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l. OPIS PROBLEMU ZDROWOTNEGO | UZASADNIENIE WPROWADZENIA
PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

I.1 Opis problemu zdrowotnego

Zgodnie z Miedzynarodowg Statystyczng Klasyfikacja Chordb i Probleméw Zdrowotnych
ICD 10, choroby uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej sg ztozong
i rozbudowang kategorig, ktéra dzielona jest podzielone na pie¢ gtéwnych kategorii obejmujgcych

tacznie ok. 200 jednostek chorobowych.

Rozdziat XIII - Choroby uktadu mie$niowo-szkieletowego i tkanki fgcznej

MO00-M25 Artropatie MO00-MO03 Artropatie zwigzane z zakazeniami

M05-M14 Artropatie wielostawowe zapalne

M15-M19 Choroby zwyrodnieniowe stawow

M20-M25 Inne choroby stawéw

M30-M36 Uktadowe choroby tkanki tgcznej -

M40-M54 Choroby grzbietu M40-M43 Znieksztatcajgce choroby grzbietu

M45—-M49 Choroby kregostupa

M50-M54 Inne choroby grzbietu

M60-M79 Choroby tkanek migkkich M60-M63 Choroby miesni

M65-M68 Choroby maziéwki i Sciggien

M70-M79 Inne choroby tkanek miekkich

M80-M94 Choroby tkanki kostnej i chrzestnej M80-M85 Zaburzenia mineralizacji i struktury kosci

M86—M90 Inne choroby kosci

M91-M94 Choroby tkanki chrzestnej

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 10th
Revision. http://apps.who.int/classifications/icd10/browse/2016/en.

Bardzo istotnym problemem zwigzanym z wykonywang pracg zawodowg, szczegélnie mocno
wpltywajgcym na choroby kregostupa i grzbietu, jest diugotrwate przebywanie w pozycji
siedzgcej. Wiecej informacji na ten temat zawarto w pkt. |.4 Uzasadnienie potrzeby wdrozenia

programu.

Niniejszy program dotyczy wybranych choréb ukladu kostno-stawowego, migsniowego
i tkanki tacznej, do ktorych predysponuje lub nasila objawy siedzacy charakter pracy.
Sg to wybrane choroby kregostupa i grzbietu. Ponizsza tabela przedstawia grupy M45-M49
Choroby kregostupa, a takze grupy M50-M54 Inne choroby grzbietu, ktérych dotyczy

interwencja programu.

M45-M49 M47 Zmiany M47.0 Zespét ucisku tetnicy kregowej i rdzeniowej przedniej
Choroby kregostupa zwyrodnieniowe kregostupa M47.1 Inne spondylozy z uszkodzeniem rdzenia kregowego
(Spondyloza) M47.2 Inne spondylozy z uszkodzeniem korzeni nerwow

rdzeniowych

M47.8 Inne spondylozy

M47.9 Nieokre$lone spondylozy

M48 Inne choroby M48.0 Zespdt waskiego kanatu kregowego

M48.1 Zesztywniajgca hiperostoza (choroba Forestiera)




kregostupa

M48.2 Choroba Baastrupa

M48.3 Pourazowa spondylopatia

M48.4 Zmeczeniowe ztamanie kregostupa

M48.5 Zapadniecie kregu niesklasyfikowane gdzie indziej
M48.8 Inne okreslone spondylopatie
M48.9Spondylopatie, nieokreslone

M49 Spondylopatie

w przebiegu choréb
sklasyfikowanych gdzie
indziej

M49.0 GruZzlica kregostupa

M49.1 Zapalenie stawdw kregostupa w przebiegu brucelozy
M49.2 Zapalenie stawdw kregostupa w przebiegu infekcji
bakteriami jelitowymi

M49.3 Spondylopatia w innych chorobach infekcyjnych i
pasozytniczych sklasyfikowanych gdzie indziej

M49.4 Neuropatyczna spondylopatia

M49.5 Zapadniecie kregu w przebiegu choréb sklasyfikowanych
gdzie indziej

M49.8 Spondylopatia w przebiegu choréb sklasyfikowanych gdzie
indziej

M50-M54
Inne choroby grzbietu

M50 Choroby kregow
szyjnych

M50.0 Choroba krazka miedzykregowego szyjnego z
uszkodzeniem rdzenia kregowego

M50.1 Choroba krazka miedzykregowego szyjnego z
uszkodzeniem korzeni nerwdw rdzeniowych

M50.2 Inne przemieszczenia krgzka miedzykregowego szyjnego
M50.3 Inne zwyrodnienia krazka miedzykregowego szyjnego
M50.8 Inne choroby krgzka migdzykregowego szyjnego

M50.9 Choroby krgzka miedzykregowego szyjnego, nieokreslone

M51 Inne choroby krgzka
migdzykregowego

M51.0 Choroby krazkéw miedzykregowych ledzwiowych i innych z
uszkodzeniem rdzenia krggowego

M51.1 Choroby kragzkéw migdzykregowych ledzwiowych i innych z
uszkodzeniem korzeni nerwdw rdzeniowych

M51.2 Inne okreslone przemieszczenia krgzka miedzykregowego
M51.3 Inne okreslone zwyrodnienia krgzka miedzykregowego
M51.4 Guzki Schmorla

M51.8 Inne okreslone choroby krgzka migdzykregowego

M51.9 Choroby krazka miedzykregowego, nieokreslone

M53 Inne choroby grzbietu,
niesklasyfikowane gdzie
indziej

M53.0 Zespdt szyjno-czaszkowy

M53.1 Zespdt szyjno-barkowy

M53.2 Niestabilno$¢ kregostupa

M53.3 Choroby kosci krzyzowej i guzicznej niesklasyfikowane gdzie
indziej

M53.8 Inne okreslone choroby grzbietu

M53.9 Choroby grzbietu, nieokre$lone

M54 Bole grzbietu

M54.0 Zapalenie podsciotki ttuszczowej okolicy karku i plecow
M54.1 Choroby korzeni nerwéw rdzeniowych (zespoty korzonkowe)
M54.2 Béle karku

M54.3 Rwa kulszowa

M54.4 Rwa kulszowa z bélem lgdzwiowo-krzyzowym

M54.5 Bol okolicy ledzwiowo-krzyzowej

M54.6 Bol kregostupa piersiowego

M54.8 Inne béle grzbietu

M54.9 Béle grzbietu, nieokreslone

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10

Ponizej scharakteryzowano niektére z najpowszechniej wystepujacych choréb z grup

obejmowanych programem.

Spondyloza jest zespotem zmian zwyrodnieniowych kregostupa, charakteryzujgcym sie
postepujgcymi uszkodzeniami kregow i krgzkow miedzykregowych, chrzgstek i struktur
stawowych kregostupa oraz jego uktadu wiezadtowego. W przebiegu spondylozy dochodzi do
zaburzenia stabilnosci konstrukcji kregostupa oraz powstania przepuklin i innych zmian
krazkéw miedzykregowych, co naraza kanat kregowy na stenoze, czyli ciasnote, zwezenie
Swiatta kanatu kregowego wywierajgce ucisk i podraznienia rdzenia kregowego, co przyczynia

sie do zaburzenia pracy uktadu nerwowego i ucigzliwe objawy o charakterze neurologicznym.

W zaleznosci od lokalizacji zmian zwyrodnieniowych wyrézniane sa:

¢ spondyloza szyjna,

¢ spondyloza piersiowa,

¢ spondyloza ledzwiowa.




Na mechanizm powstania spondylozy danego odcinka sktada sie m.in.:

e proces stopniowej utraty wody i sprezystodci krgzka miedzykregowego,
co prowadzi do uposledzenia funkcji amortyzacyjnej. W wyniku destrukcji dochodzi
do Scierania struktur krgzka, peknie¢ jego ciata i przesuwania sie go w szczelinie
miedzykregowej; do grupy tego typu zmian nalezy np. spondylozy z dyskopatig.
W przypadku wnikania krgzka w kierunku kanatu kregowego dochodzi do ucisku
widkien nerwowych i wystepowania licznych dolegliwosci bélowych, parestezji
i ograniczen ruchomosci konczyn i kregostupa, np. w wyniku spondylozy
z uszkodzeniem korzeni nerwow rdzeniowych;

o destrukcje biologiczne i morfologiczne o roznej etiologii w obrebie chrzgstki
stawowej, warstwy podchrzestnej, btony maziowej, wiezadet i innych struktur
stawowych, w wyniku czego dochodzi do uposledzenia funkcji stawdw kregostupa
objawiajgcego sie dolegliwosciami bolowymi i ograniczeniem ruchomosci;

e miejscowa nadbudowa tkanki kostnej, powstata w miejscu uszkodzeh krawedzi
kregdw i chrzgstki, wypetniajgca ubytki, ale i uciskajgca witdkna rdzenia

kregowego.

Czynnikami ryzyka powstania spondylozy s3a:

e przebyte urazy kregostupa;

e przecigzenia statyczne i dynamiczne zwigzane np. ze sportem, pracg czy
dtugotrwalg nieprawidtowg postawg siedzgca, a takze z patologiczng otytoscig;

« choroby uktadu ruchu kregostupa, np. dyskopatia, kregozmyk, krzywica, wady
postawy;

e zaburzenia metaboliczne, endokrynologiczne, endemiczne, autoimmunologiczne;

» wady genetyczne, zaburzenia rozwojowe;

o wiek powyzej 50. roku zycia.

Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa mogg dotyczy¢ odcinka szyjnego, piersiowego
badz ledzwiowego. Obejmujg one krazki miedzy kregowe i krawedzie trzonow (dyskopatia,
spondyloza) lub drobne stawy miedzy kregowe - tj. pomiedzy wyrostkami stawowymi kregéw
(wkasciwa spondyloartroza). Zmiany te nie tworzg jednak catkowicie jednorodnych zespotéw
etiopatogenetycznych. Z jednej strony bowiem zmiany te mogg dotyczy¢ jednego, dwéch badz
wielu kregow, z drugiej natomiast ich przyczyna i morfologia bywajg rézne. Zmiany
zlokalizowane, dotyczgce pojedynczych kregow, stanowig najczesciej zejScie wygojonych
zmian pourazowych lub poinfekcyjnych. Mogg by¢ réwniez skutkiem niektorych wad
rozwojowych (np. kregu przejSciowego, kregozmyku badz spondylozy). Bardziej rozlegte
zmiany mogg wystepowac¢ m.in. w przypadku bocznego skrzywienia kregostupa (zwtaszcza na
jego szczycie), tzw. dystrofii wzrostowe] ptytek granicznych (patrz choroba Scheuermanna)

czy hiperostozy usztywniajgcej kregostupa (choroba Forestiera). Tego typu zmiany wystepujg
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réwniez w przebiegu reumatoidalnego zapalenia stawow i zesztywniajgcym zapaleniu stawéw
kregostupa. Zmiany zwyrodnieniowo-wytwoércze kregostupa sg tez wyrazem starzenia sie
(wystepujg u wszystkich ludzi starych), cho¢ stwierdza sie je réwniez u blisko 25% os6b
ponizej 40. roku zycia. Na ogét jednak powyzsze zmiany (starcze) nie powodujg
powazniejszych dolegliwosci.

W szyjnym odcinku kregostupa omawiane zmiany (spondyiloarthrosis cervicalis)
wystepuja bardzo czesto u oséb po 50. roku zycia. Zmiany w dolnej czesci tego odcinka,
Zlokalizowane w obrebie tzw. stawow unkowertebralnych (stawdw Luschki) i polegajgce na
wystepowaniu wyrosli kostnych uwypuklajgcych sie do otwordw miedzy kregowych,
sg przyczyng ucisku na korzenie. Powoduje to wystepowanie gwattownych dolegliwosci
bolowych, promieniujgcych do topatki, ramienia i palcow rak (tzw. rwa ramienna — brachialgia).
Bolom tym moga towarzyszy¢ inne objawy ucisku na korzenie lub tetnice kregowe (patrz
réwniez nastepne rozdziaty). Zmiany zlokalizowane w gornej czesci odcinka szyjnego,
dotyczace zwitaszcza krgzkéw miedzy kregowych, mogg byé z kolei przyczyng bélu
promieniujgcego do potylicy i szczytu gtowy (tzw. neuralgia potyliczna). Natomiast zmiany
wystepujace w obrebie wtasciwych stawow miedzykregowych powodujg ograniczenie ruchow
gtowg i wystepowanie trzaskéw przy jej poruszaniu, czemu towarzyszy umiarkowany bol.
Nadmierna lordoza (dotyczy to réwniez odcinka ledzwiowego) moze z kolei powodowaé
ocieranie sie o siebie wyrostkow kolczystych, powodujgce odczyny przerostowe tych
wyrostkéw (choroba Baastrupa), towarzyszgce czesto innym zmianom moggcym powodowaé
bol.

Zmiany zwyrodnieniowe piersiowego odcinka kregostupa (spondyloarthrosis
thoracalis s. dorsalis) wystepujg dos¢ czesto jako osteofity przednich krawedzi trzondw.
Zmiany te sg na ogét umiarkowane. Jako przyczyne najczesciej wymienia sie tu chorobe
Scheuermanna, skoliozy i krzywice. Omawiane zmiany dajg wprawdzie dolegliwosci bolowe
jednak niezbyt silnie wyrazone.

Zmiany zwyrodnieniowe ledzwiowego odcinka kregostupa (spondyloarthrosis
lunibalis) wystepna czesciej u mezczyzn, ktérych praca jest (lub byta) zwigzana z dzwiganiem
ciezarow. Osteofity na krawedziach trzonéw nie powodujg raczej powazniejszych dolegliwosci.
Sa one tylko ,dowodem" przebytego urazu lub procesu zapalnego. Czesto wystepowanie
osteofitdbw towarzyszy skoliozom (tzw. wytworcze procesy kompensacyjne). Zmiany w obrebie
krazkéw (dyskopatie) moga natomiast przebiega¢ bezobjawowo, badz dawac objawy lumbago
czy rwy kulszowej (ischias). Wystepujgce tu podraznienie korzenia powoduje, poza bolem
promieniujgcym do tydki i stopy, takze inne objawy korzeniowe.

Odcinek szyjny kregostupa jest nieco rzadziej niz ledzwiowy dotkniety chorobag
zwyrodnieniowg. Najczesciej jest to choroba zwyrodnieniowa krgzka miedzykregowego zwana
popularnie dyskopatig. Krgzek jest strukturg budujgcg kregostup i umiejscowiony jest
pomiedzy trzonami kregéw. Zadaniem krgzka jest umozliwienie i amortyzowanie ruchdéw
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kregostupa. Krgzek miedzykregowy zbudowany jest z jgdra miazdzystego i pierscienia
widknistego i sktada sie gtdwnie z wody. Proces zwyrodnieniowy rozpoczyna sie od
odwodnienia krgzka miedzykregowego. Odwodnienie, utrata sprezystosci i zwiotczenie
pierécienia wtdknistego prowadzg do uszkodzenia struktury krgzka.

Do uszkodzenia krgzka miedzykregowego w odcinku szyjnym dochodzi bardzo czesto
wczesnie: w czwartej albo pigtej dekadzie zycia. Gtdwng przyczyng podobnie jak w innych
odcinkach kregostupa jest wspotczesny tryb zycia i pracy. Chorobie sprzyja brak aktywno$ci
fizycznej a szczegodlnie dtugotrwata praca w pozycji siedzgcej. Brak ruchu i nieprawidtowa
postawa zwilaszcza za biurkiem lub kierownicg powodujg z kolei zbyt duze obcigzenie
kregostupa i szybsze zuzywanie sie jego tkanek. Powszechng przyczyng dyskopatii jest
niewlasciwa pozycja siedzgca podczas pracy, ktéra powoduje przyjmowanie nieprawidtowej
postawy i nadmierne obcigzenie kregostupa. Btedem jest wielogodzinna, bez przerw praca
przy komputerze. Podczas siedzenia przy biurku wazna jest odpowiednia wysokosé
i ruchomos¢ krzesta a oczy powinny znajdowac sie na wysokosci gornej krawedzi monitora.
Na skutek monotonnej pracy w pozycji siedzgcej szybko dochodzi do zaburzeh réwnowagi
miesniowej a wtdrnie do utraty fizjologicznej lordozy szyjnej bedacej ,gwarantem” dobrej
jakosci i zywotnosci krgzkéw miedzykregowych. W wyniku dtugotrwajgcego przecigzenia albo
tez w wyniku zwigzanych z wiekiem zmian zwyrodnieniowych dochodzi do wysuniecia krgzka
a doktadnie jgdra miazdzystego. Powstaje wypuklina, a w pozniejszym okresie przepuklina
krazka miedzykregowego. Znacznie rzadziej wysunigcie powstaje nagle w wyniku
gwattownego nieprawidtowego ruchu, zbyt duzego przecigzenia lub urazu.

Degeneracja krgzka miedzykregowego jest najczestszg przyczyng radikulopatii szyjnej
zwanej tez w zaleznosci od dominujgcego objawu rwg ramienng badz barkowa.
Objawy radikulopatii najczesciej sg nastepstwem ucisku korzeni nerwowych na poziomie
C5/C6 i C6/C7 (rwa ramienna) Znacznie rzadziej dochodzi do ucisku korzeni na poziomie C5
(rwa barkowa). Wiodgcym objawem radikulopatii szyjnej jest bdl karku/szyi promieniujgcy do
konczyny gérnej. Dolegliwosciom bolowym mogg towarzyszy¢ zaburzenia czucia,
a w najbardziej zaawansowanych postaciach niedowtad. Najczestszg przyczyng radikulopatii
szyjnej jest choroba zwyrodnieniowa krgzka miedzykregowego zwtaszcza przy bocznej
zachytkowej lub dootoworowej orientacji przepukliny.

Zwezenie kanatu kregowego (stenoza) to coraz czestsze schorzenie dotykajace
zasadniczo wszystkie starzejgce sie spofeczenstwa zachodu. Generalnie dotyczy ludzi
starszych, cho¢ potrafi dotkngé tez mtodych ludzi w przebiegu innych schorzen kregostupa,
takich jak kregozmyki, niestabilno$¢. Gtéwnymi objawami sg dretwienia, bdle konczyn
dolnych, meczliwos¢ noég po przejsciu niewielkiego dystansu. W skrajnych przypadkach
pojawia sie niedowtad konczyn dolnych i nietrzymanie moczu.

Choroby krazka miedzykregowego (dyskopatia). Dyskopatie opisuje sie jako zespot

zmian degeneracyjnych w obrebie jadra miazdzystego, z towarzyszacym uszkodzeniem
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struktur tgcznotkankowych. Zmiany chorobowe krazkéw miedzykregowych prowadzg do
pekniecia pierscienia wtoknistego i wydobycia jgdra miazdzystego na zewnatrz. W rezultacie
dochodzi do ucisku na korzenie nerwowe lub rdzen kregowy, co prowadzi do pojawienia sie
bolu. Wskazuje sie na kilka czynnikow zwiekszajgcych ryzyko wystgpienia dyskopatii, w tym
m.in. starzenie sie ustroju, nadmierne przecigzenia kregostupa, zmiany pourazowe, wady
wrodzone i nabyte kregostupa, przebyte w okresie miodzienczym choroby kregostupa. Objawy
dyskopatii zalezg od zmian chorobowych, jakie zaszly w obrebie krgzka miedzykregowego
oraz od stopnia uwypuklenia jgdra miazdzystego. Do najczesciej spotykanych objawow
zalicza sie: bole miejscowe w obrebie kregostupa, bdle promieniujgce (rwa kulszowa) oraz
podraznienia nerwow (parastezje, spadek sity miesniowej, przeczulica).

Guzki Schmorla sg to uwypuklenia na kregostupie powstate na skutek jego szybkiego
wzrostu, kiedy to chrzgstka krgzka miedzykregowego wbija sie w trzon kregu. Swojg
lokalizacjg obejmujg blaszki graniczne trzonéw kregdw najczesciej piersiowego lub rzadziej
ledzwiowego. To proces chorobowy wystepujacy zwykle w mtodym wieku i prowadzacy do
znaczgcych zaburzen wzrostu kregostupa. Zmianom tym towarzyszy charakterystyczne
nadmierne wygiecie kifozy piersiowej kregostupa, ktére przypomina plecy okragte. Stopien
nasilenia kifozy moze by¢ bardzo rézny od lekko zaokrgglonych plecéow do nadmiernie
uwypuklonych i utrwalonych zmian kostnych. Giéwnymi przyczynami chorego kregostupa
z guzkami Schmorla sg czynniki dziedziczne, genetyczne (wystepowanie rodzinne). Do
schorzenia prowadzi rowniez nadmierne obcigzanie kregostupa (postawa kifotyczna
z zaokragglonymi plecami). Przyczyng guzkéw Schmorla jest rowniez wysoki wzrost oraz
ekstremalne obcigzenia (np. sportem wyczynowym). Zmiany tego typu sg spowodowane
réwniez niedoborami witamin (anemia). Powodujg je takze zaburzenia tkanki tgcznej, ktéra
integruje i scala wszystkie tkanki naszego organizmu, zwtaszcza narzadu ruchu.

Boéle grzbietu. Zaburzenie charakteryzujgce sie wyraznym uczuciem dyskomfortu
w okolicy plecéw. Ostry lub przewlekty bdl zlokalizowany w tylnych obszarach Kklatki.
Bdl plecéw jest jednym z najczestszych problemoéw zdrowotnych, dotykajgcym 8 na 10 oséb
w pewnym momencie ich zycia. Bol plecéw moze wahac¢ sie od tepego, ciggtego bolu do
nagtego, ostrego bélu. Ostry bdl plecéw pojawia sie nagle i zwykle trwa od kilku dni do kilku
tygodni. Bol plecéw nazywany jest przewlektym, jesli trwa dtuzej niz trzy miesigce. Wiekszosc¢
bdlu plecow ustepuje samoistnie, chociaz moze to chwile potrwac.

Przyczyne boélowych zespotow korzeniowych stanowig najczesciej zmiany
zwyrodnieniowe w obrebie kregow i ich potgczen (stawow, tarcz miedzykregowych, wigzadet),
powodujgce ucisk korzeni rdzeniowych i/lub naczyn krwionosnych. W tym ostatnim przypadku
nasilenie objawéw bdlowych wynika z niedotlenienia i lokalnego obrzeku, a towarzyszgce
temu odruchowe napiecie miesni uruchamia niejako btedne koto przyczyn i skutkow. Lokalizacja
i rozlegto$¢ zmian mogg by¢ przy tym rézne, co objawia sie tez wystepowaniem réznych zespotow

bdlowych, okreslanych zwykle mianem zespotéw bdlowych gérnego badz dolnego odcinka kregostupa.
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Rwa ramienna (brachialgia) jest zespotem charakteryzujgcym sie bélami karku lub okolicy
barku, promieniujgcymi wzdtuz catej konczyny gémej, przewaznie do przedramienia, cho¢ nierzadko

nawet do reki. Bolom tym towarzyszg zwykte parestezje, a czasami niedowtady niektorych miesni.

Bél karku najczesciej wystepuje jako konsekwencja diugotrwalego napiecia miesni i przecigzenia
kregdw kregostupa. Przyczynami bolu karku sg m.in. wielogodzinne siedzenie przed komputerem, bierny
odpoczynek, nieprawidiowe podpieranie gtowy i kregdw szyjnych. Bol karku moze pojawiac sie tez, gdy
jesteSmy narazeni na przeciggi. Do przyczyn bélu karku zaliczamy réwniez zmiany zwyrodnieniowe
i ostabienie miesni karku.

Rwa kulszowa (ischias) oznacza zespdt bolowy, charakteryzujacy sie wystepowaniem bélu
w okolicy ledzwiowo-krzyzowej, ktory promieniuje wzdluz przebiegu nerwu kulszowego. Bdl ten nasila
sie znacznie na przykiad przy kaszlu czy kichaniu oraz przy probie schylania sie. Chory przyjmuje tez
charakterystyczng postawe (odruchowe boczne skrzywienie kregostupa). Nieraz towarzyszg temu
rowniez niedowtady miesni (gtownie grupy strzatkowej), a nawet zaburzenia oddawania moczu.

Przyczyny wystepowania bélu sg zréznicowane. Z jednej bowiem strony mogg to byc
zmiany zwyrodnieniowe. Drugg grupe stanowig osoby z uszkodzeniem pierscienia
witoknistego krgzka miedzykregowego, co przy nierdbwnomiernym nacisku kregdéw prowadzi do
uwypuklenia sie jgdra miazdzystego. Trzecig grupg przyczyn bdélu w tym odcinku sg
przecigzenia wynikajgce gtéwnie z niewlasciwej pozycji podczas wykonywania roznych
czynnosci, a szczegolnie z niewtasciwego podnoszenia i utrzymywania ciezaréw, zwtaszcza
przy ostabionych i zwiotczatych mieéniach i wiezadtach (tzw. béle zmeczeniowe, wystepujgce
zwykle pod koniec dnia, a niekiedy nazajutrz).

