Prezydent Miasta Lublinm

Zatgcznik nr 4 do zarzgdzenia nr 67/1/2024 Prezydenta Miasta Lublin z dnia 22 stycznia 2024 r.
w sprawie ogtoszenia konkursu ofert na wybér w 2024 r. realizatoréw ,,Programu profilaktyki prochnicy zebow dla
uczniéw lubelskich szkdt’, powotania komisji konkursowej i ustalenia regulaminu jej pracy oraz ustalenia
szczegotowych warunkow konkursu

Wyciag z ,PROGRAMU PROFILAKTYKI PROCHNICY ZEBOW
DLA UCZNIOW LUBELSKICH SZKOL”

Wstep

Ponizszy dokument zawiera wybor podstawowych elementéw ,Programu profilaktyki
prochnicy zebow dla uczniow lubelskich szkot’. Petna tre$¢ programu, ktérego dotyczy
przedmiotowe postepowanie konkursowe i ktory bedzie realizowany zawarta jest
w uchwale nr 772/XXIV/2020 Rady Miasta Lublin z dnia 17 grudnia 2020 r. w sprawie
przyjecia programu polityki zdrowotnej ,Program profilaktyki préchnicy zebdéw dla
uczniow lubelskich szkét” i dostepna jest pod adresem:
https://bip.lublin.eu/download/gfx/bip/userfiles/ public/import/rada_miasta_lublin/
uchwaly/viii_kadencja/24_sesja_17-12-2020/772_xxiv_2020.pdf

I. CELE PROGRAMU

1. Cel gtéwny

Gtownym celem Programu jest poprawa stanu uzebienia poprzez zmniejszenie
wystepowania prochnicy zebow u dzieci i mtodziezy uczeszczajgcej do podstawowych
i ponadpodstawowych szkét w Lublinie w latach 2021-2025.

2. Cele szczegobtowe:

1) poprawa dostepnosci do leczenia stomatologicznego dla uczniéw w Lublinie;

2) redukcja liczby uczniéw nieobjetych kompleksowg opiekg stomatologiczng;

3) wzrost swiadomosci u co najmniej 30% ucznidw, ich rodzicow/opiekunow oraz
nauczycieli w zakresie znaczenia higieny jamy ustnej dla zdrowia catego
organizmui;

4) wzrost odsetka stosowanych wypetnien Swiattoutwardzalnych u dzieci
i mtodziezy uczestniczgcych w programie;

5) wzrost swiadomosci uczniéw w zakresie zdrowej diety i jej wptywu na choroby
uzebienia;

6) redukcja wartosci wskaznika PUW na zakonczenie programu w stosunku
do wynikéw na poczatku programu o 5% w populacji objetej programem.

3. Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom programu

1) okreslenie liczby przebadanych dzieci w kazdej z grup wiekowych objetych
programem;

2) liczba wykonanych wypetnien swiattoutwardzalnych;

3) okreslenie wskaznika PUW (Z) i PUW (P) i jego sktadowych: P, U, W u dzieci
w kazdej z grup wiekowych objetych programem;

4) okreslenie liczby i odsetka dzieci z dobrg i ztg higieng jamy ustnej w kazdej
z grup wiekowych objetych programem;

5) liczba oséb z rodzicow/opiekunow dzieci, ktorzy uczestniczyli w zajeciach
edukacyjnych;

Nr dokumentu Mdok: 511/01/2024 Strona1z5
WZP-0Z-1.8010.2.1.2024


https://bip.lublin.eu/download/gfx/bip/userfiles/_public/import/rada_miasta_lublin/uchwaly/viii_kadencja/24_sesja_17-12-2020/772_xxiv_2020.pdf
https://bip.lublin.eu/download/gfx/bip/userfiles/_public/import/rada_miasta_lublin/uchwaly/viii_kadencja/24_sesja_17-12-2020/772_xxiv_2020.pdf

6) liczba dzieci, u ktdérych uzyskano wzrost wiedzy po zajeciach edukacyjnych;

7) liczba dzieci, ktére uczestniczyty w zajeciach edukacyjnych;

8) liczba oséb z rodzicow/opiekundw dzieci, u ktérych uzyskano wzrost wiedzy po
zajeciach edukacyjnych.

Il. Adresaci programu

1. Populacja docelowa

Adresatami  programu bedg uczniowie lubelskich szkét  podstawowych,
ponadpodstawowych oraz o$rodkéw szkolno-wychowawczych oraz ich rodzice.

