenie $wiattem, promieniowaniem widzialnym i podczerwonym.
Zastosowanie: tagodzenie bolu, tagodzenie stanéw  zapalnych,
przyspieszenie gojenia ran.
® Ultrasonoterapia:
€ Ultradzwieki, ultrafonoforeza — zabiegi wykorzystujgc fale ultradzwiekowe
majgce na celu poprawienie ukrwienia, zmniejszenie napiecia
miesniowego, przyspieszenie gojenia tkanek po przebytych urazach,
usmierzenie bdélu. Fonoforeza polega na wprowadzeniu przez skére za
pomocg ultradzwiekow lekdéw w postaci zelu.
® Termoterapia:
€ Krioterapia miejscowa — leczenie zimnem polegajgce na przytozeniu przy
pomocy specjalnego aplikatora bardzo niskiej temperatury, ktora
dostarczana jest do miejsca zmienionego chorobowo.
® Inne.

Oddziatywanie rehabilitacyjno — terapeutyczne u dzieci i mtodziezy (zgodne z zaleceniami
lekarskimi), m.in.:
€ porady i badania lekarskie,

€ kinezyterapia - leczenie ruchem. Stosowana jest u dzieci z réznymi schorzeniami
i dysfunkcjami narzadu ruchu. Jej celem jest uzyskanie maksymalnej poprawy
utraconych funkcji, przywrocenie prawidtowej mechaniki ruchu, zabezpieczenie
przed wyksztatceniem nieprawidtowych wzorcéw ruchowych oraz przeciwdziatanie
wtornym zmianom w ukfadzie kostno — mieSniowym w postaci ograniczen

ruchowych. W ramach kinezyterapii wykonywane sa:
€ c¢wiczenia czynne (wykonywane przez pacjenta pod kierunkiem

terapeuty lub przy jego pomocy),
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¢wiczenia bierne (wykonywane przez terapeute),

¢wiczenia czynno — bierne,

cwiczenia izometryczne (polegaja na czynnym napinaniu miesni bez
ruchuw stawie),

¢wiczenia oddechowe (poprawiajace sprawnosc uktadu
oddechowego),

¢wiczenia asymetryczne,

¢wiczenia terapii manualnej

*e o6 S0

@ fizykoterapia - to zespdt metod wykorzystujacych rézne formy energii do leczenia
i zapobiegania ronego rodzaju schorzeniom. Celem fizykoterapii jest zwalczanie
bolu, standéw zapalnych, usprawnianie czynnosci poszczegolnych narzadow
i uktadow oraz poprawa ogolnej wydolnosci organizmu.
W ramach fizykoterapii wykonywane sa zabiegi z zakresu: laseroterapii oraz
elektrolecznictwa i Swiattolecznictwa ..
€ galwanizacja
€ jonoforeza
€ clektrostymulacja
€ diadynamika
€ tonoliza
€ sollux
€ lampa kwarcowa
€ metody neurofizjologiczne - m.in. metoda Vojty, NDT-Bobath, Peto, Domana.
Metody opierajg sie na znajomosci przebiegdw procesdw neurofizjologicznych,
usprawnianiu psychopedagogicznym. Cechg wspolng istotng w pracy wiw
metodami jest jak najwcze$niejsze rozpoczecie rehabilitacji, rowadzenie jej
systematycznie i odpowiednio dtugo.
€ terapia psychologiczna - proces terapeutyczny realizowany jest na podstawie

diagnozy psychologicznej, ktéra umozliwia zbadanie aktualnego poziomu rozwoju
dziecka. Pierwszym etapem diagnozy jest przeprowadzenie wywiadu z rodzicem,
badz rodzicem i dzieckiem (w zalenosci od wieku dziecka). Dzieki temu psycholog
ma mozliwosc poznania historii choroby, dotychczasowego przebiegu terapii,
stosowanych metod terapeutycznych, ogdlnego stanu funkcjonowania dziecka oraz
sytuacji rodzinnej i spotecznej. Kolejnym krokiem diagnostycznym jest zbadanie
poziomu rozwoju intelektualnego dziecka przypomocy testéw psychologicznych. Po
dokonaniu diagnozy opracowany zostaje indywidualny program terapeutyczny
dostosowany do potrzeb dziecka.
Gtowna forma psychoterapii znajdujaca zastosowanie w pracy z dziecmi to
psychoterapia poprzez zabawe. wskazana jest u dzieci z zaburzeniami wieku
rozwojowego.W swoich dziataniach psycholog systematycznie wspotpracuje
z zespotem terapeutycznym oraz rodzicami.

