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Niniejszy program stanowi kontynuacje ,Programu rehabilitacji leczniczej dla
mieszkancow wojewoddztwa tédzkiego”. Pierwszy konkurs (nr RPLD.10.03.01-1Z.00-10-001/17)
dotyczacy realizacji ww. Programu zostat ogtoszony w sierpniu 2017 roku i spotkat sie znacznym
zainteresowaniem beneficjentéw/ realizatoréw — ztozono 28 projektéw, a do dofinansowania
wybrano 16 z nich na kwote blisko 12 min zt. Program cieszyt sie rowniez duzg popularnoscig

wsréd pacjentéw — ze swiadczeh skorzystato prawie 8,5 tys. oséb.

Obecnie potrzeba wsparcia osdb powyzej 50 roku zycia ze zdiagnozowanymi chorobami
uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej jest jeszcze bardziej pilna niz w 2017 r.
Choroby te nadal stanowig istotny problem zdrowotny dla mieszkahcow wojewddztwa,
ograniczajgcy ich aktywno$¢ zawodowag, a dostepnos¢ do rehabilitacji leczniczej ulegta
pogorszeniu. Czas oczekiwania na realizacje swiadczen finansowanych ze srodkdéw publicznych
w rodzaju rehabilitacja lekarska ulegt wydtuzeniu i wynosi 1281 dni dla przypadkdéw stabilnych
i 247 dni dla przypadkow pilnych (rehabilitacja ogélnoustrojowa w warunkach stacjonarnych). Pod
tym wzgledem wojewddztwo tddzkie wypada szczegdlnie niekorzystnie na tle kraju, co przektada
sie na prawie najnizszg liczbe osob rehabilitowanych na 100 tys. ludnosci. Pandemia COVID-19
pogtebita problem z dostepnoscig swiadczen rehabilitacyjnych, ze wzgledu na wielomiesieczne

ograniczenie do niezbednego minimum lub wstrzymanie zabiegow.

Wiadze wojewddztwa widzg range problemu: w ,Strategii Polityki Zdrowotnej dla
wojewodztwa todzkiego na lata 2021-2027" przyjetej w dniu 10 sierpnia 2021 roku uchwatg
Zarzgdu Wojewoddztwa todzkiego nr 738/21 okres$lono cel operacyjny 2.4 Zwigkszenie
dostepnosci do swiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej wskazujgc, ze wobec ograniczonej
dostepnosci $wiadczen rehabilitacyjnych finansowanych ze s$rodkéw NFZ istotne jest takze
dalsze realizowanie programow polityki zdrowotnej dotyczgcych rehabilitacji, w tym
nakierowanych na wydtuzenie okresu aktywnosci zawodowej w grupie oséb w wieku
produkcyjnym. Kontynuacja ,Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkahcow wojewddztwa

tédzkiego” wychodzi naprzeciw tym potrzebom.
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1. Problem zdrowotny

Zgodnie z Miedzynarodowg Statystyczng Klasyfikacjag Chordb i Probleméw Zdrowotnych
ICD 10, choroby uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej sg podzielone na
nastepujgce grupy:

— artropatie (M00-M25),

— ukfadowe choroby tkanki tgcznej (M30-M36),

— choroby grzbietu (M40-M54),

—  choroby tkanek miekkich (M60-M79),

— osteopatie i chondropatie (M80-M94),

— inne choroby uktadu miesniowo-szkieletowego i tkanki tgcznej (M95-M99).

Ze wzgledu na réznorodnosé grupy chorob uktadu migsniowo-szkieletowego i tkanki tgcznej
w programie zawarto jedynie opis wystepujacych najczesciej w populacji dolegliwosci.

Najczestszg przyczyng dolegliwosci ze strony uktadu ruchu sg choroby zwyrodnieniowe
stawow - ChZS). Choroba zwyrodnieniowa stawéw powstaje na skutek oddziatywania czynnikéw
mechanicznych i biologicznych, ktére destabilizujg powigzane ze sobg procesy degradacji
i tworzenia chrzgstki stawowej oraz warstwy podchrzestnej kosci. Choroba zwyrodnieniowa
stawow charakteryzuje sie gtownie bodlem stawowym, ograniczeniami ruchomosci w stawie,
trzeszczeniami oraz wtérnymi zmianami zapalnymi o réznym nasileniu, ktérym nie towarzysza
objawy ogolnoustrojowe. Chorobe mozna rozpoznaé¢ u ponad potowy oséb po 40 roku zycia,
a u 10-20% powoduje ona istotne ograniczenie sprawnoéci; ChZS najczesciej ujawnia sie w wieku
40-60 lat. Wyrdznia sie postaé pierwotng o nieznanej etiologii oraz posta¢ wtérng choroby, bedaca
konsekwencjg miejscowych uszkodzen struktur i nieprawidtowosci budowy stawu lub choréb
ogolnoustrojowych. Do czynnikdéw zwiekszajgcych ryzyko ChZS zalicza sie m.in. starszy wiek,
nadwage i otylos¢, mutacje genetyczne, czynniki mechaniczne (m.in. prace zawodowg
wymagajgcg czestego zginania kolan, ktéra zwieksza ryzyko 12-krotnie), pte¢ zenska, duzag
gesto$¢ mineralng kosci, zaburzenia czucia gtebokiego). Istotng role w leczeniu ChZS odgrywa
kinezyterapia, stosowana w celu utrzymania zakresu ruchow w stawie oraz sity miesniowej; moze

ona réwniez zmniejszac bol (Gajewski (red.) Interna Szczeklika 2016).

CHZS zajmuje zwykle jeden lub kilka stawdéw, rzadko ma posta¢ uogdélniong. Ze wzgledu
na umiejscowienie zmian wyodrebnia sie¢ m.in. chorobe zwyrodnieniowg stawu biodrowego

(koksartroza), stawu kolanowego (gonartroza), stawéw rgk, stawoéw kregostupa (spondyloartroza).