Przebieg choroby zwykto sie dzieli¢ na dwa okresy — ostry (z przewagg znacznie nasilonych
dolegliwosci bdlowych) i przewlekly (z zaburzeniami statyczno-dynamicznymi). W poczgtkowym
okresie dolegliwosci okreslane sg przewaznie mianem postrzatu (lumbago) lub wypukliny krazka
(protrusio disci).Po przerwaniu pierscienia wioknistego dochodzi do wypadniecia jadra
miazdzystego (prolapsus disci), a utrzymujgcy sie stan nosi nazwe przepukliny dyskowej (hernia
discalis). W tych przypadkach mamy do czynienia nie tylko z mechanicznym uciskiem na korzenie
nerwowe, ale i z obrzekiem, kiory czesto powoduje bardziej nasilone objawy niz sam ucisk.

Bél okolicy ledzwiowej (Lumbago). Jest jedng z najczesciej zgtaszanych dolegliwosci.
Szacuje sie, ze ok. 60-80% populacji ogdlnej doswiadcza jej przynajmniej raz w zyciu,
w danym momencie na bol okolicy ledzwiowej skarzy sie 15-30% populacji, natomiast
w ciggu miesigca 30-40%. Lumbago jest jedng z gtéwnych przyczyn konsultacji lekarskich
oraz absencji chorobowej w panstwach uprzemystowionych. Pomimo ogromnej skali problemu
przyczyny tego rodzaju bélu nie sg dostatecznie poznane.

Bo6l kregostupa piersiowego. Bo&l kregostupa piersiowego najczesciej wynika
z przecigzen miesniowych, zwyrodnien lub urazow. Do tego przyczyniajg sie: wady postawy,
siedzgcy tryb pracy w nieodpowiedniej pozycji, nienaturalna pozycja ciata w trakcie pracy np.
ciggte pochylanie, zbyt mata aktywnos¢ fizyczna, Zle wykonywane lub zbyt intensywne
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¢wiczenia fizyczne, nadwaga i otylos¢, choroby degeneracyjne stawow i kosci
np. osteoporoza, obfity biust, noszenie zbyt duzych ciezaréw na plecach. Liczne przecigzenia i
mikrourazy prowadzg do zwyrodnien, ktore potrafig byé bardzo dokuczliwe wymagajg
odpowiedniego leczenia. B4l kregostupa piersiowego moze przyjmowac rézny charakter —
pieczenie, kilucie czy ucisk. Ponadto objawami towarzyszgcymi mogg by¢: dretwienie
konczyn, bél nég, dusznosci i hiperwentylacja, objawy sercowe, ktucie w mostku, dolegliwosci
bolowe w ledzwiach, dolegliwosci bélowe w odcinku szyjnym kregostupa. W przypadku
dolegliwoéci sercowych, jesli wystepujg dodatkowo nudnosci, wymioty, omdlenia i utrata
przytomnosci niezbedne jest natychmiastowe wezwanie pomocy lekarskiej, gdyz moze dojs¢
do zawatu serca, ktéry jest bezposrednim zagrozeniem zycia i zdrowia.

Inne zespoty bélowe. W praktyce rehabilitacyjnej mozna spotkac sie jeszcze z catym
szeregiem 0s0b cierpigcych z powodu rozmaitych dolegliwosci bélowych o mniej lub bardziej
przewlektym charakterze. Mogg to by¢ zespoly o wielce zrdéznicowanej etiopatogenezie,
nastreczajgce niekiedy powazne kilopoty terapeutyczne (trudno podatne na leczenie),
co w wielu przypadkach stanowi nawet motywacje do poszukiwania i stosowania
niekonwencjonalnych metod terapii bélu. W zespotach tych mozemy mie¢ do czynienia nie
tylko z ucigzliwym dla pacjenta objawem (bélem), ale i z szeregiem zaburzen funkcjonalnych,
wymagajgcych odpowiedniego postepowania rehabilitacyjnego. Precyzyjne ustalenie tarncucha
przyczynowo-skutkowego jest w tych przypadkach zwykle trudne. Wiele niezdefiniowanych
etiologicznie i patomechanicznie oraz mato podatnych na leczenie zespotéw bolowych stato
sie zresztg kanwg dla préb wyjasnienia ich istoty i poszukiwah mozliwosci terapeutycznych.
Zaowocowato to m.in. rozwojem wielu réznorodnych (niekiedy rozbieznych) koncepcji i metod
tzw. terapii manualnej.

Przyktadem omawianych zespotéw mogg by¢ opisane wczesniej zespoty ciasnoty przedziatow
powieziowych lub zespoty bolesnego barku czy fokcia tenisisty. Znaczne dolegliwoéci bolowe
wystepujg na przyktad w zespole kanatu nadgarstka, chorobie Mortona, tzw. zespole gérnego
otworu klatki piersiowej, napadowym kreczu karku itp. W czesci przypadkow mamy do
czynienia z bezposrednim uciskiem na nerwy obwodowe w innych zas dominuje obrzek (ucisk
posredni) i niedotlenienie. Bol stanowi jedng z podstawowych cech wszelkich zapalen. Stad
wiasnie w wielu chorobach narzadu ruchu o takiej etiologii (zapalenie stawdw, Sciegien,
pochewek czy kaletek), bdl jest jednym z wiodgcych objawdw, co powoduje, ze konieczne jest

jego tagodzenie.

I.2 Epidemiologia

Wedtug stanu w dniu 31 grudnia 2018 r. wojewodztwo tddzkie zamieszkiwato
2.466.322 osoby. Na przestrzeni ostatnich lat w wojewddztwie t6dzkim obserwujemy

systematyczny spadek liczby ludnosci. W koncu 2018 r., w poréwnaniu z analogicznym
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okresem roku poprzedniego, liczba mieszkancow wojewddztwa zmniejszyta sie o 0,4%
(. 0 9.993 osoby). W wojewodztwie tédzkim, podobnie jak przecietnie w Polsce, obserwujemy
przesuniecia w strukturze ludnoéci wedtug ekonomicznych grup wieku.

Liczba ludnosci w wieku produkcyjnym (18-59 lat w przypadku kobiet, 18-64 lata
w przypadku mezczyzn) réwniez ulegta zmniejszeniu w poréwnaniu z rokiem poprzednim,
w wojewodztwie — 0 1,52%, natomiast w Polsce — 0 1,11 %. Dodatkowo, nastgpit spadek
udziatu tej zbiorowosci w ogdlnej liczbie ludnosci wojewddztwa z 62,70% w 2017 r. do 59,4%
w 2018 r. W przypadku Polski, odsetek oséb w wieku produkcyjnym obnizyt sie z 61,2%
w 2017 r. do 61,99% w 2018 r.

Zaobserwowano dalszy wzrost liczby ludnosci w wieku poprodukcyjnym, w skali
wojewoddztwa — 0 2,12% (wobec wzrostu o 2,37% w 2017 r.), podczas gdy w Polsce —
0 2,63% (wobec wzrostu o 2,91% w 2017 r.). Udziat tej grupy ludnosci wynosi 23,68%
populacji t6dzkiego i byt wiekszy o 0,59 p. proc. w stosunku do zanotowanego w 2017 r.
W skali catego kraju odsetek osdéb w wieku poprodukcyjnym zwiekszyt sie o 0,56 p. proc.
i w2018 r. wynidst 21,36%. Wojewddztwo tédzkie od kilku lat charakteryzuje sie najwyzszym
w Polsce odsetkiem oséb w wieku poprodukcyjnym i tendencjg wzrostowqg udziatu takich oséb
w populacji mieszkancow (Ruch naturalny i migracje w wojewddztwie todzkim w 2018 r.
Urzad statystyczny w todzi 2019).

Obserwowane w wojewodztwie zjawisko starzenia sie spoteczenstwa ma istotny wpltyw
na ksztattowanie sie zachorowalnosci i chorobowosci, w szczegodlnosci na choroby przewlekte,
tj. choroby uktadu krgzenia, uktadu oddechowego, pokarmowego, nowotwory i schorzenia
narzadu ruchu. Tym samym determinuje ono ilo$¢ i rodzaj swiadczeh zdrowotnych (m.in.
Swiadczen rehabilitacji leczniczej), z ktorych korzystajg mieszkancy wojewddztwa tédzkiego.

Wspétczynnik rzeczywisty umieralnosci z powodu choréb uktadu kostno-miesniowego
(przyczyny zgonow obejmujgce kody ICD-10: G72, 173, L40.5, MO0-M46, M49, M53.9, M54-
M99) w okresie 2013-2015 w wojewodztwie tédzkim wynosit 1,7/100 tys. ludnosci i byt wyzszy
od ogolnopolskiego o 13,3%. Wartos¢ ta plasuje wojewddztwo na 3 miejscu w Polsce.

Umieralno$¢ mezczyzn jest na poziomie zblizonym do ogdlnopolskiego, natomiast
poziom umieralnosci kobiet jest wyzszy niz w kraju o 23,8%. Wspodtczynnik rzeczywisty
umieralnosci mezczyzn plasowat wojewddztwo na 8. miejscu, kobiet na 3., liczgc od wartosci
najwyzszych.

Po wyeliminowaniu réznic w strukturze wieku mieszkancéw wojewddztwa i Polski (wskaznik
SMR) zagrozenie zycia mieszkancéw wojewddztwa chorobami z tej grupy jest wyzsze od
ogolnopolskiego o 5,0%. Wartos¢ SMR w wojewddztwie tédzkim plasuje je na 5. miejscu
w Polsce. Wéréd mezczyzn wskaznik SMR jest nizszy o 10,8% od ogdlnopolskiego, wsrod
kobiet jest wyzszy o 10,4%. Wartosci wskaznikbw SMR ws$rod mezczyzn i kobiet sg na
miejscach odpowiednio 8. i 5. (Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie chorob ukfadu kostno-

mie$niowego dla wojewodztwa tédzkiego, 2018 r.).
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Z danych toédzkiego Urzedu Wojewddzkiego w todzi wynika, ze w 2018 roku miato
miejsce 644.785

chorobami ukfadu kostno-stawowego (31.090). Hospitalizowano 31.090 oséb. W tym samym

hospitalizacji, z czego 4,8% stanowity hospitalizacje spowodowane

czasie, pod opieka lekarza podstawowej opieki zdrowotnej pozostawaty 207.807 z rozpoznang
chorobg uktadu miesniowo-kostnego i tkanki tgcznej, w tym 55.077 osob w wieku 55-64 lata
(Informator Statystyczny Ochrony Zdrowia Wojewodztwa todzkiego 2018, todzki Urzgd
Wojewoddzki w todzi 2019).

W 2018 w wojewddztwie tdédzkim zrealizowano 178.246 Swiadczen w ramach NFZ
w rodzaju ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie rehabilitacji dotyczgcej chordb
z rozpoznaniem choroby uktadu kostno-miesniowego. Osoby z grupy wiekowej 18 — 64 lata

skorzystaty z 95.075 swiadczen.

Dane dotyczace swiadczen udzielonych w 2016, 2017, 2018 r. zawarto w ponizszych
tabelach.

Tabela 1. Liczba os6b z woj. t6dzkiego, ktére w 2016, 2017, 2018 r. korzystaly ze swiadczen w rodzaju
LEKARSKA AMBULATORYJNA OPIEKA REHABILITACYJNA z rozpoznaniem giéwnym nalezagcym do grupy
choréb uktadu miesniowo-kostnego i tkanki tacznej (dane LOW NFZ)

Rozpoznanie gtéwne Liczba Liczba Liczba
pacjentow pacjentow pacjentow
w 2016 r. w 2017 r. w 2018 r.
MO0 Ropne zapalenie stawow 3 8 2
MO01 Bezppéredr)ie infe_kcjg stawow w pr;ebiegu chorc')p S 1 0 1
zakaznych i pasozytniczych sklasyfikowanych gdzie indziej
MO02 Odczynowe zapalenie stawow 16 0 4
MO03 Poinfelfcyjne i reaktyvx_/ne_z artro_patie w przebiegu choréb 3 0 0
sklasyfikowanych gdzie indziej
MO05 Sero-dodatnie reumatoidalne zapalenie stawow 1484 1408 1372
MO06 Inne reumatoidalne zapalenia stawow 237 247 207
MO7 | Artropatie towarzyszace tuszczycy i chorobom jelit 74 76 94
M08 Mtodziencze zapalenie stawow 50 58 60
M09 M’rodzit_ehcze zapalenig s_tawév_v w chorobach > > 0
sklasyfikowanych gdzie indziej
M10 | Dna moczanowa 54 50 58
M11 Inne artropatie spowodowane odktadaniem krysztatow 6 4 3
M12 Inne okreslone artropatie 23 22 27
M13 Inne zapalenia stawow 81 73 95
M14 | Artropatie w innych chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej 13 17 14
M15 | Zwyrodnienia wielostawowe 21538 21 420 19679
M16 Choroba zwyrodnieniowa stawéw biodrowych 3868 3939 3679
M17 Choroba zwyrodnieniowa stawéw kolanowych 7713 7 541 6 996
M18 ('Zr]oroby zwyrodnieniowe pierwszego stawu nadgarstkowo- 51 36 44
$rodrecznego
M19 Inne choroby zwyrodnieniowe 1263 1258 1227
M20 Nabyte znieksztatcenia palcow rak i stop 650 656 620
M21 Inne nabyte znieksztatcenia konczyn 1 456 1395 1042
M22 | Choroby rzepki 73 65 59
M23 | Wewnetrzne uszkodzenia stawu kolanowego 673 771 812
M24 Inne okreslone uszkodzenia stawu 48 55 56
M25 Inne choroby stawu niesklasyfikowane gdzie indziej 95 97 119
M30 Guzkowe zapalenie tetnic i choroby pokrewne 0 3 1
M31 Inne martwicze choroby naczyn 1 1 2
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M32 Toczen rumieniowaty uktadowy 27 28 18
M33 | Zapalenie skorno-wielomiesniowe 5 6 7
M34 | Twardzina uktadowa 12 8 9
M35 Inne uktadowe zajecie tkanki tacznej 49 54 60
M36 Uktadowe choroby tkanki tagcznej w przebiegu innych 0 4 4
schorzen sklasyfikowanych gdzie indziej
M40 Kifoza i lordoza 478 475 498
M41 Boczne skrzywienie kregostupa [skolioza] 5 507 5136 4 654
M42 Osteochondroza kregostupa 2 150 2101 1533
M43 Inne znieksztatcajgce choroby grzbietu 269 218 212
M45 Zesztywniajgce zapalenie stawow kregostupa 292 260 228
M46 Inne zapalne choroby kregostupa 16 22 19
M47 | Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa 42 717 39 537 35 102
M48 | Inne choroby kregostupa 440 337 245
M49 | Spondylopatie w przebiegu innych choréb 8 2 2
M50 Choroby kregoéw szyjnych 5829 5893 5626
M51 | Inne choroby krazka migdzykregowego 9 810 10 518 10 997
M53 Inne choroby grzbietu niesklasyfikowane gdzie indziej 85 133 128
M54 | Bole grzbietu 7 185 8234 7 605
M60 | Zapalenie miesni 14 13 9
M61 Zwapnienia i skostnienia miesni 5 4 0
M62 Inne choroby miesni 38 54 56
M63 _Cgo!'o_by miesni w przebiegu chordb sklasyfikowanych gdzie 6 4 7
indzie
M65 Zapalénie btony maziowej i pochewki sciegnistej 120 124 92
M66 | Samoistne pekniecia btony maziowej $ciegna i $ciegna 3 2 0
M67 Inne choroby btony maziowej i $ciegien 124 97 80
M68 | Choroby btony maziowej i $ciegien w przebiegu schorzen 4 3 3
sklasyfikowanych gdzie indziej
M70 Choroby tkanek miekkich zwigzane z ich uzywaniem, 4274 4101 3691
przecigzeniem i uciskiem
M71 Inne choroby kaletek maziowych 20 11 18
M72 Zaburzenia rozrostowe tkanki fibroblastycznej 94 92 86
M73 Choroby tkanek miekkich w _pr_zebiegu schorzen 9 9 4
sklasyfikowanych gdzie indziej
M75 Uszkodzenia barku 2893 3042 2951
M76 Entezopatie konczyny dolnej z wytgczeniem stopy 34 42 44
M77 Inne entezopatie 831 824 791
M79 _Inge. c_horoby tkanek miekkich niesklasyfikowane gdzie 29 27 24
indzie
M80 Osteonoroza ze ztamaniem patologicznym 260 244 248
M81 Osteoporoza bez patologicznego ztamania 78 82 76
mM82 _O(sjtgo_poroza w przebiegu chordb sklasyfikowanych gdzie 3 1 6
indzie
M83 Zmie,I<chenie kosci [osteomalacja] dorostych 1 2 0
M84 | Zaburzenia ciggtosci kosci 9 9 11
M85 Inne zaburzenia mineralizacji i struktury kosci 21 11 9
M86 | Zapalenie kosci i szpiku 6 4 4
m87 Martwica kosci 90 82 56
M88 | Choroba Pageta (osteitis deformans) 2 1 2
M89 Inne choroby kosci 43 42 41
M90 _Cr(;o_ro_by kosci w przebiegu choréb sklasyfikowanych gdzie 6 7 9
indzie
M91 Osteojchondroza stawu biodrowego i miednicy 14 14 7
M92 Inne osteochondrozy mtodziehcze 21 19 17
M93 Inne osteochondropatie 7 7 3
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M94 Inne choroby chrzgstki 21 24 25
M95 !nne ngbyte zqiekszta{cenia uktadu migsniowo-szkieletowego 1069 1201 1524
i tkanki tgcznej
M96 Zab_ur_zenlg _uk%adu miesniowo-kostnego niesklasyfikowane 08 08 118
gdzie indziej
M99 _Uszl_«)_dzenla biomechaniczne niesklasyfikowane gdzie 243 190 234
indziej
RAZEM 110 939 107 973 101 557

Tabela 2. Liczba os6b z woj. té6dzkiego, ktére w 2016, 2017, 2018 r. korzystaly ze swiadczen w rodzaju
FIZJOTERAPIA AMBULATORYJNA z rozpoznaniem giéwnym nalezacym do grupy choréb uktadu
miesniowo-kostnego i tkanki tgcznej (dane LOW NFZ)

Rozpoznanie gtéwne Liczba Liczba Liczba
pacjentow pacjentow pacjentow
w 2016 . w 2017 r. w 2018 r.

MOO | Ropne zapalenie stawow 8 8 9
MO01 Bezposrednie infekcje stawdéw w przebiegu choréb

zakaznych i pasozytniczych sklasyfikowanych gdzie indziej 2 11 0
MO02 | Odczynowe zapalenie stawow 37 20 15
MO3 | Poinfekcyjne i reaktyvx_/ne_z artro_patie w przebiegu choréb 0

sklasyfikowanych gdzie indziej 5 1
MO5 | Sero-dodatnie reumatoidalne zapalenie stawow 1968 2052 1922
MO06 | Inne reumatoidalne zapalenia stawéw 413 419 384
MO7 | Artropatie towarzyszgce tuszczycy i chorobom jelit 127 136 120
MO8 | Mtodziencze zapalenie stawow 49 52 55
M09 Mtodziencze zapalenie stawéw w chorobach

sklasyfikowanych gdzie indziej 3 4 3
M10 | Dna moczanowa 125 111 111
M11 | Inne artropatie spowodowane odktadaniem krysztatow 10 13 9
M12 | Inne okreslone artropatie 215 191 133
M13 Inne zapalenia stawow 475 425 426
M14 | Artropatie w innych chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej 57 62 50
M15 | Zwyrodnienia wielostawowe 26 612 26 807 24 999
M16 | Choroba zwyrodnieniowa stawéw biodrowych 5783 5823 5657
M17 | Choroba zwyrodnieniowa stawéw kolanowych 16 925 16 906 16 534
M18 Choroby zwyrodnieniowe pierwszego stawu nadgarstkowo-

Srodrecznego 115 122 142
M19 | Inne choroby zwyrodnieniowe 4138 4166 4132
M20 | Nabyte znieksztatcenia palcow rak i stop 1734 1 607 1655
M21 | Inne nabyte znieksztatcenia koriczyn 811 827 779
M22 | Choroby rzepki 241 250 247
M23 | Wewnetrzne uszkodzenia stawu kolanowego 1771 1 866 1910
M24 | Inne okreslone uszkodzenia stawu 245 203 211
M25 | Inne choroby stawu niesklasyfikowane gdzie indziej 339 383 434
M30 | Guzkowe zapalenie tetnic i choroby pokrewne 3 0 3
M31 | Inne martwicze choroby naczyn 3 6 3
M32 | Toczen rumieniowaty uktadowy 29 41 34
M33 | Zapalenie skorno-wielomiesniowe 6 7 3
M34 | Twardzina uktadowa 18 16 12
M35 | Inne uktadowe zajecie tkanki tgcznej 77 87 100
M36 Uktadowe choroby tkanki tgcznej w przebiegu innych

schorzen sklasyfikowanych gdzie indziej 3 5 1
M40 | Kifoza i lordoza 376 312 405
M41 | Boczne skrzywienie kregostupa [skolioza] 4 265 4091 4043
M42 | Osteochondroza kregostupa 2194 2010 1543
M43 | Inne znieksztatcajgce choroby grzbietu 223 233 232
M45 | Zesztywniajgce zapalenie stawdw kregostupa 427 429 360
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M46

Inne zapalne choroby kregostupa 52 59 57
M47 | Zmiany zwyrodnieniowe krggostupa 53 858 52 990 46 479
M48 | Inne choroby kregostupa 989 824 740
M49 | Spondylopatie w przebiegu innych choréb 25 28 15
M50 | Choroby kregéw szyjnych 7 676 7 768 7 569
M51 | Inne choroby krazka migdzykregowego 12 211 12 851 13 479
M53 | Inne choroby grzbietu niesklasyfikowane gdzie indziej 312 308 395
M54 | Bole grzbietu 10 656 11 947 12 422
M60 | Zapalenie mie$ni 19 14 20
M61 | Zwapnienia i skostnienia migéni 27 28 25
M62 | Inne choroby migéni 69 60 67
M63 | Choroby miesni w przebiegu chordb sklasyfikowanych gdzie

indziej 12 10 13
M65 | Zapalenie blony maziowej i pochewki $ciegnistej 769 678 685
M66 | Samoistne peknigcia btony maziowej $ciegna i Sciggna 7 ) 5
M67 | Inne choroby btony maziowej i ciegien 424 354 367
M68 | Choroby btony maziowej i $ciegien w przebiegu schorzen

sklasyfikowanych gdzie indziej 33 31 23
M70 Choroby tkanek miekkich zwigzane z ich uzywaniem,

przecigzeniem i uciskiem 9112 9014 8 363
M71 | Inne choroby kaletek maziowych 102 64 88
M72 | Zaburzenia rozrostowe tkanki fibroblastycznej 211 199 190
M73 | Choroby tkanek miekkich w przebiegu schorzen

sklasyfikowanych gdzie indziej 35 23 35
M75 | Uszkodzenia barku 5791 6 189 6 208
M76 | Entezopatie konczyny dolnej z wylgczeniem stopy 158 141 163
M77 | Inne entezopatie 2697 2787 2667
M79 Inne choroby tkanek migkkich niesklasyfikowane gdzie

indziej 82 95 97
M80 | Osteoporoza ze ztamaniem patologicznym 245 244 209
M81 | Osteoporoza bez patologicznego ztamania 101 109 105
mM82 Osteoporoza w przebiegu choréb sklasyfikowanych gdzie

indziej 8 6 6
M83 | Zmigkczenie kosci [osteomalacja] dorostych 9 6 3
M84 | Zaburzenia ciggtosci kosci 15 16 22
M85 | Inne zaburzenia mineralizacji i struktury kosci 129 113 105
M86 | Zapalenie kosci i szpiku 15 14 10
m87 Martwica kosci 100 110 87
M88 Choroba Pageta (osteitis deformans) 1 2 1
M89 Inne choroby kosci 113 97 109
M90 Choroby kosci w przebiegu chorob sklasyfikowanych gdzie

indziej 11 9 17
M91 | Osteochondroza stawu biodrowego i miednicy 19 14 15
M92 | Inne osteochondrozy mtodziehcze 47 45 34
M93 | Inne osteochondropatie 31 21 19
M94 | Inne choroby chrzastki 74 68 75
M95 Inne nabyte znieksztatcenia uktadu migsniowo-szkieletowego

i tkanki tgcznej 923 932 2737
M96 | Zaburzenia uktadu miesniowo-kostnego niesklasyfikowane

gdzie indziej 98 115 96
M99 | Uszkodzenia biomechaniczne niesklasyfikowane gdzie

indziej 100 106 135

RAZEM 149 480 149 891 143 738
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Tabela 3. Liczba osob z woj. 6dzkiego, ktére w 2016, 2017, 2018 r. korzystaly ze swiadczen w rodzaju
REHABILITACJA OGOLNOUSTROJOWA W OSRODKU/ ODDZIALE DZIENNYM z rozpoznaniem gtéwnym

nalezagcym do grupy choréb ukladu miesniowo-kostnego i tkanki tacznej (dane LOW NFZ)

Rozpoznanie gtéwne Liczba Liczba Liczba
pacjentow pacjentow pacjentow
w 2016 r. w 2017 r. w 2018 r.

