Elektronicznie podpisany przez:
Maciej Biskupski
dnia 26 pazdziernika 2023 r.

UCHWALA NR LXX/1419/23
RADY MIASTA KATOWICE

z dnia 26 pazdziernika 2023 r.

zmieniajgca uchwale w sprawie przyjecia Programu Profilaktyki i Promocji Zdrowia dla miasta
Katowice na lata 2021-2027

Na podstawie art. 18 ust. 1 w zwiazku z art.7 ust. 1 pkt. 5 ustawy z dnia 8 marca 1990 r.
o samorzadzie gminnym (Dz. U. z 2023 r., poz. 40 ze zm.), art. 4 ust. 1 pkt. 2 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r.
o samorzadzie powiatowym (Dz. U. z 2022 r., poz. 1526 ze zm.), art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2022 r., poz. 2561 ze
zm.)

Rada Miasta Katowice
uchwala

§ 1. W uchwale XXIX/635/20 Rady Miasta Katowice z dnia 17 grudnia 2020 r. w sprawie przyjecia
»~Programu Profilaktyki i Promocji Zdrowia dla miasta Katowice na lata 2021-2027” dokona¢ zmiany punktu
IV.5. zatacznika do uchwaly tak, ze otrzymuje on brzmienie jak w zalaczniku do niniejszej uchwaty.

§ 2. Corocznie zapewni¢ w budzecie miasta $rodki na realizacj¢ Programu.
§ 3. Wykonanie uchwaly powierzy¢ Prezydentowi Miasta Katowice.

§ 4. Uchwala wchodzi w zycie z dniem podjecia.

Przewodniczacy Rady Miasta
Katowice

Maciej Biskupski
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Zakacznik do uchwaty Nr LXX/1419/23
Rady Miasta Katowice
z dnia 26 pazdziernika 2023 r.

Miasto Katowice

5. ,,Bezpieczna Szkola”
Program edukacyjny w zakresie udzielania pierwszej pomocy w stanach
zagrozenia zycia wsrod mlodziezy szkol podstawowych
klas szostych realizowany w mieScie Katowice
2021-2027

Autorzy programu: prof. dr hab. n. med. Krystyn Sosada, dr n. med. Michat Starosolski,
dr hab. n. med. Wojciech Zurawinski

Podstawa prawna: art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze §rodkow publicznych (Dz. U. z 2021 r. poz. 1285 ze zm.)

Katowice 2021
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I. Opis choroby lub problemu zdrowotnego i uzasadnienie wprowadzenia programu
polityki zdrowotnej

I.1. Opis problemu zdrowotnego

W 2005 roku Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne (American Heart Association —
AHA) wraz z Amerykanskim Czerwonym Krzyzem (American Red Cross — ARC) stworzylo
Narodowa Naukowg Grupg Doradcza ds. Pierwszej Pomocy (National First Aid Science Advisory
Board), ktorej celem byta ocena wiedzy zwigzanej z praktyka pierwszej pomocy oraz wydato
Wytyczne pierwszej pomocy AHA i ARC 2005. Grupa doradcza stopniowo ulegata poszerzeniu
poprzez wlaczanie przedstawicieli wielu miedzynarodowych organizacji zajmujacych si¢ pierwsza
pomocg, by w koncu sta¢ si¢ Migdzynarodowa Naukowa Grupa Doradcza ds. Pierwszej Pomocy
(International First Aid Science Advisory Board — IFASAB). IFASAB przeanalizowata publikacje
naukowe na temat pierwszej pomocy i w 2010 roku opublikowata rekomendacje postepowania

wraz z rekomendacjami Migdzynarodowego Komitetu %1acznikowego ds. Resuscytacji

(ILCOR)"***,

W 2012 roku ILCOR stworzyl Zesp6t ds. Pierwszej Pomocy, ktory laczyt reprezentantow
wszystkich Narodowych Rad Resuscytacji i ARC. ILCOR na poczatku 2015 roku powotatl zespo6t
zadaniowy, ktory dokonat analizy 22 zagadnien, uzywajac metodologii GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation) w polaczeniu z systemem oceny
i przegladu dowodéw ILCOR (Scientific Evidence Evaluation and Review System — SEERS)®%,
Wykazano, ze edukacja 1 szkolenia z pierwszej pomocy zwigkszaja przezywalnosé

5 . ., . L
W urazach™ oraz ustgpowanie objawow w grupie pacjentdw, zaopatrywanych przez osoby

przeszkolone w zakresie pierwszej pomocyﬁ. Edukacja w postaci kampanii z zakresu zdrowia
publicznego zwigkszyla rowniez umiejetnos¢ rozpoznawania zagrazajacych zyciu chorob takich
jak udar’ oraz zmniejszyla ilo§¢ oparzen termicznychs.

Wytyczne dotyczace technik wykorzystywanych podczas wstgpnej resuscytacji osob
dorostych, u ktorych doszlo do zatrzymania krazenia obejmuja podstawowe zabiegi resuscytacyjne
(Basic Life Support — BLS: udroznienie dr6g oddechowych, wentylacje 1 uciskanie klatki
piersiowe] bez uzycia dodatkowego sprzetu, z wyjatkiem srodkéw ochronny wtasnej) oraz uzycie
automatycznego defibrylatora zewnetrznego (Automated External Defibrillator — AED)%1°,

Aktualne wytyczne oparte s3 na dokumencie ILCOR 2015 Consensus on Science and

Treatment Recommendations (CoSTR) dla BLS/AED". Przeglad aktualnych dowodow
naukowych ILCOR dotyczyt 23 kluczowych tematéw, na podstawie ktorych zostaty stworzone 32
rekomendacje w zakresie wczesnego podjecia leczenia (early access) i prewencji zatrzymania
krgzenia, wezesnego rozpoczecia wysokiej jakosci resuscytacji krgzeniowo-oddechowej (RKO)
oraz wczesnej defibrylaciji.