€ terapia logopedyczna - w ramach terapii logopedycznej dzieci z zaburzonym
rozwojem poddawane sa zindywidualizowanej opiece logopedy. Celem dziatan
terapeutycznych jest usprawnianie narzadéw mowy, rozumienie mowy biernej,
rozwijanie mowy czynnej oraz umiejetne postugiwanie sie systemami komunikacji
niewerbalnej oraz przygotowanie do samodzielnego gryzienia, rzucia i potykania
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pokarmow.
€ terapia zajeciowa - to pewne okreslone czynnosci o charakterze zaje¢ fizycznych
lub umystowych, zalecone przez lekarza, a prowadzone przez fachowcow w dane;j
dziedzinie, ktére maja na celu przywrocenie dziecku sprawnosci fizycznej
I psychicznej. Jest to, wiec leczenie za pomoca pracy i zajecia. Terapia zajeciowa -
leczenie praca, ergoterapia - wykorzystuje rone formy pracy i rekreacji jako jedne
ze Srodkow leczniczych majacych na celu przyspieszenie powrotu utraconych
funkcji i sprawnosci, a w przypadkach zmian nieodwracalnych wyrobienie funkcji
zastepczych. Terapia zajeciowa jest jedng z form leczenia usprawniajacego. Terapia
zajeciowa prowadzona jest grupowo i indywidualnie.
W ramach zajeC z zakresu terapii zajeciowej terapeuta proponuje dzieciom zajecia
manualne, zabawoterapie, terapie ruchem i rozne formy arteterapii.
€ terapia rewalidacyjna - oznacza dazenie do zapewnieniu dziecku maksymalinej .
Sprawnosci. Witasciwie prowadzona rewalidacja pomoze podnies¢ stopien
funkcjonowania intelektualnego i spotecznego. Zadaniem rewalidacji bedzie
przywrdcenie osobie uposledzonej mozliwosci uczestniczenia w zyciu spotecznym,
kulturalnym., przygotowanie do pracy dajgcej podstawe do zarobienia i utrzymania
sie w dorostym zyciu.
Rewalidacja indywidualna jest podstawowg formg specjalistycznej pomocy dziecku
uposledzonemu, ktére majg trudnosci w przyswajaniu wiedzy oraz w nawigzywaniu
kontaktow spotecznych, z powodu réznych zaburzen i wad. Sg to zajecia wspierajgce
proces nauczania, ktoérych zadaniem jest wyrownywanie brakow w zakresie
intelektualnym,  psychoruchowym, spowodowanych zaburzeniami somatycznymi,
psychicznymi, bgdz nie sprzyjajgcymi warunkami rodzinnymi i Srodowiskowymi.
€ muzykoterapia - jest to metoda wykorzystujgca wieloraki wptyw muzyki na dzieci
niepetnosprawne. Muzykoterapie wykorzystuje sie w m.in. w celu roztadowania
emocji i napie¢, integracji w grupie, poprawy komunikacji, nauki odpoczynku
i relaksaciji, usprawnienia funkcji percepcyjno — motorycznych.
€ integracja sensoryczna - gidbwnym zadaniem terapii jest dostarczenie pacjentowi
kontrolowanej ilosci bodzcéw sensorycznych, w szczegdlnosci przedsionkowych,
proprioceptywnych i dotykowych. Zajecia SI w wiekszosci maja charakter
aktywnosci ruchowej, ktéra nakierowana jest na stymulacje zmystow. Cele te

realizowane sg z wykorzystywaniem rénorodnych przyrzadow i pomocy
terapeutycznych takich jak: hustawki i rownowanie, platformy, uprzeze, deskorolki
i wiele innych.