MOO | Ropne zapalenie stawow 0 0 0
M01 Bezposrednie infekcje stawdw w przebiegu choréb

zakaznych i pasozytniczych sklasyfikowanych gdzie indziej 0 0 0
MO02 Odczynowe zapalenie stawéw 1 2
MO3 | Poinfekcyjne i reaktywne artropatie w przebiegu choréb

sklasyfikowanych gdzie indziej 0 0
MO5 | Sero-dodatnie reumatoidalne zapalenie stawow 156 173 159
MO06 | Inne reumatoidalne zapalenia stawow 24 27 21
MO7 | Artropatie towarzyszgce tuszczycy i chorobom jelit 7 10 5
MO8 | Mtodziencze zapalenie stawow 3 1 0
M09 Mtodziencze zapalenie stawéw w chorobach

sklasyfikowanych gdzie indziej 0 0 0
M10 | Dna moczanowa 2 5 3
M11 | Inne artropatie spowodowane odktadaniem krysztatow 0 0 0
M12 | Inne okreslone artropatie 0 0 0
M13 | Inne zapalenia stawow 1 3 3
M14 | Artropatie w innych chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej 1 2 2
M15 | Zwyrodnienia wielostawowe 929 923 853
M16 | Choroba zwyrodnieniowa stawéw biodrowych 283 284 204
M17 | Choroba zwyrodnieniowa stawéw kolanowych 322 344 393
M18 | Choroby zwyrodnieniowe pierwszego stawu nadgarstkowo-

srédrecznego 1 0 0
M19 | Inne choroby zwyrodnieniowe 24 21 128
M20 | Nabyte znieksztatcenia palcow rak i stop 23 27 40
M21 | Inne nabyte znieksztatcenia koriczyn 5 2 )
M22 | Choroby rzepki 5 1 4
M23 | Wewnetrzne uszkodzenia stawu kolanowego 69 56 109
M24 | Inne okreslone uszkodzenia stawu 8 6 2
M25 Inne choroby stawu niesklasyfikowane gdzie indziej 6 2 1
M30 | Guzkowe zapalenie tetnic i choroby pokrewne 0 0 1
M31 | Inne martwicze choroby naczyn 0 0 1
M32 | Toczen rumieniowaty uktadowy 4 5 4
M33 | Zapalenie skorno-wielomiesniowe 3 0 0
M34 | Twardzina uktadowa 1 1 3
M35 Inne uktadowe zajecie tkanki tacznej 7 ) 5
M36 Uktadowe choroby tkanki tgcznej w przebiegu innych

schorzen sklasyfikowanych gdzie indziej 1 0 0
M40 | Kifoza i lordoza 3 3 4
M41 Boczne skrzywienie kregostupa [skolioza] 54 76 51
M42 | Osteochondroza kregostupa 8 25 48
M43 | Inne znieksztatcajgce choroby grzbietu 14 15 20
M45 | Zesztywniajgce zapalenie stawdw kregostupa 44 56 41
M46 | Inne zapalne choroby krggostupa 1 2 1
M47 | Zmiany zwyrodnieniowe krggostupa 1584 1 488 1246
M48 | Inne choroby krggostupa 11 13 11
M49 Spondylopatie w przebiegu innych chordb 1 0 1
M50 Choroby kregéw szyjnych 329 266 313
M51 Inne choroby krgzka miedzykregowego 786 749 938
M53 Inne choroby grzbietu niesklasyfikowane gdzie indziej 0 4 22
M54 Bole grzbietu 183 229 317
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M60 | Zapalenie mie$ni 0 1 0
M61 | Zwapnienia i skostnienia migsni 0 0 0
M62 | Inne choroby migéni 2 3 3
M63 Choroby miesni w przebiegu choréb sklasyfikowanych gdzie

indziej 0 0 0
M65 | Zapalenie bfony maziowej i pochewki Sciegnistej 1 0 0
M66 | Samoistne peknigcia btony maziowej $ciegna i Sciggna 0 0 0
M67 Inne choroby btony maziowe;j i $ciegien 0 0 0
M68 Choroby btony maziowej i Sciggien w przebiegu schorzenh

sklasyfikowanych gdzie indziej 0 0 0
M70 Choroby tkanek miekkich zwigzane z ich uzywaniem,

przecigzeniem i uciskiem 46 62 25
M71 | Inne choroby kaletek maziowych 2 0 0
M72 | Zaburzenia rozrostowe tkanki fibroblastycznej 4 4 10
M73 | Choroby tkanek miekkich w przebiegu schorzen

sklasyfikowanych gdzie indziej 0 1 0
M75 | Uszkodzenia barku 138 162 202
M76 Entezopatie konczyny dolnej z wytgczeniem stopy 3 1 1
M77 | Inne entezopatie 4 6 5
M79 Inne choroby tkanek miekkich niesklasyfikowane gdzie

indziej 1 2 1
M80 Osteoporoza ze ztamaniem patologicznym 17 8 13
M81 Osteoporoza bez patologicznego ztamania 4 2 2
M82 Osteoporoza w przebiegu choréb sklasyfikowanych gdzie

indziej 0 0 0
M83 | Zmigkczenie kosci [osteomalacja] dorostych 3 0 0
M84 | Zaburzenia ciggtosci kosci 1 1 1
M85 | Inne zaburzenia mineralizacji i struktury kosci 0 3 0
M86 | Zapalenie kosci i szpiku 0 0 0
M87 | Martwica kosci 2 1 1
M88 | Choroba Pageta (osteitis deformans) 0 0 6
M89 | Inne choroby kosci 0 1 1
M90 Choroby kosci w przebiegu choroéb sklasyfikowanych gdzie

indziej 0 0 0
M91 | Osteochondroza stawu biodrowego i miednicy 3 1 0
M92 | Inne osteochondrozy mtodziencze 0 0 1
M93 | Inne osteochondropatie 2 1 1
M94 | Inne choroby chrzgstki 3 0 1
M95 Inne nabyte znieksztatcenia uktadu migsniowo-szkieletowego

i tkanki tagcznej 1 1 1
M96 | Zaburzenia uktadu mie$niowo-kostnego niesklasyfikowane

gdzie indziej 3 1 2
M99 Uszkodzenia biomechaniczne niesklasyfikowane gdzie

indziej

9 9 6
RAZEM 4 868 4812 5015

Tabela 4. Liczba os6b z woj. tédzkiego, ktére w 2016, 2017, 2018 r. korzystaly ze swiadczen
w rodzaju REHABILITACJA OGOLNOUSTROJOWA W WARUNKACH STACJONARNYCH z rozpoznaniem
gtéwnym nalezagcym do grupy choréb ukiadu miesniowo-kostnego i tkanki tgcznej (dane LOW NF2Z)

Rozpoznanie gtéwne Liczba Liczba Liczba
pacjentow pacjentéow pacjentow
w 2016 r. w 2017 r. w 2018 r.
MO0 Ropne zapalenie stawéw 1 1 2
MO1 Bezposrednie infekcje stawdw w przebiegu choréb 0 1 0
zakaznych i pasozytniczych sklasyfikowanych gdzie indziej
M02 Odczynowe zapalenie stawoéw 0 0 0
MO03 Poinfekcyjne i reaktywne artropatie w przebiegu choréb 0 0 0
sklasyfikowanych gdzie indziej
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MO05 Sero-dodatnie reumatoidalne zapalenie stawow 122 99 89
MO06 Inne reumatoidalne zapalenia stawow 19 25 19
MO7 | Artropatie towarzyszace tuszczycy i chorobom jelit 1 1 2
M08 Mtodziencze zapalenie stawow 3 0 4
M09 Mtodziencze zapalenie stawéw w chorobach 0 0 0
sklasyfikowanych gdzie indziej
M10 Dna moczanowa 1 3 1
M11 Inne artropatie spowodowane odktadaniem krysztatow 0 0 0
M12 Inne okreslone artropatie 3 1 0
M13 Inne zapalenia stawow 2 5 10
M14 | Artropatie w innych chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej 0 1 1
M15 | Zwyrodnienia wielostawowe 546 452 362
M16 Choroba zwyrodnieniowa stawéw biodrowych 1081 1170 1151
M17 Choroba zwyrodnieniowa stawéw kolanowych 777 884 982
M18 Choroby zwyrodnieniowe pierwszego stawu nadgarstkowo- 0 0 0
srodrecznego
M19 Inne choroby zwyrodnieniowe 23 27 18
M20 Nabyte znieksztatcenia palcow rak i stop 5 1 1
M21 Inne nabyte znieksztatcenia konczyn 7 7 3
M22 | Choroby rzepki 9 0 2
M23 | Wewnetrzne uszkodzenia stawu kolanowego 28 20 23
M24 Inne okreslone uszkodzenia stawu 25 48 58
M25 Inne choroby stawu niesklasyfikowane gdzie indziej 3 3 2
M30 Guzkowe zapalenie tetnic i choroby pokrewne 0 0 0
M31 Inne martwicze choroby naczyn 0 0 0
M32 Toczen rumieniowaty uktadowy 0 4 2
M33 | Zapalenie skérno-wielomiesniowe 2 2 2
M34 | Twardzina uktadowa 0 4 3
M35 Inne ukladowe zajecie tkanki tagcznej 1 0 3
M36 | Uktadowe choroby tkanki facznej w przebiegu innych 0 0 0
schorzen sklasyfikowanych gdzie indziej
M40 Kifoza i lordoza 4 9 40
M41 Boczne skrzywienie kregostupa [skolioza] 431 408 330
M42 Osteochondroza kregostupa 9 4 8
M43 Inne znieksztatcajgce choroby grzbietu 6 10 10
M45 Zesztywniajgce zapalenie stawow kregostupa 21 21 17
M46 Inne zapalne choroby kregostupa 2 5 2
M47 | Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa 1220 1326 975
M48 Inne choroby kregostupa 11 8 29
M49 Spondylopatie w przebiegu innych choréb 0 1 0
M50 Choroby kregéw szyjnych 141 105 94
M51 Inne choroby kragzka miedzykregowego 549 512 432
M53 Inne choroby grzbietu niesklasyfikowane gdzie indziej 0 35 12
M54 Bole grzbietu 253 221 362
M60 | Zapalenie migsni 0 0 0
M61 Zwapnienia i skostnienia miesni 1 1 3
M62 Inne choroby miesni 4 28 26
M63 Cho!'o_by miesni w przebiegu chordb sklasyfikowanych gdzie 0 0 0
indziej
M65 Zapalenie btony maziowej i pochewki $ciegniste;j 0 0 0
M66 | Samoistne peknigcia btony maziowej $ciegna i Sciegna 0 0 0
M67 Inne choroby blony maziowej i $ciegien 2 0 0
M68 Choroby btony maziowej i $ciegien w przebiegu schorzen
sklasyfikowanych gdzie indziej 0 0 0
M70 Choroby tkanek miekkich zwigzane z ich uzywaniem, 1 3 0
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przecigzeniem i uciskiem
M71 Inne choroby kaletek maziowych 0 0 0
M72 Zaburzenia rozrostowe tkanki fibroblastycznej 0 0 0
M73 Choroby tkanek miekkich w przebiegu schorzen 0 0 0
sklasyfikowanych gdzie indziej
M75 Uszkodzenia barku 45 38 52
M76 Entezopatie konczyny dolnej z wytgczeniem stopy 1 2 0
M77 Inne entezopatie 0 1 1
M79 Inne choroby tkanek migkkich niesklasyfikowane gdzie 9 1 0
indziej
M80 Osteoporoza ze ztamaniem patologicznym 25 22 16
M81 Osteoporoza bez patologicznego ztamania 0 1 1
M82 Osteoporoza w przebiegu choréb sklasyfikowanych gdzie > 0 0
indziej
M83 | Zmiekczenie kosci [osteomalacja] dorostych 0 0 0
M84 | Zaburzenia ciggtosci kosci 1 8 5
M85 Inne zaburzenia mineralizacji i struktury kosci 0 0 0
M86 | Zapalenie kosci i szpiku 1 0 0
m87 Martwica kosci 0 2 4
M88 | Choroba Pageta (osteitis deformans) 1 0 0
M89 Inne choroby kosci 7 4 4
M90 | Choroby kosci w przebiegu choréb sklasyfikowanych gdzie 0 0 0
indziej
M91 Osteochondroza stawu biodrowego i miednicy 1 1 3
M92 Inne osteochondrozy miodziencze 4 2 0
M93 Inne osteochondropatie 3 2 4
M94 Inne choroby chrzastki 0 0 0
M95 Inne nabyte znieksztatcenia uktadu miesniowo-szkieletowego
. ; . 38 26 26
i tkanki tacznej
M96 | Zaburzenia uktadu migsniowo-kostnego niesklasyfikowane > 5 1
gdzie indziej
M99 Uszkodzenia biomechaniczne niesklasyfikowane gdzie 0 5 4
indziej
RAZEM 5 309 5485 5080

Tabela 5. Osoby w wieku 15-64 oraz 50-64 z woj. todzkiego, ktore w 2016, 2017, 2018 r. korzystaly ze
swiadczen w rodzaju LEKARSKA AMBULATORYJNA OPIEKA REHABILITACYJNA 2z rozpoznaniem
gléwnym nalezacym do grupy choréb uktadu miesniowo-kostnego i tkanki facznej (dane LOW NFZ)

Rozpoznanie gtéwne Liczba pacjentow Liczba pacjentow Liczba pacjentow
w 2016 r. w 2017 r. w 2018 r.
Wszyscy 15-64 50-64 |Wszyscy 15-64 50-64 [Wszyscy 15-64 50-64
lata lata lata lata lata lata
M45 | Zesztywniajace zapalenie 292 187 110 260 154 88 228 138 79
stawodw kregostupa
M46 Inne zapalne choroby 16 13 3 22 16 6 19 1 5
kregostupa
| il AN oREeE 42717 | 25234 | 17470 | 39537 | 22412 | 15469 | 35102 | 19432 | 13263
kregostupa
M48 | Inne choroby kregostupa 440 330 114 337 238 83 245 161 79
M49 Spondylopatie w przebiegu 8 6 2 2 2 0 5 1 0
innych choréb
M50 | Choroby kregow szyjnych 5829 4380 2684 | 5893 4420 2721 5626 | 4123 | 2496
e e ek 9810 7679 | 4128 | 10518 | 8002 | 4383 | 10997 | 8033 | 4508
miedzykregowego
M53 Inne choroby grzbietu
niesklasyfikowane gdzie 85 62 37 133 92 42 128 84 41
indziej
M54 | Bole grzbietu 7185 5506 | 2437 | 8234 6126 | 2824 | 7605 | 5514 | 2450
RAZEM 63 459 41 317 25720 61 531 39 158 24 136 57 197 35691 | 21813
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Tabela 6. Osoby w wieku 15-64 oraz 50-64 z woj. t6dzkiego, ktére w 2016, 2017, 2018 r. korzystaty ze
swiadczen w rodzaju FIZJOTERAPIA AMBULATORYJNA z rozpoznaniem gtéwnym nalezagcym do grupy
choréb uktadu miesniowo-kostnego i tkanki tacznej (dane LOW NFZ)

Rozpoznanie gtéwne Liczba pacjentow Liczba pacjentow Liczba pacjentow
w 2016 r. w 2017 r. w 2018 r.
Wszyscy 15-64 50-64 |Wszyscy 15-64 50-64 |Wszyscy 15-64 50-64
lata lata lata lata lata lata
Ma45 | Zesztywniajace zapalenie 427 269 163 429 262 157 360 215 | 140
stawow kregostupa
M46 Inne zapalne choroby 52 37 17 59 37 14 57 40 20
kregostupa
M47 | Zmiany zwyrodnieniowe 53858 | 31029 | 22294 | 52990 | 29608 | 21212 | 46479 | 24942 | 17820
kregostupa
M48 | Inne choroby kregostupa 989 695 336 824 574 278 740 477 253
M49 _Spondylopagle w przebiegu 25 13 2 28 16 8 15 9 6
innych choréb
M50 | Choroby kregéw szyjnych 7 676 5 744 3648 7768 5715 3651 7 569 5373 | 3378
gl Uie Eneseley L 12211 | 9417 | 5396 | 12851 | 9694 | 5543 | 13479 | 9730 | 5707
miedzykregowego
M53 Inne choroby grzbietu
niesklasyfikowane gdzie 312 239 152 308 233 142 395 276 182
indziej
M54 | Bole grzbietu 10 656 7957 4007 | 11947 8780 4385 | 12422 | 8879 | 4603
RAZEM 80 971 51 856 33 694 81 762 51 366 33011 76 165 46 563 | 29 791
Tabela 7. Osoby w wieku 15-64 oraz 50-64 z woj. t6dzkiego, ktére w 2016, 2017, 2018 r. korzystaty ze
swiadczen w rodzaju REHABILITACJA OGOLNOUSTROJOWA W OSRODKU/ ODDZIALE DZIENNYM z
rozpoznaniem gtéwnym nalezagcym do grupy choréb ukiadu miesniowo-kostnego i tkanki tacznej (dane
LOW NF2)
Rozpoznanie gtéwne Liczba pacjentow Liczba pacjentow Liczba pacjentow
w 2016 r. w 2017 r. w 2018 r.
Wszyscy 15-64 50-64 |Wszyscy 15-64 50-64 [Wszyscy 15-64 50-64
lata lata lata lata lata lata
M45 Zesztywniajgce zapalenie
stawow kregostupa 44 27 18 56 36 24 41 21 14
M46 Inne zapalne choroby
kregostupa 1 1 0 2 1 1 1 1 0
M47 Zmiany zwyrodnieniowe
kregostupa 1584 902 713 1488 794 618 1246 637 518
M48 Inne choroby kregostupa 11 6 3 13 8 6 11 7 5
M49 Spondylopatie w przebiegu
innych choréb 1 1 0 0 0 0 1 0 0
M50 | Choroby kregow szyjnych 329 268 166 266 207 133 313 235 | 146
M51 Inne choroby krgzka
miedzykregowego 786 576 352 749 525 326 938 623 390
M53 Inne choroby grzbietu
niesklasyfikowane gdzie 0 0 0 4 3 2 22 9 7
indziej
M54 | Bdle grzbietu 183 126 77 229 150 94 317 211 | 132
RAZEM | 2866 1856 1291 2721 1669 1169 2770 1664 | 1156

Choroby uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej, w tym takze choroby
kregostupa i grzbietu, generujg wysokie koszty z tytutu niezdolnosci do pracy.

Wedtug danych Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych Zakfadu Ubezpieczen
Spotecznych, w 2018 roku wystawiono w Polsce 243.692,6 tys. zaswiadczen lekarskich
z tytulu choroby wiasnej, w tym mieszkancom wojewoddztwa tédzkiego - 19 461,2 tys.
Wojewoddztwo todzkie charakteryzowato sie najwiekszg przecietng dtugoscig absencii
chorobowej w 2018 roku, ktéra wynosita 13,50 dni (wartos¢ srednia dla Polski to 12,22 dnia).

Przecietna dtugos¢ zaswiadczenia lekarskiego w Polsce z powodu choroby uktadu kostno-
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stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej wynosita 13,89 dnia (niedostepne dane na poziomie
wojewodztwa).

Z powodu choroby uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej wystawiono
w wojewodztwie tédzkim w 2018 roku osobom w wieku 19-64 lata 196,8 zaswiadczen
lekarskich o czasowej niezdolnosci do pracy. Liczba zaswiadczeh lekarskich o czasowej
niezdolnosci do pracy wystawionych w 2018 roku w wojewodztwie tédzkim, ktorych przyczyng
byty choroby uktadu kostno-stawowego, migesniowego i tkanki tgcznej stanowita 13,92%
wszystkich wystawionych zaswiadczen. W tym 73,6 tys. (3667%) dotyczyto oséb w wieku 50-
64 lata.

Wedlug danych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, w 2018 roku lekarze orzecznicy
ZUS wystawili w catej Polsce 28.430 pierwszorazowych orzeczen ustalajgcych uprawnienia
do s$wiadczenia rehabilitacyjnego w zwigzku z chorobg uktadu kostno-stawowego,
miesniowego i tkanki tgcznej (ICD-10 M00-M99). Przyczyna ta stanowita 22,2% wszystkich
orzeczeh wydanych w kraju.

W 2018 roku lekarze orzecznicy ZUS wydali w Polsce 40.174 zalecenia
pierwszorazowych orzeczen ustalajgcych stopien niezdolnosci do pracy dla celéw rentowych,
Z czego 6.313 (15,7%) spowodowanych bylo chorobg uktadu kostno-stawowego,
miesniowego i tkanki tgcznej. Ta grupa choréb powodowata czesciowag niezdolnosé do pracy -
choroby ukfadu kostno-stawowego, miesniowego w 24,4% orzeczen. Zdecydowana wiekszos¢
wydanych z tego powodu orzeczen (66,7%) dotyczyta oséb w wieku 50-64 lata).
W wojewodztwie tédzkim wydano w 2018 r. — 323 orzeczenia. W tym 192 orzeczenia
(59,44%) dotyczyly oséb wieku 50-64 lata.

.3 Obecne postepowanie w omawianym problemie zdrowotnym ze szczegélnym
uwzglednieniem gwarantowanych swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych

ze srodkéw publicznych

Rehabilitacja, wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia jest kompleksowymi
skoordynowanym stosowaniem $rodkéw medycznych, socjalnych, wychowawczych,
edukacyjnych i zawodowych w celu przystosowania chorego do zycia w nowych
uwarunkowaniach i umozliwienia mu jak najwigkszej sprawno$ci.

Swiadczenia rehabilitacji leczniczej sg finansowane ze $rodkéw publicznych i udzielane
w podmiotach, ktore zawarty umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia na Swiadczenia
z tego zakresu. Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2020 r.
w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej w Polsce swiadczenia
te mogg byC realizowane w warunkach ambulatoryjnych, domowych, osrodka lub oddziatu

dziennego i stacjonarnych.

Swiadczenia ambulatoryjne obejmuija:
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a) lekarskg ambulatoryjng opieke rehabilitacyjng, realizowang poprzez porade lekarskg
rehabilitacyjna,

b) fizjoterapie ambulatoryjng realizowang przez:

— wizyte fizjoterapeutyczna,

— zabieg fizjoterapeuty.

W 2020 roku w wojewodztwie to6dzkim Narodowy Fundusz Zdrowia posiada umowy
z 75 $wiadczeniodawcami w zakresie lekarskiej ambulatoryjnej opieki rehabilitacyjnej oraz 168
w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej (Informator o zawartych umowach, wg stanu na
15.06.2020).

Pomimo stosunkowo wysokich nakfadéw finansowych, czas oczekiwania na realizacje
swiadczen w rodzaju rehabilitacja lekarska jest dtugi. W wojewddztwie tédzkim najdtuzszy
przecietny czas oczekiwania wynosit (dane za grudzien; Baza Analiz Systemowych
i Wdrozeniowych www.basiw.mz.gov.pl, strona administrowana przez Ministerstwo Zdrowia,;
Mapa potrzeb zdrowotnych 2020/Kolejki)

e Poradnia rehabilitacyjna — 333 dni.

o zaktad/os$rodek rehabilitacji leczniczej dziennej — 505 dni.
e dziat (pracownia) fizjoterapii — 489 dni

e oddziat rehabilitacyjny — 1449 dni

Gtowng przyczyng opracowania niniejszego Programu jest umozliwienie jak
najszybszego rozpoczecia usprawniania pacjentow t. zastosowania  zabiegow
rehabilitacyjnych w momencie wystgpienia incydentu chorobowego, a nie kilka tygodni lub
miesiecy pozniej. Tak dlugi czas oczekiwania niejednokrotnie uniemozliwia powrdt do
aktywnosci ruchowej, a tym samym nie pozwala szybko wréci¢ do pracy. Rehabilitacja
udzielona w krétszym czasie od wystgpienia choroby pozwoli zapobiega¢ powazniejszym
konsekwencjom zdrowotnym i o wiele wyzszym kosztom powrotu do petnego zdrowia.

Rehabilitacje leczniczg w zakresie schorzen narzadu ruchu prowadzi takze Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych w ramach prewencji rentowej. Rehabilitacja prowadzona jest
w trybie stacjonarnym i ambulatoryjnym. Wedtug danych uzyskanych z Zaktadu Ubezpieczeh
Spotecznych w 2018 roku lekarze orzecznicy wystawili 2030 orzeczen pierwszorazowych
ustalajgcych uprawnienia do swiadczenia rehabilitacyjnego z powodu choréb uktadu kostno-
stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej (ICD-10 M00-M99). W tym 1062 (52,32%) dla oséb

w wieku 50-64 lata.

Sposéb powigzania dziatan programu ze swiadczeniami zdrowotnymi finansowanymi

ze srodkoéw publicznych

Swiadczenia w ramach niniejszego Programu stanowig warto$¢é dodang do

oferowanych ze srodkéw publicznych swiadczenh opieki zdrowotnej.
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Program zawiera dodatkowe interwencje, niemieszczgce sie w koszyku $wiadczen
gwarantowanych takie jak warsztaty psychoedukacyjne (cykl 2 spotkan), a takze (powotujac
sie na rekomendacje, aby "pacjenci otrzymywali tyle Swiadczen terapeutycznych ile potrzebujg
i sg w stanie tolerowac, aby przystosowac, odzyskac lub wrocié do optymalnego osiggniecia
niezaleznosci funkcjonowania", opinia AOTMIT nr 30.2015 z dn. 18.02.2015 r.) zapewnia
mozliwo$¢ odbycia od 10 do 15 dni zabiegowych (w ramach NFZ to zazwyczaj 10 dni).
Maksymalna liczba zabiegéw przypadajgca w programie na pacjenta nie powinna jednak

przekroczyC tgcznie 75 zabiegow.