Wytyczne 2015 zwracajg szczegdlng uwage na istotny zwigzek pomigdzy dziataniem
dyspozytora medycznego, swiadka zdarzenia wykonujacego RKO oraz odpowiednio szybkim
uzyciem AED. Skuteczna, skoordynowana reakcja spoleczenstwa, ktora taczy wszystkie
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te elementy razem, jest kluczowa do poprawy przezywalnosci pozaszpitalnego zatrzymania
krazenia®?,

Operatorzy numerow ratunkowych 112 odgrywaja wazng role we wczesnym rozpoznaniu
zatrzymania krazenia oraz instruowaniu przez telefon §wiadka zdarzenia jak prowadzi¢ RKO, tzw.
»RKO z telefonicznym instruktazem” (telephone CPR), a takze w lokalizowaniu i1 szybkim
dostarczeniu na miejsce zdarzenia automatycznego defibrylatora zewnetrznego. Szybkie
I skuteczne wezwanie zespotu ratownictwa medycznego, pozwoli na wczesne wdrozenie
wlasciwego postepowania z poszkodowanym na wysokim poziomie. Wiedza, umiejetnosci
I pewno$¢ siebie wykazana przez $wiadkow zdarzenia bedg sie rdznity w zaleznosci od
okolicznosci, samego zatrzymania Kkrazenia, poziomu wyszkolenia 1 wczesniejszych
doswiadczen!4,

Wszystkie organizacje zajmujace si¢ propagowaniem i tworzeniem wytycznych zalecaja,
aby $wiadkowie zdarzenia, ktoérzy sa odpowiednio wyszkoleni i potrafia to wykonaé, jak
najszybciej ocenili poszkodowanego, okreslili jego stan przytomnosci oraz oddech oraz
najszybciej jak to mozliwe wezwali Zespol Ratownictwa Medycznego. Zesp6t Ratownictwa
Medycznego nalezy wezwac¢ mozliwie jak najszybciej pamigtajac o tym, aby nie pozostawiac
poszkodowanego bez opieki. Poszkodowany, ktory jest nieprzytomny i nie oddycha prawidtowo,
ma zatrzymanie krazenia, wymaga rozpoczecia Resuscytacji Krgzeniowo-Oddechowe;j.

Rekomendacje ILCOR mowia, aby wszystkie osoby przeszkolone w zakresie RKO
wykonywaty ucis$nigcia klatki piersiowej u kazdego poszkodowanego z zatrzymaniem krazenia.
Osoby wykonujace RKO, ktére zostaty przeszkolone i potrafia wykona¢ oddechy ratownicze,
powinny wykonywac je z ucis$nigciami klatki piersiowej przy pomocy specjalnych maseczek do
wentylacji poszkodowanego. Wysokiej jakosci resuscytacja krazeniowo-oddechowa pozostaje
najistotniejszym elementem wplywajacym na poprawe przezywalnosci. Wykonanie defibrylacji w
ciggu 3—5 minut od utraty przytomnos$ci moze skutkowac przezywalnoscig na poziomie 50—70%.
Wezesna defibrylacja, wykonana przez osoby udzielajace pomocy, jest mozliwa dzigki uzyciu
AED, bedacego elementem istniejacego programu powszechnego dostgpu do defibrylacji lub
znajdujacego si¢ na miejscu zdarzenia. Programy powszechnego dostepu do defibrylacji powinny
by¢ aktywnie wprowadzane w miejscach duzego zageszczenia ludnosci, jak lotniska, stacje
kolejowe, dworce autobusowe, centra sportowe, centra handlowe, biura czy kasyna. W tych
miejscach do zatrzymania krazenia dochodzi zwykle w obecnosci $swiadkow, a osoby
przeszkolone w prowadzeniu RKO mogg szybko znalez¢ si¢ na miejscu zdarzenia.
Rozmieszczanie AED w miejscach, gdzie spodziewane jest zatrzymanie krgzenia, wydaje si¢
finansowo uzasadnione, a koszt przekladajacy si¢ na jeden rok zyskanego zycia jest porownywalny
do innych procedur medycznych. Analiza ilosci zatrzyman krazenia w danej okolicy w przesztosci
oraz charakterystyka sasiedztwa tych miejsc moga by¢ pomocne we wlasciwym rozmieszczeniu
AED. Rejestracja publicznych AED daje dyspozytorowi mozliwos¢ skierowania osoby
wykonujacej RKO do najblizszego urzadzenia, co moze pomoc w optymalizacji dziatan
ratunkowych®>16:17,
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1.2. Dane epidemiologiczne

Nagle Zatrzymanie Krazenia (NZK) jest jedng z gltdéwnych przyczyn $mierci w Europie.
W zaleznosci od definicji NZK, dotyczy w Europie 55—113/100 000 mieszkancéw lub 350 000 —

700 000 0s6b rocznie . Podczas wstepnej oceny rytmu serca w okoto 25-50% przypadkow

NZK stwierdza si¢ migotanie komor (ventricular fibrillation — VF). Odsetek ten ulegt zmniejszeniu

. : 20,21,22,23,24,25
wciggu ostatnich 20 lat .

