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1. Opis problemu zdrowotnego

a. Problem zdrowotny

Proponowany program polityki zdrowotnej dotyczy oséb ze schorzeniami narzadu ruchu o rdinej

etiologii, ograniczajgcymi petng sprawnos¢ w poruszaniu sie i wykonywaniu codziennej pracy.

Szczegdlna uwaga w programie zostata poswiecona dolegliwosciom bélowym ze strony kregostupa.

Definicja

Ograniczenie petnej sprawnosci w poruszaniu sie i wykonywaniu codziennych czynnosci moze

nastgpi¢ na skutek réznych dolegliwosci ze strony uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki

tacznej. Z uwagi na zréinicowang etiologie i patogeneze tych schorzen, kryteria ich rozpoznania

i naturalny przebieg choroby, obraz kliniczny oraz metody leczenia sg bardzo ztozone. Zestawienie

gtéwnych grup chordéb uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej zawarto w tabeli 1.

Schorzenia kregostupa wystepujg réwniez w ramach innych grup ICD-10: G54, G55, T06, T09, S34, S52

[1-5].

Tabela 1. Grupy choréb uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki fgcznej

ICD-10 Opis
MO00-M99 Choroby uktadu kostno-miesniowego i tkanki tacznej
M16 Choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego
mM17 Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego
m23 Wewnetrzne uszkodzenia stawu kolanowego

MO00-M15, M18-M22, M24-
M25

Artropatie

M30-M36 Uktadowe choroby tkanki tgcznej

M40-M49 Znieksztatcajgce choroby grzbietu, choroby kregostupa

M50,M51 Choroby kregdéw szyjnych, inne choroby krgzka miedzykregowego
M54 Bodle grzbietu

M60-M79 Choroby tkanek miekkich

M53, M80-M99

Inne choroby grzbietu, inne choroby tkanki kostnej i chrzestnej, inne
choroby uktadu kostno-miesniowego i tkanki tgcznej

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie ICD-10.




Do najbardziej ograniczajgcych sprawnos¢ ruchowg w grupie oséb powyzej 50. roku zycia
nalezg zmiany zwyrodnieniowe stawodw, zwitaszcza stawdw biodrowych, kolanowych i kregostupa,
ktére powodujg pogorszenie sprawnosci ogdlnej oraz mogg prowadzi¢ do utraty samodzielnosci [1].

Etiologia, patogeneza, przebieg naturalny i obraz kliniczny

Najczesciej wystepujacym schorzeniem narzgdu ruchu jest choroba zwyrodnieniowa stawéw (ChZS —
ICD10: M15-M19; ang. osteoarthritis), grupa naktadajacych sie réznych schorzen, ktére — mimo rdznic
etiologicznych — prowadzg do podobnych nastepstw zdrowotnych. Choroba rozwija sie w wyniku
zaburzenia jakosci i ilosci chrzastki stawowej, ktérej zadaniem jest amortyzowanie ruchéw stawu
i umozliwienie przesuwania sie powierzchni stawowych. Z czasem uszkodzeniu ulegajg réwniez inne
struktury: ko$¢ pod chrzagstka stawowg, torebka stawowa, otaczajgce staw wiezadta, sciegna i miesnie.
Skutkiem tego sg bdl i sztywnos¢ stawu, a nastepnie znieksztatcenie jego obryséw oraz ograniczenie
ruchomosci. Choroba zwyrodnieniowa najczesciej atakuje kolana, biodra, kregostup, stawy palcéw rak
i stop, ale moze dotyczy¢ kazdego stawu. Prowadzi to do pogorszenia jakosSci zycia i niesprawnosci
[1, 6-8].

Wyrdznia sie chorobe zwyrodnieniowg stawdw pierwotng oraz wtdrng. Przyczyna pierwotne;j
postaci choroby jest nieznana, natomiast czesto$¢ jej wystepowania zwieksza sie wraz z wiekiem.
Wtérna posta¢ choroby wywotana jest konkretng przyczyng i sg to np. zmiany zwyrodnieniowe
spowodowane pracg, urazem, zakazeniem, innymi chorobami stawéw (m.in. reumatoidalnym
zapaleniem stawow, nagromadzeniem ztogéw wapnia w chrzastce stawowej), wrodzonymi
zaburzeniami budowy oraz innymi chorobami (np. cukrzyca, nadczynnoscia przytarczyc) [1, 7, 8].

Pierwsze objawy choroby zwyrodnieniowej stawdw pojawiajg sie zreguty miedzy 40.
a 60. rokiem zycia. Mogg dotyczy¢ jednego, kilku lub (rzadziej) wielu stawéw. Na poczatku objawy
wystepujg wytgcznie podczas ruchu, pdiniej mogg sie pojawia¢ rowniez w spoczynku iw nocy.
Do najczestszych objawdw ChZS zalicza sie: bdl, sztywnosé poranng stawdw, ograniczenie ruchomosci
stawdw, znieksztatcenie i poszerzenie obryséw stawdw. W zaleznosci od lokalizacji i nasilenia zmian
patologicznych zespdét bolowy moze przechodzi¢ w stan przewlekty. Chroniczny charakter bdlu,
w zaleznosci od badanej grupy pacjentéw, zgtasza od kilkunastu procent chorych do okoto 60%
(1,7, 8].

W przebiegu choroby zwyrodnieniowej kregostupa jako pierwszy uszkodzeniu ulega krazek
miedzykregowy (KM). W efekcie rozwoju zmian degeneracyjnych dochodzi do utraty jego wysokosci.
Jednoczesnie zmniejsza sie zawartos¢ proteoglikandw i wody w pierscieniu widknistym i jadrze
miazdzystym. Na skutek tych zmian moze rozwija¢ sie zespét bdlowy kregostupa nazywany
dyskogennym. Zespot ten charakteryzuje sie bolem zlokalizowanym w okolicy przykregostupowe;j.
Bdl ma charakter rozlany, nasila sie podczas ruchu, a naturalny przebieg dolegliwosci trwa od kilku
dni do kilku tygodni. Zmianom degeneracyjnym KM moze takie towarzyszy¢ bél stawdw
miedzywyrostkowych kregostupa. Za jego wystepowanie odpowiadajg zwiekszenie zakresu
patologicznych ruchéw kregostupa oraz zwiekszajace sie sity oddziatywujace na stawy, ktérych
przyczyna jest redukcja wymiaru miedzytrzonowego KM. W efekcie zmian degeneracyjnych KM moze
takze dochodzi¢ do pekania pierscienia widknistego i przemieszczenia sie fragmentéw jadra
miazdzystego do kanatu kregowego. Nastepstwem tego sg kompresja struktur nerwowych
i odpowiadajgce jej odpowiednie objawy neurologiczne. Bdl o charakterze korzeniowym oraz bdl
wynikajgcy z zaburzonego krazenia w kanale kregowym moze takze powstawaé w przebiegu stenozy
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kanatu kregowego, ktéra ma charakter wrodzony lub nabyty. Przyczyng nabytej stenozy sg zmiany
zwyrodnieniowe krgzkédw miedzykregowych i stawow miedzywyrostkowych kregostupa zmniejszajgce
przestrzenie, w ktdérych przebiegajg struktury nerwowe. Gtéwnymi objawami chromania
neurogennego towarzyszgcego stenozie kanatu kregowego s nasilajgce sie wraz z liczbg wykonanych
krokéw neurologiczne objawy czuciowe (np. parestezje, ubytki czucia powierzchniowego)
i niedowtfady miesni koiczyn dolnych. Chorobom kregostupa mogg takze towarzyszy¢ zespoty bélowe
innych struktur uktadu ruchu, np. stawdéw krzyzowo-biodrowych czy biodrowych. Pomiedzy takimi
zespotami chorobowymi moze wystepowac zwigzek przyczynowy lub objawy bdélowe mogg imitowac
choroby kregostupa. Czesto bdl stawdw krzyzowo-biodrowych lokalizuje sie w okolicy dolnego
odcinka kregostupa i jest uznawany za objaw choroby kregostupa. Zdarzajg sie takze sytuacje,
gdy choroby kregostupa, np. patologiczna zmiana krzywizn, powodujg nadmierne obcigzanie stawéw
konczyn dolnych, w ktérych rozwijajg sie zmiany przecigzeniowe i w nastepstwie tego powstajg
zespoty bélowe.

Zespoty bdlowe dolnego odcinka kregostupa zwigzane s3 z dolegliwosciami umiejscowionymi
w okolicy krzyzowo-biodrowej, ledzwiowej oraz ledzwiowo-krzyzowej, z powodu ktérych pacjenci
zgtaszajg sie do lekarza. W wiekszosci przypadkéw sg one przemijajgce — okoto 70% chorych wraca
do dobrej formy i do pracy w ciggu 14 dni, natomiast 90% — w okresie 2 miesiecy. Jednak u 10% oséb
dolegliwosci te przyjmuja charakter przewlekty. Bél i upos$ledzenie sprawnosci utrzymujg sie powyzej
3 miesiecy, co stanowi powazny problem zdrowotny, spoteczny i ekonomiczny [9].

Innymi schorzeniami reumatycznymi, majgcymi charakter przewlekty i réwniez powodujgcymi
uszkodzenie narzadu ruchu, szczegdlnie niebezpieczne dla zdrowia chorego, sg choroby zapalne
stawdw (m.in. reumatoidalne zapalenie stawow i spondyloartropatie) [2-5, 10, 11].

Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS — ICD10: M05, MO06) to przewlekta uktadowa choroba
tkanki tgcznej o podtozu immunologicznym. Za jej rozwdj odpowiada wiele czynnikéw,
takich jak uwarunkowania genetyczne czy czynniki Srodowiskowe. Reumatoidalne zapalenie stawéw
charakteryzuje sie zapaleniem przewaznie symetrycznych stawodw, uczuciem ich sztywnosci porannej
powodujgcej ograniczenie w codziennym funkcjonowaniu, moga takze wystgpi¢ takie objawy ogdlne,
jak: gorgczka, stany podgorgczkowe, ogdlne ostabienie, przewlekte zmeczenie, zmniejszenie masy
ciata; ostabienie moze wynika¢ z pogtebiajacej sie niedokrwistosci. W przebiegu RZS moze dojsé
do uszkodzenia narzadéw wewnetrznych (nerek, serca, ptuc) oraz zmian patologicznych w narzadzie
wzroku. Stopniowo RZS prowadzi do niepetnosprawnosci, inwalidztwa oraz przedwczesnej Smierci [3—
5,10, 11].

Spondyloartropatie (SpA) to wzajemnie powigzana grupa chordb reumatycznych,
charakteryzujgca sie wspdlnymi objawami klinicznymi i podobienstwem uwarunkowan genetycznych.
Do spondyloartropatii zaliczajg sie m.in.: zesztywniajgce zapalenie stawdw kregostupa (ankylosing
spondylitis) oraz tuszczycowe zapalenie stawow (psoriatic arthritis) [2, 10].

Zesztywniajgce zapalenie stawdw kregostupa (ZZSK — ICD10: MA45) charakteryzuje sie
zapaleniem stawow krzyzowo-biodrowych, stawdéw kregostupa oraz wiezadet i tkanek
okotokregostupowych. W niektérych przypadkach zapalenie obejmuje réwniez stawy obwodowe
oraz przyczepy Sciegniste. Mozliwe jest takie wystgpienie objawdw pozastawowych,
takich jak zapalenie btony naczyniowe] oka, zapalenie zastawek aorty, zmiany w jelitach, na skdrze
i btonach $luzowych. Nastepstwem choroby jest postepujace sztywnienie m.in. stawdw kregostupa,



co powoduje istotne uposSledzenie jego ruchomosci oraz ogdlnych funkcji ruchowych.
Ma to bezposrednie przetozenie na jakos¢ zycia chorego [2, 10].

tuszczycowe zapalenie stawow (£ZS — ICD10: L40.5, MO7) jest przewlekta autoimmunologiczng
chorobg zapalng, charakteryzujgcy sie wystepowaniem zapalenia stawdw obwodowych, kregostupa
lub przyczepdw Sciegnistych u osoby z fuszczycg skéry lub paznokci. Wyrdznia sie nastepujace postacie
£ZS (wg Molla i Wrighta):

e asymetryczna kilkustawowa — zwykle niesymetryczne zapalenie stawdow (okoto 70%);

e wielostawowa, przypominajgca RZS ( 15-20%);

e 7z dominujgcym zapaleniem stawdw miedzypaliczkowych dalszych, z czestym zajeciem
paznokci (okoto 5%);

e okaleczajaca, o bardzo ciezkim przebiegu (okoto 5%);

e osiowa, przypominajgca ZZSK, ale typowe jest asymetryczne zapalenie stawdéw krzyzowo-
biodrowych (okoto 5%) [2, 10].

Zaraz po zmianach stawéw o podtozu reumatycznym, kolejng istotng przyczyng schorzen uktadu
ruchu sg bdle i/lub urazy plecéw oraz schorzenia koriczyn goérnych zwigzane z pracg (powszechnie
nazywane ,urazami spowodowanymi chronicznym przecigzeniem organizmu”). Zaburzenia ukfadu
miesniowo-szkieletowego zwykle dotycza plecéw, karku, ramion i konczyn gdérnych, cho¢ moga
rowniez dotkngé koriczyn dolnych. Obejmujg one wszelkie urazy lub schorzenia stawdw i innych
tkanek. Spektrum probleméw zdrowotnych rozpoczyna sie od drobnych bdléw, a konczy
na powaznych schorzeniach, wymagajgcych leczenia farmakologicznego i rehabilitacji. W przewlektych
przypadkach mogg one nawet prowadzié¢ do niepetnosprawnosci i koniecznosci rezygnacji z pracy [12—
18].

Czynniki ryzyka

Przyczyny chordb uktadu miesniowo-szkieletowego mogg stanowi¢ m.in.: schorzenia o podiozu
zapalnym czy zwyrodnieniowym, zmiany przecigzeniowe, urazy konczyn, zmiany neurologiczne,
ale tez zespoty ciesni nadgarstka [12-16].

Chorobe zwyrodnieniowg stawéw wywotujg czynniki modyfikowalne (tzn. takie, ktérych
mozna unikngé) oraz niemodyfikowalne (niezalezne od woli chorego). Do pierwszej grupy zalicza sie:
otytos$¢, ostabienie miesni otaczajgcych staw, czynniki zawodowe, uprawianie sportu, zaburzenia
budowy stawu, a do drugiej: wiek, pte¢ zenska oraz czynniki genetyczne [1].

Etiologia RZS nie jest dotychczas wystarczajgco poznana, ale w patogenezie tego schorzenia
role odgrywajg: czynniki genetyczne, wiek, pteé, zakazenia, czynniki hormonalne, srodowiskowe
(np. palenie tytoniu), dieta [4, 19-22].

Natomiast na rozwdj spondyloartropatii wptyw majg: czynniki genetyczne czynniki
Srodowiskowe, przebyte i istniejgce infekcje, dieta [2, 22].