CHZS rozwija sie powoli, zwykle z okresami zaostrzen i ztagodzen objawow. Postepuje ona
niezaleznie od sposobu leczenia, cho¢ leczenie moze mie¢ korzystny wptyw na wystepowanie
objawow. CHZS nigdy sie nie cofa. Stopien niepetnosprawnosci zalezy od lokalizacji i stopnia
zaawansowania zmian. Najczestszg przyczyng niesprawnosci jest zajecie stawu biodrowego,
stawu kolanowego i stawow kregostupa. Do niefarmakologicznych metod leczenia
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zachowawczego CHZS zalicza sie regularng edukacje pacjenta oraz diete (w celu zmniejszenia
masy ciata w przypadku nadwagi lub otytosci), fizjoterapie, zaopatrzenie ortopedyczne
i odpowiednie obuwie. Wtasciwe postepowanie moze ograniczy¢ zapotrzebowanie na leki

przeciwbdlowe (Gajewski (red.) Interna Szczeklika 2016).

Najczestszg przyczyne dolegliwosci spotykanych w praktyce reumatologicznej

i w podstawowej opiece zdrowotnej stanowig choroby z grupy reumatyzmu tkanek miekkich (tzw.
regionalne zespoly bolowe). Spowodowane sg one urazami oraz powtarzajgcymi sie
przecigzeniami wynikajgcymi z zaburzen postawy, wykonywanej pracy lub uprawianej dyscypliny
sportu. Choroby te dotyczg tkanek okotostawowych (miesni, Sciegien, kaletek maziowych oraz
wigzadet). Jest to bardzo niejednorodna grupa chordb, ktérej wspoélnymi cechami sg: miejscowy
proces zapalny wywotujgcy bdl i niekiedy ograniczenie ruchomosci czynnej, dobry stan ogdélny
chorego i prawidtowe wyniki badan laboratoryjnych. Wprowadzono podziat tej grupy choréb ze
wzgledu na umiejscowienie dolegliwosci i zajety obszar na:

— stany zapalne sciegien (tendopatie) i ich przyczepéw (entezopatie),

— zapalenia tkanek okotostawowych (periartropatie),

— zapalenia pochewek Sciegnistych,

— zapalenia kaletek maziowych,

— fibromialgie (zesp6t uogolnionego bélu miesniowo-stawowego),

— zespoty bolowe kregostupa,

inne zespoty bolowe.
Choroby, o ktéorych mowa powyzej mogg wystgpi¢ w kazdym okresie zycia, lecz ich

czestos¢ wzrasta wraz z wiekiem (Gajewski (red.) Interna Szczeklika 2016).

Przyktadem choroby uktadowej tkanki tgcznej jest reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS).
Charakteryzuje sie ono nieswoistym zapaleniem symetrycznych stawdw, wystepowaniem zmian
pozastawowych i powiktan uktadowych. Choroba prowadzi do niepetnosprawnosci i przedwczesnej
Smierci. Szczyt zachorowalnosci przypada na 4 i 5 dekade zycia (Gajewski (red.) Interna
Szczeklika 2016).

Przebieg kliniczny RZS jest specyficzny dla kazdego pacjenta, ale wspdlne cechy
poszczegolnych przypadkow to bdl, sztywnos¢ stawdw oraz zmeczenie, ktore wystepujg
zwtaszcza rano lub po okresach obnizonej aktywnosci, utrata wagi oraz gorgczka lub objawy
grypopodobne. Choroba atakuje stawy mazidéwkowe, powodujgc bdl, a w koncu prowadzi do ich
deformaciji i niepetnosprawnosci chorego. Choroba moze postepowac bardzo szybko, powodujgc
obrzek i okotostawowe uszkodzenia chrzgstek oraz tkanki kostnej. Najczesciej atakuje stawy dfoni,
stop oraz nadgarstkoéw, chociaz moze objg¢ dowolne stawy w organizmie. RZS moze mie¢ réwniez
wplyw na serce, oczy, ptuca, krew oraz skére (Moskalewicz, 2002, za Zheltoukhova, Bevan, Reich,
2011).



W przypadku RZS rehabilitacja powinna by¢ stosowana w kazdym okresie choroby.
Odgrywa ona znaczgcg role w pokonywaniu moggcych wystgpi¢ u pacjenta barier
psychologicznych zwigzanych z chorobg, poprzez wyksztatcenie umiejetnosci radzenia sobie
z chorobg, podtrzymywania kontaktow ze Srodowiskiem i zapobieganie depresji. Rehabilitacja
obejmuje: kinezyterapie, fizykoterapie i wsparcie psychologiczne (Gajewski (red.) Interna
Szczeklika 2016).

2. Epidemiologia

Wedtug stanu w dniu 31 grudnia 2015 r. wojewddztwo todzkie zamieszkiwato 2.493,6 tys.
0sob. Na przestrzeni ostatnich lat w wojewodztwie todzkim obserwujemy systematyczny spadek
liczby ludnosci. W koncu 2015 r., w poréwnaniu z analogicznym okresem roku poprzedniego,
liczba mieszkancow wojewddztwa zmniejszyta sie 0 0,4% (tj. o 10,5 tys. oséb). W ostatnich latach
w wojewodztwie t6dzkim, podobnie jak przecietnie w Polsce, obserwujemy przesuniecia
w strukturze ludnosci wedtug ekonomicznych grup wieku. Liczba ludnosci w wieku produkcyjnym
(18-59 lat w przypadku kobiet, 18-64 lata w przypadku mezczyzn) rowniez ulegta zmniejszeniu
w poréwnaniu z rokiem poprzednim, w wojewédztwie — o 1,3%, natomiast w Polsce — o0 0,9%.
Dodatkowo, nastgpit spadek udzialu tej zbiorowosci w ogdlnej liczbie ludnosci wojewddztwa
z61,9% w 2014 r. do 61,4% w 2015 r. W 2015 r. zaobserwowano dalszy wzrost liczby ludnosci
w wieku poprodukcyjnym (60 lat i wiecej w przypadku kobiet, 65 lat i wiecej w przypadku
mezczyzn), w skali wojewddztwa — o 2,5%; udziat tej grupy ludnosci osiggnat poziom 21,8%
populacji todzkiego i byt wiekszy o 0,6 p. proc. w stosunku do zanotowanego w 2014 r.
Wojewddztwo todzkie od kilku lat charakteryzuje sie najwyzszym w Polsce odsetkiem osob
w wieku poprodukcyjnym (Ruch naturalny i migracje w wojewodztwie todzkim w 2015 r. Urzad
statystyczny w todzi 2016).