Nie istnieje ryzyko powielania sie swiadczen, gdyz kazdorazowo przed przystgpieniem
do Programu pacjent bedzie proszony o wypetnienie oswiadczenia dotyczacego
niekorzystania z takich swiadczeh rehabilitacji leczniczej, jak oferowane w niniejszym
Programie, finansowanych przez NFZ, a takze z innych srodkéw publicznych w ciggu
ostatnich 6 miesiecy. Wzor takiego o$wiadczenia zawiera Zatgcznik D. Mechanizm ten jest

skuteczny i zabezpiecza ryzyko podwaéjnego finansowania swiadczen.

Wartoscig dodang jest takze mozliwos¢ finansowania w ramach programu kosztow
dojazdu i kosztéw opieki nad osobg potrzebujgcg wsparcia w codziennym funkcjonowaniu,

ktérg opiekuje sie osoba korzystajgca ze wsparcia.

Tematyka Programu jest zgodna z narzedziem zdefiniowanym w dokumencie pn.:
.Krajowe ramy strategiczne Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020", ,Narzedzie
3: Wdrozenie programoéw rehabilitacji medycznej utatwiajgcych powroty do pracy — typ
projektu wdrazany z poziomu regionalnego w ramach Regionalnych Programow
Operacyjnych”. Wsparcie rehabilitacji medycznej w ramach tego Narzedzia ma byé
skoncentrowane gtdwnie na schorzeniach, ktore stanowig gtdwne przyczyny dezaktywizacji
zawodowej. Projekty dotyczgce rehabilitacji medycznej majg obejmowaé kompleksowe
i zespotowe dziatania na rzecz osoby, u ktérej stwierdzono chorobe zaliczang do grupy
schorzen bedgcych najczestszg przyczyng dezaktywizacji zawodowej. Celem dziatan
podejmowanych w ramach przedmiotowego narzedzia bedzie przywrdcenie osobie objetej
wsparciem maksymalne;j mozliwej do osiggniecia sprawnosci fizycznej
lub psychicznej, a takze zdolnosci do pracy oraz do brania czynnego udzialu w Zyciu

spotecznym.

I.4 Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu

Wojewddztwo tddzkie charakteryzuje sie niekorzystng sytuacja demograficzno-
epidemiologiczng. Systematycznie maleje liczba mieszkancow, przy jednoczesnym wzro$cie
w strukturze ludnosci odsetka osob w wieku poprodukcyjnym. Stan zdrowia mieszkancéw
wojewddztwa t6dzkiego nalezatoby uznaé za najgorszy w kraju, o czym $wiadczg jedne

z najwyzszych w Polsce wartosci wspotczynnika umieralnosci i hospitalizacji dla osob w wieku
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produkcyjnym ogétem jak i wedtug gtéwnych przyczyn (choroby uktadu krgzenia, nowotwory,
przyczyny zewnetrzne, choroby uktadu trawienia). Nasilanie sie negatywnych procesow
demograficznych i niekorzystnych tendencji epidemiologicznych oraz niska Swiadomosc¢
zdrowotna mieszkancéw wojewddztwa generuje coraz wieksze zapotrzebowanie na ustugi
zdrowotne.

Choroby uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej stanowig jedna
z gtdwnych przyczyn zdrowotnych ograniczania i przerywania aktywnosci zawodowej
mieszkancow wojewoddztwa. Dane z tego zakresu zostaly przedstawione w punkcie
Epidemiologia.

Choroby uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki fgcznej - w istotny sposob
wptywajg na zdolno$¢ do pracy, zarowno w perspektywie jednostkowej, jak i zbiorowej,
zmniejszajgc produktywnosc¢ i udziat w rynku pracy tysiecy osob.

— Badania dotyczgce zwigzku pomiedzy chorobami ukfadu miesniowo-szkieletowego
a absenteizmem ujawnity, ze obok somatycznego przebiegu choroby na przewlektos¢é oraz
stopieh niesprawnosci pacjenta wptywajg takze czynniki psychologiczne i spoteczne. Trwajgca
ponad 8 tygodni nieobecnos¢ w pracy spowodowana bdélem w przebiegu choroby uktadu
miesniowo-szkieletowego pogarsza prognozy i sprawia, ze szanse powrotu do pracy malejg
(Eriksen, Grasdal, Harris, Hagen, Tangen, 2016).

— Badania epidemiologiczne pracownikéw, ktoérych absencja spowodowana jest bolami
okolicy ledzwiowo-krzyzowej wskazujg, ze im dtuzej osoby takie przebywajg na zwolnieniu
lekarskim, tym trudniej zmobilizowa¢ je do powrotu do pracy oraz tym wyzsze koszty
gospodarcze ponosi panstwo (Frank, Sinclair, Hogg-Johnson, Shannon, Bombardier i in.,
1998; Meijer, Sluiter, Heyma, Sadiraj i Frings-Dresen, 2006 za Zheltoukhova, Bevan, Reich,
2011).

— Coraz mniej os6éb przejawia regularng aktywnosc¢ fizyczng — szesciu na dziesieciu
Polakéw nie uprawia zadnej aktywnosci fizycznej (Czapinski, 2015). Dodatkowo, rosngce
zapotrzebowanie na pracownikdw umystowych sprawia, ze coraz wiecej osob spedza dzien

w pracy przy biurku.

Eksperci sg zgodni, ze w Polsce osoby cierpigce na dolegliwosci ze strony ukfadu
miesniowo-szkieletowego po otrzymaniu diagnozy nie majg probleméw z dostepem do
réznych wariantow leczenia. Jednakze okres oczekiwania na wizyte u specjalisty oraz
poprawne zdiagnozowanie schorzenia jest niejednokrotnie bardzo dtugi (Europ Assistant
Group i Cercle Santé Societé, 2010 za Zheltoukhova, Bevan, Reich, 2011).

Dane przedstawione w punkcie Epidemiologia wskazuja, ze potrzeby mieszkancow
wojewddztwa tédzkiego w zakresie rehabilitacji, w tym rehabilitacji w przebiegu choréb uktadu
kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej nie sg zaspakajane. Biorgc pod uwage

Sredni czas oczekiwania na udzielenie Swiadczenia z zakresu rehabilitacji na terenie
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wojewoddztwa t6dzkiego w ramach NFZ oraz podstawowe zatozenia procesu rehabilitacji,
kluczowe jest zwiekszenie dostepu do tego rodzaju swiadczen. Niedocenianie roli wczesnej
rehabilitacji w procesie leczenia powoduje wzrost liczby osoéb pobierajgcych s$wiadczenia
rentowe i w nastepstwie wzrost naktadéw finansowych na te $wiadczenia. ,Z medycznego
punktu widzenia warunkiem skutecznosci procesu rehabilitacji jest podejmowanie dziatan
rehabilitacyjnych mozliwie jak najwczesniej. Wczesnie rozpoczeta rehabilitacja skraca okres
leczenia oraz zapobiega powstaniu lub utrwaleniu kalectwa. Rehabilitacja jest niezbednym
warunkiem pozniejszego przygotowania do pracy i odpowiedniego zatrudnienia, a im lepsze
jest usprawnienie funkcjonalne, tym fatwiejsze jest przywrécenie zdolnosci do pracy
zarobkowej. Specyfika schorzen i urazéw powoduje, ze znaczna liczba ubezpieczonych po
zakonczeniu leczenia podstawowego jest nadal niezdolna do powrotu do pracy zarobkowe;j.
(...) Ubezpieczonym, u ktérych utrzymuje sie lub pogiebia niesprawnos¢ psychofizyczna
w przewleklym okresie schorzenia, rehabilitacja lecznicza umozliwia uzyskanie istotnej
poprawy funkcjonalnej” (Kwolek (red), 2012).

Choroby uktadu kostno-stawowego i miesniowego zostaty wskazane jako jedna
Z pieciu grup schorzen bedgcych najczestszg przyczyng dezaktywizacji zawodowej w Polsce,
ktérych powinny dotyczy¢ programy rehabilitacji medycznej wspétfinansowane ze srodkéw
Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego. Program stanowi
realizacje Regionalnego Programu Operacyjnego dla Wojewodztwa t.édzkiego na lata 2014-
2020. — Pl 8vi Aktywne i zdrowe starzenie sig, Dziatanie X.3. Ochrona, utrzymanie
i przywrocenie zdrowia, Poddziatanie X.3.1. Programy z uwzglednieniem rehabilitacji
medycznej ufatwiajgce powroty do pracy oraz umozliwiajgce wydtuzenie aktywnoSci
zawodowej. Jak wynika z danych statystyki publicznej GUS, choroba i niepetnosprawnosé jest
w wojewodztwie tddzkim, tak jak w catym kraju, trzecig przyczyng biernosci zawodowej — po
emeryturze oraz nauce i uzupetnieniu kwalifikacji. (dane dotyczgce IV kwartatu 2018, GUS,
2019). W niniejszym programie preferowane bedg osoby powyzej 50 roku zycia. Jak wynika
z danych GUS ta grupa wiekowa jest znacznie czesciej bierna zawodowo niz inne. W 2018
roku w wojewddztwie t6dzkim byto 862.000 oséb biernych zawodowo, w tym 18,79% w grupie
15-29 lat, 4,99% w grupie 30-39 lat, 3,60% w grupie 40-49 lat, 72,62% z grupy 50 i wiecej lat
(BDL GUS). Osoby z grupy 50+ stanowig wiec zdecydowang wiekszo$¢ mieszkahcow
wojewodztwa biernych zawodowo, a grupa ta jest ponad trzy razy liczniejsza niz druga pod
tym wzgledem grupa wiekowa 15-29 lat. W =zaleznosci od wieku populacji wptyw
poszczegolnych przyczyn na aktywnos¢ zawodowg rozni sie. W przypadku przedziatu 55-64
lata choroba i niepetnosprawnosc jest drugg, po emeryturze, przyczyng biernosci zawodowej,
(GUS, 2019). Przyczyny biernosci zawodowej nie sg rownorzedne; mogg by¢ ze sobg
powigzane i wzajemnie na siebie wptywaé. Stan zdrowia moze by¢ istotng, badz gtéwng
przyczyng przejscia na emeryture, co dotyczy przede wszystkim przedziatu wiekowego 50 lat

i wiecej. W swietle danych GUS (2013) co pigta osoba przechodzi na emeryture ze wzgledu
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na stan zdrowia. Okolicznosé, ze stan zdrowia jest jednym z gtdwnych czynnikéw
ograniczajgcych aktywno$¢ zawodowg mieszkancéw wojewodztwa tdédzkiego z grupy 50+
potwierdzajg wnioski Regionalnego Obserwatorium Rynku Pracy (2013). Aktywnosc
zawodowa 0sOb z grupy 50+ pozostaje w Polsce szczegdlnie niska i cho¢ stopniowo sie
zwieksza nalezy do najnizszych w Unii Europejskiej (Umowa Partnerstwa). Jednym z celéw
rozwoju spoteczno-gospodarczego UE jest zwigkszenie zatrudnienia, co wyrazono
wskaznikiem zatrudnienia osob w wieku 20-64 lata (Strategia Europa2020). Polska negocjujagc
korzystanie ze Srodkéw polityki spojnosci w perspektywie finansowej 2014-2020 i zwigzang
z tym strategie interwencji, podjeta zobowigzanie, ze wskaznik ten w 2023 roku wyniesie
71,6% (Umowa Partnerstwa,), wzrastajgc dla mezczyzn i kobiet z przedziatdw wiekowych
obejmujgcych grupe 50+. Z uwagi na to, ze wojewddztwo tédzkie nalezy do najbardziej
dotknietych  procesami starzenia sie ludnoéci, wzrost aktywnosci zawodowej
w grupie 50+ pozostaje wyzwaniem szczegodlnie istotnym dla polityki rozwoju wojewddztwa
tédzkiego. W zwigzku z powyzszymi okolicznosciami ukierunkowanie niniejszego Programu
na osoby w wieku 50+ jest réwniez trafne z perspektywy probleméw wykluczajgcych z rynku
pracy oraz kierunkéw interwencji wynikajgcych z zatozen wydatkowania funduszy unijnych
w latach 2014-2020. Zgodnie z ,Wytycznymi w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem
srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020”,
Rozdziat 5.3 pkt 1, Instytucja Zarzadzajgca RPO zapewnia, ze regionalne programy
zdrowotne z zakresu rehabilitacji medycznej ulatwiajgcej powroty do pracy realizowane
w ramach RPO bedg ukierunkowane na grupy docelowe, tj. osoby w wieku aktywnosci
zawodowej najbardziej narazone na opuszczenie rynku pracy z powodu czynnikdw
zdrowotnych Ilub najbardziej bliskie powrotowi na rynek pracy w wyniku swiadczen

rehabilitacyjnych.

Organizm cziowieka przystosowany jest do ruchu. Pozycja siedzgca cechuje sie
natomiast duzg statykg oraz odmiennym utozeniem poszczegdinym segmentéw ciata
w stosunku do pozycji stojgcej. Blisko 70% osbéb czynnych zawodowo wykonuje swojg prace
w pozycji siedzgcej. Odsetek osdb z dolegliwosciami kregostupa pracujgcych biurowo (ok. 60-
80% o0s6b) pozwala przypuszczaé, iz wielogodzinna praca siedzaca wptywa bardzo
negatywnie. Kregostup stanowi ,kolumne”, na ktérej opiera sie ludzki organizm. Poza funkcjg
podporowg, spetnia takze role amortyzatora wstrzgséw i obcigzen, chroni rdzen kregowy
przed uszkodzeniami mechanicznymi oraz zapewnia mu ruchomosé. Kregostup to szereg
struktur (stawy miedzykregowe, krazki miedzykregowe, wiezadta kregostupa, miesnie), ktére
w wyniku nieprawidtowego eksploatowania ulegajg przecigzeniu, prowokujgc réznorodne
dolegliwosci bolowe. Dolegliwosci bolowe mogg pojawi¢ sie praktycznie na wszystkich
poziomach kregostupa, jednak zdecydowanie najczesciej obejmujg one odcinek szyjny
i ledzwiowy. W tych odcinkach kregostup jest w naturalny sposéb wygiety do przodu — lordoza,
ktére w wyniku statycznych przecigzen ulegajg nadmiernym obcigzeniom i czesto réwniez
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wyptaszczeniu (,Wplyw pozycji siedzgcej na stan kregostupa - dlaczego diugotrwate siedzenie

szkodzi?” Katarzyna Kumor, FizjoPlaner.pl).

Kregostup nie jest idealnie prosty. Wygina sie ku tytowi w odcinku piersiowym
i krzyzowym oraz do przodu w odcinku szyjnym i ledzwiowym. A to wszystko po to, aby
zmniejszy¢ nacisk na kregi, z ktorych zbudowany jest kregostup, wtasnie podczas stania,
chodzenia czy pochylania sie. Natomiast w pozycji siedzgcej, szczegolnie jesli garbimy sie
i pochylamy do przodu, nacisk na dolny odcinek kregostupa jest o wiele wiekszy niz podczas
pozycji pionowej. W rezultacie siedzgcy tryb zycia, czyli taki, w ktorym wiekszos¢ dnia
spedzamy siedzac, czy to w samochodzie, pracy czy odpoczywajgc w domu przed
telewizorem, powoduje, ze kregostup jest niemal nieustannie przecigzony, co prowadzi do
uszkodzen przestrzeni miedzykregowych (dyskow) i bardzo bolesnych schorzeh czy kontuzji,
ktére ciezko jest wyleczy¢ (Siedzgcy tryb zycia to nie tylko bol plecow www.ktociewyleczy.pl,
artykut w oparciu o ksigzke ,Skazany na biurko. Postaw sie siedzgcemu swiatu” Starrett Kelly
Wydawnictwo Galaktyka, 2017 r.)

Badania wskazujg, ze praca biurowa, praca kierowcy, takséwkarza czesto prowadzi do
wystepowania dolegliwosci bélowych dolnego odcinka kregostupa (Wystepowanie
dolegliwosci bolowych dolnego odcinka kregostupa i nawykdéw ruchowych u 0so6b
prowadzgcych siedzgcy tryb zycia; Sabina Kaczor, Aneta Bac , Paulina Brewczynska , Renata
Wozniacka , Edward Golec ,Advances in Rehabilitation” nr 3 tom 25 2011 r.

Warto zaznaczy¢, ze diugotrwate spedzanie czasu w pozycji siedzgcej negatywnie
wptywa na rézne kwestie zdrowotne. Zaburza metabolizm wptywajgc na podwyzszony poziom
trojgliceryddéw, stezenie insuliny odpowiedzialnej za utrzymanie glukozy we krwi, co moze
prowadzi¢ do cukrzycy typu 2. Zwigksza tez ryzyko zawatu serca, powoduje zesztywnienie
naczyn krwionosnych oraz mieknienie kosci, zwieksza ryzyko wystgpienia nowotworu piersi,
jelit ptuc i macicy (Sekrety Medycyny, 2/2018, s.47). Nieumiarkowane siedzenie zwieksza tez
ryzyko zapadniecia na przewlektg chorobe nerek. Na stworzonej przez Swiatowg Organizacje
Zdrowia (WHO) liscie przyczyn smierci, ktdorych mozna bylo unikng¢, znajduje sie na IV
miejscu (www.who.int/topics/physical_activity/en/).

W zwigzku z powyzszym kolejna preferencja w dostepie do udziatu w programie
przewidziana jest dla os6b wykonujgcych prace siedzgcg (np. kierowcow, oséb wykonujgcych
jednostajng prace biurowa, kasjeréw i kasjerek).

Zakres dziatan oferowanych w Programie wynika i jest zgodny z ,Wytycznymi

w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z wudziatem sSrodkow Europejskiego Funduszu

Spotecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020".
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1)

2)

3)

4)

Il. Cele programu polityki zdrowotnej i mierniki efektywnosci jego
realizacji

1.1 Cel giéwny

Gtownym celem Programu jest poprawa stanu funkcjonalnego 3300 pacjentéw
z wojewodztwa tédzkiego w latach 2021-2023 w srodowisku spotecznym fizycznym

i gospodarczym poprzez uczestnictwo w programie rehabilitacji leczniczej.

Formutujagc cel kierowano sie brzmieniem Narzedzia nr 3, zdefiniowanego
w dokumencie pn.: ,Krajowe ramy strategiczne Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata
2014-2020" pn.: Wdrozenie programow rehabilitacji medycznej utatwiajgcych powroty do
pracy) oraz zapisami Regionalnego Programu Operacyjnego dla Wojewodztwa Lodzkiego na
lata 2014-2020 (efekt zatrudnieniowy jest gidbwnym celem realizacji programéw rehabilitaciji
medycznej, wspotfinansowanych ze srodkéw unijnych w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego) oraz Miedzynarodowag Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepefnosprawnosci

i Zdrowia — w skrdécie znang jako ICF.

1.2 Cele szczegoétowe

Celami szczegotowymi Programu sg m.in.:

Uzyskanie poprawy nie mniejszej niz minimalna roznica istotna klinicznie u co najmniej 50%
uczestnikow w obszarach, dla ktérych wykryto zaburzenia funkcjonalne zgodnie z klasyfikacjg
ICF.

Zmniejszenie natezenia dolegliwosci bolowych u co najmniej 50% uczestnikow, u ktorych

stwierdzono dolegliwosci bélowe.
Wzrost aktywnosci fizycznej podczas udziatu w programie u co najmniej 30% uczestnikow.

Wzrost wiedzy w zakresie tematyki warsztatéw psychoedykacyjnych (dieta, czynniki zwigzane
z wystepowaniem choréb grzbietu i kregostupa, rozwoj umiejetnosci psychospotecznych,

zwigzek miedzy sferg psychiczng i fizyczng) u co najmniej 50% uczestnikdw.

1.3 Mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej

W Tabeli przedstawiono wybrane mierniki, na podstawie ktérych mozna dokonaC oceny

stopnia realizacji celéw Programu.

Tabela nr 2.  Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom Programu
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NAZWA MIERNIKA

WARTOSC ODNIESIENIA

WARTOSC
DOCELOWA

SPOSOB POMIARU

Liczba os6b u ktérych stwierdzono
poprawe stanu funkcjonalnego

okreslona podczas
kwalifikowaniu uczestnikéw do
Programu (zatgcznik A)
liczba uczestnikow programu

3300 uczestnikow

Liczba os6b u ktérych uzyskano
poprawe nie mniejszg niz minimalna
réznica istotna klinicznie

okreslona podczas
kwalifikowaniu uczestnikow do
Programu (zatgcznik A)

liczba uczestnikéw programu, u

ktérych uzyskano poprawe nie

mniejszg niz minimalna roznica
istotna klinicznie

co najmniej 50%
uczestnikow

Poréwnanie wynikéw testéw
wykonywanych podczas | i Il
porady rehabilitacyjnej

Odpowiednie testy zgodne z ICF
i zasadami diagnostyki
funkcjonalnej np. test Otta, test
Schobera

Liczba oséb, u ktérych stwierdzono
zmniejszenie natezenia dolegliwosci
bélowych

okreslona podczas
kwalifikowaniu uczestnikow do
Programu (zatgcznik A)
liczba osdéb u ktérych
stwierdzono zmniejszenie
natezenia dolegliwosci bélowych

co najmniej 50%
uczestnikow

Poréwnanie wynikéw skali VAS
wypetnionej podczas
1i Il porady rehabilitacyjnej

* Koncowy pomiar natezenia bélu nie
powinien odbywacé sig¢ w dniu, w ktérym
wykonywane byly zabiegi lub podawane leki
przeciwzapalne czy przeciwbolowe

Liczba osob, u ktérych zwiekszy sie
poziom codziennej aktywnosci fizycznej

okreslona podczas
kwalifikowaniu uczestnikow do
Programu (zatgcznik A)

liczba uczestnikow programu

co najmniej 30%
uczestnikow
(990 osbb)

Poréwnanie wynikéw
kwestionariusza IPAQ
wypetnionego podczas

1i Il porady rehabilitacyjnej

* Wypetniajgc formularz podczas koncowej
konsultacji nie bedzie uwzgledniana
kinezyterapia realizowana w ramach
programu.

Liczba os6b, u ktérych stwierdzono
wzrost wiedzy w zakresie tematyki
warsztatow psychoedukacyjnych
(dieta, czynniki zwigzane z
wystepowaniem choréb grzbietu i
kregostupa, rozwéj umiejetnosci
psychospotecznych, zwigzek miedzy
sferg psychiczng i fizycznag).

liczba osdb, ktére uczestniczyty
w warsztatach psycho-
edukacyjnych

co najmniej 50%
uczestnikow
Programu
(1650 osob)

Poréwnanie wynikéw testu
wstepnego i koricowego. Odsetek
uczestnikow z wynikiem ponizej
progu punktowego w tescie
wstepnym, ktorzy w tescie
koncowym przekroczyli przyjety
prog punktowy.

Uzasadnienie dla przyjetych wartosci miernikow

Przyjete wartosci wynikajg z analizy doswiadczen wczes$niej realizowanych programéw rehabilitacji

medycznej w ramach Poddziatania X.3.1 RPO WL, literatury dotyczacej przedmiotu programu,

konsultacji ze srodowiskiem medycznym i wewnetrznych. Stan zdrowia populacji obejmowane;j

interwencjg programu poprawi sie zgodnie z zaktadanymi wartosciami. Wielko$¢ populacji

kwalifikujgcej sie do Programu oszacowano na ok. 136.000 osdb (Rozdziat 111.1). Wptyw na stan

zdrowia populacji w wyniku interwencji odpowiada mozliwosciom dostepnego budzetu.

lll.  Charakterystyka populacji docelowej oraz charakterystyka
planowanych interwencji

lll.1 Populacja docelowa

Grupe docelowg szczegotowo scharakteryzowano w punkcie Adresaci

i podpunkcie Kryteria i sposob kwalifikacji uczestnikow.

Programu
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Wedtug stanu na 31.12.2018 r.! liczba ludnosci w wojewddztwie tddzkim wynosita
2.466.322 0soOb. W tej liczbie osoby w wieku 15 — 64 lata stanowig 1.631.979 oséb (BDL GUS).
Oséb aktywnych zawodowo z przedziatow wiekowych 15 — 50 i wiecej lat w wojewddztwie
stwierdzono 1.172.000 osdb.

Z danych todzkiego Urzedu Wojewodzkiego w todzi wynika, ze w 2018 roku pod opiekag
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej pozostawato 128.071 oséb w wieku 19-64 lata
Z rozpoznang chorobg uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej?. Wedtug danych
ZUS w 2015 roku zaswiadczenia lekarskie o czasowej niezdolnosci do pracy, ktoérych przyczyng
byty choroby uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej wystawiono 196,8 tys.
zaswiadczen mieszkancom wojewodztwa w wieku 19-64 lata.

Na podstawie tabel 1, 2, 3, 4 dotyczacych réznych $wiadczen finansowanych w ramach
srodkéw publicznych NFZ stwierdzono, ze choréb z kategorii M47-M54 dotyczy tacznie
145 239 zrealizowanych $wiadczen z tgcznej liczby 255 390 swiadczen dla kategorii MO0O-M99,
a wiec 56,87%.