Gtéwne przyczyny zgondw w Polsce i woj. Slgskim w latach 2015-2018
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M Nowotwory M Zatrzymanie krazenia B Powieszenie, zadtawienie
Utoniecia [l Upadek z wysokosci M Starosc

M Pozostate przyczyny

Zrodto: https://stat.gov.pl/ Gtowne przyczyny zgondéw w Polsce i wojewodztwie Slaskim w latach
2015-2018. Opracowane na podstawie danych dostgpnych na stronie Gtownego Urzedu
Statystycznego.

Prawdopodobnie znacznie wigksza liczba osob z NZK w momencie utraty przytomnosci ma VF
lub cze¢stoskurcz komorowy (ventricular tachykardia — VT), ale do chwili wykonania przez

. . D . 26,27,28
personel ZRM pierwszej oceny rytmu zmienia si¢ on w asystolie . Gdy ocena rytmu ma

miejsce w krotkim czasie od utraty przytomnosci, szczegdlnie gdy dotyczy to uzycia AED

znajdujacego si¢ na miejscu zdarzenia, obecnos$¢ VF stwierdza si¢, w az do 76% przypadk()wzg'so.

Wigksza liczba poszkodowanych z NZK przezywa, jesli $wiadkowie zdarzenia rozpoczng
resuscytacje natychmiast, gdy VF jest jeszcze obecne. Skuteczna resuscytacja jest mnigj
prawdopodobna, jesli dojdzie do zmiany rytmu w asystolig.

Zalecanym postepowaniem w zatrzymaniu kragzenia w VF jest natychmiastowe rozpoczecie RKO
przez $wiadkow zdarzenia 1 wczesna defibrylacja. Wiekszo$¢ zatrzyman krazenia pochodzenia
niekardiogennego ma przyczyng oddechowa, jak w przypadku toniecia (wsrod nich wiele dzieci)
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czy asfiksji. W przypadku tych poszkodowanych oddechy ratownicze sg réwnie wazne jak
uciskanie Klatki piersiowej.
Natychmiastowe rozpoczecie RKO moze podwoi¢, a nawet czterokrotnie zwigkszy¢

przezywalno$¢ w zatrzymaniu quZeniaBl'az'BB-Swiadkowie zdarzenia wykonujacy RKO, powinni
— jesli tylko potrafig — wykonywac uci$nigcia klatki piersiowej wraz z oddechami ratowniczymi.
Jesli wzywajacy pomocy $wiadek zdarzenia nie jest przeszkolony w zakresie RKO, dyspozytor
medyczny powinien poinstruowac go, jak wykonywa¢ RKO polegajaca wylgcznie na uciskaniu
klatki piersiowej podczas oczekiwania na przyjazd zespolu ratownictwa medyczneg034'35'36.

Defibrylacja wykonana w ciggu 3—5 minut od utraty przytomnos$ci moze zapewni¢ przezywalnos¢

na poziomie 50-70%. Mozna to osiggng¢ poprzez realizacj¢ programéw powszechnego dostepu
do defibrylacji oraz rozmieszczenie AED w miejscach publicznych: Kazda minuta opdznienia
w wykonaniu defibrylacji zmniejsza prawdopodobienstwo przezycia do wypisu ze szpitala o 10—
12%. Ogniwa lancucha przezycia sa ze soba S$ciSle potaczone: jesli §wiadkowie zdarzenia
prowadza RKO, spadek przezywalno$ci b¢dzie nastgpowac wolniej i wynosi okoto 3-4% na kazda
minute op6znienia deﬁbrylacji37'38'39'40'41.

Liczba zgondw z powodu "Zatrzymanie krgzenia" w latach

2015-2018 w Polsce i wojewddztwie Slaskim
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Zrédto: https://stat.gov.pl/ Glowne przyczyny zgonéw w Polsce i wojewodztwie Slaskim w latach
2015-2018. Opracowane na podstawie danych dostgpnych na stronie Gtownego Urzedu
Statystycznego.

Wedhug danych zamieszczony przez Gtowny Urzad Statystyczny choroby serca sg pierwszym co
do czestosci powodem zgonéw mieszkancow wojewddztwa Slaskiego (jest to problem
Ogolnopolski). Na przestrzeni lat 2015-2018 liczba zgonéw z powodoéw zatrzymania krazenia w
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wojewodztwie Slaskim ma tendencje spadkowa, jednak mimo tego dalej stanowi najczestsza

przyczyne zgonu.
Przyczyna | Polska | Slask | Polska | Slask | Polska | Slask | Polska | Slask
zgonu 2018 2018 | 2017 | 2017 | 2016 | 2016 | 2015 | 2015
Zatrzymanie | 69583 | 6672 | 68915 | 7999 | 78505 | 10099 | 91380 | 11353
krazenia

Zrodto: https://stat.gov.pl/ Gtéwne przyczyny zgondéw w Polsce i wojewodztwie Slaskim w latach

2015-2018. Opracowane na podstawie danych dostgpnych na stronie Gléwnego Urzedu

Statystycznego.