€ dogoterapia - jest to metoda wykorzystujgca odpowiednio przygotowane psy do
rehabilitacji oséb niepetnosprawnych. To system c¢wiczen i zabaw z psami
wspomagajacy rehabilitacje ruchowa i umystowa dzieci dotknietych np.: autyzmem,
MPD, niepetnosprawnoscig intelektualng, niedowtadami konczyn. Poprzez terapie
kontaktowg, czyli zabawe, gtaskanie, przytulanie psa, prowadzanie go na smyczy
dzieci staja sie bardziej rozluznione, mniej skupiaja sie na swoich deficytach,
szybciej i dokfadniej probuja wykonac c¢wiczenia. Dogoterapia oznacza takie
dziatanie w leczeniu i rehabilitacji, ktére przy pomocy psow terapeutéw ma na celu
przywracanie zdrowia i dobrego samopoczucia. Gtébwnym celem programu
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dogoterapii jest przetamanie leku dziecka przed psem, nawiazanie i pogtebienie
jego kontaktu ze zwierzetami i na tej podstawie ksztattowanie pozytywnych emocjl
dziecka. Realizowane jest wieloptaszczyznowe oddziatywanie zwierzat na zmysty
dzieci: wzrok, stuch, dotyk, wech. Zajecia terapeutyczne z udziatem pséw moga
odbywac sie w grupie lub indywidualnie.

@ rekreacja, zajecia sportowe,

€ prowadzenie szkolen i instruktazu dla rodzicéw dzieci i miodziezy w zakresie
stosowania indywidualnego programu rehabilitacyjnego w oparciu o aktualng ocene
psychoruchowag,

€ terapie pedagogiczng rodzicéw dzieci i miodziezy korzystajgcej ze Swiadczen
zdrowotnych,

€ konsultacje, szkolenia i instruktaz w zakresie stosowanych metod rehabilitacyjnych
i terapeutycznych dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej,

€ opieka pielegniarki i opiekunki,

& inne.

c. kryteria i sposob kwalifikacji uczestnikéw

Do udziatu w programie moze by¢ zakwalifikowany pacjent, ktory jest mieszkarncem
gminy Krzyzanowice i zgtosit sie z odpowiednim skierowaniem, na ktoym zakres
Swiadczen ustalony przez lekarza jest zbiezny z zatozeniami programu. Decyzje o udziale
w programie pacjenta podejmuje osoba wyznaczona przez realizatora programu.

Grupy schorzeh kwalifikujgcych do udziatu dzieci i mtodziezy w systemie pobytu
dziennego, w szczegolnosci:

zaburzenia koordynacji ruchowej pochodzenia centralnego,

zespolty  mikrozaburzen czynnosci moézgu (z  wytgczeniem  zespotow
nadpobudliwo$ci psychomotorycznej),

zespoty aberracji chromosomow (w tym z zespotem Downa),

trwate dysfunkcje aparatu ruchu (w tym dzieciece porazenie mdzgowe, miopatie,
zaniki nerwowo - miesniowe, nastepstwa choréb urazowych i zapalnych OUN),
zaburzenia integracji sensorycznej,

nieprawidtowy rozwoj psychomotoryczny o ustalonej lub bez ustalonej etiologii,
wrodzone wady rozwojowe wielu uktaddw.

LA & R & R & 2

d. zasady udzielania swiadczen w ramach programu:
€ pacjenci powinni mie¢ mozliwos¢ korzystania ze $wiadczen w dni powszednie od
poniedziatku do pigtku, w godzinach przedpotudniowych i popotudniowych, wedtug
harmonogramu zaproponowanego przez realizatora programu,
€ o ditugosci trwania terapii prowadzonej dla dzieci i miodziezy decyduje lekarz
kwalifikujgcy zatrudniony przez realizatora programu.
€ zabiegi fizjoterapeutyczne muszg odbywac sie pod nadzorem magistra fizjoterapii.

e. sposob powigzania dziatan programu ze $wiadczeniami zdrowotnymi
finansowanymi ze srodkow publicznych

Program stanowi uzupetnienie $wiadczen gwarantowanych, finansowanych
z budzetu Narodowego Funduszu Zdrowia. Zasadnos¢ prowadzenia i finansowania przez
samorzad terytorialny programéw ukierunkowanych na kompleksowg terapie
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i rehabilitacje osob niepetnosprawnych, w tym réwniez dzieci i mtodziezy, wynika
z niewystarczajgcych srodkéw na pokrycie faktycznego zapotrzebowania w tym zakresie,
okreslonych kontraktem z NFZ.