Biorgc pod uwage ww. dane liczbowe i szczegotowe zatozenia Programu wielkosé

populacji kwalifikujacej sie do Programu oszacowano na ok. 136.000 oséb.

Program adresowany jest do mieszkancow wojewoédztwa tédzkiego, ograniczony do
os6b w wieku aktywnosci zawodowej’, ze zdiagnozowang choroba uktadu kostno-
stawowego, miesniowego i tkanki tacznej w kategorii:

e MA47 Spondyloza

e M48 Inne choroby kregostupa

o M49 Spondylopatie w przebiegu chordb sklasyfikowanych gdzie indziej
e M50 Choroby krgzkéw miedzykregowych szyjnych

e M51 Inne choroby krgzka miedzykregowego

e M53 Inne choroby grzbietu, niesklasyfikowane gdzie indziej

o M54 Béle grzbietu

Wybor ww. choréb odpowiada na dane dotyczgce najczesciej stwierdzanych chorob

pacjentow hospitalizowanych w wojewddztwie w ramach krajowych srodkow publicznych

1 Do wyliczenia populacji wykorzystano najnowsze, dostepne podczas opracowywania Programu dane statystyczne.
2 W publikacji ,Informator statystyczny ochrony zdrowia wojewddztwa tddzkiego 2018” nie uwzgledniono danych dla
przedziatu 15-19 lat”.

8 Wedtug ,Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w obszarze zdrowia na lata 2014-2020", osoba w wieku aktywnosci zawodowej to ,osoba w wieku 15 lat i wiecej.
O przynaleznosci danej osoby do grupy os6b w wieku aktywnosci zawodowej powinien — w przypadku gérnej granicy —
decydowaé nie okreslony w sposob sztywny wiek, ale aktywno$¢ zawodowa tej osoby lub gotowos¢ do podjecia
zatrudnienia. Przynaleznos$¢ do tej grupy powinna by¢ ustalana indywidualnie dla kazdej osoby w oparciu o przestanke,
czy jest ona aktywna zawodowo lub w oparciu o deklaracje gotowosci podjecia zatrudnienia (niezaleznie od
statystycznego faktu bycia danej osoby w wieku produkcyjnym, czy poprodukcyjnym)”
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Ze wzgledu na wielko$¢ kwoty przewidzianej na niniejsze dziatanie, ograniczenia budzetowe

dostepnych srodkdéw, planowane jest objecie Programem co najmniej 3300 osob.

lll.2 Kryteria kwalifikacji do udzialu w programie polityki zdrowotnej oraz kryteria wytgczenia

Z programu polityki zdrowotnej

Program skierowany jest do pacjentéw posiadajgcych wskazania i ktérych stan zdrowia
umozliwia podjecie rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym.

Ze wzgledu na fakt, ze istotg finansowanych ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego programéw rehabilitacji medycznej jest utatwianie powrotu
do pracy, programy te skierowane sg do oséb w wieku aktywnos$ci zawodowej, w szczegolnosci
powyzej 50 roku zycia (co wynika z zapisbw Regionalnego Programu Operacyjnego dla
Wojewddztwa todzkiego na lata 2014-2020). W programach rehabilitacji medycznej, o ktérych
mowa powyzej powinny uczestniczy¢ osoby najbardziej narazone na opuszczenie rynku pracy
z powodu czynnikow zdrowotnych lub najbardziej bliskie powrotowi na rynek pracy w wyniku
Swiadczen rehabilitacyjnych (Wytyczne w zakresie realizacji przedsigwzie¢ z udziatem Srodkow

Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020).

Przed przystgpieniem do Programu od pacjenta wymagane jest wypetnienie oswiadczenia
dotyczgcego niekorzystania z takich swiadczen rehabilitacji leczniczej, jak oferowane w niniejszym
Programie, finansowanych z innych $rodkéw publicznych, w tym NFZ w ciggu ostatnich
6 miesiecy. Wytgczeni bedg pacjenci uczestniczacy w zbieznej przedmiotowo rehabilitacji
finansowanej z innych srodkdéw publicznych. Konieczne bedzie tez wyrazenie pisemnej zgody na

udziat w Programie.

Kryteria kwalifikacji do udzialu w Programie:
1. Mieszkancy wojewddztwa todzkiego.
2. Wiek aktywnosci zawodowe;j.

3. Zdiagnozowana choroba uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej

w kategorii:

o M47 Spondyloza

o M48 Inne choroby kregostupa

o M49 Spondylopatie w przebiegu chordb sklasyfikowanych gdzie indziej
o M50 Choroby krazkéw miedzykregowych szyjnych

o M51 Inne choroby krgzka miedzykregowego

o M53 Inne choroby grzbietu, niesklasyfikowane gdzie indziej

. M54 Bole grzbietu

Dokumentacja medyczna potwierdzajgca diagnoze (nie starsza niz jeden rok)

4. Stan zdrowia umozliwia podjecie rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym.
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Ponadto zakwalifikowanie do Programu wymaga uzyskania pisemnej zgody uczestnika

ztozenia oswiadczenia potwierdzajgcego niekorzystanie ze zbieznej rehabilitacji

finansowanej z innych $rodkéw publicznych. W przypadku osob w wieku 15-17 lat

niezbedne jest uzyskanie zgody rodzicéw lub opiekuna prawnego na udziat osoby

matoletniej w programie.

Realizatorzy projektéw bedg stosowac preferencje w pierwszenstwie dostepu do projektow:

1. Dla oséb w wieku 50 lat i wiecej — przynajmniej 50% o0soOb uczestniczacych w projekcie

bedzie naleze¢ do tej kategorii wiekowej.

2. Dla oséb wykonujgcych prace siedzacg — przynajmniej 30% o0s6b uczestniczgcych

w projekcie bedzie naleze¢ do tej kategorii

3. Dla kobiet z uwagi na wyzszy wskaznik umieralnosci z powodu choréb uktadu kostno-

miesniowego — przynajmniej 50% osob uczestniczgcych w projekcie bedzie naleze¢ do tej

kategorii.

Ponadto, projekty powinny by¢ ukierunkowane na osoby najbardziej narazone na opuszczenie

rynku pracy z powodu czynnikéw zdrowotnych lub najbardziej bliskie powrotowi na rynek pracy

w wyniku swiadczenh rehabilitacyjnych.

Kryteria wytaczenia

1. Korzystanie ze $wiadczen rehabilitacji leczniczej dotyczacych tych samych zabiegdéw

i zleconych z powodu tego samego rozpoznania, finansowanych z innych srodkéw

publicznych w ciggu ostatnich 6 m-cy:

NFZ (lub ptatnika bedacego kontynuatorem prawnym NFZ),

Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS),

Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS),

Europejskiego Funduszu Spotecznego i budzetu panstwa w innym projekcie dotyczacym
rehabilitacji choréb uktadu kostno-stawowego i miesniowego realizowanym w ramach
.Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw wojewodztwa {6dzkiego” lub
"Program rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow wojewddztwa tédzkiego w zakresie
choréb grzbietu i kregostupa, do ktérych predysponuje lub nasila objawy siedzgcy
charakter pracy”,

budzetu samorzgdu terytorialnego w innym programie polityki zdrowotnej

(np. samorzgdu lokalnego — powiat, gmina).

2. Uczestnictwo w projekcie wspdétfinansowanym z Europejskiego Funduszu Spofecznego

i budzetu panstwa w ramach ,Ogoélnopolskiego programu profilaktyki przewlektych bolow

kregostupa realizowanych na terenie makroregionu centralnego” tj.

— ,Profilaktyka przewlektych  bolow  kregostupa w  wojewddztwie  tédzkim

i mazowieckim — beneficjent: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
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Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Wojskowej Akademii Medycznej Uniwersytetu
Medycznego w todzi - Centralny Szpital Weteranow.

— ,Program profilaktyki przewlektych béléw kregostupa Narodowego Instytutu Geriatrii,
Reumatologii i Rehabilitacji” — beneficjent: Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii
I Rehabilitacji im. prof. dr hab. Med. Eleonory Reicher.

lll.3 Planowane interwencje oraz sposéb udzielania swiadczen zdrowotnych w ramach

programu polityki zdrowotnej

Wyboér realizatoréw/beneficjentéw realizujagcych program w trybie konkursowym

W celu wyboru realizatoréw programu ogtoszony zostanie konkurs zgodnie z wymogami ustawy
z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programow w zakresie polityki spojnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020, jak réwniez krajowych ,Wytycznych
w zakresie trybow wyboru projektow na lata 2014-2020” wydanych na podstawie art. 5 ust. 1 pkt 4
tej ustawy. W konkursie sktadane beda wnioski o dofinansowanie realizacji projektéw, podlegajace

ocenie wedtug ustalonych kryteriow wyboru projektow.

Akcja informacyijna (koszty posrednie)

W programie planuje sie organizowanie przez realizatorow dziatan informacyjno-
promocyjnych, wedtug zatozeh przedstawionych przez Urzgd Marszatkowski Wojewddztwa
tédzkiego. Harmonizacja warunkéw prowadzenia promocji zdrowia ma na celu osiggniecie efektu
skali i umozliwi dotarcie z informacjami do szerokiej rzeszy odbiorcow. Dobdr srodkéw przekazu:
Internet, prasa, radio pozwoli objg¢ dziataniami informacyjnymi osoby szczegdlnie narazone na
zachorowania.

Akcja informacyjna o programie bedzie prowadzona mozliwie najszerszymi kanatami
dotarcia oraz przy wykorzystaniu nowoczesnych metod i narzedzi komunikacji (strona internetowa
zawierajgca zaréwno materiaty edukacyjne, jak i informacje o programie odpowiednio
pozycjonowane w najpopularniejszych przegladarkach internetowych, moderowane przez
przedstawicieli realizatorow fora w mediach spotecznosciowych, prasa, ulotki, plakaty, broszury
0 programie) tak aby z jednej strony zapewni¢ dotarcie do potencjalnych uczestnikow Programu,
a z drugiej dotrze¢ do szerokiego grona personelu medycznego.

Akcja bedzie przebiegata dwutorowo. Ze strony Urzedu Marszatkowskiego bedag
prezentowane informacje o Programie i realizowanych projektach.

Podmioty realizujgce projekty bedg informowaé¢ przede o realizowanych projektach
i Programie. Przy czym gtéwng intencjg bedzie zrekrutowanie jak najwiekszej liczby uczestnikow.

Zaktada sie Scistg wspotprace beneficjentow realizujgcych Program z podstawowg opieka
zdrowotng i organizacjami pozarzadowymi w celu dotarcia do jak najwiekszej liczby osob
zainteresowanych. W ramach akcji informacyjnej mogg zosta¢ wydrukowane m.in. ulotki, plakaty,
broszury o Programie. Wérdéd planowanych do podjecia, znajdujg sie dziatania o charakterze
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promocyjnym adresowane do ogotu mieszkancoéw wojewddztwa tédzkiego, w tym m.in. emisja
spotéw/audycji radiowych, telewizyjnych, promocja w serwisach internetowych. Konieczne jest,
aby na poziomie projektu dostosowac dziatania informacyjne do specyfiki populacji na danym
obszarze, aby uzyskac jak najwiekszg zgtaszalnosc.

Wszystkie dziatania o charakterze informacyjno-promocyjnym, skierowane do ogoétu
mieszkancow wojewddztwa fodzkiego, w szczegolnosci do lekarzy POZ, ktérzy bedg mogli
poinformowaé pacjentéw o realizacji programu, bedg finansowane w ramach kosztéw posrednich
beneficjentow realizujgcych Program. Na tym etapie nalezy zapewni¢ opracowanie i wydruk
materiatow informujgcych o Programie, ktére bedg dystrybuowane wsréd placéwek POZ.

Dziatania powinny by¢ réwniez kierowane do pracodawcow, dziatajgcych w branzach
szczegolnie zagrozonych ryzykiem choroby zawodowej, w tym zwigzanych z wykonywaniem pracy

siedzgcej.

Planowane interwencje

W ramach Programu oferowana jest rehabilitacja w warunkach ambulatoryjnych.
Rehabilitacja w tym trybie moze by¢ prowadzona takze po powrocie pacjenta do pracy zawodowej,
zmniejszajgc ryzyko wystgpienia u niego nawrotu choroby i poprawiajac jego codzienne
funkcjonowanie.

Interwencje proponowane w ramach Programu zostaty dobrane w taki sposob, aby
oddzialywa¢ m.in. na czynniki ryzyka choréb uktadu miesniowo-szkieletowego np. otylos¢. Sesje
psychoedukacyjne uwzgledniajg aspekt utrzymywania prawidtowej diety, ale rowniez koniecznosc¢
nabycia jak najobszerniejszej wiedzy o swoich dolegliwo$ciach oraz umiejetnosci radzenia sobie
z sytuacjg choroby.

Jednoczesnie Program zacheca do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej,
dostosowanej do stanu zdrowia uczestnika i akceptowanej przez niego. Oprdcz korzystnego
wptywu na choroby ukfadu miesniowo-szkieletowego i tkanki fgcznej, regularna aktywnos$¢ fizyczna
jest czynnikiem chronigcym lub zmniejszajgcym nasilenie dla chordb uktadu krgzenia, chorob

nowotworowych, cukrzycy, zaburzen psychicznych, otytosci (OECD, 2009).

Schemat postepowania w ramach Programu przedstawia sie nastepujaco:

Kwalifikacja formalna do Programu

Kandydaci na uczestnikow programu mogg zgtaszac sie bezposrednio do podmiotéw realizujgcych
projekty (beneficjentow). W podmiotach zostang przeprowadzone czynnosci zwigzane
z kryteriami formalnymi rekrutaciji.
— Mieszkancy wojewddztwa todzkiego (ewentualnie ograniczenie do obszaru wojewddztwa
okreslonego w projekcie).

— Wiek aktywnosci zawodowe;j.
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— Zdiagnozowana choroba ukfadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej
w kategorii:
e M47 Spondyloza
e M48 Inne choroby kregostupa
e M49 Spondylopatie w przebiegu choréb sklasyfikowanych gdzie indziej
e M50 Choroby krazkéw miedzykregowych szyjnych
e M51 Inne choroby krgzka miedzykregowego
e M53 Inne choroby grzbietu, niesklasyfikowane gdzie indziej
o M54 Bole grzbietu
Dokumentacja medyczna potwierdzajgca diagnoze (nie starsza niz jeden rok).
Ze wzgledu na preferencje przewidziane w pierwszenstwie dostepu do projektow przy rekrutacji
nalezy tez uwzglednic:
e Wiek 50+ (z uwagi na preferencje dotyczacg udziatu oséb wieku 50+).
o Ple¢ (z uwagi na preferencje dotyczacg udziatu kobiet).
¢ Wykonywanie pracy siedzgcej (z uwagi na preferencje dotyczacg udziatu osoéb

wykonujgcych prace siedzacg).

Kandydat wypetnia takze o$wiadczenie uczestnika Programu dotyczgcego niekorzystania
ze Swiadczen finansowanych z innych srodkéw publicznych (Zatgcznik D) — Kkorzystanie

ze wskazanych tam $wiadczen wyklucza z udziatu w programie.

Czynnosci te powinny by¢ wykonywane przez personel administracyjny podmiotéw przed

przystgpieniem do dalszych czynnosci.

Kwalifikacja medyczna do Programu:

Krok 1. | porada rehabilitacyjna

Kwalifikacja pacjenta do Programu przeprowadzona zostanie przez personel spetniajgcy wymogi
okreslone w czesci IV.2

Wymagane jest, aby do kwalifikacji pacjentéw do programu zostato wykorzystane narzedzie
Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia — w skrocie znane
jako ICF*. Gtéwnym celem ICF jest ustanowienie ujednoliconego, standardowego jezyka i jego
struktury pozwalajgcego na opis zdrowia i stanéw zwigzanych ze zdrowiem. ICF okresla skfadniki
zdrowia i niektére powigzane ze zdrowiem warunki dobrostanu, czyli dobrego samopoczucia.

W miedzynarodowych klasyfikacjach WHO stany chorobowe (choroby, zaburzenia, urazy itp.) sg
sklasyfikowane gtoéwnie w klasyfikacji ICD-10 (wycigg z Miedzynarodowej Klasyfikacji Chordb,
wydanie dziesigte), gdzie stosuje sie podejscie etiologiczne. W ICF natomiast sklasyfikowane sg

funkcjonowanie i niepetnosprawnos$¢ w powigzaniu ze stanem zdrowia. ICD-10 i ICF uzupetniajg

4 Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF)
https://www.cez.gov.pl/fileadmin/user_upload/Wytyczne/statystyka/icf_polish_version_56a8f7984213a.pdf
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sie zatem nawzajem, a uzytkownikom zaleca sie korzystanie z obydwu tych systemoéw
klasyfikacyjnych nalezacych do rodziny klasyfikacji WHO razem. ICD-10 dostarcza ,rozpoznanie”
choroby, zaburzenia zdrowia Ilub innego okre$lonego stanu zdrowia, a ta informacja jest
wzbogacana o dodatkowe dane zawarte w ICF dotyczgce funkcjonowania. tgcznie informacje na
temat rozpoznania i funkcjonowania dajg szerszy i o gtebszym znaczeniu obraz przedstawiajgcy

zdrowie 0s6b lub populacji, co moze zosta¢ wykorzystane w procesie podejmowania decyz;ji.

Miedzynarodowe klasyfikacie WHO sg cennym narzedziem dla opisywania i poréwnywania
zdrowia populacji na poziomie miedzynarodowym. Informacja o smiertelnosci (dostarczana przez
ICD-10) i o stanie zdrowia (dostarczana przez ICF) mogqg by¢ tgczone w sumarycznych pomiarach
zdrowia populacji dla monitorowania wskaznikow zdrowia i ich wystepowania w populacji, a takze

dla oszacowania wptywu réznych przyczyn $miertelnosci i zachorowalnosci.

W przypadkach ciezkich lub niekwalifikujgcych sie do leczenia zachowawczego, pacjent kierowany
jest do leczenia specjalistycznego w ramach ubezpieczenia zdrowotnego. Niezaleznie od wyniku
ostatecznej kwalifikacji (pozytywnej lub negatywnej), osoba dokonujgca kwalifikacji sporzgdza
pisemng dokumentacje precyzujacg powdd przyjecia (Zatacznik A do Programu - karta pacjenta

nr 1) lub odmowy przyjecia danej osoby do projektu oferujgcego wsparcie w ramach Programu.

Kierowana osoba powinna dysponowaé¢ dokumentacjg medyczng zawierajgcg wyniki badan
obrazowych i neurofizjologicznych, odpisy dokumentacji leczenia ambulatoryjnego, Kkarty
informacyjne leczenia szpitalnego. Przedstawiona dokumentacja, bgdz dodatkowo zaswiadczenie
lekarskie, pozwala na potwierdzenie jednostki chorobowej dotyczacej uktadu ruchu zgodnej
z kodami ICD-10 wymienionymi w Programie. Skompletowanie dokumentacji medycznej
i wymaganych badan diagnostycznych lezy po stronie uczestnika programu. Program nie
przewiduje srodkéw na badania diagnostyczne.

Podczas wizyty kwalifikacyjnej przeprowadzony zostaje szczegdtowy wywiad,
uwzgledniajgcy m.in. takie aspekty jak zakres niesprawnosci/zaburzenia, stosowane dotychczas
metody leczenia i rehabilitacji, zazywane leki, rodzaj stosowanego zaopatrzenia ortopedycznego,
informacje o wykonywanej pracy zawodowej, nawykach ruchowych, aktywnosci fizycznej
i wykonuje odpowiednie badanie przedmiotowe (wydolnosci fizycznej, sity miesniowej, zakresu
ruchow, oceny zjawiska bdlu - zakres i miejsce wystepowania bélu).

Wymagane jest przeprowadzenie podczas | porady rehabilitacyjnej co najmniegj
nastepujgcych pomiarow:

e Badanie diagnostyki funkcjonalnej pacjenta zgodnie z klasyfikacjg ICF, testy zgodne

z ICF i zasadami diagnostyki funkcjonalnej np. test Otta, test Schobera (zaburzenia
funkcjonalne).

e Pomiar dolegliwosci bélowych przy pomocy skali VAS (wizualna skala analogowa /

Visual Analog Scale).

e Pomiary antropometryczne — wysokos$¢ i masa ciata, obwaod talii.
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o Okreslenie wskaznika masy ciata BMI, wskaznika WHR (stosunek talia-biodra).

o Wypetnienie przez uczestnika Miedzynarodowego Kwestionariusza Aktywnosci
Fizycznej (IPAQ).
Szczegdtowy wywiad kwalifikujgcy pacjenta do Programu ma na celu zwigkszenie
skutecznosci podejmowanych dziatan poprzez identyfikacje zagrozen, uprzedzen
i barier, jakie mogg wystgpi¢ ze strony pacjenta. Jedng z nich moze by¢ przekonanie
o tym, ze jakakolwiek aktywnos¢ fizyczna moze wywotac lub spotegowac juz istniejgcy
bol. Bol zwigzany z aktywnos$cig fizyczng moze byé jednym z powodéw, dla ktérych

pacjent przestaje ¢wiczy¢ lub zmniejsza intensywnos¢ tych ¢éwiczen.

Odnosnie testow nalezy zaznaczyé¢, ze przeglad systematyczny Denteneer 2018 wykazat,
ze najbardziej miarodajnymi testami wykorzystywanymi w ocenie sprawnosci fizycznej osob
z bolem krzyza sa: test wytrzymatosci miesni prostownikéw (ang. extensor endurance test), test
wytrzymatosci miesni zginaczy (ang. flexor endurance test), 5-minutowy test marszu
(ang. 5-minute walking test), test marsz na odcinku 15 m (ang. 50-ft walking test), wahadtowy test
marszu (ang. shuttle walk test), test przejscia z pozycji siedzgcej do stojgcej (ang. sit-to-stand test)

oraz test wychylenia w przdd pod obcigzeniem (ang. loaded forward reach test)®.

Wszystkie wyniki nalezy odnotowaé w karcie pacjenta (Zatgcznik A do Programu - karta pacjenta

nr 1), niezaleznie od decyzji o zakwalifikowaniu go do dalszych etapow.

Pacjentow u ktorych w trakcie badania wystgpig somatyczne symptomy ostrzegawcze tzw.
"czerwone flagi", powinno sie skierowa¢ do dalszej diagnostyki, aby wykonali dalsze badania
obrazowe lub laboratoryjne lub skierowaé¢ do specjalisty (w zaleznosci od przewidywanej diagnozy
i stopnia pilnosci danego przypadku)®.

CZERWONE FLAGI
Zidentyfikowanie, na ktorym$ etapie badania lub leczenia ponizszych objawéw lub symptomow
powinno sktoni¢ do szczegdlnej ostroznosci i podjecia decyzji o odestaniu pacjenta na dalsze
badania i konsultacje z lekarzami specjalistami. Decyzje o tym, z jakim specjalistg konsultowaé
pacjenta, fizjoterapeuta powinien podjgé na podstawie prezentowanych objawéw i ich dynamiki

narastania.

Choroba nowotworowa w przesztosci.

Nagta utrata masy ciata, bez uchwytnej (definiowanej) przyczyny.

Narastajgce ostabienie lub/i wycienczenie organizmu, bez uchwytnej przyczyny.

Goraczka lub stan podgorgczkowy (podwyzszona temperatura).

Bol w rytmie dobowym opisywany jako staty bez uchwytnej przyczyny i zaleznosci od wykonywanych czynnosci.

5 Rekomendacja nr 4/2020z dnia 30 listopada 2020Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej
oraz warunkow realizacji tych programow, dotyczacych profilaktyki przewlektych bolow kregostupa.
6 Tworzgc zatozenia dotyczgce somatycznych symptomow ostrzegawczych w niniejszym programie kierowano sig
Wytycznymi Krajowej Rady Fizjoterapeutow do udzielania Swiadczen zdrowotnych z zakresu fizjoterapii i ich opisywania
w dokumentacji medycznej. Uchwata nr 142/1 KRF Krajowej Rady Fizjoterapeutéw z dnia 1 marca 2018.
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Bol spoczynkowy, czesto opisywany jako pulsujacy.

Obrzek jednego lub wiecej stawow bez wyjasnionej przyczyny

Niezdiagnozowany uraz w wywiadzie

Swiezy lub/i postepujacy niedowtad obwodowy.

Nietrzymanie moczu lub/i stolca powigzane z bélem kregostupa

Zaburzenia napigcia miesniowego - obnizenie lub podniesienie, zaburzenia czucia powierzchniowego lub/i gtebokiego jednej potowy
ciata lub dwu/cztero konczynowe bez wyjasnionej przyczyny

Zaburzenia zbornos$ci ruchowej bez wyjasnionej przyczyny.

Zaburzenia réwnowagi i krotkotrwate utraty Swiadomosci.

Nagle lub $wiezo pojawiajgce opadanie kacika ust, problemy z méwieniem.

Pierwszoplanowe lub wspdtistniejgce dolegliwosci bolowe okolicy jamy brzusznej lub za mostkowe;j.

Tetno spoczynkowe powyzej 100 ud./min. i mniej niz 50.