Obserwowane w wojewodztwie zjawisko starzenia sie spoteczenstwa ma istotny wptyw na
ksztattowanie sie zachorowalno$ci i chorobowosci, w szczegdlnosci na choroby przewlekte,
tj. choroby uktadu krgzenia, uktadu oddechowego, pokarmowego, nowotwory i schorzenia narzadu
ruchu. Tym samym determinuje ono ilo$¢ i rodzaj swiadczen zdrowotnych (m.in. $wiadczen
rehabilitacji leczniczej), z ktérych korzystajg mieszkancy wojewddztwa tédzkiego.

Wspotczynnik rzeczywisty umieralnosci z powodu chordb uktadu kostno-miesniowego
(przyczyny zgondéw obejmujgce kody ICD-10: G72, 173, L40.5, MO0-M46, M49, M53.9, M54-M99)
w okresie 2012-2014 w wojewoddztwie t6dzkim wynosit 1,8/100 tys. ludnosci i byt wyzszy
od ogolnopolskiego o 20%. Wartos¢ ta plasuje wojewodztwo na 1-2 miejscu w Polsce. Poziom
umieralnosci mezczyzn i kobiet jest wyzszy niz w kraju odpowiednio o 12,5% i 22,7%.
Po wyeliminowaniu réznic w strukturze wieku mieszkancéw wojewddztwa i Polski (wskaznik SMR)
zagrozenie zycia mieszkancow wojewodztwa tédzkiego tymi chorobami jest wyzsze od
ogolnopolskiego o 7,9% (Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie chorob ukfadu kostno-

miges$niowego dla wojewodztwa tédzkiego, 2016).



Z danych todzkiego Urzedu Wojewddzkiego w Lodzi wynika, ze w 2014 roku miato miejsce
582.778 hospitalizacji, z czego 4,5% stanowity hospitalizacje spowodowane chorobami uktadu
kostno-stawowego (27.417). W tym samym czasie, pod opiekg lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej pozostawaty 167.594 osoby z rozpoznang chorobg uktadu miesniowo-kostnego i tkanki
tacznej, w tym 49.154 oséb w wieku 55-64 lata (Informator Statystyczny Ochrony Zdrowia
Wojewoddztwa t6dzkiego 2014, t6dzki Urzad Wojewddzki w todzi 2015)

W 2014 r. w wojewoddztwie t6dzkim odnotowano 8,7 tys. hospitalizacji w zakresie
rehabilitacja ogoélnoustrojowa. W wojewddztwie 16dzkim 65,1% sSwiadczen rehabilitacyjnych
realizowanych w ramach NFZ zostato sprawozdanych z rozpoznaniem niniejszej grupy choréb.
Analiza rozpoznania gfdwnego ostatniej hospitalizacji w ciggu 365 dni poprzedzajgcych dane
Swiadczenie rehabilitacyjne wykazata, Zze 19,9% $wiadczen rehabilitacyjnych zostato
sprawozdanych z rozpoznaniem choroby uktadu kostno-miesniowego (Mapa potrzeb zdrowotnych
w zakresie chordb ukfadu kostno-mies$niowego dla wojewodztwa t6dzkiego, 2016).

Zgodnie z danymi uzyskanymi z todzkiego Oddziatu Wojewddzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia, w 2015 roku najwieksza liczba pacjentéw - 24.292 osoby skorzystaly ze
Swiadczen ambulatoryjnej rehabilitacji z powodu zmian zwyrodnieniowych kregostupa. Az 71%
tych pacjentow skorzystato z rehabilitacji wiecej niz jeden raz roku. Dane dotyczace liczby
pacjentow w wieku 50-65 lat z rozpoznaniami z zakresu chordob uktadu miesniowo-kostnego
i tkanki tgcznej wedtug klasyfikacji ICD10, ktérzy skorzystali ze $wiadczeh ambulatoryjnej

rehabilitacji w ramach NFZ przedstawia ponizsza tabela.

Tabela 1. Osoby w wieku 50-65 lat z woj. 16dzkiego, kiére w 2015 r. korzystaty z ambulatoryjnej rehabilitacji
z rozpoznaniem gtéwnym nalezgcym do grupy chordb uktadu miesniowo-kostnego i tkanki tagcznej
(dane LOW NFZ2)

. Liczba
Liczba N
. . p pacjentow
. . Liczba pacjentow .
Rozpoznanie giéwne L . korzystajacych
pacjentéw | korzystajacych A
raz w roku wigcej niz
raz w roku
MO0 Ropne zapalenie stawow 5 0 5
MO1 Bezposrednie infekcje stawéw w przebiegu choréb 1 0 1
zakaznych i pasozytniczych sklasyfikowanych gdzie indziej
M02 | Odczynowe zapalenie stawow 11 5 6
Mo03 Poinfekcyjne i reaktywne artropatie w przebiegu choréb 3
sklasyfikowanych gdzie indziej
MO05 Sero-dodatnie reumatoidalne zapalenie stawow 989 297 692
MO06 Inne reumatoidalne zapalenia stawéw 171 53 118
MO7 | Artropatie towarzyszace tuszczycy i chorobom jelit 56 17 39
M08 | Miodziencze zapalenie stawdw 1 1 0
M10 Dna moczanowa 56 15 41
M11 Inne artropatie spowodowane odktadaniem krysztatow 7 3 4
M12 Inne okreslone artropatie 85 27 58
M13 Inne zapalenia stawow 224 87 137
M14 | Artropatie w innych chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej 24 8 16
M15 | Zwyrodnienia wielostawowe 9 901 3 000 6 901