2. Kryteria kwalifikacji do programu

Podstawowe kryteria formalne udziatu dziecka w programie to uczeszczanie
do placéwki oswiatowej na terenie Lublina oraz wyrazenie checi uczestnictwa
w programie. Bedzie ono polegato na podpisaniu przez rodzica (opiekuna) swiadomej
zgody na udziat.

Uczestnictwo w programie nastepuje po spetnieniu nastepujgcych kryteriow:
1) status ucznia szkoty znajdujgcej sie na terenie Lublina;
2) rodzic/opiekun ucznia niepetnoletniego wyrazit pisemng zgode na uczestnictwo
W programie;
3) w przypadku dzieci, ktére ukonczyty 16 lat wymagana bedzie rowniez ich
zgoda, tgcznie ze zgodg przedstawiciela ustawowego;
4) w przypadku uczniow petnoletnich wymagana bedzie tylko ich zgoda na udziat
w programie.
O wigczeniu 0s6b do programu decyduje kolejnos¢ zgtoszen.

3. Tryb zapraszania uczestnikéw do programu

Zaproszenie do Programu uczniéw i rodzicow nastgpi poprzez dziatania
informacyjno-edukacyjne prowadzone przez wybranego w drodze konkursu realizatora
programu.

lll. Organizacja programu
1. Czesci skladowe, etapy, dziatania organizacyjne, planowane interwencje
Program bedzie realizowany przez podmioty wybrane w ramach konkursu.
Program bedzie sie sktadat z kilku etapéw organizacyjnych:
1) akcja informacyjna
Narzedziem pozwalajgcym spetni¢ to zatozenie bedzie kampania informacyjno-
edukacyjna naktaniajgca do aktywnego uczestnictwa w programie polityKi
zdrowotnej. Ze wzgledow praktycznych ten element projektu zostanie
skierowany przede wszystkim do rodzicow (oraz opiekundéw) dzieci
z grupy docelowej. Wyzej wymienieni mieszkancy Lublina bedg informowani
o zaplanowanych dziataniach za pomocg lokalnych medidw, strony internetowej
miasta oraz poszczegolnych placowek oswiatowych.
2) uzyskanie zgody rodzica/opiekuna prawnego na udziat ucznia w programie,
a w przypadku ucznia powyzej 16 roku zycia takze jego zgody;
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3) dziatania edukacyjne skierowane do uczniow | klas szkoty podstawowej i ich
rodzicow/opiekunéw realizowane poprzez pogadanki nt. promocji zdrowia
przeprowadzone na terenie placéwki edukacyjnej. Miodzi uczestnicy programu
bedg zaznajamiani z podstawowymi metodami dbania o higiene jamy ustnej,
zaleceniami dotyczgcymi profilaktyki prochnicy, choréb jamy ustnej i przyzebia,
informowani o wkasciwym sposobie odzywiania;

4) udzielanie $wiadczen zdrowotnych;

5) przeprowadzenie badan ankietowych oceny programu u rodzicow i uczniow.

2. Sposéb udzielania swiadczen
Kazdy uczestnik spetniajgcy kryteria wigczenia do programu bedzie mégt nieodptatnie
skorzysta¢ z catosciowej, wszechstronnej opieki i leczenia stomatologicznego. Udziat
w programie bedzie dobrowolny, a o wigczeniu do niego bedzie decydowata kolejno$é
zgtoszen. Swiadczenia bedg spetniaty nastepujgce cechy:
1) dziatania Programu skierowane sg réwniez do czionkéw rodzin oséb
uczestniczgcych w programie;
2) Swiadczenia Programu bedg przeprowadzane w pomieszczeniach
spetniajgcych wymagania stawiane przez obowigzujgce przepisy prawa;
3) Swiadczen w ramach Programu bedzie udzielata kadra posiadajgca
odpowiednie kwalifikacje;
4) dokumentacja medyczna powstajgca w zwigzku z realizacjg programu bedzie
prowadzona i przechowywana w siedzibie podmiotow leczniczych zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami dotyczgcymi dokumentacji medycznej oraz
ochrony danych osobowych.

3. Sposoéb zakonczenia udziatu w programie

Ze wzgledu na charakter programu uczestnictwo w nim ma charakter ciggty, az do
momentu catkowitego opracowania ubytkow w zebach lub zakonczenia czasu trwania
programu. Mozliwe jest takze zakonczenie udziatu na podstawie rezygnacji
uczestnika. W przypadku oséb niepetnoletnich decyzja zalezy od rodzicow/opiekunéw
dziecka.