W grupie o0sob dorostych przyczyng choréb uktadu miesniowo-szkieletowego sg rowniez
zmiany zwyrodnieniowe bedgce nastepstwem przecigzed. Przecigzenia stanowig nastepstwo
m.in. jednostronnych ruchéw roboczych zwigzanych z wykonywaniem zawoddéw o podwyzszonym
stopniu ryzyka urazu, np. w rolnictwie, przemysle, budownictwie czy transporcie. Niemniej czynniki
zawodowe to tylko jedna sposrdd wielu przyczyn sprzyjajacych rozwojowi zespotéw bdlowych



kregostupa oraz choréb uktadu miesniowo-szkieletowego. Ryzyko wystgpienia tych schorzen istotnie
zwiekszajg dodatkowo czynniki fizyczne zwigzane ze S$rodowiskiem pracy oraz sposobem
jej wykonywania, takie jak: pozycja ciata przyjmowana podczas wykonywanych obowigzkéw, wartosc
wywieranych sit, dZwiganie ciezkich przedmiotéw, powtarzalnos¢ ruchéw, drgania mechaniczne
oraz mikroklimat. Na ryzyko rozwoju wspomnianych dolegliwosci znaczgco wptywajg réwniez
czynniki spoteczne, takie jak: nadmierne obcigzenie ilosciowe oraz jakosSciowe pracg, brak kontroli
i wsparcia spotecznego, a takze niepewno$¢ zatrudnienia [13-15, 18].

Wynikiem  powiktan choroby zwyrodnieniowej kregostupa obejmujacej  krazki
miedzykregowe, stawy oraz tkanki miekkie kregostupa, w dominujacym odsetku przypadkéw
sg dolegliwosci bolowe ze strony kregostupa. Do rzadszych przyczyn bdlu kregostupa o charakterze
rzekomokorzeniowym nalezg infekcje, zapalenia nieinfekcyjne, choroba nowotworowa i choroby
metaboliczne (np. osteoporoza). Drugi najczesciej spotykany rodzaj bélu kregostupa wynika
z kompresji struktur nerwowych (bél korzeniowy). Ten rodzaj bdlu mozie powstawac takze
w przebiegu zmian zwyrodnieniowych, infekcji, choréb reumatycznych, choroby nowotworowej,
choréb metabolicznych oraz urazéw. W wiekszosci przypadkdw chordb kregostupa pacjenci
doswiadczajg bélu o charakterze rzekomokorzeniowym. Bél miesniowo-szkieletowy moze byc
rowniez wynikiem powtarzanych naciggnie¢, przecigzen i zaburzen miesniowo-szkieletowych
zwigzanych m.in. z pracg fizyczng czy pracg w pozycji siedzacej. Urazy te sg przyczyng réznych
zaburzen powodujgcych bdl kosci, stawdw, miesni i otaczajgcych struktur. Bol moze mie¢ charakter
ostry lub przewlekty, zlokalizowany lub rozlany. Najczesciej wystepujgcym przyktadem bodlu
miesniowo-szkieletowego sg bdle kregostupa. Inne przyktady to m.in.: zapalenie Sciegien, neuropatie,
mialgie (bdle miesni) [1, 9, 13, 14, 23, 24].

Rozpoznanie

Rozpoznanie schorzen uktadu miesniowo- szkieletowego oraz choréb kregostupa rézni sie
w zaleznosci od jednostki chorobowej. Ustalenie rozpoznania choroby wymaga analizy objawow,
jakie stwierdza sie u pacjenta, jak réwniez wnioskéw z badania pacjenta przez lekarza i z badan
dodatkowych wykonanych po ocenie chorego przez lekarza. Ten schemat postepowania
jest podstawg diagnostyki wszystkich choréb, w tym choréb uktadu miesniowo-szkieletowego
oraz chordéb kregostupa. Szczegdlne znaczenie ma ocena pacjenta przez doswiadczonego
reumatologa, poniewaz wiele objawow nie jest specyficznych dla konkretnej choroby,
a najistotniejsze jest ich powigzanie z informacjami uzyskanymi od pacjenta. Przeprowadzone
w dalszej kolejnosci badania laboratoryjne i obrazowe potwierdzajg lub wykluczajg wstepng diagnoze
[1-7].

Leczenie

Naturalny przebieg chordb narzadu ruchu zmienia sie w czasie, wystepujg okresy remisji i zaostrzen,
dlatego leczenie nie powinno opiera¢ sie na sztywno ustalonym schemacie, lecz powinno by¢
okresowo weryfikowane i dostosowane do aktualnej sytuacji i oczekiwan chorego. Celem leczenia
jest nie tylko ztagodzenie bdlu, lecz takie poprawa czynnosci i ograniczenie niesprawnosci,
zahamowanie lub spowolnienie postepu choroby oraz zapobieganie jej nastepstwom. Leczenie



wymaga potgczenia metod niefarmakologicznych oraz farmakologicznych i powinno uwzgledniac
nastepujgce czynniki:

e ogdlne czynniki ryzyka (wiek pacjenta, choroby wspdtistniejgce, polipragmazja lekowa);
e stopien nasilenia bélu i niesprawnosci;

e objawy stanu zapalnego;

e |okalizacja i stopien uszkodzenia struktur narzadu ruchu.

Oprécz farmakoterapii w leczeniu objawowym chordéb uktadu miesniowo-szkieletowego zaleca
sie stosowanie wielokierunkowej terapii z uwzglednieniem fizykoterapii, rehabilitacji, psychoterapii,
metod neuromodulacji, a u wybranych pacjentéw — metod inwazyjnych (blokady, neurodestrukcja,
endoprotezoplastyka) [1, 7, 9, 13, 25-27].

Rehabilitacja stanowi zasadniczg forme leczenia i przywracania sprawnosci fizycznej oséb
z chorobami uktadu miesniowo-szkieletowego oraz ze schorzeniami kregostupa. Wyrdznia sie
rehabilitacje medyczng, spoteczng i zawodowa. Rehabilitacja medyczna (inaczej zwana fizjoterapia)
obejmuje kinezyterapie, fizykoterapie oraz masaz leczniczy. Terapia zespotéw bdlowych kregostupa
i choréb uktadu miesniowo-szkieletowego obejmuje m.in. kinezyterapie oraz fizykoterapie.
Kinezyterapia to sktadowa rehabilitacji, w ktdrej srodkiem leczniczym jest ruch przyjmujgcy forme
¢wiczen. Natomiast fizykoterapia oznacza stosowanie w celach leczniczych réznego rodzaju energii,
ktora jest wytwarzana za pomocg aparatury (ultradiwieki, krioterapia, elektroterapia,
magnetoterapia, Swiattolecznictwo, laseroterapia, cieptolecznictwo). W leczeniu usprawniajgcym
petni ona funkcje pomocniczg, dlatego rzadko stosuje sie jg jako zabieg podstawowy. Wspomaga
ponadto ¢wiczenia ruchowe oraz wykazuje dziatanie tagodzace bdl i tzw. bodzcowe [28].

W przypadku choréb uktadu miesniowo-szkieletowego celem kinezyterapii s3: zapobieganie
ograniczeniu ruchomosci kregostupa, przykurczom i znieksztatceniom stawdéw oraz ich leczenie,
utrzymanie badZz zwiekszenie sity miesni, poprawa albo utrzymanie wydolnosci oddechowe;j
oraz poprawa sprawnosci ogolnej (ruchomosci, wytrzymatosci). Przez poprawe sprawnosci ogoélnej
rozumie sie zdolnos$¢ do wykonywania lekkiej pracy fizycznej (zaréwno zawodowej, jak i domowej)
[7, 13, 14, 28).

Istotne jest to, aby plan rehabilitacji byt dostosowany do potrzeb chorego podyktowanych
jego stanem. Fizjoterapia powinna by¢ zindywidualizowana ze wzgledu na rdzne wymogi
rehabilitacyjne pacjentéw. Taki indywidualny plan musi uwzglednia¢ cel, typ, czestotliwos¢
oraz intensywnos¢é podejmowanych dziatan [28].

Rokowanie

Ograniczenia wynikajgce z przedstawionych probleméw zdrowotnych stanowig szczegdlng
uciazliwosé dla grupy oséb aktywnych zawodowo, powyzej 50. roku zycia. Przewlekte wystepowanie
chordb ukfadu miesniowo-szkieletowego wptywa na postepujace ograniczenie lub utrate sprawnosci
fizycznej. Nastepstwem tego procesu jest powstanie niepetnosprawnosci [12—-18].

Niezaleznie od jednostki chorobowej wytyczne podkreslajg, ze o skutecznosci terapii
rehabilitacyjnej decyduja: czas jej rozpoczecia, kompleksowosc i wielodyscyplinarnos¢ swiadczen,
intensywnos$¢ zaje¢ terapeutycznych, a takie ich ciggto$é. Istotne jest, aby terapia
byta w indywidualny sposéb przystosowana do potrzeb i mozliwosci chorego [28].



b. Epidemiologia

Swiat

Choroba zwyrodnieniowa stawdw jest jedng z gtdwnych przyczyn ograniczenia aktywnosci fizycznej
i niepetnosprawnosci w grupie oséb starszych. Blisko 80% pacjentéw z ChZS deklaruje ograniczenia
W poruszaniu sie, a 25% nie moze wykonywaé podstawowych czynnosci dnia codziennego. Choroba

zwyrodnieniowa stawdw stanowi pigtg przyczyne niepetnosprawnosci w catej populacji w krajach
wysoko rozwinietych oraz dziewigtg przyczyne w krajach nisko i stabo rozwinietych [8].

Szacuje sie, ze w skali catego zycia ryzyko choroby zwyrodnieniowej, np. stawu kolanowego,
wynosi prawie 45%. Radiologiczne zmiany w stawach spowodowane ChZS wystepujg u ponad potowy
0s6b w wieku 65 lat i powyzej oraz u ponad 80% osdb powyzej 75. roku zycia. Mimo ze czesto$¢
wystepowania choroby zwyrodnieniowej stawdw wzrasta z wiekiem, diagnozowana jest rowniez
w grupie o0so6b mtodych. Zazwyczaj przyczyng takiej sytuacji sg nastepstwa urazu lub wad
rozwojowych, a takze uwarunkowania genetyczne. Do 45. roku zycia czesciej na ChZS chorujg
mezczyzni, natomiast w starszych grupach wieku chorobe czesciej obserwuje sie w grupie kobiet
[6, 8, 29, 30]. Wedtug szacunkéw WHO na catym Swiecie objawowa choroba zwyrodnieniowa stawow
wystepuje u 9,6% mezczyzn i 18% kobiet powyzej 60. roku zycia [29].

W USA szacuje sie, ze 27 min osdob powyzej 24. roku zycia ma objawy choroby
zwyrodnieniowej stawow. Sposrdd 35 min oséb powyzej 65. roku zycia (stanowigcych 13% populacji
USA) ponad potowa wykazuje objawy radiologiczne kosci w przynajmniej jednym stawie [8].
Szacuje sie, ze w 2030 r. odsetek ten wyniesie 20 w Stanach Zjednoczonych (okoto 70 min oséb) [31].

Szacunki WHO wskazuja, ze w Europie 10-15% os6b powyzej 60. roku zycia cierpi na chorobe
zwyrodnieniowej stawow. W catej UE czestos¢ wystepowania ChZS oscyluje miedzy 2,8% w Rumunii
a 18,3% na Wegrzech [8].

Istnieje regionalne zrdznicowanie wystepowania RZS. Dotychczasowe szacunki wskazujg
na czestos¢ wystepowania w krajach wysoko rozwinietych na poziomie 0,5-1,0% [5]. Globalna
czesto$¢ wystepowania RZS (dla grupy oséb w wieku 5-100 lat) wynosi 0,24% (95% Cl; 0,23-0,25%).
W grupie kobiet wskaznik ten wynosi 0,35% (0,34-0,37%) i jest prawie trzykrotnie wiekszy
niz w grupie mezczyzn, gdzie byto to 0,13% (0,12-0,13%). Czestos¢ wystepowania RZS w Europie
Wschodniej to 0,14% (0,08-0,22%) u mezczyzn, a u kobiet 0,38% (0,24-0,57%). W Europie Srodkowej
byto to odpowiednio 0,15% (0,11-0,19%) dla mezczyzn i 0,41% (0,31-0,52%) dla kobiet, a w Europie
Zachodniej — 0,24% (0,21-0,28%) dla mezczyzn i 0,63% (0,55-0,75%) dla kobiet [32]. Bazujac
na wartosciach dla Europy Srodkowej, mozna ocenié, ze w Polsce powinno byé 19-33 tys. mezczyzn
i 59-98 tys. kobiet chorych na RZS w wieku 5 lat i powyzej'. Srednio daje to liczbe okoto 100 tys. 0s6b
chorych na RZS.

Najwiekszg zapadalno$¢ w przypadku zesztywniajgcego zapalenia stawdéw kregostupa
obserwuje sie w trzeciej dekadzie zycia. Choroba czesciej dotyczy mezczyzn niz kobiet (stosunek
liczby kobiet do mezczyzn to 2:1). Zwykle chorobowos¢ okresla sie na 0,1-1,4% w skali catego

! Wskazniki podane w artykule Cross M. i wsp. byty standaryzowane wzgledem wieku. Do oszacowania liczby
chorych na RZS wykorzystano oficjalne dane GUS opisujace populacje w Polsce. Oséb ptci meskiej w wieku
powyzej 5 lat jest 17,6 min, a ptci zeriskiej — 18,8 min.



Swiata [33], chociaz spotyka sie réwniez znacznie nizsze dane (0,036-0,10%) [30]. Chorobowos¢
w przypadku ZZSK wynosi w Europie 23,8% na 10 tys. mieszkaricow (czyli okoto 0,24%) [33].

Szacunki dotyczgce czestosci wystepowania tuszczycowego zapalenia stawdéw w populacji
sg rézne, ale przewaznie wynoszg 0,1-0,25%. Wsrdd pacjentdw z tuszczycy ten odsetek jest znacznie
wyzszy i wynosi od 6 do 11 w zaleznosci od badania [34].

Wiedza na temat epidemiologii chordb i schorzen kregostupa jest ograniczona. Wynika
to m.in. z kwestii metodologicznych. Czesto badani raportujg schorzenia kregostupa jako bél dolnego
odcinka kregostupa bez wzgledu na diagnoze lub przyczyne dolegliwosci. Dane szacunkowe wskazuja,
ze 100 mln mieszkancéw Europy, co stanowi 30—-40% populacji, cierpi na przewlekte béle miesniowo-
szkieletowe. Przypuszcza sie, ze na S$wiecie Srednio 15% ludnosci zyje z jaka$s forma
niepetnosprawnosci, z czego 2-4% doswiadcza powaznych trudnosci w funkcjonowaniu. W krajach
wysoko rozwinietych zespoty bdlowe kregostupa stanowig najczestszg przyczyne ograniczenia
aktywnosci zawodowej u oséb ponizej 45. roku zycia. W grupie wiekowej 50-64 lata przewyzszajg
je tylko schorzenia kardiologiczne oraz choroby reumatyczne (ktére réwniez zaliczajg sie do schorzen
uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej) [17, 18].

Wyniki Eurobarometru wskazujg, ze dolegliwosci bdélowe, zwigzane z narzadem ruchu,
ktdre ograniczajg mozliwosé wykonywania codziennych czynnosci, wystepowaty w ostatnim tygodniu
prawie u co trzeciego (32%) dorostego® mieszkarica Europy. W zaleznoéci od kraju odsetek ten wahat
sie miedzy 18 (Irlandia) a 46 (Chorwacja). W Polsce dolegliwosci bélowe ograniczajgce codzienng
aktywnos¢ zgtaszato 39% badanych. Bél najczesciej zlokalizowany byt w okolicy ledZzwiowo-krzyzowej
kregostupa (low back pain). Na te czes$¢ ciata wskazato 11% ogdtu badanych. Relatywnie czesto
wymieniano réwniez okolice odcinka piersiowego kregostupa (upper back) (8%) oraz szyi (7%).
Dolegliwosci bélowe prawie dwukrotnie czesciej wystepowaty u osdb starszych (55 lat i wiecej)
w stosunku do najmtodszej grupy badanych (15-24 lata) — 43 vs. 23%. Pte¢ réwniez wptywata
na czestos¢ deklarowania objawdéw. W grupie kobiet dolegliwosci bdlowe wystepowaty u 37%,
a w grupie mezczyzn —u 27% [9, 35].