Liczba

Liczba S
. . Liczba pacjentow pacjer!tow
Rozpoznanie gtéwne pacjentéw | korzystajacych korv:iys::!qncgch
raz w roku razew :oku
M16 | Choroba zwyrodnieniowa stawéw biodrowych 2 553 766 1787
M17 | Choroba zwyrodnieniowa stawéw kolanowych 6 870 2059 4811
M18 | Choroby zwyrodnieniowe pierwszego stawu nadgarstkowo- 54 17 37
$rodrecznego
M19 | Inne choroby zwyrodnieniowe 2027 670 1357
M20 | Nabyte znieksztatcenia palcow rak i stop 748 211 537
M21 Inne nabyte znieksztatcenia kornczyn 131 31 100
M22 | Choroby rzepki 54 15 39
M23 | Wewnetrzne uszkodzenia stawu kolanowego 464 134 330
M24 | Inne okreslone uszkodzenia stawu 94 14 80
M25 | Inne choroby stawu niesklasyfikowane gdzie indziej 105 36 69
M30 | Guzkowe zapalenie tetnic i choroby pokrewne 2 2 0
M31 Inne martwicze choroby naczyn 2 1 1
M32 | Toczen rumieniowaty uktadowy 18 5 13
M34 | Twardzina uktadowa 7 3 4
M35 | Inne uktadowe zajecie tkanki tacznej 25 6 19
M40 | Kifoza i lordoza 30 7 23
M41 Boczne skrzywienie kregostupa [skolioza] 393 124 269
M42 Osteochondroza kregostupa 903 231 672
M43 | Inne znieksztatcajgce choroby grzbietu 88 18 70
M45 | Zesztywniajgce zapalenie stawdw kregostupa 182 59 123
M46 | Inne zapalne choroby kregostupa 14 4 10
M47 | Zmiany zwyrodnieniowe kregostupa 24 292 7 094 17 198
M48 | Inne choroby kregostupa 396 143 253
M49 Spondylopatie w przebiegu innych chordb 11 2 9
M50 | Choroby kregéw szyjnych 3753 1169 2584
M51 Inne choroby krgzka miedzykregowego 5360 1828 35632
M53 | Inne choroby grzbietu niesklasyfikowane gdzie indziej 196 20 176
M54 | Bole grzbietu 3689 1047 2642
M60 | Zapalenie migsni 6 4 2
M61 Zwapnienia i skostnienia miesni 17 5 12
M62 | Inne choroby migsni 22 7 15
M63 | Choroby migsni w przebiegu choréb sklasyfikowanych gdzie 6 2 4
indziej
M65 | Zapalenie btony maziowej i pochewki $ciegnistej 409 132 277
M66 | Samoistne pekniecia btony maziowej Sciegna i $ciegna 3 0 3
M67 | Inne choroby blony maziowej i $ciegien 196 40 156
M68 | Choroby blony maziowej i $ciegien w przebiegu schorzen 20 6 14
sklasyfikowanych gdzie indziej
M70 | Choroby tkanek migkkich zwigzane z ich uzywaniem, 3894 1313 2 581
przecigzeniem i uciskiem
M71 Inne choroby kaletek maziowych 43 19 24
M72 | Zaburzenia rozrostowe tkanki fibroblastycznej 95 19 76
M73 | Choroby tkanek migkkich w przebiegu schorzen 7 2 5
sklasyfikowanych gdzie indziej
M75 | Uszkodzenia barku 2733 810 1923
M76 | Entezopatie korczyny dolnej z wytgczeniem stopy 51 8 43




Liczba

Liczba N
. L pacjentow
Rozpoznanie gtéwne Liczba pacjentow korzystajacych
P g pacjentéw | korzystajacych ystajacy
raz w roku Wwiecej niz
raz w roku
M77 | Inne entezopatie 1118 351 767
M79 Inne choroby tkanek migkkich niesklasyfikowane gdzie 25 8 17
indziej
M80 Osteoporoza ze ztamaniem patologicznym 46 18 28
M81 Osteoporoza bez patologicznego ztamania 35 11 24
M82 Osteoporoza w przebiegu choréb sklasyfikowanych gdzie 1 1 0
indziej
M83 | Zmiekczenie kosci [osteomalacja] dorostych 2 0 2
M84 | Zaburzenia ciggtosci kosci 6 3 3
M85 Inne zaburzenia mineralizaciji i struktury kosci 68 21 47
M86 | Zapalenie kosci i szpiku 5 1 4
M87 Martwica kosci 5 1 4
M89 | Inne choroby kosci 58 21 37
M90 Choroby kosci w przebiegu choréb sklasyfikowanych gdzie 3 0 3
indziej
M91 Osteochondroza stawu biodrowego i miednicy 7 2 5
M92 Inne osteochondrozy mtodziencze 1 1 0
M93 | Inne osteochondropatie 5 1 4
M94 | Inne choroby chrzastki 25 7 18
M95 | Inne nabyte znieksztatcenia uktadu migsniowo-szkieletowego 129 48 81
i tkanki fgcznej
M96 | Zaburzenia uktadu miesniowo-kostnego niesklasyfikowane 25 8 17
gdzie indziej
M99 Uszkodzenia biomechaniczne niesklasyfikowane gdzie 7 1 6

indziej

Choroby uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej generujg wysokie wydatki

z tytutu niezdolnosci do pracy.

Wedtug danych Departamentu Statystyki i Prognoz Aktuarialnych Zaktadu Ubezpieczen

Spotecznych, w 2015 roku wystawiono w Polsce 6.154,6 tys. zaswiadczen lekarskich z tytutu

choroby wtasnej, w tym mieszkancom wojewddztwa tdédzkiego - 415,7 tys. Wojewddztwo tédzkie

charakteryzowato sie najdtuzszg przecietng dtugoscig absencji chorobowej w 2015 roku, ktéra

wynosita 45,6 dni (wartos¢ $rednia dla Polski to 36,8 dni). Z powodu choroby uktadu kostno-

stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej wystawiono w wojewoddztwie todzkim w 2015 roku 189,7

tys. zaswiadczen lekarskich o czasowej niezdolnosci do pracy.

Liczba zaswiadczeh lekarskich o czasowej niezdolnosci do pracy wystawionych w 2015

roku w wojewddztwie todzkim, ktérych przyczyng byly choroby uktadu kostno-stawowego,

miesniowego i

tkanki tgcznej stanowita 13,8%

wszystkich wystawionych zaswiadczen.

Zaswiadczenia te wystawiono 83.199 osobom — mieszkancom wojewodztwa, w tym 29.427 z nich

byta w wieku 50-64 lata.

orzecznicy ZUS wystawili w catej

Wedtug danych uzyskanych z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, w 2015 roku lekarze

Polsce 25.574 pierwszorazowe orzeczenia ustalajgce
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uprawnienia do swiadczenia rehabilitacyjnego w zwigzku z chorobg uktadu kostno-stawowego,
miesniowego i tkanki tgcznej (ICD-10 MO0-M99). Przyczyna ta stanowita 26,3% wszystkich
orzeczen wydanych w kraju. W wojewodztwie tddzkim liczba orzeczen wyniosta 2.054,
co stanowito 20,8% wydanych w regionie orzeczen — choroby uktadu kostno-stawowego,
miesniowego i tkanki tgcznej sg w wojewodztwie todzkim najczestszg przyczyng uzyskiwania
prawa do swiadczenia rehabilitacyjnego. Ponad potowe o0sob, ktére otrzymaty orzeczenie
ustalajgce uprawnienie do Swiadczenia rehabilitacyjnego z powodu choréb uktadu kostno-
stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej stanowity osoby w wieku 50-64 lata (53,3%).