ZGONY WEDLUG NAJCZESTSZYCH PRZYCZYN

na 100 000 ludnosci

2016 1072,6 306,0 478,2 53,5
Slaskie
2017 1129,1 313,3 488,6 54.4
2016 1170,2 350,5 496,6 545
Katowice
2017 1259,4 372,1 531,3 57,9

Zrédto: Opracowano na podstawie danych Gtownego Urzedu Statystycznego przez Urzad Miasta
Katowice. https://www.katowice.eu
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STRUKTURA GLOWNYCH PRZYCZYN ZGONOW

2016

Wojewédztwo Slaskie Katowice

a

STRUKTURA GEOWNYCH PRZYCZYN ZGONOW

2017

Wojewédztwo Slaskie Katowice

"]
" Zewngtrzne przyczyny zachorowania i
Nowotwory (C00-D48) zgonu (V01-Y89)
Choroby uktadu krazenia
®(100-199) u Pozostale

Zrédto: Opracowano na podstawie przyczyny zgonéw wedlug Migdzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Chorob i Problemow Zdrowotnych, Rewizji X. https://www.katowice.eu
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1.3. Opis obecnego postepowania

Nauczanie pierwszej pomocy w szkotach regulujg przepisy Rozporzadzenia Ministra
Edukacji Narodowej z dnia 14 lutego 2017 w sprawie podstawy programowej wychowania
przedszkolnego oraz podstawy programowej ksztatcenia ogdlnego dla szkoly podstawowej, w tym
dla uczniéw z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu umiarkowanym lub znacznym,
ksztatcenia ogoélnego dla branzowej szkoty I stopnia, ksztatcenia ogélnego dla szkoty specjalnej
przysposabiajgcej do pracy oraz ksztalcenia ogolnego dla szkoty policealnej (Dz. U. poz. 356.).
Na podstawie obowigzujacych zapiséw zajecia z pierwszej pomocy sg realizowane w ramach
przedmiotu Edukacja dla bezpieczenstwa. Zadaniem Edukacji dla Bezpieczenstwa jest
przygotowa¢ uczniow do wlasciwego zachowania oraz odpowiednich reakcji w sytuacjach
stwarzajacych zagrozenie dla zdrowia i zycia. Przedmiot obejmuje réznorodne tresci ksztatcenia
z zakresu bezpieczenstwa panstwa, tresci dotyczace organizacji dziatan ratowniczych, edukacji
zdrowotnej i pierwszej pomocy. Ksztatcenie, w ramach przygotowania do dziatania w stanach
nadzwyczajnych, ma charakter interdyscyplinarny, nastawiony na skuteczne dzialanie i radzenie
sobie poszczegoélnych jednostek w sytuacjach okre§lonych zagrozen. Jedna z najwazniejszych
umiejetnosci zdobywanych w szkole jest umiejetno$¢ udzielania pierwszej pomocy. Edukacja
zagadnienia zwigzanego z ochrong zdrowia i zycia powinny obejmowac nastgpujace elementy:
ocen¢ bezpieczenstwa miejsca zdarzenia, rozpoznanie potencjalnego zagrozenia zycia na
podstawie prostych objawow, skuteczne wezwanie pomocy, podejmowanie wstepnych czynnosci
ratujacych zycie z uzyciem $rodkéw ochrony osobistej i wykorzystaniem ogdélnodostepnych
urzadzen, tj. AED — Automatyczny Defibrylator Zewnetrzny.

Kursy z zakresu pierwszej pomocy powinny by¢ prowadzone przez certyfikowanych
instruktorow zgodnie z zaleceniami migdzynarodowej organizacji ILCOR (Inetrnational Liason
Commitee on Resuscitation). Kurs jednodniowy powinien trwac ok. 8 godzin lekcyjnych (zajgcia
teoretyczne i praktyczne) i obejmowac nastepujace zagadnienia: tancuch przezycia, przyczyny
I mechanizmy zatrzymania krgzenia, wezwanie pomocy, ocena poszkodowanego, postepowanie
Z nieprzytomng osobg z zachowanym oddechem, metody bezprzyrzadowego udrazniania drog
oddechowych, wentylacje ratunkowg z zachowaniem obowigzujgcych aspektow bezpieczenstwa,
uciskanie klatki pierwsiowej w réznych grupach wiekowych, nagle zachorowania, zatrucia,
wstrzas, postepowanie podczas zdarzenia: wypadek komunikacyjny, uraz, toniecie, dziatanie
niskiej i wysokiej temperatury na cztowieka, porazenie pradem, defibrylacja przy pomocy AED.
Kurs powinien zakofczy¢ si¢ egzaminem.

W wiekszosci spotecznosci $redni czas od wezwania Zespotu Ratownictwa Medycznego do
jego dotarcia na miejsce zdarzenia (czas reakcji) wynosi 5-8 min lub 8-11 min do wykonania

pierwszej defibrylacji. W tym czasie przezywalno$¢ poszkodowanych zalezy od podjecia RKO

Do e . 37,38,39,40,41
1 uzycia automatycznego defibrylatora zewnetrznego (AED) przez §wiadkow zdarzenia .

Poszkodowani, u ktorych doszto do nagtego zatrzymania krazenia, wymagajg natychmiastowego
rozpoczecia RKO. Resuscytacja zapewnia niewielki, ale bardzo istotny przeptyw krwi przez serce
1 mézg. RKO zwigksza réwniez prawdopodobienstwo, ze serce odzyska efektywny rytm oraz
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podejmie na nowo prace jako ,,pompa”. Uciskanie klatki piersiowej jest szczegolnie istotne, jesli

nie mozna wykona¢ defibrylacji w ciggu kilku minut od utraty przytornnos’ci42. Po defibrylacji,
jesli serce wciaz jest zywotne, uktad bodzcotworczoprzewodzacy podejmie swoja aktywnosc,
CO Wygeneruje zorganizowang czynno$¢ elektryczng, z nastepowym skurczem mechanicznym.
W trakcie pierwszych minut po zakonczeniu VF czynnos$¢ elektryczna moze by¢ wolna, a sita
skurczu zbyt staba, dlatego uciskanie klatki piersiowej nalezy kontynuowac¢, dopoki nie powrdci
wlasciwa czynnos¢ serca.