Co czwarta (25%) osoba w badaniu Eurobarometru deklarowata, ze doswiadczyta
przynajmniej raz w zyciu dolegliwosci bdlowych narzadu ruchu, ktére trwaty trzy miesigce lub dtuzej.
Najnizsze statystyki w Europie uzyskano w Grecji (13%), a najwyzsze w Austrii (35%). Dane uzyskane
w Polsce byty zgodne ze $rednig europejskg — 25% badanych mieszkancéw Polski deklarowato
przynajmniej jeden epizod bdlu przewlektego narzadu ruchu w swoim zyciu. Ponownie najczesciej
wymieniang lokalizacjg bélu byty okolice ledZzwiowo-krzyzowe kregostupa — 9% ogdtu badanych.
Na odcinek piersiowy kregostupa oraz szyje wskazato odpowiednio 6 i 5%. Czesciej przewlekte
dolegliwosci bélowe deklarowaty kobiety (28%) niz mezczyzni (22%) [9].

Damian Hoy i jego wspodtpracownicy z University of Queensland przedstawili szacunki
dotyczace czestosci wystepowania bélu okolicy ledZzwiowo-krzyzowej kregostupa na podstawie
danych z projektu Global Burden of Disease 2010. Czesto$¢ wystepowania wystandaryzowana
w stosunku do wieku (age-standardised prevalence) zostata w 2010 r. oszacowana na 9,4% w skali
catego Swiata. Wyzsze wartosci otrzymano u mezczyzn (10,1%) niz u kobiet (8,7%). Wedtug autorow
czestos¢ wystepowania bdlu okolicy ledzwiowo-krzyzowe]j kregostupa w Europie Zachodniej wynosi

’Po przewazeniu ze wzgledu na wielko$¢ zbadanej grupy otrzymano nieco nizszg warto$¢ wynoszaca 18,6 na 10
tys. mieszkancéw.
> W wieku 15 lat i wiecej.
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15,5% u mezczyzn i 14,5% u kobiet. W Europie Srodkowej byto to odpowiednio 12,6 i 10,3%,
a w Europie Wschodniej — 12,2 i 10,4%. Wraz z wiekiem czesto$¢ wystepowania rosta, osiggajac
maksimum okoto 80. roku zycia. Pdzniej obserwowany byt nieznaczny spadek [36].

Damian Hoy i jego wspdtpracownicy z University of Queensland. przeprowadzili réwniez
przeglad systematyczny, w ktérym uwzglednili 165 publikacji prezentujgcych dane dla 54 krajéw.
Srednia czesto$¢ wystepowania bdlu okolicy led?wiowo-krzyzowej kregostupa wyniosta 31%.
Uwzglednienie czasu trwania objawéw doprowadzito do oszacowania punktowe] czestosci
wystepowania na poziomie 11,9% oraz miesiecznej 23,2% [37].

W ramach projektu Global Burden of Disease 2010 oszacowano réwniez czestos¢ wystepowania
dolegliwosci bdélowych szyjnego odcinka kregostupa. W skali catego swiata byto to 4,9%. Wyniki
dla grupy kobiet okazaty sie wyisze niz dla mezczyzn (5,8 vs. 4,0%). W Europie Zachodniej czesto$¢
wystepowania bélu szyi wyniosta 5,2% dla meizczyzn i 7,4% dla kobiet. W Europie Srodkowej
byto to odpowiednio 4,1 i 5,8%, a Wschodniej — 4,0 i 5,9%. Czesto$¢ wystepowania dolegliwosci
bolowych szyjnego odcinka kregostupa jest zwigzana z wiekiem. Analizy wskazujg, ze wskazniki
zaréwno dla mezczyzn, jak i kobiet rosng do okoto 45. roku zycia. W starszych grupach wieku
widoczny jest jednak spadek czestosci wystepowania tych dolegliwosci [38].

Polska
Zachorowalnos¢

W Polsce w 2014 r. zarejestrowano 396 977 hospitalizacji, ktérych gtdwng przyczyng byty choroby
uktadu kostno-miesniowego i tkanki tgcznej (ICD10: M00-M99), przy czym osoby w wieku 45-64 lat
stanowity ponad 40% tej grupy. Wspotczynnik hospitalizacji w przeliczeniu na 10 tys. oséb wynidst
103,2. W 2014 r. zarejestrowano ponad 157 tys. hospitalizacji z powodu choroby uktadu kostno-
miesniowego i tkanki facznej wsréd mezczyzn (88,4/10 tys. mieszkaricdw) oraz niemal 240 tys. wsrdd
kobiet (120,7/10 tys.) [39-41]. Wedtug Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) w 2014 r. w Polsce
choroby uktadu kostno-stawowego byty przyczyna 13,5% orzeczen pierwszorazowych ustalajacych
stopien niezdolnosci do pracy [42]. Z powodu tych chordb w 2014 r. w grupie mezczyzn wydano
3616 orzeczen pierwszorazowych ustalajgcych stopien niezdolnosci do pracy (w tym: niezdolnos¢
do samodzielnej egzystencji, catkowita niezdolno$¢ do pracy, czesciowa niezdolnos¢ do pracy).
W grupie kobiet byto to 2445 orzeczen. Autorzy raportu Zdolni do pracy? Choroby uktadu miesniowo-
szkieletowego a rynek pracy w Polsce (2011) wskazuja, ze sredni wiek osoby rehabilitowanej w Polsce
wynosi 46 lat [18].

Zespot dane-i-analizy.pl w raporcie pt. Przewlekte choroby zapalne — wptyw na jakosc¢ Zycia
i skutki ekonomiczne chorowania przedstawit szacunki oparte na danych Narodowego Funduszu
Zdrowia (NFZ) z lat 2008-2010 dotyczace reumatoidalnego zapalenia stawéw (MO05, MO6).
Prezentowane dane zostaly opracowane na podstawie proby 500 tys. pacjentow NFZ,
ktdra nastepnie dopasowano do struktury petnej populacji. W 2008 r. z powodu RZS* byto leczonych
blisko 125 tys. oséb, w 2009 r. — 165 tys., a w 2010 r. — 162 tys. Na podstawie tych danych okreslono
chorobowos¢ w tej jednostce chorobowej na poziomie 0,3-0,4%. Dane NFZ wskazujg na istotnie

4 . . .. s . .

Za osobe leczong na RZS uznano takg osobe, ktdéra co najmniej raz otrzymata swiadczenie w ramach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS), podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) lub byta hospitalizowana, a
jako przyczyne $wiadczenia wskazano kod ICD-10 M05-MO06.
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wyz7szg chorobowos¢ wsrdd kobiet, co jest zgodne z wiedzg na temat etiologii RZS. Autorzy raportu
okreslili chorobowos¢ w 2010 r. na 0,79% w grupie kobiet i 0,24% w grupie mezczyzn. Chorobowos¢
w RZS byta bardzo zréznicowana z uwagi na wiek (ryc. 1). Najwyzsze wskazniki zaobserwowano
w grupie chorych w wieku 60-64 lat (1,11%) [10].

1,2%

1,0%

0,8%
W 2008

0,6%
W 2009

0,4%

w2010

0,2%

0,0% -
do 24 25-34 35-44 45-59 60-64 65+

Rycina 1. Chorobowos¢ na RZS w poszczegdinych grupach wieku na podstawie danych NFZ
z lat 2008-2010

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych z raportu Przewlekte choroby zapalne — wptyw
na jakosc¢ zycia i skutki ekonomiczne chorowania, Krakow 2014, dane-i-analizy.pl.

Jura-Péttorak i Olczyk szacujg, ze czestos¢ wystepowania RZS w populacji Polskiej wynosi
okoto 1% dorostej populacji. Wedtug autorek 400 tys. oséb w Polsce jest zagrozonych
niepetnosprawnoscig lub inwalidztwem z powodu tego schorzenia. Szacunki te wydajg sie jednak
zawyzone. Nawet jesli przyjmiemy chorobowos$¢ na poziomie 1% dorostej populacji (15 lat i powyzej),
to w sumie uzyska sie 330 tys. chorych na RZS [11].

W Polsce w latach 2008-2013 w bazach NFZ rejestrowano rocznie od 28,8 tys. do blisko
32,8 tys. 0séb, u ktorych jako rozpoznanie gtéwne lub wspétistniejace podano ZZSK. W 2013 r.
chorobowos¢ wyniosta 7,48 na 10 tys. dla ogdtu populacji. Wéréd mezczyzn wspotczynnik ten wynidst
8,91 na 10 tys. mieszkanicow, a wsrdéd kobiet 6,15. W 2013 r. chorobowos¢ na ZZSK wséréd mezczyzn
byta najwyzsza w grupie wieku 60-64 lata, a wéréd kobiet — w grupie 65-69 lat. Wydatki
na Swiadczenia zdrowotne zwigzane z ZZSK finansowane przez NFZ wzrosty z poziomu 13,2 min PLN
(6,3 mIn USD) w 2008 r. do poziomu 72,6 min PLN (21,9 mIn USD) w 2013 r. W tym okresie roczny
wzrost naktadéw wynosit 25-60%, liczac w PLN i 7-54%, liczac w USD [43].

Wedtug wstepnych danych Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia (European Health
Interview Survey, EHIS) zrealizowanego w 2014 r. 59% oséb dorostych w Polsce zadeklarowato
wystepowanie w ciggu ostatnich 12 miesiecy dolegliwosci zdrowotnych lub choréb przewlektych.
Najczestszg dolegliwoscig byty bdle dolnej czesci plecéw (ryc. 2). Deklarowato je 28,4% kobiet i 21,2%
mezczyzn w wieku 15 lat i wiecej. Béle szyi wystepowaty u 21% badanych kobiet i 13% mezczyzn,
a bole srodkowej partii plecow — analogicznie u 19 12,9% [35, 44].
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Rycina 2. Choroby i dolegliwosci przewlekie w Polsce: bdél plecow, bdl szyi (obecnie)
wedtug grup wieku. EHIS (2014).

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie GUS — Stan zdrowia ludnosci 2014.

Wedtug danych ZUS za 2014 r. choroby kregostupa® odpowiadaty za blisko 31 min dni
absencji chorobowej, czyli ponad 14% ogdtu dni absencji w Polsce. Z tego powodu wydano 2,5 min
zaswiadczen lekarskich, co stanowito 15% ogdtu zwolnien lekarskich. W 2015 r. absencja chorobowa
z powodu chordb kregostupa wyniosta blisko 33 mIn osobodni (co oznacza wzrost o 2 min w stosunku
do 2014 r.). Jednakze w tym czasie wzrosta réwniez ogdlna liczba dni absencji chorobowej
rejestrowane] przez ZUS (z 213 min do 227 min osobodni). W 2015 r. wydano tgcznie blisko 2,7 min
zaswiadczen lekarskich (15% ogétu) z powodu chordb kregostupa [42].

Wojewddztwo warminsko-mazurskie

W wojewddztwie warminsko-mazurskim w 2014 r. wydano 2 216,3 tys. zaswiadczen lekarskich
z tytutu choroby wtasnej oséb ubezpieczonych w ZUS na skutek choroby uktadu kostno-stawowego,
miesniowego i tkanki tgcznej (M00-M99), z czego 1 242,8 tys. wydano mezczyznom, a 972,6 tys. —
kobietom [44].

Jednoczesnie w wojewddztwie warminsko-mazurskim w 2014 r. liczba dni absencji
chorobowej z tytutu choroby wtasnej oséb ubezpieczonych w ZUS na skutek choroby uktadu kostno-
stawowego, miesniowego i tkanki tacznej wyniosta 1 145 tys., podczas gdy w catym kraju
bytoto 30626 tys. W wojewddztwie warminsko-mazurskim liczba dni absencji chorobowe;j
z tego tytutu stanowita 16,4% dni absencji na tle pozostatych chordéb raportowanych do ZUS, podczas
gdy w catym kraju odsetek ten wyniést 14,4 [42].

> Jako choroby kregostupa przyjeto nastepujace rozpoznania wg ICD-10: G54, G55, M41,M43, M46, M47, M48,
M49, M50, M51, M53, M54, M80, T06, T09, S34, S32.
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W wojewddztwie warminsko-mazurskim w 2014 r. odnotowano 380 wypadkdw przy pracy
(poza gospodarstwami indywidualnymi w rolnictwie) spowodowanych obcigzeniem uktadu
miesniowo-szkieletowego [44].

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

Wedtug Rocznika Statystycznego Wojewddztwa Warmirisko-Mazurskiego 2015 (najbardziej
aktualny dostepny w dniu 14.11.2016 r.) stan ludnosci wojewdédztwa warminsko-mazurskiego
nadzien 31.12.2014 r. wynosit 1 444 tys., z czego kobiety stanowity 737 tys,,
a mezczyzni 707 tys. [45].

Zgodnie z zatozeniami grupg docelowag programu sg aktywni zawodowo mieszkancy
wojewoddztwa warminsko-mazurskiego (ze szczegdélnym uwzglednieniem oséb powyzej 50. roku
zycia).

Na potrzeby programu osoby aktywne zawodowo bedg definiowane jako ludnosé¢ w wieku
15 lat i wiecej uznane za pracujgce lub bezrobotne (definicja Gtdwnego Urzedu Statystycznego, GUS).
Dolna granica wieku zostata arbitralnie ograniczona do 18 lat, a gérna — do 64 lat dla mezczyzn
i 59 lat dla kobiet (co odpowiada definicji wieku produkcyjnego GUS).

Wedtug danych GUS (Rocznik Statystyczny Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego 2015)
w IV kwartale 2014 r. w wojewddztwie warminsko-mazurskim aktywnych zawodowo
byto 609 tys. 0sdb, z czego 593 tys. byto w wieku produkcyjnym [45]. Wedtug danych GUS (Ludnosc.
Stan i struktura oraz ruch naturalny w przekroju terytorialnym w 2015 r.) w wojewddztwie tym osoby
powyzej 50. roku zycia stanowig 27,6% oséb w wieku produkcyjnym [46]. Odnoszac ten udziat
do grupy aktywnych zawodowo oséb w wieku produkcyjnym, mozna oszacowac jej wielko$¢ na mniej
wiecej 164 tys. osob.

d. Obecne postepowanie w omawianym problemie zdrowotnym ze szczegdlnym uwzglednieniem
gwarantowanych swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej, w ramach rehabilitacji schorzen narzadu ruchu
dostepne sg Swiadczenia gwarantowane obejmujgce m.in.:

e |ekarskg ambulatoryjng opieke rehabilitacyjng — porada lekarska rehabilitacyjna;

e fizjoterapie ambulatoryjng — wizyta fizjoterapeutyczna, zabieg fizjoterapeutyczny
(kinezyterapia, masaz, elektrolecznictwo, leczenie polem elektromagnetycznym,
Swiattolecznictwo i termoterapia, hydroterapia, krioterapia, balneoterapia);

e realizowane w warunkach domowych — porada lekarska rehabilitacyjna, fizjoterapia domowa
(wizyta fizjoterapeutyczna i zabieg fizjoterapeutyczny, w tym: kinezyterapia, masaz,
elektrolecznictwo, leczenie polem elektromagnetycznym, $wiattolecznictwo i termoterapia,
balneoterapia);

e realizowane w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego — rehabilitacja ogdlnoustrojowa,
w tym rehabilitacja dla okreslonej grupy pacjentéw, ze stwardnieniem rozsianym, dysfunkcja
reki; rehabilitacja ogdélnoustrojowa.
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Zgodnie z cytowanym Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia S$wiadczenia gwarantowane
skierowane do pacjentdw ze schorzeniami narzadu ruchu realizowane sg réwniez w warunkach
stacjonarnych, w ramach zakresu: rehabilitacja ogélnoustrojowa w warunkach stacjonarnych [47].