W 2015 roku lekarze orzecznicy ZUS wydali w wojewddztwie 16dzkim 3.588
pierwszorazowych orzeczen ustalajgcych stopien niezdolnosci do pracy dla celéw rentowych,
z czego 433 spowodowanych bylo chorobg ukfadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki
tgcznej (w tym 1 orzeczenie o niezdolnosci do samodzielnej egzystenciji, 35 — orzekajgce catkowitg
niezdolnos¢ do pracy a 397 wskazujgce na czesciowg niezdolno$¢é do pracy. Zdecydowana
wiekszo$¢ wydanych w wojewddztwie z tego powodu orzeczen (70%) dotyczyta osdb w wieku 50-
64 lata).

3. Populacja podlegajaca jst i populacja kwalifikujgca sie do wiaczenia do programu

Grupe docelowg szczegotowo scharakteryzowano w punkcie Adresaci Programu
i podpunkcie Kryteria i sposob kwalifikacji uczestnikow.

Wedtug stanu na 30.06.2016 r.' liczba ludnosci w wojewoddztwie todzkim wynosita
2.488.417 osob, w tym 566.915 oséb w wieku 50-65 lat (BDL, GUS) tj. 22,8% mieszkancow
regionu.

Z danych todzkiego Urzedu Wojewddzkiego w Lodzi wynika, ze w 2014 roku pod opiekg
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej pozostawato 49.154 osob w wieku 55-64 lata z rozpoznang
chorobg uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej. Wedtug danych ZUS w 2015
roku zaswiadczenia lekarskie o czasowej niezdolnosci do pracy, ktérych przyczyng byly choroby
uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej wystawiono 29.427 mieszkancom
wojewodztwa w wieku 50-64 lata.

Biorgc pod uwage w/w dane liczbowe i szczegdtowe zatozenia Programu wielkosé

populacji kwalifikujacej sie do Programu oszacowano na ok. 40.000 osob.

! Do wyliczenia populacji wykorzystano najnowsze, dostepne podczas opracowywania Programu dane statystyczne.
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4. Obecne postepowanie

Rehabilitacja, wedlug  Swiatowej  Organizacji Zdrowia jest kompleksowym
i skoordynowanym stosowaniem srodkéw medycznych, socjalnych, wychowawczych,
edukacyjnych i zawodowych w celu przystosowania chorego do zycia w nowych uwarunkowaniach
i umozliwienia mu jak najwiekszej sprawnosci.

Swiadczenia rehabilitacji leczniczej sg finansowane ze $rodkéw publicznych i udzielane
w podmiotach, ktére zawarly umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia na swiadczenia z tego
zakresu. Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej w Polsce $wiadczenia te mogg byé
realizowane w warunkach ambulatoryjnych, domowych, osrodka Ilub oddziatu dziennego
i stacjonarnych.

Swiadczenia ambulatoryjne obejmuja:

a) lekarskg ambulatoryjng opieke rehabilitacyjng, realizowang poprzez porade lekarska
rehabilitacyjna,

b) fizjoterapie ambulatoryjng realizowang przez:

— wizyte fizjoterapeutyczna,

— zabieg fizjoterapeuty.

W 2017 roku w wojewddztwie tédzkim Narodowy Fundusz Zdrowia posiada umowy z 101
Swiadczeniodawcami w zakresie lekarskiej ambulatoryjnej opieki rehabilitacyjnej oraz 182
w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej (Informator o zawartych umowach, wg stanu na 13.02.2017).

Pomimo stosunkowo wysokich naktadéw finansowych, czas oczekiwania na realizacje
Swiadczen w rodzaju rehabilitacja lekarska jest bardzo dtugi. W 2017 roku w wojewodztwie toédzkim
maksymalny $redni czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia zaréwno w poradni
rehabilitacyjnej, jak i w pracowni fizjoterapii wynosit ponad rok (NFZ, 2017). Jedng z wazniejszych
przyczyn opracowania niniejszego Programu jest umozliwienie jak najszybszego rozpoczecia
usprawniania pacjentow tj. zastosowania zabiegdéw rehabilitacyjnych w momencie wystgpienia
incydentu chorobowego, a nie kilka tygodni lub miesiecy pozniej. Pozwoli to zapobiegac
powazniejszym konsekwencjom zdrowotnym i o wiele wyzszym kosztom powrotu do petnego
zdrowia. Decyzja o opracowaniu programu zostata oparta m.in. na ocenie Prezesa Agencji Oceny
Technologii Medycznych, zgodnie z ktéra: ,Zasadno$¢ prowadzenia przez samorzady programoéw
zdrowotnych obejmujgcych kompleksowg terapie, rehabilitacje niepetnosprawnych, wydaje sie
uzasadnione wobec ograniczonej dostepnosci $wiadczen rehabilitacyjnych finansowanych ze
srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia” (Opinia Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych nr 130/2013 z dnia 13 maja 2013 r. o projekcie programu ,Poprawa jakoSci zycia u
0Ss6b cierpigcych na przewlekte choroby uktadu ruchu dla mieszkancéw Miasta i Gminy Potaniec
na 2013 rok”, dostep z dnia 21.11.2014 r.).

Rehabilitacje lecznicza w zakresie schorzehn narzadu ruchu prowadzi takze Zakfad

Ubezpieczen Spotecznych w ramach prewencji rentowej. Rehabilitacja prowadzona jest w trybie
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stacjonarnym i ambulatoryjnym. Wedtug danych uzyskanych z Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych
(2017) w 2016 roku na rehabilitacje leczniczg w ramach prewencji rentowej ZUS z powodu choréb
narzadu ruchu lekarze skierowali z wojewddztwa tédzkiego 7.300 oséb (w tym 700 na rehabilitacje
w trybie ambulatoryjnym). Program rehabilitacyjny zakonczyto 6.102 osoby (w tym 612 oséb
w trybie ambulatoryjnym). Wéréd przyczyn kierowania na rehabilitacje narzadu ruchu dominowaty

zmiany zwyrodnieniowe kregostupa (M47), ktére stanowity 19% przypadkéw skierowan.

5. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu

Wojewodztwo toédzkie charakteryzuje sie niekorzystng sytuacjg demograficzno-
epidemiologiczng. Systematycznie maleje liczba mieszkancéw, przy jednoczesnym wzroscie
w strukturze ludnosci odsetka osdb w wieku poprodukcyjnym. Stan zdrowia mieszkancéw
wojewoddztwa tédzkiego nalezatoby uzna¢ za najgorszy w kraju, o czym s$wiadczg jedne z
najwyzszych w Polsce wartosci wspdtczynnika umieralnosci i hospitalizacji dla oséb w wieku
produkcyjnym ogoétem jak i wedlug gtdwnych przyczyn (choroby uktadu krgzenia, nowotwory,
przyczyny zewnetrzne, choroby uktadu trawienia). Nasilanie sie negatywnych proceséw
demograficznych i niekorzystnych tendencji epidemiologicznych oraz niska swiadomos¢ zdrowotna
mieszkancow wojewddztwa generuje coraz wieksze zapotrzebowanie na ustugi zdrowotne.

Choroby ukfadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki fgcznej stanowig jedng
z gtéwnych przyczyn zdrowotnych ograniczania i przerywania aktywnosci zawodowej
mieszkancow wojewoddztwa. Dane z tego zakresu zostaty przedstawione w punkcie Epidemiologia.

Choroby ukfadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej - w istotny sposéb
wptywajg na zdolnos¢ do pracy, zarbwno w perspektywie jednostkowej, jak i zbiorowej,
zmniejszajgc produktywno$¢ i udziat w rynku pracy tysiecy osob. Wyniki badan wskazujg, co
nastepuje:

— W 2009 r. schorzenia ukfadu miesniowo-szkieletowego kosztowaty niemal 330 min euro
wyptaconych w postaci zasitkéw chorobowych i kolejne 470 min euro tytutem kosztow zwigzanych
z niezdolnoscig do pracy. Na finansowanie $wiadczen zwigzanych z niezdolnoscig do pracy
przeznaczone zostato az 874 min euro, podczas gdy na rehabilitacje zdrowotng zaledwie 38 min
euro (Zheltoukhova, Bevan, Reich, 2011).

— W 2010 r. ogdlne bezposrednie koszty zwigzane ze schorzeniami ukfadu miesniowo-
szkieletowego zamknety sie kwotg 937 min euro, z czego zaledwie 223 min euro wydatkowano
na profilaktyke zdrowotng (Zheltoukhova, Bevan, Reich, 2011).

— Przewlekty bdél zwigzany z chorobami uktadu miesniowo-szkieletowego wystepuje
u ok. 30% populacji europejskiej, powodujgc ograniczenie sprawnosci i pogarszajac jakos¢ zycia
(Bileviciute-Ljungar, Norrefalk, 2013).

— Sredni wiek osoby rehabilitowanej w Polsce wynosi 46 lat, co oznacza, ze coraz wiecej
relatywnie miodych osob w wieku produkcyjnym wymaga wsparcia w leczeniu schorzen

dtugoterminowych.
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— Glowne efekty chordb ukfadu miesniowo-szkieletowego (bdl i ograniczenie zdolnosci
ruchowej) mogg wptywaé na szereg aspektow wydajnosci pracownika, w tym na: wytrzymatosc,
zdolnoéci poznawcze i koncentracje, racjonalno$é¢ myslenia, nastroj, sprawno$¢ ruchowg
i zrecznos¢ (Zheltoukhova, Bevan, Reich, 2011).

— Przewlekly bél ma wptyw na zdolno$¢ do pracy, utrzymywanie relacji i funkcjonowanie
w codziennym zyciu — okoto jednej czwartej osob doswiadczajgcych przewlektego bolu jest
zagrozonych utratg zatrudnienia. Dodatkowo, pacjenci ci sg bardziej podatni na rozwdj takich
zaburzeh jak: depresja, otytos¢, choroby ukfadu krazenia, nowotwory (Marley, Tully, Porter-
Armstrong, Bunting, O’Hanlon, McDonough, 2014).

— Badania dotyczace zwigzku pomiedzy chorobami ukiadu miesniowo-szkieletowego
a absenteizmem ujawnity, ze obok somatycznego przebiegu choroby na przewlektos¢ 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 pracownikow, ktorych absencja spowodowana jest bolami
okolicy ledzwiowo-krzyzowej wskazuja, ze im dluzej osoby takie przebywajg na zwolnieniu
lekarskim, tym trudniej zmobilizowac 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 os6b przejawia regularng aktywnosc fizyczng — szesciu na dziesieciu Polakow
nie uprawia zadnej aktywnosci fizycznej (Czapiniski, 2015). Dodatkowo, rosngce zapotrzebowanie

na pracownikdéw umystowych sprawia, ze coraz wiecej oséb spedza dzieh w pracy przy biurku.

Eksperci sg zgodni, ze w Polsce osoby cierpigce na dolegliwosci ze strony uktadu
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 mieszkancéw
wojewoddztwa tédzkiego w zakresie rehabilitacji, w tym rehabilitacji w przebiegu chordob ukfadu
kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej nie sg zaspakajane. Biorgc pod uwage Sredni
czas oczekiwania na udzielenie swiadczenia z zakresu rehabilitacji na terenie wojewodztwa
tédzkiego 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 oséb pobierajgcych s$wiadczenia rentowe
i w nastepstwie wzrost naktadéw finansowych na te swiadczenia. ,Z medycznego punktu widzenia

warunkiem skutecznosci procesu rehabilitacji jest podejmowanie dziatan rehabilitacyjnych mozliwie
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jak najwczesniej. Wczesnie rozpoczeta rehabilitacja skraca okres leczenia oraz zapobiega
powstaniu lub utrwaleniu kalectwa. Rehabilitacja jest niezbednym warunkiem pézniejszego
przygotowania do pracy i odpowiedniego zatrudnienia, a im lepsze jest usprawnienie funkcjonalne,
tym tatwiejsze jest przywrdcenie zdolnosci do pracy zarobkowej. Specyfika schorzen i urazéw
powoduje, ze znaczna liczba ubezpieczonych po zakonczeniu leczenia podstawowego jest nadal
niezdolna do powrotu do pracy zarobkowej. (...) Ubezpieczonym, u ktérych utrzymuje sie lub
pogtebia niesprawnos$¢ psychofizyczna w przewlektym okresie schorzenia, rehabilitacja lecznicza
umozliwia uzyskanie istotnej poprawy funkcjonalnej” (Kwolek (red), 2012).