Cisnienie tetnicze krwi powyzej 160/95.

Cisnienie tetnicze ponizej 90/50

Powinno sie rozwazy¢ skierowanie do specjalisty pacjentéw, u ktérych w trakcie badania

wystgpig czynniki biopsychospoteczne tzw. "zétte flagi”.

Zidentyfikowanie na ktorymkolwiek etapie badania lub leczenia ponizszych symptomow,
nie stanowi bezwzglednego przeciwwskazania do fizjoterapii, ale moze mie¢ znaczgcy negatywny
wptyw na uzyskiwane efekty. Z tego wzgledu wymaga czesto wsparcia lekarzy specjalistow,
ale tez specjalistow z innych dziedzin np. psychologa, dietetyka, doradcy zawodowego, etc.
Decyzje o tym, z jakim specjalistg konsultowaé pacjenta, fizjoterapeuta powinien podjg¢ na

podstawie prezentowanych objawow i wptywu na efekty terapii.

Brak wiary w poprawe.

Niestabilnos¢ emocjonalna, labilno$¢ nastroju.

Opodzniony powr6t do pracy i brak motywaciji do jej podjecia.

Brak kontroli nad problemem stawianym jako cel terapii.

Strach, obawa, poczucie lgku.

Depresja, inne zaburzenia psychiczne.

Silny czynnik stresu i/lub izolacja spoteczna.

Nastepnie pacjent zostaje poinformowany o przebiegu Programu i udziela pisemnej zgody
na udziat w nim. Po uzyskaniu zgody pacjenta na udziat w Programie, zostaje ustalony program
usprawnienia leczniczego (PUL), w tym ustalone z pacjentem cele m.in. wystawiajgc zlecenie na
zabiegi fizjoterapeutyczne, uwzgledniajgc przy tym obok zatozen Programu takze preferencje
pacjenta.

Program przewiduje 10 dniowy cykl zabiegéw (min. 3 dni zabiegowe w tygodniu),
w uzasadnionych - wzgledami medycznymi i koniecznoscig osiggniecia celu leczniczego —
przypadkach, decyzjg lekarza rehabilitacji lub fizjoterapeuty uktadajgcego PUL, cykl zabiegow
moze zosta¢ wydtuzony do maksymalnie 15 dni (w Programie przyjeto, ze 80% uczestnikow
bedzie korzysta¢ z 10 dniowego cyklu, a 20% uczestnikow z 15-dniowego cyklu). Maksymalnie

5 zabiegéw dziennie. Kazdy cykl powinien zawiera¢ minimum 5 kinezyterapii indywidualnych dla
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pacjenta. Maksymalna liczba zabiegéw przypadajgca na pacjenta nie powinna jednak przekroczy¢
tacznie 75 zabiegow. W sytuacji wykonywania dziennie liczby zabiegow mniejszej niz 5, udziat

zabiegow w zakresu kinezyterapii nie moze by¢ mniejszy niz 60% wykonywanych zabiegow.

Podczas | porady rehabilitacyjnej osoba kwalifikujgca do Programu uzupetni (Zatgcznik A
do Programu - karta pacjenta nr 1).

Na tym etapie dokonywana jest ostateczna kwalifikacja pacjenta do Programu.

Krok 2. Rehabilitacja z elementami edukaciji

W ramach Programu pacjent odbedzie cykl rehabilitacji z elementami edukacji w zakresie
codziennej aktywnosci fizycznej. Zgodnie z rekomendacjami, edukacja w ramach dziatan
usprawniajgcych proces powrotu do pracy jest czescig majgcg wptyngé na zrozumienie przez
pacjentow ich choroby oraz procesu leczenia (EU OSHA 2016 ), a kompleksowa rehabilitacja bez
wzgledu na stosowane metody powinna byé uzupetniona o elementy szkolenia w zakresie

sposobow radzenia sobie ze stresem (NIGRIR 2013).
Zatozenia czasowe i liczbowe dotyczace cyklu zabiegdw przedstawiono w opisie Kroku 1.

O rodzaju zlecanych zabiegdbw u poszczegolnych pacjentéw kazdorazowo decyduje
fizjoterapeuta kierujgc sie wskazaniami i wytycznymi o jak najwiekszej sile dowodowe;.
Czestotliwos¢ i czas trwania kazdego z zabiegow okresla fizjoterapeuta. Kazda zmiana powinna
zostaé odnotowana w karcie pacjenta i tym samym powinien zosta¢ zaktualizowany PUL po

konsultacji z osobg uktadajgcg PUL dla danego pacjenta.

Zabiegi obejmujg m.in:

—  kinezyterapie indywidualng (ktérej celem jest zwigkszenie sity migesni, poprawa sprawnosci
fizycznej, zapobieganie przykurczom i znieksztatceniom oraz uniknigcie niesprawno$ci),
m.in. éwiczenia bierne, czynno-bierne, ¢wiczenia wedtug metod neurofizjologicznych, metody
reedukacji nerwowo-miesniowej, ¢wiczenia specjalne, mobilizacje i manipulacje, ¢wiczenia
wspomagane, ¢wiczenia czynne w odcigzeniu i czynne w odcigzeniu z oporem, ¢éwiczenia
czynne wolne i czynne z oporem, ¢wiczenia izometryczne, wyciggi.

Sposréd  choréb  reumatycznych kinezyterapii wymagajg najczesciej: reumatoidalne
zapalenie stawow, mtodziehcze idiopatyczne zapalenie stawdw, choroba zwyrodnieniowa
stawdw, zapalenia stawdw z zajeciem stawow kregostupa’.

— ciepfolecznictwo; wskazania do cieptolecznictwa to m.in. choroba reumatyczna, choroba
zwyrodnieniowa (Kwolek (red), 2012).

—  krioterapie; wskazania do krioterapii to m.in. reumatoidalne =zapalenie stawow,
zesztywniajgce zapalenie stawow, choroby zapalne tkanki tgcznej, dyskopatie, fibromialgie,

osteoporoza, choroba zwyrodnieniowa stawdéw, stany pourazowe stawow i miesni,

7 Interna Szczeklika 2016
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przykurcze w obrebie narzadu ruchu, zespoty korzeniowe, profilaktyka przecigzen narzgdu
ruchu (Kwolek (red), 2012).

hydroterapie, m.in. kgpiel wirowa konczyn, wskazania do hydroterapii to m.in. schorzenia
narzadu ruchu, choroby uktadu nerwowego z zaburzeniami czynnosci ruchowych, wady
postawy, stany pourazowe, przewlekle zapalenie stawdéw i zapalenia okotostawowe,
nerwobdle (Kwolek (red), 2012).

leczenie polem magnetycznym, m.in. impulsowe pole elektromagnetyczne wysokiej
czestotliwosci, diatermia krétkofalowa, mikrofalowa, impulsowe pole magnetyczne niskiej
czestotliwosci; wskazania do leczenia polem magnetycznym to m.in. wybrane schorzenia
reumatologiczne: choroba zwyrodnieniowa stawow, podostre i przewlekte zapalenie stawdw,
schorzenia tkanek miekkich, entezopatie, schorzenia urazowo-ortopedyczne: niektére
powiktania po zabiegach operacyjnych, wykreceniach, stanach pourazowych, osteoporoza
(Kwolek (red), 2012).

leczenie ultradzwiekami m.in. ultradzwieki miejscowe, ultrafonoforeza; wskazania do leczenia
ultradzwiekami to m.in. zespoty bolowe w przebiegu choroby zwyrodnieniowej kregostupa
i stawéw, entezopatie, zespoly korzeniowe, neuralgie, bole poamputacyjne (Kwolek (red),
2012).

laseroterapie; wskazania do laseroterapii to m.in.: choroba zwyrodnieniowa stawow, zespoty
bolowe w przebiegu choroby zwyrodnieniowej kregostupa, entezopatie, stany po urazach,
skreceniach, reumatoidalne zapalenie stawow (Kwolek (red), 2012).

elektroterapie m.in. galwanizacja, jonoforeza, kagpiele elektryczno-wodne; wskazania do
elektroterapii to m.in.: zespoty bdlowe, utrudniony zrost po ztamaniach kosci, wybrane
schorzenia reumatologiczne (Kwolek (red), 2012),

masaze m.in. masaz suchy, masaz limfatyczny reczny, masaz limfatyczny mechaniczny,
masaz podwodny, masaz mechaniczny; wskazania do masazu to m.in.: choroby
reumatyczne, stany po urazach i zabiegach operacyjnych w obrebie narzadu ruchu,
zaburzenia czynnosci miesni w nastepstwie chorob miesdni lub stawéw, stany po
dtugotrwatym unieruchomieniu (Kwolek (red), 2012).

Nalezy mie¢ na uwadze, ze istniejg takze przeciwskazania do stosowania poszczegdinych

zabiegdw.

W cyklu rehabilitacji powinny przewazaé zabiegi z zakresu kinezyterapii, jako te, dla ktorych

wykazano najwiekszg skutecznos¢ w rehabilitacji uktadu miesniowo-szkieletowego. Powinny one

stanowi¢ co najmniej 60% wykonywanych zabiegow.

W bélu przewlektym odradza sie stosowania intensywniejszych zabiegéw fizykalnych (np.

laser wysokoenergetyczny, fala uderzeniowa czy elektrostymulacja). Zaleca sie natomiast

nadzorowang terapie ruchowa, terapie behawioralng oraz masaz ukierunkowany na normalizacje
napiecia spoczynkowego miesni i poprawe ich trofiki (ICSI 2018, PTF/PTMR/KLR 2017, IHE 2017,
ACP 2017, APTA 2017, OPTIMa 2017). Bol przewlekty — trwa ponad 3 miesigce.

40



Cwiczenia w ramach Programu bedg nadzorowane (éwiczenia nadzorowane wykazaty sie
wiekszg skutecznoscig niz te prowadzone bez nadzoru lub w warunkach domowych (dowdd
o Sredniej mocy). Dobor ¢wiczen fizycznych powinien uwzglednia¢ w jak najwiekszym stopniu
preferencje pacjenta, gdyz tylko wtedy jego motywacja pozwoli utrzymac¢ pdzniej podjetg
aktywnos¢ fizyczng. Zindywidualizowana, dopasowana do oczekiwan, potrzeb i ograniczenh
pacjenta rehabilitacja ruchowa jest skuteczniejsza (Aitken, Buchbinder, Jones, Winzenberg, 2015).

Element edukacyjny obejmowac bedzie w szczegolnosci aspekt codziennej aktywnosci
fizycznej w danym schorzeniu uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej;
fizjoterapeuta przedstawi pacjentowi przyktadowe ¢Ewiczenia/propozycje aktywnoéci fizycznych
ktére mogg byc¢ przez niego podejmowane indywidualnie w domu po zakonczeniu rehabilitacji
samodzielnie lub przy wsparciu opiekunow lub czionkéw rodziny oraz nauke prawidiowych
wzorcow ruchowych. Fizjoterapeuta zadba o edukacje pacjenta w tematyce znaczenia
prowadzenia zdrowego trybu zycia i korzystnego wptywu aktywnosci fizycznej na zdrowie.
Podczas wykonywanych zabiegéw fizjoterapeuta oméwi z pacjentem gtdwne czynniki
zwiekszajgce ryzyko wystgpienia boélow kregostupa oraz poinformuje o zasadach ergonomii
W Zyciu codziennym oraz podczas pracy. Przekazane zostang takze zasady ochrony przed
nadmiernymi przecigzeniami podczas zwyklych czynnosci codziennych, a tym samym
eliminowania czynnikdéw podtrzymujgcych ryzyko pojawienia sie/nawrotu dolegliwosci i rozwijanie

przydatnych strategii ruchowych.

Zgodnie z rekomendacjami pacjenci otrzymajg tyle $wiadczen terapeutycznych
ile ,potrzebujg” i bedg w stanie tolerowaé, aby przystosowaé, odzyskac¢ i/lub wréci¢é do

optymalnego osiggniecia niezaleznosci funkcjonowania (NSF 2010, VHA —DoD 2010).

Krok 3. Warsztaty psychoedukacyjne

W warsztatach bedzie mogt wzig¢ udziat kazdy uczestnik Programu, ktoéry zostat
zakwalifikowany do etapu Krok 2. Rehabilitacja z elementami edukacji.

Uczestnik Programu wezmie udziat w dwoch indywidualnych  warsztatach
psychoedukacyjnych (kazde spotkanie trwajgce min. 60 minut). Warsztaty psychoedukacyjne
prowadzone bedg przez:

v' dietetyka (1 spotkanie),

v' psychologa (1 spotkanie prowadzone w oparciu o podej$cie poznawczo-behawioralne).
Wsrod tematdw poruszanych podczas psychoedukaciji znajdg sie m.in.:

— dieta w schorzeniach narzadu ruchu (jak utrzymac prawidtowg mase ciata - podstawowe
zasady zdrowego zywienia),

— psychospoteczne i organizacyjne czynniki zwigzane z wystepowaniem choréb uktadu
miesniowo-szkieletowego (duze tempo pracy lub wysokie obcigzenie pracag; dostrzegana
monotonia pracy; hiska satysfakcja z pracy; niewielka swoboda decyzyjna/kontrola nad

wykonywanymi czynnosciami; niedostateczne wsparcie spoteczne, walka ze stresem),
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— rozwdj umiejetnosci psychospotecznych. Psychospoteczny aspekt rehabilitacji ma na celu
nauke opanowywania sytuacji stresogennych i radzenia sobie z lekiem lub stanami obnizonego
nastroju czesto towarzyszgcymi chorobie. Ma takze utatwiC akceptacje ograniczen, ktére narzuca
pacjentom dana choroba,

— zwigzek pomiedzy sferg psychiczng i fizyczng - stres i umiejetnos¢ radzenia sobie z nim,
techniki relaksacyjne (wptyw stresu, w tym zawodowego na nasilanie sie dolegliwosci migsniowo-
szkieletowych),

Pierwsze trzy obszary stanowig tresci podstawowe, ktére muszg zosta¢ opanowane przez
kazdego z uczestnikow. Przed warsztatami wymagane jest przeprowadzenie testu wstepnego,

a po warsztatach koncowego. Umozliwi to ocene dotyczacg zmiany stanu wiedzy uczestnika.

Krok 4. 1l porada rehabilitacyjna (konhcowa konsultacja)

Po zakonczonym cyklu zabiegowym rehabilitacji oraz po odbyciu warsztatow
psychoedukacyjnych pacjent zgtasza sie na Il porade rehabilitacyjng. Powinna ona by¢
prowadzona przez osobe, ktéra odpowiada za planowanie i ocene postepowania
fizjoterapeutycznego. Zalecane jest, aby byla to osoba przeprowadzajgca | porade rehabilitacyjng

danego pacjenta.

W czasie wizyty podsumowujgcej powinny zosta¢ przeprowadzone wszystkie pomiary
i testy, ktore zostaty przeprowadzone w czasie wizyty kwalifikujgcej, zatem osoba prowadzaca
koncowg porade rehabilitacyjna:

e Przeprowadzi badanie diagnostyki funkcjonalnej pacjenta zgodnie z klasyfikacjg
ICF, wykona testy zgodne z ICF i zasadami diagnostyki funkcjonalnej np. test Otta,
test Schobera (zaburzenia funkcjonalne ujemnie wyptywajgce na obszar aktywno$ci
zawodowej i ograniczony zakres ruchomosci). Poréwnanie wynikow pomiaru
wykonywanego podczas | i koncowej konsultaciji.

e Dokona pomiaru dolegliwosci bélowych przy pomocy skali VAS. Przy czym koncowy
pomiar natezenia bolu nie powinien odbywac sie w dniu, w ktorym wykonywane byty
zabiegi lub podawane leki przeciwzapalne czy przeciwbdlowe (dolegliwosci bolowe).
Poréwnanie wynikéw pomiaru wykonywanego podczas | i koncowej konsultacji.

e Dokona pomiarow antropometrycznych tozsamych jak podczas | porady
rehabilitacyjnej — wysoko$¢ i masa ciata, obwaod talii. Poréwnanie wynikow pomiaru
wykonywanego podczas | i koncowej konsultaciji.

e Okresli wskaznik masy ciata BMI, wskaznik WHR (stosunek talia-biodra).

W przypadku osob ze stwierdzong podczas kwalifikacji nadwagg lub otytosciag
okreslenie liczb oséb ze zmianami w tym zakresie wskazanymi w czesci. V.1,
Ocena efektywnosci programu.

e Dokona analizy kwestionariusza IPAQ wypetnionego przez uczestnika. Pacjent

wypetniajgc formularz podczas koncowej konsultacji nie powinien uwzgledniac
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kinezyterapii  realizowanej w ramach programu. Poréwnanie  wynikow
kwestionariusza wypetnionego podczas | i koncowej konsultacji (aktywnosc
fizyczna).

e Uczestnik wypetnia ankiete satysfakcji (Zatgcznik C).

e Osoba przeprowadzajgca koncowg konsultacje okresli dalsze zalecenia dla
pacjenta i w razie potrzeby pokieruje do kontynuowania leczenia finansowanego ze

srodkéw publicznych.

Zmiana nasilenia czynnikdw ryzyka moze swiadczy¢ o skutecznosci zastosowanej interwenc;ji.
Nasilenie czynnikdw ryzyka bedzie réwniez stanowito element sprawozdawczosci

w ramach Programu (sprawozdanie merytoryczne z realizacji programu).

Uproszczony schemat programu

Urzad Marszatkowski / Podmioty realizujgce
projekty

Kryteria formalne. Personel administracyjny

Szczegotowy wywiad z pacjentem, badanie przedmiotowe, analiza dokumentacji
medycznej, badanie diagnostyki funkcjonalne] zgodnie z ICF, wykonanie pomiardw
i testdw, sprawdzenie wystapienia symptomadw ostrzegawczych tzw. "czerwone
flagi”, i ewentualne skierowanie do dalsze] diagnostyki poinformowanie

pacjenta o programie i uzyskanie jego zgody na udziat, okreslenie PUL.

¥

10-15 dni zabiegowych, do 5 zabiegow dziennig, Psycholog — 1 spotkanie,
maks. 75 zabiegow na osobe Dietetyk — 1 spotkanie

Wyniki badan, testow,
pomiardw lub _czerwone
flagi™ uniemozliwiajgce
udziat w programie.

KROK 2

Ocena skutecznosc zastosowanych interwenc)i, wszystkie pomiary i testy, ktore
zostaty przeprowadzone w czasie wizyty kwalifikujgce], wypehienie ankiety
satysfakeji przez pacjenta. Przedstawienie pacjentowi dalszych zalecen w razie
potrzeby skierowanie do dalszego leczenia.

@—
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Zasady udzielania swiadczen w ramach programu

Wszystkie sSwiadczenia w ramach Programu bedg realizowane zgodnie z zapisami

w punkcie Kompetencje/warunki niezbedne do realizacji programu.

Swiadczenia udzielane w ramach Programu sg dla pacjenta bezptatne.

Program zaktada dtugotrwatg, kilkutygodniowg wspotprace, ktérej celem jest wypracowanie

odpowiednich zachowah zdrowotnych u pacjenta i ich podtrzymanie.

lll.4 Sposéb zakonczenia udzialu w programie

Kompletny udziat w Programie polega na uczestnictwie w cyklu dziatan z zakresu
rehabilitacji wybranych choréb uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tagcznej, do ktérych

predysponuje lub nasila objawy siedzacy charakter pracy.

Uczestnicy majg mozliwos¢ zakonczenia udziatu w Programie na kazdym jego etapie.
Warunkiem koniecznym jest potwierdzenie tego na pismie, rezygnacja zostanie dofgczona

do dokumentacji medycznej pacjenta.

l1l.5 Bezpieczenstwo planowanych interwencji

Istniejg przeciwskazania wzgledne i choroby wspétistniejace, ktdre nalezy uwzgledni¢ przy
kwalifikacji pacjenta do Programu.

Przeciwwskazaniami ogolnymi do kierowania na rehabilitacje leczniczg sg: stany
bezposredniego zagrozenia zycia, niestabilny przebieg chordb uktadu krgzenia, incydent
zakrzepowo-zatorowy $Swiezy lub w czasie ostatnich 2 miesiecy, niewyréwnane choroby
wspotistniejgce, np. niedokrwisto$¢, nadczynnosé tarczycy, niedoczynnosé tarczycy, niewydolno$é
nerek, niewydolnos¢ watroby, cukrzyca, choroby przebiegajgce z drgawkami lub z krétkotrwatymi
utratami przytomnosci, niepoddajgce sie leczeniu, skazy krwotoczne, ostre stany zapalne, choroby
gorgczkowe, alkoholizm i narkomania, czynna choroba nowotworowa, zaburzenia psychotyczne,
przebyty udar mézgu prowadzacy do istotnego uposledzenia funkcji psychofizycznych, nasilone
zaburzenia funkcji poznawczych, cigza i okres karmienia, powiktania pooperacyjne, a takze brak

zgody chorego. (Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS (wyd. I1).

Program uwzglednia tez przeciwskazania okreslane jako tzw. czerwone i zoétte flagi
na podstawie Wytycznych Krajowej Rady Fizjoterapeutow do udzielania swiadczen zdrowotnych

z zakresu fizjoterapii i ich opisywania w dokumentacji medycznej.
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IV. ORGANIZACJA PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

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

A. wybdr beneficjentow realizujgcych Program w trybie konkursowym. Na etapie konkursu
wnioskodawca zamierzajgcy realizowa¢ Program przedstawi zatozenia projektu we wniosku
o dofinansowanie, w tym harmonogram realizacji poszczeg6lnych zadan w ramach Programu,
w taki sposob, aby umozliwi¢ wykonanie petnego zakresu $wiadczen (okreslonego w punkcie
Planowane interwencje) u kazdego zakwalifikowanego pacjenta, w trakcie trwania Programu.

B. akcja informacyjna o Programie realizowana przez wytonionych beneficjentéw oraz Urzad
Marszatkowski Wojewodztwa todzkiego (zgodnie z opisem w punkcie Tryb zapraszania do
Programu),

C. nabdr i kwalifikacja pacjentow do Programu przez beneficjentow realizujgcych Program
(zgodnie z kryteriami okreslonymi niniejszym Programem),

D. realizacja Programu (uwzgledniajgce zapisy niniejszego Programu),

E. ewaluacja — okreslenie efektywnosci Programu po zakonczeniu jego realizacji (zgodnie

Z opisem w punkcie Monitorowanie i ewaluacja).

Opis poszczegolnych etapéw zawarto w pkt. 111.3 Planowane interwencje oraz sposob udzielania

Swiadczen zdrowotnych w ramach programu polityki zdrowotnej.

IV.2 Kompetencje/warunki niezbedne do realizacji programu

Beneficjenci realizujgcy Program zostang wybrani w drodze konkursowej. Ogtoszony
konkurs zostanie przeprowadzony zgodnie z wymogami ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach
realizacji programéw w zakresie polityki spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej
2014-2020, jak réwniez krajowych ,Wytycznych w zakresie trybdw wyboru projektéw na lata
2014-2020” zatwierdzonych przez Ministra Rozwoju. W konkursie sktadane bedg (odpowiednio do
ofert) wnioski o dofinansowanie realizacji projektow, podlegajgce ocenie. Do konkursu mogg
przystgpi¢ wszystkie podmioty, z wylgczeniem oséb fizycznych (nie dotyczy osdb prowadzacych
dziatalnos¢ gospodarczg lub oswiatowg na podstawie przepiséw odrebnych), w szczegdlnosci:
jednostki samorzadu terytorialnego i ich jednostki organizacyjne oraz utworzone przez nie
podmioty, podmioty wykonujgce dziatalnos¢ leczniczg wskazane w ustawie z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej, instytucje naukowe, jednostki badawczo-rozwojowe, organizacje
pozarzgdowe, podmioty ekonomii spoteczne;j.

Dopuszczalna jest realizacja projektow dotyczacych niniejszego Programu w partnerstwie
(w rozumieniu ustawy o0 zasadach realizacji programow w zakresie polityki spojnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014—-2020) przez podmioty wnoszgce do projektu

zasoby ludzkie, organizacyjne, techniczne lub finansowe. Z partnerstwa powinna wynikaé¢ warto$¢
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dodana. Szczegotowe warunki w zakresie partnerstwa zostang okreslone w Regulaminie
konkursu.

Swiadczenia opieki zdrowotnej w ramach niniejszego Programu bedg realizowane przez

podmioty wykonujgce dziatalnos¢ leczniczg (art. 4 ust. 1 oraz art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011

roku o dziatalnoéci leczniczej, posiadajgce w swojej strukturze komorki organizacyjne, w ktorych
moga by¢ udzielane swiadczenia z rodzaju rehabilitacja lecznicza - (lekarska ambulatoryjna opieka

rehabilitacyjna i fizjoterapia ambulatoryjna).