Samorzad wojewddztwa warminsko-mazurskiego nie realizowat ani nie realizuje obecnie zadnego
programu zdrowotnego z zakresu rehabilitacji schorzen narzadu ruchu w populacji oséb aktywnych
zawodowo, ze szczegdlnym uwzglednieniem oséb powyzej 50. roku zycia. Programy polityki
zdrowotnej dotyczgce rehabilitacji leczniczej ogdtu spoteczenstwa (mieszkaricdw danej spotecznosci)
byty i sg powszechnie realizowanie w innych jednostkach samorzadu terytorialnego na terenie catego
kraju. Natomiast w skali ogdélnokrajowe] (przez Ministerstwo Zdrowia lub NFZ) nie s3 prowadzone
zadne programy dotyczgce rehabilitacji schorzen narzadu ruchu.

Na terenie wojewddztwa warminsko-mazurskiego potencjat swiadczeniodawcéw obecnie
realizujgcych swiadczenia w rodzaju rehabilitacji leczniczej, zaréwno w rozumieniu posiadanego
sprzetu, jak i pod wzgledem kwalifikacji personelu, jest na bardzo wysokim poziomie. Ograniczona
dostepnos¢ do ambulatoryjnych i dziennych swiadczen rehabilitacyjnych wynika przede wszystkim
z ograniczonych mozliwosci finansowych.

Wedtug stanu na dzien 01.08.2016 r. swiadczenia rehabilitacyjne na podstawie uméw z OW NFZ
realizuje:

e 45 poradni rehabilitacyjnych;

e 103 gabinety rehabilitacyjne (w wojewddztwie nie ma zaktadow rehabilitacji);
e 19 osrodkdéw rehabilitacji dziennej;

e 11 oddziatéw stacjonarnych rehabilitacji ogdlnoustrojowej.

Czas oczekiwania na $wiadczenia rehabilitacyjne w wojewddztwie warminsko-mazurskim wynosi
nawet do 106 dni (w ramach wymienionych jednostek prowadzone sg listy oczekujgcych) [48].

Program zostat opracowany w odpowiedzi na koniecznos$é¢ poprawy dostepnosci do swiadczen
ambulatoryjnej rehabilitacji leczniczej, a tym samym zapewnienia mozliwosci jak najszybszego
rozpoczecia usprawniania pacjentéw, tj. zastosowania zabiegdw rehabilitacyjnych w momencie
wystgpienia incydentu chorobowego, a nie kilka tygodni lub miesiecy pdzZniej. Pozwoli to zapobiegac
powazniejszym konsekwencjom zdrowotnym i o wiele wyzszym kosztom powrotu do petnego
zdrowia.

e. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu

Wyniki badania EHIS (GUS, 2014) wskazujg, Zze prawie co czwarty mieszkaniec Polski potrzebujacy
pomocy medycznej doswiadczyt opdznien w dostepie do opieki zdrowotnej z powodu zbyt dtugiego
okresu oczekiwania na wizyte i takie sytuacje dotyczyty gtéwnie osdéb dorostych [44].

Majac na uwadze aktualne problemy zdrowotne oraz postepujacy proces starzenia sie
populacji, nalezy podejmowac dziatania ukierunkowane na profilaktyke choréb uktadu miesniowo-
szkieletowego oraz choréb kregostupa, a takie na poprawe funkcjonowania fizycznego ogétu
mieszkancow ze szczegdlnym uwzglednieniem oséb aktywnych zawodowo, wsrdod ktérych
powszechnie wystepujg m.in. choroby zwyrodnieniowe stawdw.

Schorzenia uktadu miesniowo-szkieletowego oraz schorzenia kregostupa prowadzg
do pogorszenia jakosci zycia oraz zmniejszenia aktywnosci spotecznej i zawodowej. Opublikowane
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w ,, The Lancet” wyniki badania Global Burden of Disease Study 2010 wskazujg, ze schorzenia uktadu
miesniowo-szkieletowego stanowig drugg pod wzgledem skali oddziatywania (mierzong wskaznikiem
YLD — years lived with disability) przyczyne niepetnosprawnosci na swiecie (na pierwszym miejscu
znajdujg sie choroby psychiczne i zaburzenia zachowania). Na pierwszym miejscu wsréd konkretnych
przyczyn odpowiedzialnych za obcigzenie niepetnosprawnoscia jest bdl okolicy ledzwiowo-krzyzowej
kregostupa. Vos i wsp. szacujg, ze w skali catego swiata w 2010 r. schorzenia uktadu migsniowo-
szkieletowego byty odpowiedzialne za tgcznie blisko 166 min osobolat przezytych w niesprawnosci.
Z tego dolegliwosci bdlowe okolicy ledZzwiowo-krzyzowej oraz szyi stanowity razem tej wartosci [49].
Wedtug opracowania Murraya i wsp. bdl okolicy ledzwiowo-krzyzowej kregostupa stanowi szdstg
(na 291 analizowanych) w skali Swiata przyczyne obcigzenia chorobowego spoteczenstwa mierzonego
przy uzyciu DALY (disability-adjusted life year)®. W Europie Zachodniej jest to pierwsza, a w Srodowej
i Wschodniej — trzecia przyczyna utraty lat zycia w zdrowiu. Obcigzenie w wyniku bdlu szyi znajduje
sie na 21. miejscu w skali Swiata, a w Europie zajmuje 8. pozycje w czesci zachodniej kontynentu oraz
14. w centralnej i 18. we wschodniej [50].

Niniejszy program w potgczeniu z dziataniami informacyjno-edukacyjnymi korzystnie wptynie
na poprawe sprawnosci mieszkancow i zapobiegnie ograniczeniom zdrowotnym, spotecznym
oraz ekonomicznym w przysztosci.

Program jest zgodny z zatozeniami okreslonymi w dokumencie pn. Krajowe ramy
strategiczne. Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020. Przewidywane interwencje
przyczynig sie do realizacji celéw okreslonych w narzedziu nr 3 (Opracowanie i wdroZenie programoéw
rehabilitacji medycznej utatwiajgcych powroty do pracy) w Policy Paper [51]. Ponadto program jest
zgodny z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetéw
zdrowotnych (Dz. U. 22009 r., nr 137, poz. 1126) [52].

e Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia 1 DALY moze by¢ interpretowany jako 1 rok utraty zycia w zdrowiu.
DALY obliczany jest na podstawie wskaznikow YLL (Years of Life Lost) oraz YLD (Years Lost due to Disability).
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2. Cele programu

a. Cel gtéwny

Zahamowanie lub ograniczenie skutkéw proceséw chorobowych dotyczacych uktadu kostno-

stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej u oséb z dolegliwosciami bdélowymi kregostupa

wsrdd populacji oséb powyzej 50. roku zycia w wojewddztwie warminsko-mazurskim.

b. Cele szczegoétowe

Zwiekszenie dostepu do do ustug rehabilitacyjnych.

Zwiekszenie potencjatu zdrowotnego oséb powyzej 50 r.z, poprzez przywracanie sprawnosci
ruchowej pacjentéw, zwalczanie bdlu; zwiekszanie sity miesniowej i zakresu ruchu.

Wzrost sprawnosci ogdlnej oséb po 50 r.z, w wojewddztwie warminsko-mazurskim osiggany
dzieki usprawnianiu pacjentéw ze schorzeniami uktadu kostno-stawowego, miesniowego i
tkanki tacznej ze szczegdlnym uwzglednieniem oséb z dolegliwosciami bélowymi kregostupa.
Poprawa koordynacji ruchowej

Ograniczenie dtugotrwatej niepetnosprawnosci i jej skutkom.

Wzrost poziomu wiedzy mieszkancdw wojewddztwa warminsko-mazurskiego w zakresie
profilaktyki schorzen uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki t3cznej,
ze szczegblnym uwzglednieniem dolegliwosci bdolowych kregostupa.

Wzrost poziomu zdrowotnego oséb uczestniczacych w programie ze wzgledu na
przeprowadzone interwencje.

Zwiekszenie czestosci dziatan prozdrowotnych i weryfikacja stylu Zzycia w zakresie
ograniczania wystepowania choréb kregostupa.

c. Oczekiwane efekty

Wzrost aktywnosci fizycznej u osdb uczestniczgcych w programie.

Korekcja postawy, zmniejszenie nasilenia wad i schorzen kregostupa u oséb uczestniczacych
W programie.

Zwiekszenie poziomu wiedzy na temat wystepowania i mozliwosci leczenia wad postawy
w populacji oséb biorgcych udziat w programie.

Wzrost umiejetnosci i polepszenie zachowan wptywajgcych korzystnie na zdrowie.

d. Mierniki efektywnosci

Liczba osdb ogétem uczestniczagcych w programie.

Liczba osdb ogdtem, u ktérych w badaniu koicowym stwierdzono poprawe stanu zdrowia.
Liczba osdb, u ktérych wykryto wczesniej niezdiagnozowane schorzenia kregostupa.

Liczba osdb uczestniczacych w interwencji edukacyjnej.

Liczba osdb uczestniczacych w interwencji edukacyjnej, u ktérych nastgpit wzrost wiedzy.
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. Liczba adresatow programu uczestniczgcych w edukacji zdrowotnej w module dotyczagcym
chordb kregostupa, u ktdérych nastgpit wzrost wiedzy.

. Zwiekszenie lub zmniejszenie udziatu w zajeciach fizycznych w Zzyciu codziennym po
zakonczeniu programu.

. Poréwnanie wynikéw wypetnionego przez uczestnika kwestionariusza oceny zdrowia
(Health Assesment Questionnaire, HAQ).

. Zmiana jakosci zycia w zakresie poprawy lub braku poprawy ze strony schorzen kregostupa
po uczestnictwie w programie mierzona za pomocg odpowiedniego kwestionariusza.

o Zmiany poziomu wiedzy z zakresu umiejetnosci praktycznych dot. unikania zachowan
sprzyjajacych urazom (np. za pomocg ankiety sprawdzajgcej poziom wiedzy dot. ergonomii
pracy).

. Podjecie pracy przez uczestnikéw programu.

Sprawozdanie zawierajgce wartosci osiggniete w powyzszych miernikach bedzie sktadane przez
beneficjenta corocznie do Departamentu Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa
Warminsko-Mazurskiego w Olsztynie. Warunki przekazywania powyzszych informacji zostanag
okreslone szczegétowo w stosownej umowie zwartej z poszczegdlnymi beneficjentami.
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3. Adresaci programu
a. Oszacowanie populacji, ktérej wtgczenie do programu jest mozliwe

Dziataniami edukacyjnymi zostanie objeta grupa aktywnych zawodowo oséb w wieku produkcyjnym
(18—64 lata dla mezczyzn oraz 18-59 lat dla kobiet). Zgodnie z danymi przedstawionymi w punkcie 1c
,Populacja podlegajgca jednostce samorzadu terytorialnego i populacja kwalifikujgca sie
do wiaczenia do programu” w roku 2015 grupa ta liczyta okoto 593 tys. oséb. Program ma charakter
wieloletni i realizowany bedzie w latach 2017-2021. Szacuje sie, ze w zwigzku z zachodzgcymi
zmianami demograficznymi grupa docelowa w 2017 r. liczy¢ bedzie 587 tys. Dodatkowo w latach
2018 i 2019 w grupie docelowej znajdg sie dwa roczniki, ktdre liczg okoto 30 tys. osdb. Jak wynika
z opublikowanych danych na temat aktywnosci ekonomicznej w wieku 18-19 lat,
zaledwie 15,6% oséb jest aktywnych zawodowo (Aktywnos¢ ekonomiczna ludnosci Polski Il kwartat
2016 roku), co oznacza, ze nalezy uwzgledni¢ dodatkowe 4,6 tys. osob [53]. Grupa docelowa w catym
okresie objetym programem bedzie liczy¢ okoto 591 tys. osob.

Zajecia z zakresu profilaktyki choréb uktadu miesniowo-szkieletowego beda skierowane do populacji
mieszkancow wojewddztwa warminsko-mazurskiego w wieku 50-64 lat wséréd mezczyzn oraz 50—
59 lat wsrdd kobiet. Na podstawie danych GUS (Rocznik Statystyczny Wojewddztwa Warmirisko-
Mazurskiego 2015; Ludnosc. Stan i struktura oraz ruch naturalny w przekroju terytorialnym w 2015 r.)
wielkos$¢ tej grupy mozna oszacowac na 164 tys. (w 2015 r.) [45, 46]. Z uwagi na fakt, ze program ma
charakter wieloletni (2017-2021), nalezy uwzgledni¢ dodatkowo dwa roczniki, ktére w okresie
realizacji projektu przekroczg 50. rok zycia. Wedtug danych GUS (Ludnos¢. Stan i struktura oraz ruch
naturalny w przekroju terytorialnym w 2015 r.) takich osdb bedzie tgcznie w przyblizeniu 35 tys. [46].
Zaktadajac wspotczynnik aktywnosci zawodowej dla tej grupy na poziomie 74,9% (na podstawie
danych dla grupy 45-54 lat z Rocznika Statystycznego Wojewddztwa Warmirisko-Mazurskiego 2015),
dodatkowe 26 tys. osdb spetni kryterium wtgczenia do programu [45]. Oznacza to, ze tgcznie grupa
docelowa liczy okoto 190 tys. oséb. Dziataniami edukacyjnymi planuje sie obja¢ okoto 60 % tej czesci
populacji, co stanowi¢ bedzie grupe okoto 114 tys. oséb.

b. Tryb zapraszania do programu

Podstawowym zatozeniem programu jest dotarcie do wszystkich oséb z populacji docelowej
i w efekcie uzyskanie wysokiej frekwencji. W celu jego realizacji zostanie przeprowadzona kampania
informacyjno-edukacyjna skierowana do mieszkancéw z populacji zachecajgca do aktywnego udziatu
w akcji. Mieszkancy wojewddztwa warminsko-mazurskiego bedg informowani o programie
zdrowotnym za posrednictwem lokalnych mediéw, stron internetowych samorzaddéw terytorialnych,
lokalnych foréw internetowych oraz plakatéw i ulotek. Osoby z grupy docelowej zostang
poinformowane o akcji takze poprzez zaktady pracy, urzedy pracy itp.

Ponadto podczas zgtaszania nowych mieszkancéw do ewidencji ludnosci kazdy mieszkaniec
kwalifikujgcy sie do programu lub tuz przed osiggnieciem ustalonego progu wiekowego otrzyma
instrukcje dotyczacg aktualnych programoéw zdrowotnych dostepnych dla mieszkancow
wraz z podstawowymi informacjami organizacyjnymi. W ramach dziatah uzupetniajgcych stosowane
beda interwencje, takie jak kontakt telefoniczny lub ogtoszenie w trakcie mszy swietej w lokalnych
kosciotach parafialnych.

Sugeruje sie, aby zastosowac nastepujace metody:
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. przestanie informacji drogg mailowg (do poradni lekarza rodzinnego, powiatowych urzedéw
pracy, placowek medycyny pracy);

. przestanie materiatéw promocyjnych do nastepujgcych organizacji/instytucji: bezposrednio
zaktadow pracy, osrodkéw pomocy spotecznej (OPS), powiatowych centréw pomocy
rodzinie (PCPR), organizacji pozarzgdowych dziatajgcych na rzecz pracownikéw, Jednostek
Samorzadu Terytorialnego oraz podmiotéw leczniczych Podstawowe] Opieki Zdrowotnej
(POZ);

o umieszczenie informacji o programie na stronie internetowej beneficjentow.