Choroby ukfadu 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. Tematyka Programu jest zatem
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 ufatwiajgcych powroty do pracy — typ projektu wdrazany z poziomu regionalnego
w ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych) — ,zgodnie z zatozeniami beda realizowane
projekty dotyczace m.in. rehabilitacji narzadu ruchu”. Program stanowi realizacje Regionalnego
Programu Operacyjnego dla Wojewddztwa todzkiego na lata 2014-2020. — PI 8vi Aktywne
i zdrowe starzenie sig, Dziatanie X.3. Ochrona, utrzymanie i przywrdcenie zdrowia, Poddziatanie
X.3.1. Programy z uwzglednieniem rehabilitacji medycznej utatwiajgce powroty do pracy oraz
umozliwiajgce wydtuzenie aktywnosci zawodowe;j.

Jak wynika z danych statystyki publicznej GUS, choroba i niepetnosprawnos¢ jest
w wojewddztwie todzkim, tak jak w calym kraju, trzecig przyczyng biernosci zawodowej
— po emeryturze oraz nauce i uzupetnieniu kwalifikacji. W populacji biernych zawodowo
mieszkancow wojewddztwa przyczyny te odpowiadajg za biernos¢ zawodowg 13,6% o0sob (zatem
niemal co siddme;j takiej osoby) (GUS, 2015). Niniejszy program kierowany jest do oséb powyzej
50 roku zycia. Jak wynika z danych GUS ta grupa wiekowa jest znacznie czesciej bierna
zawodowo niz inne. W 2015 roku w wojewddztwie tdédzkim byto ok. 1 min oséb biernych
zawodowo, w tym 22% w grupie 15-29 lat, 5,1% w grupie 30-39 lat, 4,1% w grupie 40-49 lat,
68,8% z grupy 50 i wiecej lat (GUS). Osoby z grupy 50+ stanowig wiec zdecydowang wigkszo$¢
mieszkancow wojewodztwa biernych zawodowo, a grupa ta jest prawie trzy razy liczniejsza niz
druga pod tym wzgledem grupa wiekowa 25-29 lat. W zaleznosci od wieku populacji wptyw
poszczegodlnych przyczyn na aktywnos¢é zawodowg rozni sie. W przypadku przedziatu 55-64 lata
choroba i niepetnosprawnos$¢ jest drugg, po emeryturze, przyczyng biernosci zawodowej, (GUS,
2017). Przyczyny biernosci zawodowej nie sg réwnorzedne; mogg by¢ ze sobg powigzane
i wzajemnie na siebie wptywac¢. Stan zdrowia moze by¢ istotng, badz gtdwng 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 na stan zdrowia.
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Okolicznos¢, ze stan zdrowia jest jednym z gtdwnych czynnikdw ograniczajgcych aktywnosc
zawodowg mieszkancéw wojewodztwa todzkiego z grupy 50+ potwierdzajg tez wnioski
Regionalnego Obserwatorium Rynku Pracy (2073). Aktywnos¢ zawodowa o0s6b 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 zwiekszenie zatrudnienia, co wyrazono wskaznikiem zatrudnienia osob w wieku 20-64 lata
(Strategia Europa2020). Polska negocjujac korzystanie ze $rodkéw 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 wojewodztwo todzkie nalezy do najbardziej dotknietych procesami starzenia sie ludnosci,
wzrost aktywnosci zawodowej w grupie 50+ pozostaje wyzwaniem szczegdlnie istotnym dla polityki
rozwoju wojewoddztwa todzkiego. W zwigzku z powyzszymi okolicznosciami ukierunkowanie
niniejszego Programu na osoby w wieku 50+ jest réwniez trafne z perspektywy probleméw
wykluczajgcych z rynku pracy oraz kierunkow interwencji wynikajgcych z zatozeh wydatkowania
funduszy unijnych w latach 2014-2020. Zgodnie z ,Wytycznymi w zakresie realizacji przedsiewzie¢
z udziatem $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-
2020”, Rozdziat 5.3 pkt 1, Instytucja Zarzgdzajgca RPO zapewnia, ze regionalne programy
zdrowotne z zakresu rehabilitacji medycznej utatwiajgcej 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.

Zakres dziatan oferowanych w Programie wynika i jest zgodny z ,Wytycznymi w zakresie
realizacji przedsiewzie¢ z udziatem $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze
zdrowia na lata 2014-2020".

16



1. Cel gtéwny

Gtdwnym celem Programu jest (na podstawie Narzedzia nr 3, zdefiniowanego
w dokumencie pn.: ,Krajowe ramy strategiczne Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata
2014-2020" pn.: Wdrozenie programéw rehabilitacji medycznej utatwiajgcych powroty do pracy)
utatwienie powrotu do sprawnosci, poprzez rehabilitacje, co najmniej 10% pacjentow
z wojewodztwa tédzkiego z chorobami ukiadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki
tacznej uczestniczacych w Programie tak, aby mogli oni podja¢ prace lub wydluzyé
aktywnos¢ zawodowa w czasie trwania Programu i po jego zakonczeniu.

Powyzszy cel zdeterminowany jest zapisami Regionalnego Programu Operacyjnego
dla Wojewddztwa todzkiego na lata 2014-2020 (efekt zatrudnieniowy jest gidwnym celem
realizacji programow rehabilitacji medycznej, wspotfinansowanych ze srodkéw unijnych w ramach

Europejskiego Funduszu Spotecznego).

2. Cele szczegotowe

Celami szczegétowymi Programu sg m.in.:

1) poprawa kontroli wybranych czynnikébw ryzyka choréob uktadu kostno-stawowego,
miesniowego i tkanki tgcznej u pacjentéw uczestniczacych w Programie (t.j. wskaznik masy
ciata BMI, aktywnos¢ fizyczna),

2) wazrost motywacji do utrzymania wyuczonych w trakcie Programu zachowan zdrowotnych

i przeksztatcenia ich w nawyki i postawy (na poziomie deklaratywnym).