Warunki dotyczace personelu

Kwalifikacja pacjenta do Programu i kornicowa konsultacja

Przeprowadzona zostanie przez personel spetniajgcy wymogi okreslone ponizej:
zgodnie z przepisami_ustawy z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty
fizjoterapeuty (Dz. U. z 2021 r. poz. 553)

= Fizjoterapeuta posiadajgcy tytut specjalisty w dziedzinie fizjoterapii lub tytut specjalisty
rehabilitacji ruchowej Il stopnia, lub Fizjoterapeuta, posiadajacy tytut magistra, o ktérym
mowa w art. 4 ust. 4 pkt 1 i 2 ustawy z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty
lub Fizjoterapeuta posiadajgcy dyplom, swiadectwo, lub inny dokument, o ktérym mowa
w art. 13 ust. 1 pkt 5 lit. b i c tej ustawy, potwierdzajgcy ukonczenie studiow drugiego
stopnia oraz posiadajgcy co najmniej 3-letnie doswiadczenie w zawodzie fizjoterapeuty

lub zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 roku w sprawie

Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U. z 2021 poz.265)

= |ekarz specjalista lub lekarz ze specjalizacjg | stopnia lub lekarz w trakcie specjalizaciji

w dziedzinie rehabilitacji medycznej lub balneologii i medycyny fizykalnej

Swiadczenia realizowane w ramach Kroku 2. Rehabilitacja z elementami edukacji

Dla poszczegolnych Swiadczen personel zgodny z wymogami wskazanymi w rozporzgdzeniu
Ministra Zdrowia w sprawie s$wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej
(Dz.U.2021 poz.265).

Warsztaty psychoedukacyjne (spotkanie z dietetykiem i psychologiem)

e Psycholog lub psycholog posiadajgcy tytut specjalisty w dziedzinie psychologii klinicznej,

e Dietetyk (osoba posiadajgca tytut licencjata lub magistra na kierunku dietetyka lub
magistra/magistra inzyniera technologii zywnosci i zywienia cziowieka o specjalnosci
zywienie cztowieka lub posiadajgca tytut zawodowy dietetyka lub dyplom potwierdzajgcy
kwalifikacje zawodowe w zawodzie dietetyk lub tytut zawodowy technika technologii

zywienia w specjalnosci dietetyka).

Warunki lokalowe oraz wyposazenie w komérkach organizacyjnych, w ktérych realizowany bedzie

Program powinny by¢ zgodne z warunkami okreslonymi w Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia

10 kwietnia 2020 r. w sprawie Swiadczeh gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej;
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$wiadczenia udzielane w warunkach ambulatoryjnych®. Dodatkowo beneficjent powinien
dysponowaé pomieszczeniami, w ktérych zostang przeprowadzone indywidulane warsztaty

psychoedukacyjne (spotkanie z dietetykiem i psychologiem).

W celu zachowania wysokiej jakosci i bezpieczenstwa udzielanych swiadczen, beneficjenci
realizujgcy Program muszg spetnia¢ wymagania okreslone w odrebnych przepisach, w tym sg
obowigzani do udzielania Swiadczen w pomieszczeniach odpowiadajgcych wymaganiom
okreslonym w przepisach wydanych na podstawie ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych oraz przepisach o dziatalnosci leczniczej. Pomieszczenia
muszg by¢ wyposazone w produkty lecznicze, wyroby medyczne, aparature i sprzet medyczny
odpowiedni do rodzaju i zakresu udzielanych swiadczenh zdrowotnych oraz posiadajgce stosowne
certyfikaty, atesty Ilub inne dokumenty potwierdzajgce dopuszczenie aparatury i sprzetu
medycznego do uzytku oraz dokumenty potwierdzajgce dokonanie aktualnych przegladow

wykonanych przez uprawnione podmioty.

Wykonawca odpowiada za utrzymanie w miejscu udzielania swiadczen odpowiednich warunkéw
higieniczno-sanitarnych. W okresie wystgpienia stanu epidemii lub stanu zagrozenia
epidemicznego (zgodnie z regulacjami ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi (Dz. U. z 2020 r. poz. 1845, z p6zn. zm.) podczas
udzielania $wiadczen =zaleca sie wykonawcy postepowanie zgodne z ,wytycznymi dla
funkcjonowania gabinetow fizjoterapeutycznych w systemie rehabilitacji ambulatoryjnej w trakcie
epidemii COVID-19 w Rzeczypospolitej Polskiej” oraz innymi wytycznymi w zakresie udzielania
Swiadczen rehabilitacji leczniczej w zwigzku z COVID-19 wydanymi lub konsultowanymi
z Giéwnym Inspektorem Sanitarnym lub Ministrem Zdrowia. Niezaleznie od powyzszego
wykonawcy sg obowigzani przestrzegaé przepiséw ustawowych zwigzanych z wykonywaniem
dziatah podczas stanu epidemii lub stanu zagrozenia epidemicznego dotyczgcych COVID-19 oraz
aktéw wykonawczych, w tym przepiséw wydanych na podstawie art. 46a i art. 46b ustawy z dnia
5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chor6b zakaznych u ludzi. Zaleca sie,
aby pomieszczenia, w ktérych sg wykonywane badania lub zabiegi, wyposazone bylty w co
najmniej jedng umywalke z baterig z cieptg i zimng wodag, a takze dozowniki z mydtem w ptynie lub
Srodkiem dezynfekcyjnym oraz pojemnik z recznikami jednorazowego uzytku i pojemnik na zuzyte
reczniki. Pomieszczenia, w ktorych sg wykonywane badania lub zabiegi, powinny posiadac
powierzchnie wykonane z materiatdbw umozliwiajgcych ich mycie i dezynfekcje. Zaleca sie takze,
aby pomieszczenia, w ktorych sg wykonywane badania lub zabiegi przy uzyciu narzedzi i sprzetu
wielokrotnego uzycia, niezaleznie od umywalek, wyposazone byly w zlew z baterig — nie dotyczy to
sytuacji, gdy stanowiska mycia rgk personelu oraz narzedzi i sprzetu wielokrotnego uzycia sg

zorganizowane w oddzielnym pomieszczeniu, do ktoérego narzedzia i sprzet sg przenoszone

8 Odpowiadajgcym swiadczeniom, ktérych wykonywanie zostanie zadeklarowane we wniosku o dofinansowanie
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w szczelnych pojemnikach, oraz w przypadku gdy mycie i sterylizacja sg przeprowadzane w innym

podmiocie

IV.3 Dowody skutecznosci planowanych dziatan

Zalecenia, wytyczne i standardy dotyczace postepowania w problemie zdrowotnym

Zatozenia Programu zgodne sg priorytetami okreslonymi w Rozporzgdzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. w sprawie priorytetow zdrowotnych (zmniejszenie przedwczesnej
zachorowalnos$ci i ograniczenie negatywnych skutkow przewlektych schorzen uktadu kostno-

stawowego).

American College of Sports Medicine (ACSM) zaleca, aby w programach ¢wiczen
uwzgledni¢ sktadowe aerobowe, sitowe (wytrzymatoSciowe, wzmacniajgce, rozciggajgce
i funkcjonalne). W przypadku przewleklych dolegliwosci uktadu miesniowo-szkieletowego takich jak
przewlekte bodle grzbietu, szyi czy choroba zwyrodnieniowa stawéw wytyczne ACSM zalecajg
zajecia 2-3 razy w tygodniu, najlepiej w sposéb multidyscyplinarny obejmujgcy obok c¢wiczen
fizycznych (rehabilitacji ruchowej) takze wsparcie psychologiczne, spoteczne i edukacje. Wyniki
badan ukazujg, ze aktywnos$¢ fizyczna (takze w wodzie) moze poprawi¢ jakos¢ zycia dorostych
cierpigcych na przewlekte choroby ukfadu migéniowo-szkieletowego. Cwiczenia w wodzie, dzigki
oddziatowujgcej sile wyporu zmniejszajg ciezar i nacisk na stawy, kosci i miesnie, redukujgc bal.
Istniejg dowody potwierdzajgce, ze terapeutyczne ¢wiczenia w wodzie sg korzystne dla pacjentow
z chronicznymi dolegliwosciami bolowymi grzbietu (kregostupa) i chorobami zwyrodnieniowymi

stawow (Cuesta-Vargas, Gonzalez-Sanchez, Casuso-Holgado, 2013).

Zesztywniajgce zapalenie stawdw kregostupa:
— rehabilitacja obejmujgca éwiczenia nadzorowane — zaréwno lgdowe jak i wodne,
indywidualne i grupowe sg bardziej korzystne (skuteczne) niz éwiczenia wykonywane

w domu (sita zalecen A).

Dowody skutecznosci (efektywnosci klinicznej) oraz efektywnosci kosztowej

Zgodnie z wnioskami z przegladu systematycznego Cochrane’a (Multidisciplinary
rehabilitation for fibromyalgia and musculoskeletal pain in working age adults - Karjalainen,
Malmivaara, Tulder, Roine, Jauhiainen, Hurri, Koes, 2009) interwencje behawioralne
i skupiajgce sie na radzeniu sobie ze stresem w potgczeniu z treningami aktywnosci fizycznej sg
waznymi sktadowymi dziatan rehabilitacyjnych w przypadku niektérych choréb uktadu miesniowo-

szkieletowego — wykazano pozytywny odlegty efekt.

W przeglagdzie Cochrane’a (2004), Guzma'n i in. podsumowali, ze intensywna,
multidyscyplinarna rehabilitacja zmniejsza bdl i poprawia funkcjonowanie os6b z przewlektym

bolem kregostupa. W 2006 roku Swedish Council on Technology Assessment in Health Care
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opublikowata systematyczny przeglad literatury na temat leczenia przewleklego bélu, zgodnie
z ktorym istniejg dowody naukowe potwierdzajgce skutecznos¢ multidyscyplinarnych programow
rehabilitacyjnych w leczeniu przewlektego bdélu pochodzenia miesniowo-szkieletowego (Westman,
Linton, Ohrvik, Wahlén, Theorell, Leppert, 2010).

Multidyscyplinarny zespot rehabilitacyjny (definiowany jako grupa roznych klinicystow,
specjalistéw, ktorzy kontaktujg sie/lkomunikujg sie ze sobg regularnie na temat opieki nad danym
pacjentem/grupg pacjentéw i uczestniczg w tej opiece) efektywnie poprawia skutecznosé

rehabilitacji (Momsen, Rasmussen, Nielsen, Iversen, Lund, 2012).

Stwierdzono silny zwigzek pomiedzy odczuwanym bdlem a wskaznikami absenteizmu,
zmniejszong produktywnoscig i zwiekszonym ryzykiem opuszczenia rynku pracy, Koszty posrednie
dolegliwosci bolowych kregostupa w Wielkiej Brytanii w 1998 roku oszacowano na €6.7 do €14.4
miliardéw. Przecietny koszt nieobecnosci w pracy dla przemystu wyniést £666 na pracownika, na
rok. Choroby ukfadu miesniowo-szkieletowego stanowig 49% catkowitych kosztéw zwigzanych
Z nieobecnoscig w pracy trwajgcg powyzej 3 dni (Phillips, Phillips, Main, Watson, Davies, Farr,

Harper, Noble, Aylward, Packman, Downton, Hale, 2012).

Zaobserwowano dwie charakterystyczne skfadowe/cechy programow, ktére niezmiennie
utatwiajg powrdt do pracy. Dzialania podejmowane wczesnie, inicjowane w pierwszych
6 tygodniach nieobecnosci spowodowanej chorobg wspierajg powroty do pracy. Dodatkowo
wczesna interwencja skutkowata takze mniejszg czestoscig wystepowania kolejnych nieobecno$ci
w pracy spowodowanych chorobg. R6znorodne interwencje sg skuteczne we wspieraniu powrotow
do pracy w przypadkach zaréwno dolegliwosci fizycznych jak i psychologicznych. Nie odnaleziono
jednoznacznych dowoddéw na skutecznos$¢ interwenciji skierowanych do oséb ze specyficzng
diagnozg (pomimo tego, ze w potowie badah tego typu interwencje okazujg sie skuteczne)
(Hoefsmit, Houkes, Nijhui, 2012).

Bole barku, czesto spowodowane pracg potgczong z unoszeniem ponad gtowe konczyn
goérnych, stanowig jedno z zaburzeh konczyn gérnych w Polsce najczesciej zgtaszanych przez
pacjentow lekarzom pierwszego kontaktu (Piechura, Skrzek, Rozek i Wrébel, 2010). Badanie
wykazato, ze dziesieciodniowa rehabilitacjia z zastosowaniem krioterapii i kinezyterapii
powodowata statystycznie istotne zmniejszenie dolegliwosci bolowych i zwigkszenie sity
miesniowej (Piechura i in., 2010). Nie ma jednak dowoddw na wspotzaleznos¢ pomiedzy skutkami

terapii a wiekiem, ptcig czy poziomem aktywnosci fizyczne;.

W kilku badaniach (Zejda, Bugajska, Kowalska, Krzych, Mieszkowska i in., 2009; Malinska
i Bugajska, 2010) podkreslany jest fakt, ze dtugotrwate korzystanie z komputera przyczynia sie do
powstawania zaburzen uktadu miesniowo-szkieletowego wsrdd polskich pracownikéw. Siedzgcy
tryb zycia moze powodowac zaostrzenie przebiegu chordb uktadu miesniowo-szkieletowego,
zwtaszcza bolu plecéw, a takze przyczyni¢ sie do otylosci; z drugiej zas strony dodatkowe

kilogramy sprzyjajg postepom niepetnosprawnosci, co oznacza, ze chorzy wpadajg w btedne koto
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i stajg sie coraz bardziej otyli i coraz mniej sprawni fizycznie (Piechota, Matkiewicz i Karwat, 2005
za Zheltoukhova, Bevan, Reich, 2011).

Stres zwigzany z pracag, w tym spowodowany przemocg i dyskryminacjg w miejscu pracy,
moze skutkowaé nie tylko zmniejszeniem produktywnosci, ale tez wywotywaé zaburzenia uktadu
miesniowo-szkieletowego wynikajgce z silnego napiecia lub przecigzenia. Stwierdzono tez zwigzek
pomiedzy zwiekszonym prawdopodobienstwem wystgpienia objawéw bdlowych o znacznym
natezeniu a niedostatecznym wsparciem spotecznym, niskim poziomem ,zakotwiczenia
spotecznego® i niskim poziomem aktywnosci spotecznej (Katz, 2002). Tym samym niezmiernie
istotne jest posiadanie ,dobrej pracy” i zapewnienie wysokiej jakosci miejsc pracy (Coats i Max,
2005, Coats i Lehki, 2008 za Zheltoukhova, K., Bevan, S., Reich, A. (2011)).

Wyniki badah potwierdzajg, ze interwencje uwzgledniajgce podejscie poznawczo-
behawioralne powinny stanowi¢ cze$¢é program leczenia przewlektego bdlu kregostupa. Dane
sugerujg, ze terapia poznawczo-behawioralna pomaga redukowaé nasilenie bdlu i wspomaga
codzienne funkcjonowanie oraz powinna byé elementem programéw rehabilitacyjnych (Lindena,
Scherbeb, Cicholas, 2014).

Informacje na temat podobnych programéw polityki zdrowotnej wykonywanych

w zgtaszajacej program lub innych jst (jesli sa dostepne)

Program zgodny jest z zapisami ,Planu dziatah z zakresu profilaktyki i promocji zdrowia dla
Wojewddztwa tédzkiego” opracowanego w ramach realizacji celu strategicznego 2 pn.: ,Poprawa
skutecznosci dziatan z zakresu profilaktyki chordb i promocji zdrowia” Strategii Polityki Zdrowotnej
dla Wojewddztwa todzkiego na lata 2014-2020.

W latach 2015-2016 ze $rodkow Samorzgdu Wojewoddztwa todzkiego realizowany byt
.Program zwiekszenia dostepnosci swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji wsréd
mieszkancow wojewodztwa tddzkiego”. Jego realizacja trwata do kohca 2017 r.

Program uzyskat opiniec AOTMIT nr 30/2015 z dn. 18 lutego 2015 r. (warunkowo pozytywng).

Od roku 2018 realizowany jest ,Program rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow
wojewddztwa tddzkiego”. Jego realizacja bedzie trwac¢ do 2023 r. Realizacja programu odbywa sie
réwniez w ramach Poddziatania X.3.1 RPO WL poprzez projekty wspoffinansowane ze Srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego i budzetu panstwa Program uzyskat opinie AOTMIT
nr 138/2017 z dnia 7 lipca 2017 r. (warunkowo pozytywng). Program cieszy sie duzym

zainteresowaniem wnioskodawcoéw, jak tez uczestnikéw.

V. SPOSOB MONITOROWANIA | EWALUACJI PROGRAMU POLITYKI
ZDROWOTNEJ

Zatozenia systemu monitorowania i ewaluacji programu uwzgledniajg wymogi

Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru programu polityki
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zdrowotnej, wzoru raportu koncowego z realizacji programu polityki zdrowotnej oraz sposobu
sporzgdzenia projektu programu polityki zdrowotnej i raportu kohcowego z realizacji programu
polityki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 2476).

System monitorowania i ewaluacji programu uwzglednia Urzad Marszatkowski W ojewddztwa
tédzkiego jako podmiot odpowiedzialny za wdrozenie programu, jak rowniez realizatorow —
Beneficjentdw realizujgcych poszczegdine projekty (a wiec dziatania Programu). System
uwzglednia ocene zgtaszalnosci, ocene jakosci swiadczenh w programie oraz ocene jego

efektywnosci i ocene trwatosci efektow programu.

V.1 Monitorowanie

Monitoring bedzie prowadzony na biezgco. System monitorowania bedzie oparty przede wszystkim
na sprawozdawczosci w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Lodzkiego
na lata 2014-2020, danych raportowanych przez Beneficjentéw (realizatorom projektéw) w ramach
obowigzkéw sprawozdawczych natozonych na beneficjentéw, zgodnie z zapisami umowy
o dofinansowanie.

Na poziomie komérki w Urzedzie Marszatkowskim Wojewddztwa tddzkiego monitorujgcej program
bedg one analizowane i agregowane w catos¢. Ewentualne kwestie problemowe wynikajgce

z danych, stwierdzane w trakcie realizacji projektow, bedg powodowac dziatania zaradcze.

Ocena zgtaszalnosci do Programu

Ocena zglaszalnosci do Programu obejmie liczbe uczestnikow poszczegdlnych jego

etapéw. Monitorowana bedzie m.in.:
v' liczba osbb, ktére skorzystaty z | porady rehabilitacyjnej
v liczba o0sbb, u ktérych w czasie porady rehabilitacyjnej lub w trakcie realizacji dalszych krokow

zdiagnozowano obecnos¢ co najmniej jednego objawu ostrzegawczego (tzw. czerwona flaga),
v liczba osbb, u ktérych w czasie | porady rehabilitacyjnej zdiagnozowano przeciwwskazanie do
podjecia rehabilitaciji,
liczba 0s6b zakwalifikowanych do Programu, ktére przeszty do kroku nr 2
liczba 0s6b uczestniczgcych w zabiegach rehabilitacyjnych,
liczba 0s6b uczestniczgcych w warsztatach psychoedukacyjnych,
liczba 0s6b objetych dziataniami w ramach Programu,

pte€ osOb uczestniczgcych w Programie,

LR N N NN

rodzaj schorzenia osob uczestniczgcych w Programie, bedgcego przyczyng skierowania do
udziatu w programie.

a takze

v'  liczba oso6b, ktéra zrezygnowata z udziatu w Programie na kazdym jego etapie,

v liczba os6b, ktdre nie zostaly objete dziataniami Programu wraz ze wskazaniem powodéw.
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Przez beneficjenta realizujgcego Program monitorowaniu bedg podlegaé¢ takze m.in.: wskaznik
masy ciata, deklarowana aktywnos$c¢ fizyczna, nasilenie dolegliwosci bolowych, przyczyny braku
uczestnictwa/rezygnaciji pacjentéw z poszczegolnych etapéw/czesci Programu, w celu identyfikacji
pojawiajgcych sie barier/trudnosci i w celu wypracowania skutecznych sposobdw zapobiegania im
w pozniejszym czasie. Beneficjent bedzie zobowigzany do kontaktu z osobg, ktéra omija
poszczegodlne czesci Programu w celu ustalenia przyczyny i przywrocenia (w miare mozliwosci)

zaangazowania pacjenta.

Uwzglednione zostang wskazniki produktu wymagane we wnioskach o dofinansowanie

realizacji projektéw na podstawie zatozen RPO oraz krajowych wytycznych horyzontalnych®

v’ liczba os6b objetych programem zdrowotnym dzieki EFS — zaktadana warto$é co najmnie;j
3300 osob.

v liczba oséb w wieku 50 lat i wiecej objetych wsparciem w programie — zaktadana warto$¢
co najmniej 1650 osdb.

v liczba oséb wykonujgcych prace siedzgcg objetych wsparciem w programie — zaktadana

warto$¢ co najmniej 900 oséb.

Ocena jakosci swiadczen w Programie

Ocena jakosci swiadczeh bedzie oparta m.in. na ankietach satysfakcji uczestnikéw
z udzielonych w ramach Programu swiadczen; zostanie dokonana dwukrotnie przez beneficjenta
realizujgcego Program. Przyktadowa ankieta dla pacjenta - do modyfikacji i rozbudowania przez

beneficjenta realizujgcego Program stanowi zatgcznik C do Programu.
Ocena efektywnosci Programu
1. Uwzglednione zostang mierniki efektywnosci okreslone w czesci Il.3.
2. W odniesieniu do reedukacji masy ciata:
e liczba oséb, u ktérych podczas koncowej konsultacji stwierdzono
— zmniejszenie indeksu masy ciata BMllub obnizenie masy ciata.
— zmniejszenie wartosci WHR (stosunek talia-biodra).
Ponadto, majgc na wzgledzie nacisk programoéw wspoffinansowanych ze $rodkéw EFS

na powigzanie interwencji w obszarze zdrowia z wptywem na aktywnos¢ zawodowg, uwzglednione

zostang wskazniki rezultatu wymagane we wnioskach o dofinansowanie realizacji projektéw

9 Zgodnie z krajowymi ,Wytycznymi w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem srodkéw EFS w obszarze zdrowia na
lata 2014-2020", Zatgcznik 1, mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom programu powinny by¢ zgodne
ze wskaznikami okreslonymi we Wspdinej Liscie Wskaznikdw Kluczowych, stanowigcej zatgcznik do krajowych
Mytycznych w zakresie monitorowania postepu rzeczowego realizacji programéw operacyjnych na lata 2014-2020".
W zwigzku z takim wymogiem z listy WLWK wybrano wskazniki odpowiadajgce programowi rehabilitacji, ktére bedg
generowane przez realizatordw, uzupetniajgc nimi wskazniki odpowiadajgce specyfice interwencji programu, ustalonymi
podczas prac nad programem.
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na podstawie zatozen RPO oraz krajowych wytycznych horyzontalnych, zwigzane z aspektem

aktywnosci zawodowej 1°

v Liczba oséb, ktére po opuszczeniu programu podjety prace lub kontynuowaty zatrudnienie
zakfadana wartos¢ co najmniej co najmniej 10% uczestnikow (300 osdb).

v' Liczba oséb w wieku 50 lat i wiecej, ktére po opuszczeniu programu podjety prace lub
kontynuowaty zatrudnienie zaktadana wartos¢ co najmniej co najmniej 10% uczestnikow
w wieku 50+ (150 osab).

Program zostanie poddany ewaluacji na zasadach okreslonych w dokumentach
pn.: ,\Wytyczne w zakresie monitorowania postepu rzeczowego realizacji programéw operacyjnych
na lata 2014-2020” oraz ,Wytyczne w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem srodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020”. Uwzgledniona
zostanie ocena zgtaszalnosci do Programu, jakosci udzielanych $wiadczen oraz efektywnosci
Programu. Ocena efektywnosci programu zostanie przeprowadzona na podstawie analizy
i porownania stanu pierwotnego z koncowym m.in. w zakresie poszczegolnych wskaznikow
opisanych szczegotowo w punkcie Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom Programu.
Ewaluacja rozpocznie sie po zakonczeniu Programu, bedzie procesem dtugoterminowym; zostanie
sfinansowana z innych $rodkéw niz realizacja Programu i bedzie sie odnosi¢ m.in. do zachowania

sprawnosci pacjentow w kontekscie ich aktywnosci zawodowe;.

System monitorowania i ewaluacji Programu bedzie oparty na sprawozdawczosci w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewoddztwa tédzkiego na lata 2014-2020, danych
raportowanych przez beneficjentdw realizujgcych Program w ramach  obowigzkéw
sprawozdawczych natozonych na beneficjentow Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa tédzkiego 2014-2020, zgodnie z zapisami umowy o dofinansowanie. Badanie
ewaluacyjne zostanie zaplanowane i przeprowadzone zgodnie z ,Planem Ewaluacji Regionalnego

Programu Operacyjnego Wojewddztwa tddzkiego na lata 2014-2020”.

Ocena trwatosci efektéow Programu

Udziat pacjenta w rehabilitacji obejmujgcej edukacje i zabiegi fizjoterapeutyczne oraz
w warsztatach psychoedukacyjnych odegra znaczacyg role w zwiekszeniu poziomu jego wiedzy,
Swiadomosci zdrowotnej oraz motywacji do utrzymania i podejmowania zachowan prozdrowotnych

(m.in. kontynuowaniu aktywnosci fizycznej), a to zapewni trwato$¢ efektéw Programu.