Uzycie AED przez wykonujacych RKO $wiadkow zatrzymania krazenia, bedacymi osobami
niemedycznymi, zwieksza przezywalno$é w zatrzymaniu krazenia wystepujacym w miejscach
publicznych. Wzrasta rowniez czestos¢ uzycia AED poza miejscami publicznymi43. AED wydaje
polecenia glosowe, wskazujac jak prowadzi¢ RKO, analizuje rytm, jak réwniez instruuje
ratownika, by wykonal defibrylacje, jesli wykryje VF lub szybki czegstoskurcz komorowy (VT).

AED sa doktadne i dostarczaja wyladowanie wylacznie w przypadku stwierdzenia VF (lub

szybkiego VT)44'45.

Rozpoznanie zatrzymania krazenia moze stanowi¢ wyzwanie. Zaréwno S$wiadkowie
zdarzenia, jak i dyspozytorzy medyczni musza szybko zdiagnozowaé zatrzymanie krazenia,
by aktywowac tancuch przezycia. Sprawdzanie t¢tna na tetnicy szyjnej (czy w jakiejkolwiek innej
okolicy) okazato si¢ nieskuteczng metoda potwierdzania obecnos$ci czy braku kra}ZeniaM'45
Oddechy agonalne to powolne i giebokie oddechy, czgsto z towarzyszacym chrapaniem. Oddechy
te wynikaja z aktywnosci pnia moézgu, ktory funkcjonuje jeszcze przez kilka minut mimo
niedotlenienia. Obecno$¢ oddechow agonalnych moze by¢ mylnie interpretowana jako oznaka
zachowanego krazenia i brak potrzeby wdrozenia RKO. Oddechy agonalne moga wystepowac
W ciggu pierwszych kilku minut zatrzymania krazenia nawet w 40% przypadkow. Rozpoczecie
RKO na ich podstawie, jako oznaki zatrzymania krazenia, skutkuje wyzsza przezywalnos$cia.
Nalezy podkresla¢ znaczenie oddechéw agonalnych podczas szkolen z zakresu BLS. Swiadkowie
zdarzenia powinni podejrzewac¢ zatrzymanie krazenia i rozpoczyna¢ RKO, jesli poszkodowany
jest nieprzytomny i nie oddycha prawidtowo*"*8,

Dyspozytor medyczny odgrywa istotng rol¢ w rozpoznaniu zatrzymania krazenia oraz
instruowaniu przez telefon $wiadka zdarzenia jak prowadzié RKO, tzw. ,,RKO z telefonicznym
instruktazem” (telephone CPR), jak rowniez w lokalizowaniu i szybkim dostarczeniu na miejsce
zdarzenia automatycznego defibrylatora zewnetrznego, a takze w wystaniu na miejsce zdarzenia
Zespotu Ratownictwa Medycznego w trybie priorytetowym. Im szybciej zostanie wezwany Zespot
Ratownictwa Medycznego, tym wczesniej zostanie zainicjowane i1 wdrozone wlasciwe

postepowanie. Wprowadzenie kursoéw dla osob niemedycznych poprawito odsetek przezyé po 30

dniach i po roku®**.
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I1. Cele programu polityki zdrowotnej i mierniki efektywnosci jego realizacji
11.1. Cel gléwny

Wzrost wiedzy i umiejetnosci udzielania pierwszej pomocy u 75% dzieci uczeszczajacych
do publicznych szkot podstawowych (uczniowie klas szostych) na terenie Miasta Katowice
w latach 2021-2027.

11.2. Cele szczegolowe

- zwiekszenie u co najmniej 75% uczestnikow programu wiedzy teoretycznej na temat udzielania
pierwszej pomocy w poréwnaniu z wiedzg przed rozpoczgciem udziatu w programie;

- zwigkszenie u co najmniej 75% uczestnikow programu wiedzy na temat skutecznego
rozpoznawania utraty przytomnosci, oddechow okreslanych jako gasping lub oddechéw
agonalnych u os6b niereagujacych na bodzce, udroznienie drég oddechowych i ocene oddychania
w celu potwierdzenia zatrzymania krazenia;

- zwigkszenie u co najmniej 75% uczestnikow programu wiedzy na temat dobrej jako$ci uci$nigé
klatki piersiowej (pod wzgledem czgstotliwosci, glebokosci, pelnego powrotu do wyjsciowego
ksztattu oraz minimalizowania przerw w uci$ni¢ciach) i oddechy ratownicze (czas wykonywania
1 objetosci).

- zwiekszenie o 25% liczby dzieci, uczgszczajacych do publicznych szkét podstawowych na
terenie Miasta Katowice, deklarujacych gotowos$¢ do podjecia interwencji z zakresu pierwszej
pomocy dzigki nabytym umiejgtnosciom.

11.3. Mierniki efektywnoSci realizacji programu polityki zdrowotnej

Ocena poziomu wiedzy uczniéw na podstawie testu praktycznego i teoretycznego po odbytym
szkoleniu.

I1l. Charakterystyka populacji docelowej oraz charakterystyka interwencji, jakie sa
planowane w ramach programu polityki zdrowotnej

Liczbg ludnos$ci zamieszkujacej Miasto Katowice przedstawia tabela.