W ramach rekrutacji adresatéw do programu beneficjent opcjonalnie moze nawigzaé¢ wspétprace
m.in. z: poradniami podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), ambulatoryjnymi osrodkami
specjalistycznymi (AQOS) i innymi podmiotami leczniczymi, osrodkami pomocy spotecznej (OPS),
miejskimi osrodkami pomocy rodzinie (MOPR), powiatowymi centrami pomocy rodzinie (PCPR),
organizacjami pozarzagdowymi i parafiami. Na podjecie decyzji o przystgpieniu do programu
beda miaty wptyw m.in. prowadzone dziatania informacyjno-edukacyjne, kampanie i akcje
propagujace korzysci z zakresu profilaktyki choréb ukfadu miesniowo-szkieletowego i omawiajace
zwigzane z ich brakiem zagrozenia. Fakultatywnie bedzie mozna przekazywad informacje o programie
m.in. w ramach wiekszych wydarzen sportowych, rekreacyjnych i kulturalnych.

Wybdr konkretnych sposobow dystrybucji i rozpowszechnienia wiedzy o programie zalezy od tego,
jakie narzedzia zaproponuje beneficjent w swoim projekcie.
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4. Organizacja programu

Projekty ztozone przez beneficjéw bedg realizowane zgodnie z warunkami okreslonymi w ramach
konkursu przez Instytucje Zarzadzajgcg Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Warminsko-Mazurskiego na lata 2014-2020, tj. Zarzad Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego.

Interwencje w ramach programu majg by¢ prowadzone zgodnie z rozdziatem 5.3. Wytycznych
w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem Ssrodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego
w obszarze zdrowia na lata 2014-2020 [54].

a. Etapy organizacyjne programu

Pierwszym etapem programu bedzie akcja informacyjno-edukacyjna, prowadzona metodami
opisanymi w punkcie 3 dotyczagcym adresatéw programu zdrowotnego. Osoby z grupy docelowej
zostang poinformowane m.in. o niebezpieczenstwach zwigzanych z chorobami uktadu kostno-
stawowego i tkanki tgcznej oraz przede wszystkim o ramach organizacyjnych programu polityki
zdrowotnej.

Drugi etap to rekrutacja uczestnikdw do zajeé z zakresu szeroko pojetej profilaktyki choréb
uktadu miesniowo-szkieletowego i w efekcie prowadzenie tych interwencji. Do programu zaproszeni
zostang wszyscy mieszkancy z grupy docelowe] spetniajgcy medyczne kryteria witgczenia. Rekrutacja
bedzie przeprowadzana na podstawie weryfikacji przedstawionej dokumentacji medycznej
stwierdzajgcej wady lub schorzenia kregostupa lub rekrutacji realizowanej przez beneficjenta
stwierdzajgcej wady lub schorzenia kregostupa.

W ramach rekrutacji beneficjent musi stwierdzi¢, czy nie zachodzg medyczne
przeciwwskazania do uczestnictwa w dalszych interwencjach udzielanych w ramach programu.

W zakresie dziatan zwigzanych ze wstepng oceng dolegliwosci ze strony kregostupa,
przed wigczeniem danej osoby do programu, muszg zostaé przeprowadzone badania w kierunku wad
postawy wykonywane przez lekarza lub rehabilitanta (badanie fizykalne i przy uzyciu inklinometru).

Podstawowym kryterium formalnym bedzie wyrazenie checi wziecia udziatu w interwencji
przez uczestnika. Ponadto uczestnik powinien wykazaé, ze spetnia wymogi grupy docelowej
(zamieszkanie w wojewddztwie warminsko-mazurskim oraz kryterium wtgczenia do programu)
na podstawie dokumentéw wskazanych w regulaminie konkursu ogtoszonego przez Instytucje
Zarzadzajgca RPO WiM 2014-2020. Niezbedne bedzie rdéwniez podanie numeru telefonu
kontaktowego. Informacje te zostang zgromadzone w siedzibie wykonawcy programu ze szczegdlnym
uwzglednieniem aktualnych przepiséw o ochronie danych osobowych [55].

b. Planowane interwencje

Program bedzie realizowany zgodnie z warunkami okreSlonymi w Regionalnym Programie
Operacyjnym Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego na lata 2014-2020 przez podmioty wybrane
w ramach konkursu w postepowaniu ogtoszonym zgodnie z Ustawg z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach
realizacji programow w zakresie polityki spdjnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014—
2020 [56]. Bedzie on ogtoszony na podstawie obowigzujgcego ,Harmonogramu naboru wnioskéw
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o dofinansowanie w trybie konkursowym dla Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Warminsko-Mazurskiego na lata 2014—-2020".

Projekty mogg by¢ realizowane w partnerstwie. W ramach kazdego projektu musi by¢
zaangazowany co najmniej jeden podmiot leczniczy, ktory bedzie petnit funkcje lidera badz partnera.
W ramach kazdego projektu zrealizowane zostang wszystkie etapy zaktadane w programie.

W ramach programu kazda osoba z grupy docelowej spetniajgca warunki wiaczenia do niego
bedzie mogta skorzysta¢ z cyklu dziatan z zakresu profilaktyki choréb uktadu kostno-stawowego,
miesniowego i tkanki tacznej. Wsréd zaplanowanych interwencji znajdujg sie takie dziatania jak:
zabiegi fizykalne, masaze, kinezyterapia, terapie manualne i techniki specjalne. Dodatkowo dziatania
te bedg uzupetnione edukacja zdrowotna.

Edukacja zdrowotna

Uczestnikom programu zostang, w sposéb dostosowany do tej grupy, przedstawione informacje
na temat objawdw, powiktan oraz przede wszystkim profilaktyki choréb uktadu kostno-stawowego,
mieSniowego i tkanki tgcznej. Szczegdlng uwage zwrdci sie na umiejetnosci praktyczne,
takie jak unikanie ryzykownych zachowan sprzyjajgcych urazom, ergonomie pracy i zycia codziennego
oraz proste ¢wiczenia, ktore osoby z grupy docelowej mogtyby wykonywaé we wtasnym zakresie.

Dziatania edukacyjne bedg prowadzone okresowo, po uzbieraniu odpowiedniej liczbowo
grupy odbiorcéow.

Edukacja powinna odby¢ sie co najmniej dwa razy w roku, w kazdej gminie i miescie
na prawach powiatu w wojewddztwie warminsko-mazurskim. Najlepiej, by dziatania edukacyjne
potgczone byty z akcjg prozdrowotng w zakresie aktywnosci ruchowej angazujgcej szerokie grono
uczestnikéw, np. biegi masowe, zawody sportowe itp.

Wybdr odpowiedniej formy, czasu i miejsca realizacji tego etapu zalezy od mozliwosci
organizacyjnych, kadrowych i logistycznych beneficjenta i bedzie oceniany podczas oceny projektu
w trakcie  konkursu. Dziatania informacyjno-edukacyjne dotyczgce tematyki programu,
w tym edukacja prozdrowotna, skierowana do jego odbiorcédw, beda prowadzone na zasadach
okreslonych w Wytycznych horyzontalnych w obszarze zdrowia.

Dziatania terapeutyczne

Wsrdd zaplanowanych interwencji mogg znalez¢ sie takie dziatania jak:

. gimnastyka korekcyjna;
. zabiegi fizykalne;

. masaze;

. kinezyterapia;

o terapie manualne;

. techniki specjalne.

Celem podejmowanych dziatan jest uzyskanie i utrzymanie prawidtowej postawy ciata, poprawa
lub zahamowanie pogtebiania sie schorzenia kregostupa. Wszystkie osoby z chorobg kregostupa beda
zachecane do podejmowania regularnych ¢wiczen fizycznych, przy czym wskazana jest aktywnosc
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fizyczna co najmniej trzy razy tygodniowo na poziomie 120-180 minut lub wiecej, przez okres
co najmniej trzech—dziewieciu miesiecy.

Pierwszy obligatoryjny element w module dotyczacym schorzen kregostupa to porada lekarska
rehabilitacyjna/porada fizjoterapeutyczna, w trakcie ktdrej lekarz/fizjoterapeuta przeprowadzi
wywiad i odpowiednie badanie przedmiotowe oraz ustali indywidualny program rehabilitac;ji.
Lekarz/fizjoterapeuta bedzie réwniez odpowiadat za edukacje zdrowotng pacjenta dotyczacy
jego aktywnosci po zakoniczeniu cyklu zabiegéw fizjoterapeutycznych.

. Obligatoryjnie w trakcie pierwszej wizyty, atakze na koncu cyklu zaje¢ pacjent zostanie
poproszony o wypetnienie kwestionariusza HAQ (Health Assessment Questionnaire), ktorego wyniki
wykorzysta sie w monitorowaniu efektywnosci programu. Konieczne jest takze spotkanie kontrolne (z
pomiarem parametréw) na koncu interwencji.

W ramach programu przewidziane sg takze trzy kontrolne porady fizjoterapeutyczne, w cyklu 0.,
1., 3. miesigc uczestnictwa w programie, celem weryfikacji przyjetego cyklu terapeutycznego, a takze
monitorowania przebiegu interwencji.

Minimalna taczna liczba spotkan w ramach porady lekarskiej
rehabilitacyjnej/fizjoterapeutycznej oraz wizyt kontrolnych wynosi piec.

W ramach konkursu premiowane bedzie uzyskanie porady i objecie opieka uczestnika
przez personel lekarski.

Drugg obligatoryjng czescig interwencji terapeutycznej dotyczacej wad i schorzen kregostupa
sg zajecia ruchowe. Majg na celu zapoznanie uczestnikdw z rodzajami ¢wiczen, ktére pozwalajg
na (przynajmniej) zahamowanie pogtebiania sie schorzenia kregostupa oraz rozwiniecie potrzeby
podejmowania aktywnosci fizycznej. Bedg one realizowane poprzez umiejetny dobdr ¢wiczen,
umozliwiajgcych poprawe stanu lub zachowanie organizmu w dobrej kondycji fizyczne;j.
Prowadzgcy wybiorg odpowiednie zestawy ¢éwiczen, tak aby mogty one zaréwno by¢ realizowane
na sali ¢wiczen, jak i kontynuowane w warunkach domowych.

Rekomendowane bedg zajecia rekreacyjno-sportowe majgce ciekawag oprawe i charakter,
jak réowniez dostosowane do potrzeb odbiorcy w danym wieku oraz jego poziomu sprawnosci.
Aby wzmocni¢ atrakcyjnos¢ tych zajeé, bedg one moglty by¢ realizowane w miejscach
ogoélnodostepnych, szczegdlnie zwigzanych z aktywnoscig fizyczng, np.w klubach sportowych
lub na basenach, na boiskach szkolnych i klubowych, w swietlicach i salach gimnastycznych.

Zajecia aktywnosci fizycznej, w wybranych centrach miejskich/osiedlowych, powinny
by¢ prowadzone przez specjalistow od ruchu (animatoréw/treneréw personalnych/nauczycieli
wychowania fizycznego). Nalezy zaznaczy¢, ze aktywnosc¢ fizyczna skierowana do oséb w ich czasie
wolnym powinna by¢ prowadzona w sposéb atrakcyjny, w odpowiedniej formie i dostosowana
do danej grupy wiekowej.

W sktad multidyscyplinarnego zespotu zajmujgcego sie schorzeniami kregostupa moze wchodzi¢
m.in. personel wyspecjalizowany w dziedzinach ukierunkowanych na leczenie, profilaktyke
zdrowotng, wsparcie oséb z dysfunkcjami narzadu ruchu, z doswiadczeniem w prowadzeniu
dtugofalowych interwencji u takich oséb. W celu $wiadczenia kompleksowej ustugi zespét ten skupiac
moze: lekarzy, w tym ortopede, specjaliste rehabilitacji medycznej, masazyste, specjaliste aktywnosci
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fizycznej, fizjoterapeute. Projekty z wiekszg liczbg ekspertéw z réinych dziedzin udzielajgcych
interwencji terapeutycznej bedg premiowane podczas oceny projektu w trakcie konkursu.

Wybdér odpowiedniej formy, czasu i miejsca realizacji tego etapu zalezy od mozliwosci
organizacyjnych, kadrowych oraz logistycznych beneficjenta i bedzie oceniany podczas wyboru
realizatora programu w trakcie konkursu.

Zaplanowane interwencje beda prowadzone na terenie wojewddztwa warminsko-
mazurskiego przez beneficjentéw wybranych w drodze konkursu.

Beneficjent powinien dysponowaé kadrg, pomieszczeniami i wyposazeniem niezbednymi
do prowadzenia interwencji zaplanowanych w ramach programu; bedzie tez zobowigzany
do posiadania zasobdw koniecznych do realizacji powierzonego zadania zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa [57—-60].

Beneficjenci w celu dotarcia do lokalnej spotecznosci i intensyfikacji przekazu mogg
prowadzi¢ dziatania edukacyjne, spotkania wspierajgce lub dziatania propagujace wiedze na temat
wykrywania i diagnostyki chordob kregostupa. Mogg one byc¢ realizowane np. na bazie spotkan
integracyjnych, ktére skupia¢ bedg mieszkancéw regionu z grupy docelowej, lub szeroko zakrojonych
przedsiewzie¢ (np. kampanii medialnych, piknikéw, pogadanek edukacyjnych, warsztatéw,
koncertow, poradnictwa/dziatarn edukacyjnych, wydarzen rekreacyjno-sportowych) albo przy
wykorzystaniu nowoczesnych narzedzi przekazu dla kreowania prawidtowych zachowan
zdrowotnych. Informacje na temat korzysci wynikajgcych z wczesnego wykrywania i diagnostyki
choréb uktadu kostno-szkieletowego mogg zostaé rozpropagowane w lokalnych instytucjach
(m.in. w: przychodniach, klubach sportowych, miejscach spotkan towarzyskich, domach kultury,
osrodkach pomocy spotecznej).

Wszystkie osoby z grupy docelowej zainteresowane tematykg poruszang w programie
beda mogty zostaé objete dziataniami informacyjno-edukacyjnymi w zakresie uswiadamiania
zagrozen wynikajgcych z wykrywania i diagnostyki omawianych choréb i ich powiktan oraz zapoznane
z zasadami radzenia sobie z problemem (np. poprzez udostepnienie ulotki, telefon zaufania, infolinie,
kontakt internetowy).

c. Kryteria i sposéb kwalifikacji uczestnikéow

O wiaczeniu oséb do programu decyduje kolejnos¢ zgtoszen, uczestnicy beda przyjmowani
do momentu osiggniecia limitu oséb, jaki zadeklarowali beneficjenci w poszczegdlnych projektach.

Podstawowe formalne kryterium wiaczenia do programu to podpisanie przez uczestnika
druku Swiadomej zgody na udziat w akcji (druk zgody w zatgczniku). Podpisana zgoda zostanie
witgczona do dokumentacji medycznej uczestnika programu.

Do programu bedg zapraszane osoby z grupy docelowej, ktére wyrazity che¢ wziecia udziatu
w interwencji. Ponadto uczestnik powinien wykazaé, ze spetnia wymogi grupy docelowej
(zamieszkanie w wojewddztwie warminsko-mazurskim oraz kryterium witgczenia do programu)
na podstawie dokumentéw wskazanych w regulaminie konkursu ogtoszonego przez Instytucje
Zarzadzajgcg RPO WiM 2014-2020.