f. sposoéb zakonczenia udziatu w programie i mozliwosci kontynuacji otrzymywania
Swiadczen zdrowotnych przez uczestnikéw programu, jezeli istnieja wskazania
Uczestnictwo w programie moze zosta¢ zakonczone w przypadkach:

€ uzyskania znacznej poprawy stanu zdrowia dziecka objetego programem
w zakresie rehabilitacji dziennnej, potwierdzona badaniem lekarskim i wpisem do
historii choroby,
ukonczenie 25 roku zycia - w zakresie rehabilitacji dziennej u dzieci i mtodziezy,
wydania opinii lekarza i/lub psychologa i/lub pedagoga i/lub logopedy wskazujacej
na koniecznos¢ zmiany leczenia lub jego zakonczenia,
pogorszenia stanu zdrowia wymagajacego zmiany sposobu leczenia,
rezyganacji pacjenta lub jego opiekuna prawnego.

* e oo

O zakonczeniu udziatu dziecka w rehabilitacji w systemie rehabilitacji dziennej decyduje
lekarz podmiotu realizujgcego program, po rozwazeniu wskazan i ewentualnych
przeciwwskazan do dalszego udziatlu pacjenta w programie. Zakonczenie udziatu
w programie odnotowane jest w dokumentacji medycznej.

Kazdy uczestnik programu, jesli istnieja wskazania, ma mozliwos¢ kontynuacji rehabilitacji
w ramach swiadczen standardowych, gwarantowanych.

g. bezpieczenstwo planowanych interwencji

Wszystkie zaplanowane interwencje znajdujg sie w katalogu sSwiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
z dnia 30 sierpnia 2009 r. (Dz. U. Nr 140, poz. 1145). Swiadczenia gwarantowane
udzielane sg zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, z wykorzystaniem
metod diagnostyczno — terapeutycznych innych niz stosowane w medycynie
niekonwencjonalnej, ludowej lub orientalnej.

h. kompetencje/warunki niezbedne do realizacji programu
€ posiadanie statusu Podmiotu leczniczego w mysl ustawy z dnia 15.04.2011r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2011r. Nr 112, poz. 654),
€ prowadzenie dziatalnosci na podstawie wpisu do Rejestru Podmiotéw Dziatalnosci
Leczniczej prowadzonego przez Wojewode Slgskiego zgodnych z zakresem
Swiadczen okreslonych w programie,
€ posiadanie statutowych uprawnien do realizacji swiadczen zdrowotnych w zakresie
rehabilitacji leczniczej dla dzieci i dorostych,
lokalizacja podmiotu leczniczego na terenie powiatu raciborskiego,
budynek podmiotu leczniczego pozbawiony barier architektonicznych tzn.:
wyposazony w podjazdy i dojscia dla osob niepetnosprawnych ruchowo tj. winda,
porecze i uchwyty,
€ w wezlach sanitarnych oraz posiadajacy pomieszczenia higieniczno-sanitarne
dostosowane do potrzeb oséb niepetnosprawnych ruchowo;
€ podmiot leczniczy realizujacy program musi spetniac warunki dotyczace gabinetéw,
ich wyposazenia i kwalifikacji personelu realizujacego swiadczenia zdrowotne
okreslone w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 30.08.2009r. w sprawie
swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. z 20009r.
Nr 140, poz. 1145 z p6z. zm.).

L & 2
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i. dowody skutecznosci planowanych dziatan

Zabiegi proponowane w programie sg metodami sprawdzonymi i stosowanymi od wielu
lat. Istnieje wiele opracowan przeprowadzonych badan dotyczgcych skutecznosci
zabiegow fizjoterapeutycznych, gdzie wykazuje sie znaczng poprawe zdrowia i jakosci
zycia pacjentow.