Wyszczegblnienie 2017 2018
Powierzchnia w km? 165 165
Ludnos$¢ - ogotem 296262 294510
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Mgzczyzni 140871 140083
Kobiety 155391 154427
Wiek przedprodukcyjny 43521 43900
Wiek produkcyjny 178156 174719
Wiek poprodukcyjny 74585 75891

Zrodto: Opracowano na podstawie danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego przez Urzad Miasta
Katowice. https://www.katowice.eu
LUDNOSC WEDLUG GRUP EKONOMICZNYCH W 2018 ROKU

i
70

60

50

40

30

X

20 -

10 -

606 603 593

Wiek przedprodukcyjny
0-17 lat

Wiek produkcyjny
18 - 59 lat kobiety
18 - 64 lata mezczyZni

M Polska ®Slgskie & Katowice

Wiek poprodukcyjny
60 lat i wiecej kobiety
65 lat i wiecej mezczyzni

A
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Katowice. https://www.katowice.eu
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I11.1. Populacja docelowa

Program bedzie realizowany corocznie poczawszy od 2022 wsrdd populacji uczniow klas
szostych szkot podstawowych ma terenie miasta Katowice:

Rok | Liczba uczniéw w klasach | Szacowane objecie Minimalna
6 w szkotach (zaktadana liczba
podstawowych na terenie minimalna liczba uczestnikow
miasta Katowice uczestnikow)
2022 2780 75% 715
2023 3073 75% 1488
2024 953 75% 1577
2025 1984 75% 1847
2026 2103 75% b.d.
2027 2463 75% b.d.

Poziom zakresu edukacyjnego wsrod populacji mlodziezy szkolnej bioracej udzial w programie
powinien 0siggnaé co najmniej 75%.

111.2. Kryterium kwalifikacji do udzialu w programie polityki zdrowotnej oraz kryteria
wylaczenia z programu polityki zdrowotnej

Program edukacyjny w zakresie udzielania pierwszej pomocy w stanach zagrozenia zycia
obejmie mtodziez szkolng uczgszczajaca do szkot podstawowych na terenie miasta Katowice,
ktorych rodzice wyrazg zgode na udziat w programie.

111.3. Planowane interwencje

W ramach realizacji programu edukacyjnego bedzie realizowana kampania edukacyjna
wérod rodzicow i nauczycieli placowek dydaktycznych na terenie Miasta Katowice.
We wszystkich szkotach podstawowych dzialajacych na terenie miasta Katowice zostang
zorganizowane spotkania z przedstawicielem podmiotu realizujace szkolenie (ratownik medyczny
lub pielegniarka systemu), podczas ktorego zebrani rodzice, opiekunowie prawni, nauczyciele
zostang zapoznani z zasadami pierwszej pomocy oraz zasadami udziatu w programie.

I11.4. Sposo6b udzielania §wiadczen zdrowotnych w ramach programu polityki zdrowotnej
Swiadczenia beda udzielane przez podmiot wytoniony w drodze otwartego konkursu ofert

zgodnie z art. 48 b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkow publicznych. (tj. Dz. U. z 2021 r. poz. 1285 ze zm.).
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Szkolenie begdzie realizowane zgodnie z cyklem szkoleniowym trwajagcym 8 godzin
lekcyjnych zakonczonych egzaminem:

1) Pierwsza Pomoc — poszkodowany nieprzytomny, aspekty prawne i bezpieczenstwo (wyktad)

2) Pierwsza Pomoc — postepowanie z osobg nieprzytomng z zachowanym oddechem,
zabezpieczenie miejsca zdarzenia, $rodki ochrony osobistej, tancuch przezycia, wezwanie
pomocy (¢wiczenia)

3) Resuscytacja Krazeniowo-Oddechowa z wykorzystaniem Automatycznego Defibrylatora
Zewngetrznego — AED w roznych grupach wiekowych (wyktad)

4) Resuscytacja Kragzeniowo-Oddechowa z wykorzystaniem AED w réznych grupach
wiekowych 1 sytuacjach szczegdlnych: kobieta cigzarna, tonacy, osoba ze wszczepionym
rozrusznikiem serca.

5) Pierwsza Pomoc — dziatanie w sytuacjach szczegdlnych tj. uraz, zawal migsnia sercowego,
udar moézgu, porazenie pragdem, oparzenie, napad drgawek, cukrzyca (wyktad)

6) Pierwsza Pomoc — dziatanie w sytuacjach szczegdlnych tj. uraz, zawal migsnia sercowego,
udar mézgu, porazenie pragdem, oparzenie, napad drgawek, cukrzyca (¢wiczenia)

7) Sesjaegzaminacyjna —test praktyczny (scenariusz w oparciu o arkusz oceny) i test teoretyczny
(zestaw 30 pytan jednokrotnego wyboru obejmujacy zagadnienia poruszone podczas
szkolenia).

I11.5. Sposob zakonczenia udzialu w programie polityki zdrowotnej

Zakonczenie udzialu w programie edukacyjnym w zakresie udzielania pierwszej pomocy
W stanach zagrozenia zycia jest mozliwe na kazdym etapie trwania programu na zyczenie rodzica
lub opiekuna prawnego dziecka.

Po zakonczonym procesie szkolenia nastepuje rozpoczecie sesji egzaminacyjnej, w ktorej
kazdy uczestnik samodzielnie odpowiada na pytania testowe oraz indywidualnie jest sprawdzany
z nabytych umiejetnosci praktycznych. Pelne uczestnictwo w programie polega na zrealizowaniu
zatwierdzonego schematu szkolenia zakonczonego egzaminem. Po odbyciu szkolenia
1 uzyskaniu pozytywnego wyniku z czgsci teoretycznej 1 praktycznej uczestnik otrzymuje
zaswiadczenie potwierdzajace udziat w programie zakonczony pozytywnym wynikiem.