Niezbedne bedzie takie ztozenie pisemnego oswiadczenia, ze w chwili przystgpienia do
programu osoba nie jest objeta zadnym innym programem terapeutyczno-rehabilitacyjnym w
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zwigzku ze schorzeniami kregostupa, finansowanym z NFZ, jak réwniez nie bierze udziatu w
analogicznym projekcie u innego beneficjenta, finansowanym ze srodkéw publicznych;

Dodatkowo z programu zostang wyfaczone osoby, ktdére w czasie ostatniego miesigca
zakonczyty pobyt w szpitalu na oddziale rehabilitacyjnym lub korzystaty z ambulatoryjnej/dziennej
opieki rehabilitacyjnej w ramach kontraktu z NFZ.

O przystapieniu do programu bedzie decydowata kolejno$é zgtoszen. Programem bedg objete
wszystkie osoby z populacji docelowej, spetniajgce kryteria wtaczenia, do wyczerpania Srodkéw
finansowych przeznaczonych na realizacje zaplanowanych interwencji.

Planowany termin realizacji catosci interwencji powinien sie zamkngé w latach 2017-2021.

d. Zasady udzielania $wiadczen w ramach programu

Ze wzgledu na charakter grupy docelowej akcja bedzie prowadzona w sposdb ciggly. Osoby z grupy
docelowej beda przyjmowane w trakcie catego roku kalendarzowego z zastosowaniem dywersyfikacji
godzin w celu utrzymania maksymalnej dostepnosci.

Informacje te rozpowszechnione bedg za pomocg wczesniej wspomnianych medidéw.
W razie uzasadnionej potrzeby akcja informacyjna zostanie uzupetniona bezposrednimi kontaktami
telefonicznymi.

Na podstawie danych liczbowych i organizacyjnych (m.in. lista o0sdéb zgtoszonych
do programu, dane dotyczace frekwencji z lat ubiegtych) zostang zakupione wymagane wyroby
medyczne (sprzet i materialty jednorazowego uzytku). Dziatania te zapewnig optymalne
wykorzystanie srodkéw finansowych w programie.

e. Sposob powiazania dziatan programu ze swiadczeniami zdrowotnymi finansowanymi ze srodkow
publicznych

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej, w ramach rehabilitacji schorzen narzadu ruchu,
dostepne sg Swiadczenia gwarantowane obejmujgce m.in.:

o lekarska ambulatoryjng opieke rehabilitacyjng — porada lekarska rehabilitacyjna;

. fizjoterapie ambulatoryjng — wizyta fizjoterapeutyczna, zabieg fizjoterapeutyczny
(kinezyterapia, masaz, elektrolecznictwo, leczenie polem elektromagnetycznym, swiattolecznictwo
i termoterapia, hydroterapia, krioterapia, balneoterapia);

. dziatania realizowane w warunkach domowych — porada lekarska rehabilitacyjna, fizjoterapia
domowa (wizyta fizjoterapeutyczna i zabieg fizjoterapeutyczny, w tym: kinezyterapia, masaz,
elektrolecznictwo, leczenie polem elektromagnetycznym, Swiattolecznictwo i termoterapia,
balneoterapia);

. dziatania realizowane w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego — rehabilitacja
ogodlnoustrojowa, w tym rehabilitacja dla okreslonej grupy pacjentéw, ze stwardnieniem rozsianym,
dysfunkcja reki; rehabilitacja ogdlnoustrojowa.
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Swiadczenia gwarantowane skierowane do pacjentéw ze schorzeniami narzadu ruchu
realizowane sg rdéwniez w warunkach stacjonarnych, w ramach zakresu: rehabilitacja
ogodlnoustrojowa w warunkach stacjonarnych.

Potrzeba wdrozenia w wojewddztwie warminsko-mazurskim programu profilaktyki choréb
uktadu miesniowo-szkieletowego w zakresie kinezyterapii, masazu leczniczego i fizykoterapii wynika
z ograniczonej dostepnosci ambulatoryjnych i dziennych $wiadczed  rehabilitacyjnych,
czego przyczyng sg przede wszystkim limity w kontraktach z NFZ (a wiec ograniczone mozliwosci
finansowe).

Wedtug stanu na dzien 01.08.2016 r. w wojewddztwie warminsko-mazurskim Swiadczenia
rehabilitacyjne na podstawie uméw z OW NFZ realizuje:

o 45 poradni rehabilitacyjnych;

. 103 gabinety rehabilitacyjne (w wojewddztwie nie ma zaktaddw rehabilitacji);
o 19 osrodkoéw rehabilitacji dziennej;

o 11 oddziatéw stacjonarnych rehabilitacji ogélnoustrojowe;j.

Czas oczekiwania w tych osrodkach wynosi nawet 3—4 miesigce (w ramach wymienionych
jednostek prowadzone s3 listy oczekujgcych), np. na fizjoterapie w Zespole Opieki Zdrowotne;j
w Nidzicy (ul. Traugutta 13) pacjenci oczekujg 199 dni, a w OLMEDICA w Olecku - spédtka
z ograniczong odpowiedzialnoscig (ul. Gotdapska 1) 128 dni.

Rekordowy czas oczekiwania na rehabilitacje - 657 dni, jest w Wojewddzkim Szpitalu
Rehabilitacyjny w Gorowie ltaweckim (ul. Armii Czerwonej 24).

Program zostat opracowany w odpowiedzi na koniecznos¢ poprawy dostepnosci
do Swiadczen ambulatoryjnej rehabilitacji leczniczej, a tym samym zapewnienia mozliwosci
jak najszybszego rozpoczecia usprawniania pacjentow, tj. zastosowania zabiegdéw rehabilitacyjnych
w momencie wystgpienia incydentu chorobowego, a nie kilka tygodni lub miesiecy pdzniej. Pozwoli
to zapobiega¢ powazniejszym konsekwencjom zdrowotnym i o wiele wyzszym kosztom powrotu
do petnego zdrowia.

f. Spojnosé merytoryczna i organizacyjna

Niniejszy regionalny program polityki zdrowotnej dotyczy problemu, ktéry nie jest objety
analogicznymi programami opracowywanymi, wdrazanymi, realizowanymi i finansowanymi
przez NFZ oraz ministra wiasciwego do spraw zdrowia, okreslonymi w art. 48 Ustawy o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Nie ma zatem jego odpowiednika
w zakresie Swiadczen gwarantowanych. Nalezy jednak podkredli¢, ze jego zakres merytoryczny
oraz organizacyjny oparty jest na aktualnych podstawach naukowych i nie budzi zastrzezen.

g. Sposob zakoriczenia udziatlu w programie i mozliwo$¢ kontynuacji otrzymywania swiadczen
zdrowotnych przez uczestnikéw programu

Kompletny udziat w programie polega na uczestnictwie w cyklu dziatan z zakresu profilaktyki choréb
uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej. Przerwanie udziatu jest mozliwe na kazdym
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etapie programu. Moze to nastgpi¢ na zyczenie uczestnika. Warunkiem koniecznym
jest potwierdzenie tego na piSmie, ktére zostanie dotgczone do jego dokumentacji medyczne;j.

h. Bezpieczenstwo planowanych interwencji

Interwencje zaplanowane w ramach programu beda realizowane przez beneficjenta, ktéry zostanie
wybrany do realizacji programu w drodze konkursu.

Program zostanie przeprowadzony z zachowaniem wszelkich wymogdéw wynikajgcych
z obowigzujgcych norm i przepisdw prawa ustalonych dla odpowiednich procedur medycznych.
Wyroby medyczne stosowane podczas interwencji beda spetniaty kryteria bezpieczeidstwa
oraz normy wyznaczone dla tego typu Swiadczen [58, 59]. Personel bedzie spetniat wymogi
gwarantujgce fachowosc i bezpieczenstwo wszystkich dziatan [61].

Beneficjenci sg zobowigzani zapewni¢ bezpieczedstwo planowanych interwencji
pod wzgledem zgodnosci postepowania ze sztuka lekarska, jak rowniez w zakresie poszanowania
praw pacjenta, w szczegélnosci w odniesieniu do ochrony danych osobowych i tajemnicy medyczne;j.
Interwencje bedg zgodne z aktualng wiedzg naukowa, sprawdzone klinicznie. Prowadzone
w programie dziatania muszg odbywac sie z zachowaniem prawa do intymnosci.

Swiadczenia programu beda przeprowadzane w pomieszczeniach spetniajgcych wymagania
stawiane przez obowigzujace przepisy prawa. Wyjatkiem sg swiadczenia edukacyjne udzielane poza
pomieszczeniami beneficjenta badz przez niego wynajmowanymi. Na beneficjencie cigzy zapewnienie
bezpieczenstwa uczestnikom programu przez caty czas realizacji interwencji, bez wzgledu na ich
charakter i miejsce realizacji.

Pomieszczenia przeznaczone do prowadzenia tych s$wiadczen bedg zlokalizowane
tak, by zapewni¢ dostep oséb niepetnosprawnych, w tym poruszajgcych sie na wdzkach inwalidzkich.
Sala kinezyterapii bedzie odrebnym pomieszczeniem. Urzadzenia wykorzystywane do prowadzenia
zabiegow fizykoterapeutycznych zostang zlokalizowane w sposéb zapewniajgcy intymno$¢ pacjenta.
Zaktad rehabilitacji zapewni pomieszczenia higieniczno-sanitarne wyposazone w natrysk,
w tym co najmniej jedno przystosowane dla oséb niepetnosprawnych [60].

Utylizacja zuzytego sprzetu medycznego i materiatdow bedzie wykonywana zgodnie
z obowigzujgcymi normami i przepisami prawa. Zgodnie w wymaganiami ogdélnobudowlanymi
pomieszczenia i urzadzenia bedg umozliwiaty ich mycie oraz dezynfekcje [60].

i. Kompetencje i warunki niezbedne do realizacji programu

Beneficjent musi spetniaé okreslone warunki, m.in.:

. miec¢ uprawnienia do realizacji zadania;
. mieé wiedze i doswiadczenie w tym zakresie;
o dysponowac odpowiednim potencjatem technicznym oraz zasobami.

Beneficjent bedzie dysponowat wymagang kadrg oraz sprzetem niezbednym do wykonywania
zaplanowanych interwencji, ktére przeprowadzi wykwalifikowany personel medyczny [61].

Wszystkie procedury medyczne zostang przeprowadzone z zachowaniem wszelkich okreslonych
dla nich wymogdw fachowych i sanitarnych, wynikajgcych z obowigzujgcych norm i przepiséow prawa.
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Pomieszczenia przeznaczone do prowadzenia tych swiadczen bedg zlokalizowane tak, by zapewnié
dostep oséb niepetnosprawnych, w tym poruszajgcych sie na wézkach inwalidzkich. Sala kinezyterapii
bedzie odrebnym pomieszczeniem. Urzadzenia wykorzystywane do prowadzenia zabiegéw
fizykoterapeutycznych zostang zlokalizowane w sposdb zapewniajgcy intymno$é pacjenta.
Zaktad rehabilitacji zapewni pomieszczenia higieniczno-sanitarne wyposazone w natrysk,
w tym co najmniej jedno przystosowane dla 0oséb niepetnosprawnych [60].

W programie zastosuje sie produkty lecznicze zarejestrowane i dopuszczone do obrotu
na terenie Polski, rekomendowane w wytycznych ogdlnopolskich oraz zatwierdzone przez wtasciwe
gremia naukowe (m.in. Polskie Towarzystwo Rehabilitacji) [59].

Dokumentacja medyczna powstajgca w zwigzku z realizacjg programu bedzie prowadzona
i przechowywana w siedzibie beneficjenta zgodnie z obowigzujagcymi przepisami dotyczgcymi
dokumentacji medycznej oraz ochrony danych osobowych [55, 62].

j- Dowody skutecznosci planowanych dziatan

Opinie ekspertéw klinicznych

W opinii dr. n. med. Marka Krasuskiego, bytego Krajowego Konsultanta w Dziedzinie Rehabilitacji
Medycznej, efektywnymi metodami profilaktyki niepetnosprawnosci sg aktywnos¢ fizyczna
oraz rehabilitacja. Regularnos$¢ i zindywidualizowany charakter zabiegéw fizjoterapeutycznych
poprawiajg jakos¢ zycia, jak réwniez ogdlny stan zdrowia pacjentéw. Rehabilitacja powinna umozliwic
szybki powrdét osoby z niepetnosprawnoscig do rodziny i catego spoteczenstwa. Osiggniecie tego celu
mozliwe jest poprzez realizacje zadan rehabilitacji leczniczej, zawodowej, pedagogicznej i spoteczne;j.
Motorem rehabilitacji spotecznej, pedagogicznej i zawodowej staje sie wieloaspektowa, wczesna,
kompleksowa rehabilitacja medyczna (lecznicza) [63].

Przez pojecie rehabilitacji medycznej rozumie sie proces leczenia, ktdry umozliwia
przyspieszenie procesu naturalnej regeneracji oraz zmniejszenie fizycznych i psychicznych nastepstw
choroby. Staty rozwdj nowoczesnych technik diagnostycznych i leczniczych, jak rdwniez stata kontrola
procesu leczniczego i regeneracyjnego pozwalajg na ograniczenie skutkdow trwania choroby.
Rehabilitacja medyczna musi stymulowac caty proces leczniczy gtéwnie poprzez aktywnosé ruchowa
i psychiczng. Rehabilitacja realizuje zasade leczenia cztowieka, a nie jego chorego narzadu
czy choroby [28, 63].

Natomiast w opinii obecnego Krajowego Konsultanta w Dziedzinie Rehabilitacji Medycznej,
dr. hab. n. med., prof. nadzw. Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji, Krystyny
Ksiezopolskiej-Ortowskiej, profilaktyka i odpowiednio dobrane leczenie narastania i utrwalania
deformacji obejmujacych narzad ruchu majg na celu: utrzymanie prawidtowej postawy ciata i sity
miesniowej oraz prawidtowego zakresu ruchéw w obrebie stawdw, a takze zwiekszenie codziennej
aktywnosci fizycznej. Stuzg temu odpowiednio dobrane kinezyterapia, fizykoterapia i zaopatrzenie
ortopedyczne [64].
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Zalecenia, wytyczne i standardy postepowania w problemie zdrowotnym, ktérego dotyczy wniosek

Rehabilitacja na poziomie spoteczenstwa (community-based rehabilitation, CBR) jest narzedziem
propagowanym przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO), pozwalajagcym na tworzenie polityki
integracji ludzi z niepetnosprawnosciami. Wytyczne rehabilitacji na poziomie spofeczenstwa
(CBR Guidelines) opublikowane w 2010 r. przez WHO wskazujg na role rehabilitacji jako narzedzia,
ktére mozna wykorzystywaé we wdrozeniu Konwencji praw oséb niepetnosprawnych [65, 66].
W raporcie Banku Swiatowego (2011) wskazano na potrzebe udzielania $wiadczed na poziomie
spoteczeristwa oraz podkreslono wage wspierania ludzi w aktywnym Zzyciu i ich udziat
w spoteczenstwie [67].