4. Bezpieczenstwo planowanych interwencji

Wyodrebniona medyczna baza danych bedzie prowadzona przez podmiot wybrany
w procedurze konkursowej, a dane osobowe, chronione zgodnie z obowigzujgcymi
w tym zakresie przepisami prawa.

Swiadczenia wykonywane bedg w gabinetach stomatologicznych spetniajgcych
wszystkie niezbedne wymogi zawarte w przepisach.

Swiadczenia bedg udzielane przez wyspecjalizowang kadre oraz przy uzyciu sprzetu
niezbednego do  wykonywania zaplanowanych ~w  programie  procedur
stomatologicznych.

Swiadczenia bedg wykonywane tylko dzieciom, ktérych rodzice/opiekunowie wyrazg
na nie zgode pisemna.
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ANKIETA DLA RODZICA

Prosimy o wypetnienie ankiety, ktorej celem jest ocena realizacji programu profilaktyki
prochnicy zebow dla uczniow lubelskich szkét realizowanego przez Gmine Lublin,
w ktorym uczestniczy Panstwa dziecko. Ankieta jest anonimowa, nie wymaga
podawania imienia i nazwiska.

Prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz (wstawi¢ X)

1. Skad dowiedziata sie Pani /Pan o programie profilaktyki préchnicy zebéw dla
uczniow lubelskich szko6t?

a) informacja, ogtoszenie w szkole

b) srodki masowego przekazu (prasa, radio, telewizja, internet)

C) INNE: JAKIE? . e

2. Czy jestescie Panstwo zadowoleni z mozliwosci skorzystania przez dziecko
z bezptatnego leczenia stomatologicznego w szkole?
TAK NIE NIE WIEM

3. Kiedy dziecko bylo ostatni raz u lekarza dentysty przed uczestnictwem
W programie?

a) w ciggu ostatnich 6 miesiecy

b) w ciggu ostatnich 12 miesiecy

c) powyzej 12 miesiecy

d) nie pamigtam

e) nigdy

4. Czy polecitaby Pani/Pan korzystanie z programu innym osobom?
7 Tak
71 Nie.
"1 Nie wiem

5. Czy jestescie Panstwo zadowoleni z jakosci wykonanych sSwiadczen
stomatologicznych?

7 Tak

71 Nie.

"1 Nie wiem
6. Czy zwiekszyla sie Pani/Pana wiedza na temat higieny jamy ustnej, zdrowego
odzywiania?

7 Tak

1 Nie.

71 Nie wiem

7. Prosze o dokonanie ogdlnej oceny zaje¢ w nastepujacej skali od 1 do 5, gdzie
1 oznacza ,,bardzo zle”, zas 5 ,,bardzo dobrze”.
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ANKIETA DLA DZIECKA
(dotyczy dziecka powyzej 10 roku zycia)

Prosimy o wypetnienie ankiety, ktorej celem jest ocena realizacji programu profilaktyki
prochnicy zebow dla uczniow lubelskich szkot realizowanego przez Gmine Lublin.
Ankieta jest anonimowa, nie wymaga podawania imienia i nazwiska.

Prosze zaznaczy¢ wiasciwg odpowiedz (wstawi¢ X)

1. Skad dowiedziates sie o programie profilaktyki prochnicy zeboéw dla uczniow
lubelskich szké6t?

a) informacja, ogtoszenie w szkole

b) srodki masowego przekazu (prasa, radio, telewizja, internet)

c) od rodzicow

d)iNNeE: JAKIE? ...

2. Czy jestes zadowolony z mozliwosci skorzystania z bezplatnego leczenia
stomatologicznego w szkole?

TAK NIE NIE WIEM

3. Kiedy ostatni raz bytes u dentysty przed uczestnictwem w programie?
a) w ciggu ostatnich 6 miesiecy

b) w ciggu ostatnich 12 miesiecy

c) powyzej 12 miesiecy
d) nie pamietam
e) nigdy

4. Czy jestes zadowolony z jakosci wykonanych swiadczen stomatologicznych?
[ Tak
1 Nie.
"1 Nie wiem

5. Czy zwiekszyla sie twoja wiedza na temat higieny jamy ustnej, zdrowego
odzywiania?

7 Tak

1 Nie.

1 Nie wiem

6. Prosze o dokonanie ogdlnej oceny wizyt w gabinecie stomatologicznym

w nastepujacej skali od 1 do 5, gdzie 1 oznacza ,,bardzo zle”, zas 5 ,bardzo
dobrze”.
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