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

1) Przygotowanie i przeprowadzenie procedury konkursowej zgodnie z art. 48b ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
celem wyboru realizatora programu na terenie miasta-powiatu Katowice.

2) Prowadzenie kampanii informacyjno-edukacyjnej na stronie Urzgdu Miasta Katowice oraz
jednostek podleglych. Przekazywanie informacji o programie do lokalnych 1 regionalnych
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medioéw (radio, prasa, telewizja, media spotecznosciowe, publikacje miejskie). Bezposrednie
spotkania z dyrektorami szkoét, nauczycielami oraz rodzicami w trakcie ,,zebran z rodzicami
w szkotach”.
3) Realizacja programu przez podmiot wyloniony w drodze konkursu ofert i zgodnie z zawartymi
zatozeniami, ktore zawiera szkolenie w wymiarze 8 godzin lekcyjnych wraz z egzaminem:
Zagadnienia, ktore obejmuje kurs:
- obowiazki ratownika (aspekty prawne, lancuch przezycia, wezwanie Zespotu
Ratownictwa Medycznego)
- resuscytacja krazeniowo-oddechowa z uzyciem automatycznego defibrylatora
zewngetrznego
(RKO AED) u dorostych i dzieci
Przypadki medyczne:

* bezpieczenstwo ratownika i poszkodowanego * napady drgawkowe

* zdejmowanie rekawiczek jednorazowych * wstrzas

* zawal mig$nia sercowego * rany i krwotoki

* omdlenie * urazy szyi, glowy i kregostupa
* cukrzyca * zlamania, skr¢cenia

* udar mozgu * unieruchomienie

* ugryzienie, uzadlenie * zatrucia

* nagle przypadki zwigzane z upatem * zadlawienie

* nagle przypadki zwigzane z wyzigbieniem * problemy z oddychaniem

* reakcje anafilaktyczne

4) Przygotowanie konspektu zajeé przypominajacych, ktore bedg przekazane placowkom
oswiatowym dla cyklicznego przeprowadzenie przez wychowawcow klas zawierajace
co najmniej 3 gotowe scenariusze lekcyjne kazdy po 45 minut do przeprowadzenia w kolejnym
roku szkolnym.

IV.2. Warunki realizacji programu polityki zdrowotnej dotyczace personelu, wyposazenia
i warunkow lokalowych

1) Personel prowadzacy szkolenia musi spetnia¢ wymagania zgodne z art. 8 ust. 2 i 4 ustawy
z dnia z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. nr 191,
poz. 1410 z pdzn. zm.): posiadaé tytul lekarza systemu Panstwowego Ratownictwa
Medycznego, pielggniarki systemu Panstwowego Ratownictwa Medycznego lub
ratownika medycznego oraz uprawnienia instruktora Pierwszej Pomocy (Basic Life
Support organizacji zatwierdzonej w systemie mi¢dzynarodowym zgodnym z ILCOR —
American Heart Association, European Resuscitation Council lub réwnorzedne). Kurs
musi by¢ realizowany wedlug ogolnie przyjetych zasad, ze na jednego instruktora
(prowadzacego zajecia praktyczne) moze przypadac 10-15 uczniow.
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2) Cze$¢ wyktadowa oraz praktyczng moze przeprowadzié¢ lekarz lub pielegniarka zwigzani
z systemem ratownictwa medycznego albo ratownik medyczny.
3) Wyposazenie (jedno stanowisko szkoleniowe musi posiada¢ wyposazenie a-g W stosunku
1:1:10-15 — wyposazenie z danego rodzaju: instruktor: kursanci):

a) Manekin osoby dorostej do nauki resuscytacji posiadajacy cechy:
- naturalna blokada drég oddechowych (odpowiednie odchylenie glowy konieczne do
udroznienia),
- realistyczne rysy twarzy oraz ruchoma zuchwa,
- klatka piersiowa unoszgca si¢ podczas sztucznego oddychania,
- wentylacja bezprzyrzadowa metoda usta-usta lub usta-nos realistyczne wskazniki
(zebra, mostek) umozliwiajace zlokalizowanie
- miejsca prawidlowego przylozenia dloni do ucisku, dzwickowe potwierdzenie
prawidtowosci wykonywanych uciskow (,,klik — klak™),
- realistyczny opor klatki piersiowej przy ucisku,
- technologie, ktéra pozwala uzyska¢ natychmiastowg informacje zwrotng
0 poprawnosci wykonywanych uciskow oraz wentylacji,
- podsumowanie rezultatu treningu ogdlnym wynikiem oraz propozycjami poprawy
efektu,
b) Manekin dziecka do nauki resuscytacji posiadajacy cechy:
- naturalna blokada drég oddechowych (odpowiednie odchylenie glowy konieczne do
udroznienia),
- realistyczne rysy twarzy oraz ruchoma zuchwa,
- klatka piersiowa unoszgca si¢ podczas sztucznego oddychania,
-wentylacja bezprzyrzadowa metoda usta-usta lub usta-nos realistyczne wskazniki
(zebra, mostek) umozliwiajace zlokalizowanie
- miejsca prawidlowego przylozenia dloni do ucisku, dzwigkowe potwierdzenie
prawidlowo$ci wykonywanych uciskow (,,klik — klak™),
- realistyczny opor klatki piersiowej przy ucisku,
- technologie, ktora pozwala uzyska¢ natychmiastowg informacje zwrotng
0 poprawnosci wykonywanych uciskow oraz wentylacji,
- podsumowanie rezultatu treningu ogdélnym wynikiem oraz propozycjami poprawy
efektu,
€) Manekin niemowlecia do nauki resuscytacji posiadajacy cechy:
- naturalna blokada dr6g oddechowych (do ich udroznienia konieczne jest odpowiednie
odchylenie gtowy),
- realistyczne rysy twarzy,
- klatka piersiowa unoszgca si¢ podczas sztucznego oddychania,
- realistyczne odczucie ucisku klatki piersiowej
- funkcja nauki usuwania ciata obcego blokujacego drogi oddechowe niemowlecia