10 Zgodnie z krajowymi ,Wytycznymi w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem $rodkéw EFS w obszarze zdrowia
na lata 2014-2020”, Zatgcznik 1, mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom programu powinny by¢é zgodne
ze wskaznikami okreslonymi we Wspdinej Liscie Wskaznikdw Kluczowych, stanowigcej zatgcznik do krajowych
Mytycznych w zakresie monitorowania postepu rzeczowego realizacji programéw operacyjnych na lata 2014-2020".
W zwigzku z takim wymogiem z listy WLWK wybrano wskazniki odpowiadajgce programowi rehabilitacji, ktére beda
generowane przez realizatoréw, uzupetniajgc nimi wskazniki odpowiadajgce specyfice interwencji programu, ustalonymi
podczas prac nad programem.
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V.2 Ewaluacja

Ewaluacja rozpocznie sie po zakonczeniu realizacji programu (realizowana przez podmiot
zewnetrzny). Jej gtbwnym celem bedzie weryfikacja interwencji programu pod katem skutecznosci
oraz efektywnosci swiadczonych ustug. Ewaluacja zostanie sfinansowana z innych Srodkéw niz
realizacja programu (Srodki Pomocy Technicznej RPO WL 2014-2020).

Uwzglednia¢ bedzie poréwnanie stanu sprzed wprowadzenia dziatah w ramach programu polityki
zdrowotnej i stanu po jego zakonczeniu, w tym analize zachorowalnosSci i umieralnosci na choroby
kregostupa i grzbietu w woj. todzkim na zakoriczenie programu w porownaniu z wskaznikami

sprzed wdrozenia programu.

Ewaluacja powinna réwniez, w miare mozliwosci, dostarcza¢ informaciji na temat wplywu programu
na stan zdrowia osob objetych wsparciem i zmiany w ich zachowaniach zdrowotnych oraz

Swiadomosci zdrowotnej.

VI. BUDZET PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

VI. 1 Koszty jednostkowe

Krok 1.— | porada rehabilitacyjna
Koszt swiadczen w ramach Kroku 1.: 485 100,00 zt
Koszty obejmuja:
Stawka obejmujgca wynagrodzenia dla osoby prowadzacej kwalifikacje zgodnie z opisem zakresu
badania w kroku 1:
o Maks. 140 zt (wizyta ok 60 min)
e Liczba jednostek — 3465 os6b (przy zatozeniu, ze maks. 5% tj. 165 osOb nie zostanie
zakwalifikowane do dalszej czesci Programu)
RAZEM: 140 zt x 3465 os6b = 485 100,00 zt.

Krok 2. Rehabilitacja z elementami edukacji

taczny koszt swiadczen w ramach kroku 2: 2 769 690,00 zi.

1. Koszty zabiegow rehabilitacyjnych
kinezyterapia
indywidualna praca z pacjentem (np. éwiczenia bierne, czynno-bierne, ¢wiczenia

wedtug metod neurofizjologicznych, metody reedukacji nerwowo-miesniowe;j, 35 zt
¢wiczenia specjalne, mobilizacje i manipulacje) - nie mniej niz 30 min.
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¢wiczenia wspomagane - minimum 15 minut

¢éwiczenia czynne w odcigzeniu i czynne w odcigzeniu z oporem - minimum 15
minut

¢éwiczenia czynne wolne i czynne z oporem - minimum 15 minut
¢wiczenia izometryczne - minimum 15 minut
nauka czynnos$ci lokomocji - minimum 15 minut
wyciagi
inne formy usprawniania (kinezyterapia) - minimum 15 minut
masaz
masaz suchy - cze$ciowy - minumum 20 minut na jednego pacjenta, w tym min. 15
minut czynnego masazu
masaz limfatyczny reczny - leczniczy
masaz limfatyczny mechaniczny - leczniczy

masaz podwodny miejscowy
masaz mechaniczny (nie obejmuje urzadzen typu fotele masujgce, maty masujace,
itp.)
elektrolecznictwo
galwanizacja
jonoforeza
kapiel czterokomorowa
elektrostymulacja
tonoliza
prady diadynamiczne
prady interferencyjne
prady TENS
prady TRAEBERTA
prady KOTZA
ultradzwieki miejscowe
ultrafonoforeza

leczenie polem elektromagnetycznym

impulsowe pole elektromagnetyczne wysokiej czestotliwosci
diatermia krétkofalowa, mikrofalowa
impulsowe pole magnetyczne niskiej czestotliwosci
swiattolecznictwo i termoterapia
naswietlanie promieniowaniem widzialnym, podczerwonym i/lub ultrafioletowym —
miejscowe
laseroterapia - skaner
laseroterapia punktowa
hydroterapia
kgpiel wirowa konczyn
krioterapia

13
10

10
10
10,50
10

10

25

22,50
13,03
14,30

15

7,50
13,18
9,47
7,85

7,50
7,50
7,50

6,91
8,50

15

zt

zt

zt
zt
zt

zt

zt

zt

zt
zt

zt

zt

zt
zt
zt
zt
zt
zt
zt
zt
zt
zt

zt

zt

zt
zt

zt

zt

zt

zt

zt
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krioterapia - miejscowa (pary azotu) 10,39 zt

Powyzej przedstawiono srednie ceny jednostkowe wybranych zabiegéw. Przedstawione kwoty
beda jednoczesnie stawkami jednostkowymi oszacowanymi w trakcie opracowania programu
i powinny by¢ stosowane w projektach.
Na podstawie uzyskanych danych oszacowano $rednig z cen zabiegow fizjoterapeutycznych
najczesciej stosowanych u pacjentow (do S$redniej wzieto ceny zabiegdw z zakresu
kinezyterapii, masazu) —tj. 15,26 zt
Pomnozono tak oszacowang srednig przez liczbe zabiegdéw dziennie przypadajgca na jednego
uczestnika. Program zaktada, ze wykonywane moze by¢ maks. 5 zabiegow dziennie (wigksza
liczba moze by¢ czesto utrudnieniem dla pacjenta).
Nastepnie pomnozono przez liczbe dni jakg okreslono dla cyklu — 10 dni zabiegowych,
w wyjatkowych sytuacjach do 15 dni zabiegowych.
Sredni koszt cyklu rehabilitacyjnego wynosi:

— W przypadku 10 dni zabiegowych, maks. 50 zabiegéw — 763,00 z;

— W przypadku 15 dni zabiegowych, maks. 75 zabiegéw — 1 144,50zt.
W Programie zaktada sie, ze dla 80% pacjentéw wystarczajagcy bedzie cykl 10 dni
zabiegowych, za$ 20% pacjentéw bedzie wymagaé 15 dni zabiegowych.
W zwigzku z powyzszym koszty zabiegdéw bedg wynosi¢:

— Dla 80% pacjentéw — 763,00 zt x 2640 osob = 2 014 320,00 zt

— Dla 20% pacjentéw — 1 144,50 zt x 660 oso6b = 755 370,00 zt
taczne koszty zabiegdéw to 2 769 690,00 zt.

Krok 3. Warsztaty psychoedukacyjne

Laczny koszt sSwiadczen w ramach kroku 3: 660 000 zt

1. Koszt warsztatu psychoedukacyjne z udziatem dietetyka
e Stawka jednostkowa obejmujgca wynagrodzenie dla dietetyka — maks. 100 zt /
spotkanie
e Liczba jednostek — 3300 oséb
RAZEM: 100 zt x 3300 os6b = 330 000 zt

2. Koszt warsztatu psychoedukacyjnego z udziatem psychologa -
o Stawka jednostkowa obejmujgca wynagrodzenie dla psychologa — maks. 100 zt /
spotkanie
e Liczba jednostek — 3300 oséb
RAZEM: 100 zt x 3300 os6b = 330 000 zt

Krok 4. Il porada rehabilitacyjna (koncowa konsultacja).

Laczny koszt Swiadczen w ramach kroku 4: 462 000,00 zt
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Stawka obejmujgca wynagrodzenia dla osoby prowadzacej koncowg konsultacje zgodnie z
opisem zakresu badania w kroku 4;

e Maks. 140 zt (wizyta ok 60 min)

e Liczba jednostek — 3300 oséb

e RAZEM: 140 zt x 3300 0s6b = 462 000,00 z

Alternatywne formy realizacji Swiadczen w sytuacji pandemii

W sytuacji pandemii lub epidemii, w szczegdlnosci COVID-19, skutkujgcej istotnym ryzykiem
zarazenia, lekami i obawami uczestnikow, personelu realizujgcego S$wiadczenia, obostrzen
i ograniczen wprowadzanych przepisami prawa krajowego, zastrzega sie mozliwos¢ wyrazenia
zgody dla realizatorow projektébw na finansowanie sSwiadczen realizowanych
w alternatywnych formach - z wykorzystaniem Internetu, technologii informacyjno-
komunikacyjnych. Dopuszcza sie takg mozliwo$¢ wytgcznie pod warunkiem, ze zapewnig one
takg samg lub zblizong skutecznos¢ medyczna. Porady rehabilitacyjne (krok 1, krok 4) z uwagi
na koniecznos¢ dokonania pomiarow antropometrycznych oraz przeprowadzenia badania

przedmiotowego, nie moga by¢ realizowane zdalnie.

Podmioty realizujgce program powinny mie¢ na uwadze, ze zastosowanie rozwigzan
teleinformatycznych moze wigzac sie z koniecznoscig przeprowadzenia dziatah uzupetniajgcych,
takich jak przeszkolenie personelu medycznego i uczestnikdw programu w zakresie obstugi
narzedzi teleinformatycznych czy zapewnienia dostepu do odpowiednich urzadzenh. Powyzsze
wydatki nie bedg mogty by¢é ponoszone w ramach kosztéw bezposrednich projektéw. Dziatania
wymagajg dwukierunkowego przesytu odpowiedniej jakosci dzwieku i obrazu w czasie

rzeczywistym, co moze stanowic bariere i ograniczy¢ dostepnosc.

Poza wskazanymi powyzej, Krajowe wytyczne horyzontalne!' pozwalajg réowniez na finansowanie
innych kategorii kosztow, ktére beda dopuszczalne do uwzglednienia w zwiazku z realizacjg

niniejszego Programu:

1. Zapewnienie dojazdu niezbednego dla realizacji ustugi zdrowotnej dla uczestnikow
z miejsca zamieszkania do miejsca realizacji ustugi zdrowotnej i z powrotem (koszty
bezposrednie). Dotyczy to osbb, dla ktérych dojazd stanowi bariere udziatu w Programie,
w tym szczegdlnie mieszkancéw obszaréw wiejskich i stabo zaludnionych. Obejmuje
réwniez refundacje kosztéw dojazdu i ewentualny transport specjalistyczny — 53 460 zt
Na potrzeby zatozen Programu przyjeto nastepujgce zatozenia:

— Zapewnienie dojazdu bedzie finansowane zainteresowanym osobom, ktére zakwalifikujg

sie do udziatu w Programie.

11 Wytyczne w zakresie kwalifikowalnos$ci wydatkdow w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spdjnosci na lata 2014-2020", ,Wytyczne w zakresie realizacji
przedsiewzie¢ z udziatem srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020”

57



— Zgodnie z doswiadczeniami realizacji projektéow, w tym dotyczgcymi niewielkiego
zainteresowania tg formg wsparcia, przewiduje sie finansowanie dojazdu dla maks. 3%
uczestnikow.

— Finansowany przejazd dotyczy mozliwosci dojazdu na konsultacje, zabiegi
rehabilitacyjne, warsztaty psychodedukacyjne.

— Sredni koszt dojazdu w jedng strone skalkulowano na 15 zt.

2. Zapewnienie opieki nad osobg potrzebujagcg wsparcia w codziennym
funkcjonowaniu, ktéra opiekuje sie osoba korzystajgca z ustugi zdrowotnej w ramach
projektu, w czasie korzystania ze wsparcia. Na potrzeby zatozen — 59 400 zt
Na potrzeby zatozen Programu przyjeto nastepujgce zatozenia:

— Zapewnienie opieki u bedzie finansowane zainteresowanym osobom, ktére zakwalifikujg
sie do udziatu w Programie.

— Zgodnie z doswiadczeniami realizacji projektdow, w tym dotyczgcymi niewielkiego
zainteresowania tg formg wsparcia, przewiduje sie finansowanie opieki dla maks. 1%
uczestnikow.

— Sredni koszt opieki skalkulowano na 20 zt / godzina.

Koszty zwigzane z zapewnieniem dojazdu i opieki mogg byc¢ finansowane wylgcznie
w przypadku wystepowania barier uczestnictwa — kosztowych zwigzanych z dojazdem
oraz zwigzanych z absorbowaniem opiekg nad osobg niesamodzielng, zalezng i kosztowych
zwigzanych z finansowaniem takiej opieki. Takie bariery w grupie docelowej muszg zostac

zdiagnozowane na etapie przygotowania wniosku o dofinansowanie i wskazane w nim.

. Wydatki dotyczace finansowania srodkéw trwatych oraz innego wyposazenia
bezposrednio powigzanego z przedmiotem projektu lub wykorzystywanych w celu
wspomagania procesu wdrazania projektu, a takze wydatki dotyczace cross-financingu,
w tym dostosowania lub adaptacji budynkéw, pomieszczeh w szczegdlnosci do potrzeb oséb
z niepetnosprawnosciami (koszty bezposrednie). Wydatki dotyczgce finansowania $rodkéw
trwatych obejmujg nie tylko rézne formy zakupu sprzetu (zakup, leasing. itd.) na potrzeby
realizacji projektu, lecz réwniez koszty amortyzacji wykorzystywanego wtasnego
wyposazenia — 250 350,00 zt.

Cross-financing to zasada elastycznosci, polegajgca na mozliwosci komplementarnego,
wzajemnego finansowania dziatan ze srodkéw EFRR i EFS. moze dotyczy¢ wylgcznie takich

kategorii wydatkéw, bez ktérych realizacja projektu nie bytaby mozliwa.

Ze wzgledu na specyfike Programu dopuszczalne bedzie uwzglednienie ww. kategorii

kosztéw (przy spetnieniu warunkéw okreslonych w regulaminie konkursu uwzgledniajgcych
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wymogi z ,Wytycznych w zakresie kwalifikowalnosci wydatkbw w ramach Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu
Spojnosci na lata 2014-20207). Wydatki w ramach projektu na zakup srodkéw trwatych
o wartosci poczatkowej wyzszej niz 10.000 zt netto w ramach kosztéw bezposrednich oraz
wydatki w ramach cross-financingu nie moga fgcznie przekroczy¢ 10% wydatkow
kwalifikowalnych projektu, w tym cross-financing nie moze stanowi¢ wiecej niz 10%

finansowania unijnego w ramach projektu.

Na potrzeby programu w oparciu o dotychczasowe doswiadczenia przyjeto srednie

wykorzystanie srodkéw w ww. kategorii w projektach na poziomie ok. 5%.

Finansowanie ww. kategorii kosztéw bedzie dopuszczalne wytgcznie w przypadku wiarygodnego
uzasadnienia przez wnioskodawce wystepowania na obszarze realizacji projektu barier wsrod
potencjalnych uczestnikow w dostepie do swiadczen, ktérym mozna przeciwdziataé poprzez
sfinansowanie odpowiadajgcych im kosztéw. Bariery te mogg dotyczy¢ wyposazenia podmiotow

leczniczych.

Wyzej wymienione szacunkowe koszty zapewniajg potencjalng mozliwos¢é zatozenia przez
wnioskodawcow poszczegolnych kategorii  kosztéw. Jednak nie w kazdym wniosku
o dofinansowanie muszg one wystepowaé, gdyz wnioskodawcy mogg nie identyfikowaé barier,

do ktorych te koszty sie odnosza.

4, Koszty posrednie — 1 060 000 zt.

Stanowig koszty administracyjne zwigzane z obstugg projektu m.in. personelu bezposrednio
zaangazowanego w zarzgdzanie, rozliczanie, monitorowanie projektu lub prowadzenie innych
dziatan administracyjnych w projekcie, koszty personelu obstugowego, koszty obstugi powierzchni
biurowych, dziatania informacyjno-promocyjne projektu, optaty za energie i media, koszty ustug
pocztowych itd. Koszty posrednie sg uwzgledniane poprzez stawke ryczattowg. Stawki dla kosztéw
posrednich sg okreslone obligatoryjnie w powigzaniu w wysokoscig kosztow bezposrednich
w ,Wytycznych w zakresie kwalifikowalnosci wydatkbw w ramach Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spéjnosci na lata
2014-2020".

Ze wzgledu na przewidywang zroznicowang warto$¢ budzetow projektéw i dotychczasowe
doswiadczenia zaktada sie, ze Sredni poziom wykorzystania kosztow posrednich na poziomie

programu wyniesie 22,5% kosztéw bezposrednich.

Koszty ww. dziatan, za wyjgtkiem kosztéw posrednich, ktérych stawki sg okreslone obligatoryjnie
w powigzaniu z wysokoscig kosztéw bezposrednich, zostang oszacowane przez
wnioskodawcéw zamierzajacych realizowaé¢ Program i przedstawione na etapie sktadania
wnioskéow o dofinansowanie. Beda uzaleznione od planowanej liczby osob objetych

wsparciem, cen rynkowych, specyfiki grupy docelowej i terenu, na ktéorym realizowany
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bedzie projekt oraz planowanych form wsparcia. Doswiadczenia przeprowadzonych
dotychczas konkurséw wskazuja na mozliwe zré6znicowanie w podejsciu wnioskodawcow.

W zwiagzku z powyzszym przedstawione kwoty sa kwotami orientacyjnymi.

V1.2 Koszty catkowite i zrodta finansowania

Program realizowany bedzie w latach 2021-2023.

Alokacja przewidziana na realizacje Programu wynosi 5800 000 zt (w tym dofinansowanie UE:
4 930 000 zt, dofinansowanie budzetu panstwa: 348 000 zt, wkiad wiasny realizatoréw projektéw:
522 000 zt).

Koszty dziatan objetych sciezkg Programu wynosza: 4 376 790 zt (75,46%). Pozostate koszty
(zapewnienie dojazdow, opieki, wydatki dotyczgce srodkéw trwatych i wyposazenia oraz cross-
financing i koszty posrednie): 1 423 210,00 zt (24,54%).
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Zatacznik A

KARTA PACJENTANR 1

Program rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw wojewoédztwa tédzkiego w zakresie
choréb grzbietu i kregostupa, do ktérych predysponuje lub nasila objawy siedzacy
charakter pracy

PESEL lub data urodzenia: ..........cooeviiiiiiiiiiii .

NI ONU: e

1. Wywiad i badanie

64



4. Dolegliwosci bélowe wg skali VAS

5. Pacjent kwalifikuje sie do udziatu w Programie:

TAK NIE

Rozpoznanie stanowiace podstawe zlecenia rehabilitacji (zabiegéw fizjoterapeutycznych) — wg ICD 10
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Czerwone lub zoétte flagi:

data podpis osoby kwalifikujgcej do programu
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Zatacznik B

Przykiadowa ankieta dla pacjenta - do modyfikacji i rozbudowania przez beneficienta
realizujaceqgo Program

Szanowni Panstwo,

Ponizsza ankieta ma na celu poznanie Panstwa opinii, sugestii oraz uwag na temat Programu
rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow wojewoédztwa t6dzkiego w zakresie chorob grzbietu
i kregostupa, do ktérych predysponuje lub nasila objawy siedzacy charakter pracy, w ktérym
Panstwo uczestniczyli. Otrzymane informacje pomogg na jeszcze lepszg organizacje tego rodzaju
przedsiewzie¢ w przysztosci. Prosze o udzielanie odpowiedzi, zaznaczajgc odpowiednie pole
znakiem X.

Ankieta jest anonimowa.

Pte¢:

kobieta [ ] mezczyzna | |

1. Czy Pani/Pana zdaniem Program odpowiada na potrzeby mieszkancéw wojewédztwa?
zdecydowanie tak ...
raczejtak ...
trudno powiedzie¢ ...
raczejnie ...
zdecydowanie nie ...

2. Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z organizacji udzielania $wiadczen w ramach Programu?
zdecydowanie tak ...
raczejtak ...
trudno powiedzie¢ ...
raczejnie ...
zdecydowanie nie ...

3. Czy polecitaby Pani/polecitby Pan ten Program innym osobom?
zdecydowanie tak ...
raczejtak ...
trudno powiedzie¢ ...
raczejnie ...
zdecydowanie nie ...

4. Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z jakos$ci $wiadczen udzielonych w Programie?
zdecydowanie tak ...
raczejtak ...
trudno powiedzie¢ ...
raczejnie ...
zdecydowanie nie ...

5. Czy po przeprowadzonych zajeciach psychoedukacyjnych Pani/Pana wiedza (w poréwnaniu do
wiedzy przed zajeciami) jest:
zdecydowanie wyzsza ...
raczej wyzsza = ...
takasama 0 ...
raczej nizsza = ...
zdecydowanie nizsza ...
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6. Czy uwaza Pani/Pan, ze regularnie uprawiana aktywnos$¢ fizyczna odpowiednio dobrana do
stanu zdrowia jest wazna, aby zapobiec rozwojowi choréb grzbietu i kregostupa?
zdecydowanie tak ...
raczejtak ...
trudno powiedzie¢ ...
raczejnie ...
zdecydowanie nie ...

7. Czy uwaza Pani/Pan, ze zdrowe odzywianie moze zapobiegaé niektérym czynnikom ryzyka
choréb grzbietu i kregostupa ?
zdecydowanie tak ...
raczejtak ...
trudno powiedzie¢ ...
raczejnie ...
zdecydowanie nie ...

8. Czy po przeprowadzonych zajeciach psychoedukacyjnych Pani/Pana motywacja do prowadzenia
zdrowego stylu zycia uwzgledniajgcego m.in. zdrowe odzywianie i aktywnos$¢ fizyczng jest
(w porownaniu do motywacji przed zajeciami):
zdecydowanie wyzsza ...
raczej wyzsza = ..
takasama = ...
raczej nizsza = ..
zdecydowanie nizsza ...

9. Czy po przeprowadzonej rehabilitacji Pani/Pana dolegliwosci bélowe zwigzane z chorobg choréb
grzbietu i kregostupa (w poréwnaniu do stanu przed rehabilitacja) sg:
zdecydowanie wieksze ...
raczej wieksze ...
takie same ...
raczej mniejsze ..
zdecydowanie mniejsze ...

Miejsce na dodatkowe uwagi dotyczqgce realizacji Programu:
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Zatacznik C

KARTA PACJENTA nr 2

Program rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow wojewédztwa todzkiego w zakresie
choréb grzbietu i kregostupa, do ktérych predysponuje lub nasila objawy siedzgcy
charakter pracy

PESEL lub data urodzenia: ...........ooeviiiiiiiiii .

NrtelefonU: ...

Opis swiadczen zrealizowanych w ramach Programu:
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Wyniki testow zgodnych z ICF i diagnostyka funkcjonalng dotyczacych zaburzen funkcjonalnych



data badania podpis osoby przeprowadzajacej koncowa konsultacje
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Zatacznik D

Minimalny wzér oswiadczenia uczestnika Programu dotyczgcego niekorzystania ze Swiadczen

finansowanych z innych srodkéw publicznych

Oswiadczenie uczestnika Programu

Oswiadczam, ze przystepujac do uczestnictwa w projekcie pn. ...,

w ramach realizacji ,Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw wojewodztwa té6dzkiego

w zakresie chorob grzbietu i kregostupa, do ktorych predysponuje lub nasila objawy siedzacy

charakter pracy” nie korzystam, jak réwniez w trakcie uczestnictwa w ww. projekcie nie bede

korzysta¢ ze sSwiadczen rehabilitacji leczniczej dotyczacych tych samych zabiegéow i zleconych

z powodu tego samego rozpoznania, finansowanych z innych srodkéw publicznych w ciggu ostatnich

6 miesiecy, w tym:

NFZ (lub ptatnika bedgcego kontynuatorem prawnym NFZ)
Zaktadu Ubezpieczeh Spotecznych (ZUS),
Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS),

Europejskiego Funduszu Spofecznego w innym projekcie dotyczacym rehabilitacji
chorob uktadu kostno-stawowego i miesniowego realizowanym w ramach ,Programu
rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw wojewddztwa tddzkiego” Ilub ,Program
rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow wojewodztwa tédzkiego w zakresie choréb
grzbietu i kregostupa, do ktérych predysponuje lub nasila objawy siedzgcy charakter

pracy”.

budzetu samorzadu terytorialnego w innym programie polityki zdrowotne;.

Nie uczestniczytem, nie uczestnicze w projekcie wspotfinansowanym Europejskiego Funduszu

Spotecznego i budzetu panstwa w ramach ,,0gélnopolskiego programu profilaktyki przewlektych boléw

kregostupa realizowanych na terenie makroregionu centralnego tj.

— ,Profilaktyka przewlektych boléw kregostupa w wojewddztwie tédzkim i mazowieckim —

miejscowos¢, data

beneficjent: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Uniwersytecki Szpital
Kliniczny im. Wojskowej Akademii Medycznej Uniwersytetu Medycznego w todzi -
Centralny Szpital Weterandw.

.Program profilaktyki przewlektych boéléw kregostupa Narodowego Instytutu Geriatrii,
Reumatologii i Rehabilitacji” — beneficjent: Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii
i Rehabilitacji im. prof. dr hab. Med. Eleonory Reicher.

podpis uczestnika Programu
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