Wytyczne wiodgcych towarzystw naukowych oraz instytucji dziatajgcych w zakresie choréb
narzagdu ruchu (m.in. EULAR, Osteoarthritis Research Society International — OARSI, American
Academy of Orthopaedic Surgeons — AAOS) wskazuja, ze niefarmakologiczne leczenie chordb uktadu
miesniowo-szkieletowego, szczegdlnie choroby zwyrodnieniowej stawoéw, powinno koncentrowac sie
na rehabilitacji ruchowej. Wytyczne podkreslaja, ze Swiadczenia z zakresu rehabilitacji powinny by¢
udzielane przez wykwalifikowanych specjalistéw, ktérzy postugujg sie sprzetem pewnym,
o sprawdzonych parametrach. Ponadto w skiad zespotu terapeutycznego powinni byé wigczeni
specjalisci z réznych dziedzin medycyny oraz nauk pokrewnych wykorzystywanych w terapii.
Zespot ten powinien wspoétpracowad ze sobg, tworzac oraz modyfikujgc wieloptaszczyznowy program
rehabilitacji [26, 27].

Wedtug zalecert WHO juz na szczeblu krajowym powinny by¢ podejmowane dziatania stuzace
poprawie dostepu do ustug medycznych w zakresie rehabilitacji leczniczej (w tym realizacja
programow polityki zdrowotnej). W celu efektywnego wykorzystania dostepnych zasobéw nalezy
wdrozy¢ reformy w catym systemie opieki zdrowotnej kraju [65—67].

Wytyczne dr. n. med. Marka Krasuskiego, bytego Krajowego Konsultanta w Dziedzinie
Rehabilitacji Medycznej, w sprawie organizacji i postepowania w rehabilitacji medycznej,
z dnia 6 grudnia 2010 r., okreslajg m.in. procedury medyczne w podziale na rehabilitacje wczesng
oraz specjalistyczng. Wczesna obejmuje rehabilitacie na oddziale intensywnej terapii
oraz rehabilitacje na oddziatach szpitalnych. Rehabilitacja specjalistyczna dzieli sie na wczesng (jw.)
oraz dalszg, w tym: rehabilitacje na oddziale rehabilitacji stacjonarnej, na oddziale rehabilitacji
dziennej i w przychodni, poradni, zaktadzie/gabinecie fizjoterapii (kinezyterapia i metody specjalne,
fizykoterapia i masaz, terapia zajeciowa, procedury psychologiczne, logopedyczne, socjoterapia,
zaopatrzenie ortopedyczne oraz w sprzet pomocniczy) [63].

Wedtug wytycznych: ,Rehabilitacjia powinna umozliwi¢ szybki powrdt osoby
z niepetnosprawnoscig do rodziny i catego spoteczenstwa. Osiggniecie tego celu mozliwe jest poprzez
realizacje zadan rehabilitacji leczniczej, zawodowej, pedagogicznej i spotecznej. Motorem rehabilitacji
spotecznej, pedagogicznej i zawodowej staje sie wieloaspektowa, wczesna, kompleksowa
rehabilitacja medyczna (lecznicza)” [63].

Wytyczne WHO oraz Banku Swiatowego podkre$laja, ze $wiadczen z zakresu rehabilitacji
powinni udziela¢ wysoko wykwalifikowani specjalisci, postugujacy sie sprzetem o pewnych,
sprawdzonych parametrach. Zespot terapeutyczny powinien sktadac sie ze specjalistow z réznych
dziedzin medycyny oraz nauk pokrewnych wykorzystywanych w terapii, ktérzy wspdtpracuja ze sobg
i tworzg oraz modyfikuja, jesli zachodzi taka potrzeba, wieloptaszczyznowy program rehabilitacji [65—
69].
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Proces rehabilitacyjny powinien by¢ jasny i zrozumiaty dla pacjenta. Chory powinien
by¢ na biezgco informowany o postepach w leczeniu oraz o dziataniach prozdrowotnych wskazanych
w danej jednostce chorobowej.

Dowody skutecznosci (efektywnosci klinicznej) oraz efektywnosci kosztowej

Wedtug National Centre for the Dissemination and Disability Research (NCDDR) wspodtczesne
standardy dowoddéw naukowych i metody stanowig wyzwania dla dziatan z zakresu rehabilitacji.
Ze wzgledu na niewielkg liczbe podstawowych badan klinicznych trudno okresli¢ uniwersalny
schemat interwencji, ktére charakteryzowatyby sie wysokg skutecznoscig i bezpieczenstwem [70].

Wyniki przegladu systematycznego przeprowadzonego przez zespdét Bennell w 2016r.
wskazujg na pozytywny efekt rehabilitacji wsréd osdb z chorobg zwyrodnieniowg stawdéw. Autorzy
publikacji podkreslajg jednak, ze program terapeutyczny powinien by¢ indywidualnie dostosowany
do potrzeb chorego [71]. Podobne wnioski przedstawiajg Beumer i wsp., autorzy przegladu
systematycznego i metaanalizy rowniez opublikowanych w 2016 r. Podkreslajg oni, ze istniejg
dowody skutecznosci klinicznej dla rehabilitacji krotkoterminowej w grupie chorych na ChzS [72].
Jednoczesnie istnieje potrzeba prowadzenia randomizowanych, kontrolowanych badan klinicznych
(randomized controlled trial, RCT) dla potwierdzenia skutecznosci klinicznej dla rehabilitacji srednio-
i dtugoterminowej. Whnioski zgodne z powyzszymi postulujg réwniez autorzy przegladu
systematycznego dokonanego w 2013 r. przez zespét Shengelia [73].

Informacje nt. podobnych programéw zdrowotnych wykonywanych w jednostce zgtaszajgcej
program lub w innych jednostkach samorzadu terytorialnego

W Polsce realizowanych jest bardzo duzo programoéw zdrowotnych z zakresu rehabilitacji leczniczej
populacji oséb dorostych. W wiekszosci przypadkéw programy te realizowane sg na szczeblu
samorzadu gminy, rzadziej — miasta czy powiatu. Od 2012 r. samorzad wojewddztwa zrealizowat
tylko dwa programy zdrowotne:

e w2015 r.:, Program rehabilitacji leczniczej dla mieszkarncéw wojewddztwa tédzkiego”;
e w 2014 r.: ,Program psychiatryczny terapeutyczno-rehabilitacyjny potgczony z aktywizacjg
pacjentéw” wojewddztwa wielkopolskiego.
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5. Koszty

Instytucja Zarzadzajgca Regionalnym Programem Operacyjnym na lata 2014—-2020 w Wojewddztwie
Warminsko-Mazurskim — Zarzad Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego na realizacje ,Programu
polityki zdrowotnej dla mieszkancéw wojewddztwa warminsko-mazurskiego w wieku aktywnosci
zawodowej na lata 2017-2021 w zakresie rehabilitacji medycznej schorzen kregostupa oraz narzadéow
ruchu” zaplanowata kwote zaplanowata kwote 846 683,95 EURO.

Do przeliczer,, w ramach Planu dziatan w sektorze zdrowia wykorzystano przelicznik 1 EURO - 4,3065
zt, co daje 3.646.244,41 zt. Majac na uwadze rdznice w kursach walut, wartosci zaplanowanej kwoty
na dany Program mogg ulec zmianie.

Koszty catkowite przewidziane na realizacje programu podzielono przez szacowang liczbe
0sob, ktore z niego skorzystaja. Zaplanowane przez beneficjenta szczegétowe wydatki zostang
zweryfikowane podczas oceny wniosku o dofinansowanie, na warunkach okreslonych
przez Instytucje Zarzadzajgcg Regionalnym Programem Operacyjnym Wojewddztwa Warminsko-
Mazurskiego na lata 2014-2020.

Ponizsze wyliczenia sg jedynie symulacjg, a ostateczne wielkosci kosztow beda zalezaty
od projektéw, ktére otrzymajg dofinansowanie w ramach konkursu. Poszczegdlne projekty moga
rozni¢ sie znaczaco pod wzgledem kosztéw ich przeprowadzenia. Wydatki muszg by¢ ponoszone
na warunkach okreslonych w Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem srodkéw
Europejskiego Funduszu Spofecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020 oraz Wytycznych
w zakresie kwalifikowalnosci wydatkdw w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spdjnosci na lata 2014-2020. [54].

Zaplanowane przez beneficjenta szczegétowe wydatki zostang zweryfikowane podczas oceny
whniosku o dofinansowanie na warunkach okre$lonych przez Instytucje Zarzadzajacg Regionalnym
Programem Operacyjnym Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego na lata 2014-2020. Beneficjenci
na etapie wniosku o dofinansowanie przygotujg szczegétowy budzet projektow.

a. Koszty jednostkowe

Tabela 2. Zatozenia catkowitego budzetu programu

Uczestnicy programu Budzet catkowity programu Koszt catkowity uczestnictwa

W programie

Okoto 890 osdb 3.646.244,41 zt Okoto 4096,90 zt/osobe

Zrédto: opracowanie wtasne.

Koszty jednostkowe programu mozna podzieli¢ na nastepujace elementy:
e koszt procesu kwalifikacyjnego do programu;
e koszty terapii indywidulanej;

o  koszty dziatan z zakresu edukacji zdrowotnej;
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e koszty zarzadzania projektem.

Szczegbtowe sktadowe opisano ponizej.

Tabela 3. Proces kwalifikacyjny do programu w podziale na poszczegdlne elementy i sugerowany

czas ich trwania

Czas
Nazwa elementu :
trwania (h)
1 Wywiad indywidualny 0,5
2 Diagnostyka — niezbedne badania i pomiary 0,5
3 Diagnoza zaburzen i ustalenie indywidualnej Sciezki wsparcia 2
4 Spotkanie podsumowujace 1
5 Przeprowadzenie powtdrnej diagnozy w potowie i na koricu interwencji oraz 2

omowienie wynikéw

SUMA 6

Zrédto: opracowanie wtasne.

Przy zatozeniu, ze koszt 1 godziny pracy personelu wykonujgcego czynnosci podczas procesu
kwalifikacyjnego do programu wyniesie 100,00, zt mozna oszacowa, iz catosciowy koszt wyniesie
600,00 zt w przeliczeniu na jednego uczestnika.

Kolejnym sktadnikiem kosztu jednostkowego sg koszty dotyczace spotkan w ramach terapii
indywidualnej.

Zatozono, ze $rednio ma sie odby¢ co najmniej 36 spotkan (trzy razy w tygodniu, przez co
najmniej trzy miesigce) w ramach promowania aktywnosci fizycznej dla kazdego uczestnika
programu. Koszt jednego spotkania szacuje sie na mniej wiecej 50,00 zt/osobe. Biorac pod uwage
powyzsze dane, minimalny koszt cyklu spotkan w ramach terapii mozna okresli¢ w przyblizeniu
na 1 800,00 zt/osobe.

Dodatkowo w ramach interwencji w obszarze rehabilitacji medycznej przewidziano
co najmniej pie¢ porad lekarskich/porad fizjoterapeutycznych dla kazdego uczestnika programu.
Koszt jednej porady szacuje sie na mniej wiecej 150,00 zt/osobe. Biorgc pod uwage powyzsze dane,
minimalny koszt cyklu porad rehabilitacyjnych/fizjoterapeutycznych mozna okresli¢ w przyblizeniu
na 750 zt/osobe.
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Nastepnym sktadnikiem kosztu jednostkowego sg koszty dziatan edukacyjnych.

W ramach dziatan edukacyjnych przewidziane sg takze wyktady dla aktywnych zawodowo
mieszkancow wojewddztwa warminsko-mazurskiego ze szczegélnym uwzglednieniem oséb powyzej
50. roku zycia, w obszarze rehabilitacji medycznej. Zaktada sie, ze wyktady bedg odbywaty sie
dla wszystkich oséb chetnych i nie bedg ograniczone minimalng ani maksymalng liczbg uczestnikéw.
Dobor i zapewnienie odpowiedniej wielkosci sali zalezy od mozliwosci organizacyjnych beneficjenta.
Edukacja powinna odby¢ sie co najmniej dwa razy w roku, w kazdej gminie i miescie na prawach
powiatu na terenie objetym projektem.

Koszty pracy osoby prowadzgcej wyktady wyniesie 200,00 zt za jedno spotkanie.

Liczba jednostek administracyjnych w ktérych moga odbyc¢ sie sie dziatania edukacyjne (JST)
w wojewddztwie warminsko-mazurskim wynosi 118 (liczba miast na prawach powiatu — 2; liczba
gmin miejskich — 16; liczba gmin miejsko-wiejskich — 33; liczba gmin wiejskich — 67), mozna zatem
oszacowad, ze koszt przeprowadzenia dziatan edukacyjnych moze wynies¢:

200,00 zt x 118 JST x 2 x 3 lata projektu = 141.600,00 zt

Koszt jednostkowy wyktadéw przy uwzglednieniu frekwencji na poziomie do 60% populacji
osOb aktywnych zawodowo powyzej 50. roku zycia do objecia dziataniami edukacyjnymi
bedzie wynosit okoto 1,24 zt za uczestnika.

Ostatnig czescig sktadowa kosztéw jednostkowych sg koszty zarzadzania projektem.
Elementy wchodzgce w ich sktad przedstawia tabela 4.

Tabela 4. Sktadniki kosztow zarzadzania projektem

‘ Lp. Nazwa elementu
1 " Nadzér nad realizacjg programu
2 Przeprowadzenie badania satysfakcji pacjenta
3 Opracowanie raportow
4 Koszty organizacyjno-administracyjne
5 Zakup narzedzi diagnostycznych oraz sprzetu medycznego do realizacji interwencji

Zrédto: opracowanie wtasne.

Szacuje sie, ze koszty zarzadzania projektem bedg stanowi¢ do 25% catkowitych tgcznych
kosztow bezposrednich dotyczacych jednego uczestnika programu objetego terapig indywidualna.
Na tej podstawie mozna oszacowat, ze koszty posrednie bedg wynosity okoto 787,50 zt/osobe.
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Podsumowanie sktadnikéw kosztow jednostkowych przedstawia ponizsza tabela 5.

Tabela 5. Sktadniki kosztéw jednostkowych oraz ich wartos¢

Nazwa elementu Petny panel badan wartos¢
(zt)
1. Koszt procesu kwalifikacyjnego do programu 600,00
2. Koszt spotkan w ramach terapii indywidulanej 2550,00
3. taczne koszty bezposrednie (1 + 2) 3150,00
5. Koszty posrednie (do 25% pozycji 3) 787,50
6. taczny koszt dla 1 uczestnika programu objetego terapig 3937,50
indywidualna

Zrédto: opracowanie wtasne.

Uwzgledniajac powyzisze wyliczenia, Sredni koszt jednostkowy uczestnika programu mozna
okresli¢ na mniej wiecej 3937,50 zt/osobe. Posiadane srodki finansowe umozliwiajg wtaczenie
do programu okoto 890 osdb do czesci obejmujgcej terapie indywidualng w obszarze rehabilitacji
medycznej.

Dodatkowo mozliwe jest objecie dziataniami edukacyjnymi do 60% populacji oséb aktywnych
zawodowo powyzej 50. roku zycia, okreslonej jako grupa oséb z otoczenia populacji docelowej.

Koszty zostaty skalkulowane na podstawie informacji przekazanych przez podmioty lecznicze
realizujgce podobne $wiadczenia oraz w niektdrych przypadkach cen wolnorynkowych.

b. Planowane koszty catkowite
Na catkowity budzet projektu sktadajg sie nizej wymienione pozycje kosztowo-organizacyjne:
o Koszty bezposredniej realizacji dziatan w obszarze rehabilitacji medycznej:

— koszt procesu kwalifikacyjnego do programu,
— koszt spotkan w ramach terapii indywidualnej,
— koszty dziatan edukacyjnych;

e dziatania organizacyjne (koszty posrednie):

— dziatania administracyjne zwigzane z obstugg projektu: katalog kosztéow oraz ich wysokos$¢
muszg byé zgodne z Wytycznymi w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw w ramach
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego
oraz Funduszu Spdjnosci na lata 2014-2020,

— wysokosc¢ kosztéw ostatecznie bedzie uzalezniona od wartosci poszczegdlnych projektow,

— wysokos¢ kosztéw posrednich regulujg przedmiotowe wytyczne.
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Maksymalne koszty catkowite (tab. 6), zgodnie z decyzjg Instytucji Zarzadzajgcej Regionalnym
Programem Operacyjnym na lata 2014-2020 w Wojewddztwie Warminsko-Mazurskim — Zarzad
Wojewddztwa  Warminsko-Mazurskiego na  realizacje  ,Programu  polityki  zdrowotnej
dla mieszkarncéw wojewddztwa warminsko-mazurskiego w wieku aktywnosci zawodowej na lata
2017-2021 w zakresie rehabilitacji medycznej schorzen kregostupa oraz narzadéw ruchu.”,
okreslono na kwote 3 646 244,41 zt.