Id: 3C5512D8-1C07-44CC-B6C3-5931B60D5419. Podpisany Strona 15



d) Automatyczny Defibrylator Zewnetrzny AED — szkoleniowy umozliwiajacy
wykonanie bezpiecznej defibrylacji na manekinie szkoleniowym i wyposazony w:

- wskazniki wizualne 1 dzwigkowe

- 2 przyciski: uruchomienia urzadzenia i wykonania wstrzasu

- elektrody samoprzylepne z oznaczeniem ich lokalizacji na klatce piersiowej

poszkodowanego

- mozliwo$¢ rejestracji danych takich jak: wykrycie ruchu, wykonanie wstrzasu

e) Torba medyczna wraz z wyposazeniem umozliwiajgcym przeprowadzenie
szkolenia w zakresie tamowania krwotokow, unieruchamianie zlaman,
opatrywania oparzen

f) Zestaw pozoracji ran i ztaman.

g) Kamizelka umozliwiajaca przeprowadzenie treningu udroznienia drog
oddechowych w przypadku zadtawienia metoda tloczni brzusznej oraz uderzen
miedzy topatki

h) Indywidualna jednokierunkowa zastawka — filtr — do maseczki ratowniczej do
resuscytacji typu ,,Pocket Mask” — 1 sztuka dla uczestnika

i) Maseczka ratownicza do resuscytacji krazeniowo-oddechowej typu ,,Pocket Mask”
—min. 3 sztuki na stanowisko

J) Rzutnik multimedialny umozliwiajacy projekcje przezroczy — min. 1 sztuka.

4) Planuje si¢ realizacj¢ programu w pomieszczeniach udostgpnionych przez szkoly
podstawowe na terenie miasta Katowice.

V. Sposéb monitorowania i ewaluacji programu polityki zdrowotnej
V.1. Monitorowanie

Monitorowanie realizacji programu bedzie odbywato si¢ na biezaco poprzez:

- test wiedzy 1 umiejetnosci przed i po kursie;

- planowana liczba uczniéw bioracych udziat w szkoleniach w poszczegdlnych szkotach w danym
roku kalendarzowym;

- liczba faktycznie przeszkolonych ucznidow w poszczegélnych szkotach w danym roku
kalendarzowym;

- liczba uczniow, ktorzy ukonczyli szkolenie z wynikiem pozytywnym - test 25 pytan min. 65%,
cz¢$¢ praktyczna ukofniczona z wynikiem pozytywnym;

- ponowna ocena wiedzy ucznidw w kolejnym roku po odbyciu szkolenia - test pytan o
poréwnywalnym stopniu trudnosci co test konczacy szkolenie;

- nadzor merytoryczny nad szkoleniami sprawowany przez Jednostke Akademicka posiadajaca
doswiadczenie w ksztalceniu w obszarze medycyny ratunkowej i wskazang przez Zespot
Konsultacyjny ds. Profilaktyki i Promocji Zdrowia w Katowicach przy Urzgdzie Miasta Katowice;
- analiz¢ wynikow egzaminu kofcowego;
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- po zakonczeniu programu zostanie przeprowadzona ankieta satysfakcji uczestnikow.

Za organizacje Egzaminu koncowego bedzie odpowiedzialny wykonawca programu
wytoniony w drodze otwartego konkursu ofert.

V.2. Ewaluacja

Ewaluacja programu bedzie opiera¢ si¢ na porownaniu wynikow egzaminow ucznidéw klas
6 biorgcych udzial w szkoleniach w kolejnych latach oraz przeprowadzenie testu sprawdzajacego
wiedze przed 1 bezposrednio po zakonczeniu programu wsroéd uczniow.

Analizowana bedzie zglaszalno$¢ do programu, ktora zaktada si¢ na poziomie 75%.

V1. Budzet programu polityki zdrowotnej
V1.1. Koszty jednostkowe

Koszt jednostkowy przeprowadzonego szkolenia wraz z materiatami dydaktycznymi,
srodkami ochrony osobistej i wystawienia zaswiadczenia o zakonczonym szkoleniu wynosi 95 zt.
Koszt oszacowano na podstawie stawek przedstawionych w otwartym konkursie ofert na 2020

roku dla realizacji 8-godz. cyklu szkolen.

V1.2. Koszty catkowite

Rok | Liczba uczniéw w klasach | Szacowane objecie | Prognozowana | Szacunkowy
6 w szkotach (zaktadana liczba koszt
podstawowych na terenie minimalna liczba uczestnikow | catkowity (z})
Miasta Katowice uczestnikow)
2022 2780 75% 715 67 925,00
2023 3073 75% 1488 141 360,00
2024 953 75% 1577 149 815,00
2025 1984 75% 1847 175 465,00
2026 2103 75% b.d. b.d.
2027 2463 75% b.d. b.d.

V1.3. Zrédla finansowania

Program bedzie finansowany do wysokos$ci $rodkéw finansowych zaplanowanych w budzecie
miasta Katowice na dany rok na realizacj¢ ,,Programu profilaktyki i promocji zdrowia dla miasta
Katowice na lata 2021-2027".
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