5. Koszty

Na realizacje Programu zdrowotnego ,,Kompleksowa rehabilitacja i terapia dzieci
i miodziezy niepetnosprawnej mieszkajgcej z terenu gminy Krzyzanowice w latach
2017-2021” w roku 2017 zostang przeznaczone srodki w wysokosci 32 906 zt na
realizacje 502 osobodni w osrodku rehabilitacji dla dzieci.
W zwigzku z powyzszym wyliczeniem kosztow na rok kalendarzowy, zaktadajgc coroczny

wzrost wzrost kosztow realizacji programu o min. 1% okresla sie catkowity koszt programu
na 167 853 zi, tj. :

Planowany koszt realizacji programu w latach 2017-2021 :

2017 2018 2019 2020 2021
32 906 33 235 33 567 33 903 34 242

a. Zzrodta finansowania, partnerstwo
Podziat kosztéw z uwzglednieniem zrddfa finansowania w poszczegolnych latach
realizacji programu.

Zrédto
Rok Koszt programu _ _ %
finansowania
2017 32 906 Gmina 100
2018 33235 Gmina 100
2019 33567 Gmina 100
2020 33903 Gmina 100
2021 34 242 Gmina 100

b. wykorzystanie sSrodkéw - optymalizacja

Koszty realizacji programu wyliczono na podstawie danych z lat poprzednich,
opierajgc sie na realizacji programu ,Kompleksowa rehabilitacja i terapia dzieci
niepetnosprawnych z terenu gminy Krzyzanowice w latach 2012-2016".
Koszty na realizacje programu sg zaplanowane w optymalnej wysokosci, gwarantujgcej
szeroki dostep do programu dla wszystkich potencjalnych pacjentéw.
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W poprzednich latach koszty realizacji powyzszych zadan wynosity :

2013 2014 2015 2016

27 385,00 27 659,00 27 935,00 28 214,00

6. Monitorowanie i ewaluacja

a. ocena zgtaszalnosci do programu

Zgtaszalnos¢ do programu ocenia sie na podstawie liczby pacjentow zgtoszonych
do udziatu w programie. Realizator programu jest zobowigzany do informowania Wojta
Gminy Krzyzanowice o liczbie pacjentéw objetych programem na dzien 31 grudnia
w terminie do 31 stycznia nastepnego roku.

b. ocena jakosci/skutecznosci Swiadczen w programie
Monitorowanie i ewaluacja efektéw zdrowotnych prowadzona bedzie na podstawie
danych uzyskanych z zastosowanych w programie wskaznikdw ewaluaciji.

c. ocena efektywnosci programu
Ocena efektywnosci programu bedzie dokonana po zakonczeniu programu
tj. wedtug danych na dzien 31 grudnia 2021 r., w terminie do 31 stycznia 2022 r. Ocene

sporzgdza realizator programu na podstawie raportow ewaluacyjnych oraz ankiet
zebranych od pacjentéw, a takze lokalnych danych epidemiologicznych.

7. Okres realizacji programu

Realizacje programu przewiduje sie na lata 2017 — 2021.
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zatgcznik nr 1

Nazwisko i imie PESEL
Data urodzenia " Adres zamieszkania
Nazwisko | imie przedstawiciela ustawowego " Adres zamieszkania
PESEL przedstawiciela ustawowego "~ tel. Kontaktowy

Data przyjecia do placowki
METODY OCENY SKUTECZNOSCI REHABILITACJI W OSRODKU DZIENNYM

(stosowane metody zaznaczy¢ X)

Ogodlna ocena stanu zdrowia pacjenta

Ocena rozwoju psychoruchowego

Ocena rozwoju neurofizjologicznego

Ocena spontanicznej motoryki

Ocena deformacji, cech dyzmorfii i ograniczeh zakresu ruchu w stawach kg i kkd

Ocena percepcji wzrokowej i stuchowej oraz kontaktu emocjonalnego z
otoczeniem

Okreslenie zakresu ruchu w stawach

Ocena aktywnosci ruchowej pacjenta

Ocena czucia powierzchownego i gtebokiego

Ocena odruchow sciegnisto-okostnowych

Pomiar dtugosci kohczyn i obwodow

Ocena chodu i lokomocji
Ocena samoobstugi i samodzielnosci

Ocena deformacji i znieksztatcen

Ocena sprawnosci postugiwania sie przedmiotami ortopedycznymi i Srodkami
pomocniczymi

Badanie psychologiczne testem
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Ocena lekarza

Data i podpis......ccooveviiiiiiiiiiiiieas

Ocena psychologiczna

Data i podpis.....ccocvveviiiiiiiiieieen,

Ocena logopedyczna
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