Tabela 6. Planowany budzet catkowity (wartosci szacunkowe, zalezne od konkretnych ilosci oséb
i wyceny poszczegolnych swiadczen w ramach programu)

‘ Rodzaj kosztéw Kwota (zt)
Koszty terapii w obszarze rehabilitacji medycznej 3.504.375,00
Koszty dziatan edukacyjnych 141.600,00
Razem 3.645.975,00

Zrédto: opracowanie wtasne.

Koszt catkowity realizacji badania bedzie zalezny od wyceny przedstawione] przez beneficjantéow
realizujgcych program w procedurze konkursowej, a takze od ostatecznej liczebnosci populacji
uczestniczacej. Ewentualne nadwyzki finansowe powstajgce w czasie realizacji programu winny by¢
przeznaczone na zwiekszenie liczby osdb uczestniczacych w programie.

c. Zrédta finansowania, partnerstwo

Program finansowany bedzie w 85% ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego. Pozostate 10%
stanowig srodki pochodzgce z budzetu panstwa. Wktad wtasny Beneficjenta, dla tego typu projektu,
musi wynosi¢ co najmniej 5%.

d. Argumenty przemawiajgce za tym, ze wykorzystanie dostepnych zasobdw jest optymalne

Proponowany program polityki zdrowotnej dotyczy oséb ze schorzeniami narzadu ruchu o rdinej
etiologii, ograniczajgcymi petng sprawnos¢ w poruszaniu sie i wykonywaniu codziennej pracy.
Szczegdlna uwaga w programie zostata poswiecona dolegliwosciom bélowym ze strony kregostupa.

Ograniczenie petnej sprawnosci w poruszaniu sie i wykonywaniu codziennej pracy moze nastgpic
na skutek réoznych dolegliwosci ze strony uktadu miesniowo-szkieletowego. Przyczyny tego rodzaju
ograniczen mogg wynika¢ m.in. ze schorzen narzadu ruchu, do ktérych zaliczyé mozna np.: zespoty
ciesni nadgarstka, zmiany przecigzeniowe, urazy konczyn, zmiany neurologiczne, ale tez o podtozu
reumatycznym czy zwyrodnieniowym. Ograniczenia te stanowig szczegdlng ucigzliwos¢ dla grupy
0sob aktywnych zawodowo, powyzej 50. roku zycia. Wieloletnie wystepowanie zespotéw bdélowych
oraz choréb uktadu miesniowo szkieletowego wptywa na postepujgce ograniczenie lub utrate
sprawnosci fizycznej. Nastepstwem tego procesu jest powstanie niepetnosprawnosci.

W wojewddztwie warminsko-mazurskim w 2014 r. wydano 2 216,3 tys. zaswiadczen
lekarskich z tytutu choroby wtasnej oséb ubezpieczonych w ZUS na skutek choroby uktadu kostno-
stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej, z czego 1 242,8 tys. wydano mezczyznom, a 972,6 tys.
kobietom.
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Jednoczesnie w wojewddztwie warminsko-mazurskim w 2014 r. liczba dni absencji
chorobowej z tytutu choroby wtasnej oséb ubezpieczonych w ZUS na skutek choroby ukfadu kostno-
stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej wyniosta 1 145 tys., podczas gdy w catym kraju
bytoto 30626 tys. W wojewddztwie warminsko-mazurskim liczba dni absencji chorobowej
z tego tytutu stanowita 16,4% dni absencji na tle pozostatych choréb raportowanych do ZUS, podczas
gdy w catym kraju odsetek ten wynidst 14,4.

W wojewddztwie warminsko-mazurskim w 2014 r. odnotowano 380 wypadkéw przy pracy
(poza gospodarstwami indywidualnymi w rolnictwie) spowodowanych obcigzeniem uktadu
miesniowo- szkieletowego.

Schorzenia uktadu miesniowo-szkieletowego prowadzg do pogorszenia jakosci zycia,
zmniejszenia aktywnosci spotecznej oraz zawodowej. Niniejszy program w potaczeniu z dziataniami
informacyjno-edukacyjnymi korzystnie wptynie na poprawe sprawnosci mieszkancéw i zapobiegnie
ograniczeniom zdrowotnym, spotecznym oraz ekonomicznym w przysztosci.

Proponowany program jest komplementarny z innymi dziataniami wojewddztwa warminsko-
mazurskiego na rzecz ochrony zdrowia. Wpisuje sie on w zakres priorytetéw dla regionalnej polityki
zdrowotnej tego wojewddztwa, ktérych celem jest zwiekszenie dostepnosci do $wiadczen
medycznych.
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6. Monitoring i ewaluacja

Beneficjent ma obowigzek prowadzenia monitoringu dziatan wykonywanych w ramach
programu. Odbywaé sie to bedzie poprzez dokonywanie pomiaréw zgodnych z miernikami
efektywnosci. Beneficjent ma obowigzek przedtozy¢ wskazanej jednostce podlegtej Instytucii
Zarzadzajgcej RPO na lata 2014-2020 w Wojewddztwie Warminsko-Mazurskim — Zarzgdowi
Wojewddztwa, sprawozdanie roczne odpowiadajgcego petnemu cyklowi udzielonych interwenciji.
Musi ono zawierac¢ analize uzyskanych miernikéw efektywnosci. Oprécz tego na zakonczenie projektu
beneficjent musi ztozy¢ sprawozdanie koncowe, stanowigce podsumowanie analizy miernikéw
efektywnosci z catego okresu trwania projektu.

Monitoring projektu w praktyce bedzie polegat na analizie dwdch podstawowych zagadnien.
Pierwsze z nich to zgtaszalnos¢ uczestnikdw do programu stanowigca podstawowe kryterium statej
oceny programu. Kolejny element to fachowe oszacowanie jakosci realizowanych w jego ramach
Swiadczen. Ostatnim elementem procesu bedzie ewaluacja polegajgca na analizie efektywnosci
realizacji programu. Dziatania podejmowane w ramach tego elementu bedg miaty charakter wybitnie
dtugofalowy. Za ewaluacje odpowiedzialna jest Instytucja Zarzadzajaca RPO.

a. Ocena zgtaszalno$ci do programu

Ocena zgfaszalnosci do programu bedzie kluczowym elementem jego biezgcego monitoringu.
Informacje dotyczace liczby wykonanych swiadczen zostang odniesione do wartosci liczbowych
wynikajgcych z harmonogramu akcji i zaktadanej populacji docelowej. Biezgca ocena realizacji bedzie
polegata na analizie raportéw okresowych tworzonych w miesiecznych oraz rocznych interwatach
czasowych.

Monitoringowi poddana zostanie liczba zgdd na udziat w programie. Zmiana ich liczby
w trakcie poszczegdélnych lat trwania projektu, porédwnana z liczebnoscig populacji docelowej,
bedzie uzytecznym wskaznikiem skutecznosci dziatan informacyjnych i promocyjnych, a ponadto —
odzwierciedleniem zmian w $Swiadomosci spoteczenstwa zwigzanej m.in. z rolg profilaktyki choréb
uktadu kostno-stawowego i tkanki tgcznej w zakresie ochrony szeroko pojetego zdrowia publicznego.

Dodatkowo szczegdlna uwaga zostanie zwrdcona na populacje, ktéra nie wezmie udziatu
w programie. Analizie podda sie przyczyny tego stanu rzeczy (brak wyrazenia zgody itp.).
Whioski bedg wykorzystane do ograniczenia skali tego typu sytuacji w kolejnych latach trwania
programu.

b. Ocena jako$ci swiadczen w programie

Zostanie ona dokonana przez zewnetrznego eksperta w dziedzinie rehabilitacji. Ocenie podlegac
bedzie cato$¢ programu zdrowotnego ze szczegdlnym uwzglednieniem przyjetej metodologii
oraz zastosowanych rozwigzan w odniesieniu do mozliwosci realizacji zatozonych celdw.
Nad utrzymaniem wysokiej jakosci $wiadczen bedzie czuwat koordynator programu. W jej biezgcym
monitorowaniu pomoze ankieta. Zostanie ona udostepniona wszystkim uczestnikom akcji,
ktdrzy beda mogli ja wypetni¢ i umiesci¢ w specjalnie przygotowanej urnie. Ankieta ma charakter
anonimowy. Kwestionariusze (patrz zatgcznik) bedg okresowo zbierane i oceniane pod katem
zgtaszanych uwag i poziomu zadowolenia ze swiadczonych ustug medycznych. Wnioski wyciggniete
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zich analizy postuzg do zwiekszenia jakosci prowadzonego programu i podniesienia poziomu

zadowolenia uczestnikow.

¢. Ocena efektywnosci programu

Podstawowe elementy poddane analizie to:

liczba uczestnikow, ktérzy wezma udziat w programie,
liczba nowych rozpoznan chordb uktadu kostno-stawowego i tkanki tgcznej,

zmiana stanu zdrowia uczestnikéw na podstawie wynikéw kwestionariusza HAQ (Health
Assesment Questionnaire), wypetnionego w trakcie pierwszej i koricowej wizyty,

zwiekszenie lub zmniejszenie udziatu w zajeciach fizycznych w zyciu codziennym po
zakonczeniu programu,

zmiana jakos$ci zycia w zakresie poprawy lub braku poprawy ze strony schorzen kregostupa po
uczestnictwie w programie mierzona za pomocg odpowiedniego kwestionariusza,

zmiany poziomu wiedzy z zakresu umiejetnosci praktycznych dot. unikania zachowan
sprzyjajacych urazom (np. za pomocg ankiety sprawdzajacej poziom wiedzy dot. ergonomii
pracy),

podjecie pracy przez uczestnikdw programu.

Nalezy pamietac, ze obnizenie wskaznika zachorowalnosci na choroby uktadu kostno-stawowego

moze by¢ trudne do wykazania w krétkim (np. rocznym) okresie. Przewiduje sie, ze trend ten bedzie

miat charakter dtugofalowy. Pewng role w ocenie efektywnosci programu odegrajg statystyki

ogolnopolskie.

d. Ocena trwatosci efektéw programu

Program planowany jest na lata 2017-2021, jednak mozliwe bedzie wprowadzenie jego kontynuacji

w kolejnych interwatach czasowych. Bedzie to limitowane dostepnymi srodkami finansowymi

oraz pozytywng oceng efektywnosci programu prowadzong na zasadach opisanych w punkcie 6c¢.
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7. Okres realizacji programu

Program planowany jest na okres 2017-2021. W kolejnych latach do akcji bedg zapraszane nastepne
osoby wchodzace w wiek kwalifikujacy je do wziecia udziatu w interwencji.
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9. Zataczniki
a. Sprawozdanie z wykonania swiadczen

SPRAWOZDANIE Z WYKONANIA SWIADCZEN
NA RZECZ MIESZKANCOW WOJEWODZTWA WARMINSKO-MAZURSKIEGO
W RAMACH PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ W OBSZARZE REHABILITACJI MEDYCZNE)J

1. Sprawozdanie
O miesieczne, zamiesigc e

O roczne,zarok s

2. Liczba przyjetych uczestnikébw

3. Uwagi
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b. Ankieta satysfakcji

ANKIETA STATYSFAKCJI UCZESTNIKA PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ
W OBSZARZE REHABILITACJI MEDYCZNEJ

WOJEWODZTWO WARMINSKO-MAZURSKIE

1. Jak ocenia Pan(i) poziom obstugi w rejestracji w trakcie wizyty w przychodni?

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo
dobrze Zle
a. Mozliwos¢ telefonicznego
potgczenia z przychodnig [ O O O O
Troska o pacjenta
> Pat] O O O O O
w trakcie rozmowy
g . O O [l O O
Sprawnosc¢ obstugi
d. Kompetentna informacja [ O O O O

2. Jak ocenia Pan(i) poziom lekarskiej opieki medycznej w trakcie wizyty w przychodni?

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo
dobrze Zle
a. Stosunek do pacjenta
7yczliwosé,
(2yczliwosc, O O O O
zaangazowanie, troska
o pacjenta)
b. Komunikatywnos¢
(wyczerpujgce
i zrozumiate [ O O O O
przekazywanie
informacji)
Zapewnianie intymnosci O O O O O
pacjenta podczas wizyty
O O O O O

d. Punktualnos¢

Nie mam
zdania

O

Nie mam
zdania

O
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3. Jako ocenia Pan(i) poziom pielegniarskiej opieki medycznej w trakcie wizyty w przychodni?

Bardzo Dobrze Srednio  Zle Bardzo Nie mam
dobrze Zle zdania
a. Stosunek do pacjenta
(zyczliwosé,
zaangazowanie, troska [ O O O O O
0 pacjenta)
b. Komunikatywnos¢
(wyczerpujgce
i zrozumiate [ O O O O O
przekazywanie
informacji)
. . O [l O O O
c. Sprawnosc obstugi
d. Czas oczekiwania na [ O O O O O

zabieg przed gabinetem

4. Jak ocenia Pan(i) ogdlnie dzisiejszg wizyte w przychodni?

Bardzo dobrze  Dobrze Srednio Zle Bardzo Zle Nie mam
zdania
O O O O O O

5. Inne uwagi

Bardzo dziekujemy Paristwu za pomoc i wypetnienie ankiety.

Uzyskane dzieki Paristwu informacje pomogq nam w zapewnieniu wysokiej jakosci swiadczonych
ustug i zapewnieniu najwyzszego komfortu naszym pacjentom.
Dlatego jestesmy Paristwu szczegdlnie wdzieczni za poswiecony czas.
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¢. Zgoda na udziat w programie
SWIADOMA ZGODA NA UDZIAL W
PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNEJ W OBSZARZE REHABILITACJI MEDYCZNE)
WOJEWODZTWO WARMINSKO-MAZURSKIE

I TV A=T I o To o [ o1 F=1 01/ - ) PSR oswiadczam,
ze uzyskatem(am) informacje dotyczagce ww. programu oraz otrzymatem(am) wyczerpujace,
satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym
programie i jestem sSwiadomy(a) faktu, ze w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na udziat w dalszej
jego czesci bez podania przyczyny. Przez podpisanie zgody na udziat w w/w programie nie zrzekam
sie zadnych naleznych mi praw. Otrzymam kopie niniejszego formularza opatrzong podpisem i data.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie programu zgodnie
z obowigzujgcym w Polsce prawem (Ustawa o ochronie danych osobowych z dn. 29.08.1997 r.).

Pacjent:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis i data ztozenia

podpisu

(reka pacjenta)

Oswiadczam, ze omdwitem(am) ww. program z pacjentem(ka), uzywajac zrozumiatych, mozliwie
prostych sformutowan oraz udzielitem(am) informacji dotyczacych natury i znaczenia ww. programu.

Osoba uzyskujgca zgode na badanie:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis i data

ztozenia podpisu

ORYGINAL/KOPIA
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