3. Oczekiwane efekty

Spodziewanymi rezultatami realizacji Programu sa:

v' kontynuacja lub podjecie zatrudnienia przez co najmniej 10% pacjentéw zamieszkujgcych
wojewoddztwo todzkie, ktdrzy skorzystajg z dziatan oferowanych w niniejszym Programie,

v' wzrost odsetka oséb z prawidtowym wskaznikiem masy ciata (uczestniczgcych w Programie)
o minimum 10%,

v' zwiekszenie codziennej aktywnosci fizycznej u co najmniej 10% pacjentéw uczestniczacych
w Programie,

v' wzrost $redniego poziomu codziennej aktywnosci fizycznej o co najmniej 10% u uczestnikow

niniejszego Programu,

17



v' zmniejszenie natezenia dolegliwosci bélowych u co najmniej. 10% pacjentéw uczestniczacych

w Programie,

v'wzrost motywacji do utrzymania wyuczonych w trakcie Programu zachowan zdrowotnych

i przeksztatcenia ich w nawyki i postawy (na poziomie deklaratywnym) u co najmniej 25%

uczestnikow Programu,

v objecie dziataniami w ramach niniejszego Programu co najmniej 750 oséb.

4. Mierniki efektywnosci odpowiadajace celom programu

W Tabeli nr 2 przedstawiono wybrane mierniki, na podstawie ktérych mozna dokonac

oceny stopnia realizacji celéw Programu.

Tabela nr 2.

Mierniki efektywnosci odpowiadajgce celom Programu

NAZWA MIERNIKA

WARTOSC ODNIESIENIA

WARTOSC
DOCELOWA

SPOSOB POMIARU

Liczba os6b, ktére po
opuszczeniu Programu podjety
prace lub kontynuowaty
zatrudnienie ?

liczba osob, ktére zrealizowaty
Sciezke Programu

co najmniej 10%
uczestnikéw

Informacje i dokumentacja
dotyczgce aktywnosci
zawodowej uczestnikow.
Pomiar do 4 tyg. od
zakonczenia udziatu
pacjenta w Programie

Liczba os6b z prawidiowym
wskaznikiem masy ciata

okreslona po zakwalifikowaniu
uczestnikow do Programu
(zatacznik B)

wzrost 0 min.
10%

zatgcznik B vs zatgcznik
D

Liczba os6b, u ktérych zwigkszy
sie poziom codziennej
aktywnosci fizycznej

okreslona po zakwalifikowaniu
uczestnikow do Programu
(zatacznik B)

co najmniej 10%
uczestnikéw

zatgcznik B vs zatgcznik
D

Sredni poziom codziennej
aktywnosci fizycznej
uczestnikéw Programu

okreslona po zakwalifikowaniu
uczestnikow do Programu
(zatacznik B)

wzrost o min. 10%

zatgcznik B vs zatgcznik
D

Liczba os6b, u ktérych zmniejszy
sie natezenie dolegliwosci
boélowych

okreslona po zakwalifikowaniu
uczestnikéw do Programu
(zatgcznik B — liczba os6b
zgtaszajgcych badl)

co najmniej 10%
uczestnikow

zatgcznik B vs zatgcznik
D

Liczba osé6b deklarujacych
wzrost motywacji do utrzymania
wyuczonych zachowan
zdrowotnych

liczba osob, ktére zrealizowaty
Sciezke Programu

co najmniej 25%
uczestnikéw
Programu

ankieta przeprowadzona
przez beneficjenta
realizujgcego Program

2 Osoby, ktore podjety prace liczone sg w odniesieniu do oséb bezrobotnych i biernych zawodowo, natomiast
w przypadku os6b kontynuujgcych zatrudnienie — w odniesieniu do pracujgcych zagrozonych utratg pracy z przyczyn

dotyczgcych stanu zdrowia.
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2 A WARTOSC 5
NAZWA MIERNIKA WARTOSC ODNIESIENIA DOCELOWA SPOSOB POMIARU
Liczba osob objetych dziataniami liczba osob, ktére zrealizowaty CO najmniej listv obecnosci. reiest
w ramach Programu Sciezke Programu 750 y - rejestry

Dodatkowo, efektywno$¢ Programu zostanie oceniona na podstawie:

v

liczby wykonanych $wiadczen z poszczegdlnego rodzaju tj. liczby konsultacji lekarskich, sesji
psychoedukacyjnych,

liczby oséb deklarujgcych poprawe jakosci zycia (pomiar 3 miesigce po drugiej rehabilitacyjnej
poradzie lekarskiej)

Sredniego poziomu aktywnosci fizycznej (ocenianej na kontinuum od 0 do 10) w populacji
objetej Programem przed i po jego zakonczeniu (3 pomiary — podczas pierwszej
rehabilitacyjnej porady lekarskiej, podczas drugiej rehabilitacyjnej porady lekarskiej
oraz 3 miesigce po drugiej rehabilitacyjnej poradzie lekarskiej),

sredniego nasilenia objawow bdélowych (ocenianych na kontinuum od 0 do 10) w populacji
objetej Programem przed i po jego zakonczeniu (3 pomiary - podczas pierwszej
rehabilitacyjnej porady lekarskiej, podczas drugiej rehabilitacyjnej porady lekarskiej oraz
3 miesigce po drugiej rehabilitacyjnej poradzie lekarskiej),

zmiany poziomu wiedzy na temat wptywu zdrowego odzywiania na redukcje czynnikow ryzyka
chordb uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej (pomiar minimum dwukrotny -
na podstawie ankiety — podczas drugiej rehabilitacyjnej porady lekarskiej oraz 3 miesigce
po drugiej rehabilitacyjnej poradzie lekarskiej),

zmiany poziomu wiedzy na temat wptywu regularnej aktywnosci fizycznej (odpowiednio
dobranej do stanu zdrowia) na redukcje czynnikéw ryzyka chordb ukfadu kostno-stawowego,
miesniowego i tkanki tgcznej (pomiar minimum dwukrotny - na podstawie ankiety -— podczas
drugiej rehabilitacyjnej porady lekarskiej oraz 3 miesigce po drugiej rehabilitacyjnej poradzie

lekarskiej).
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Dodatkowe mierniki — wskazniki wymagane we wnioskach o dofinansowanie realizacji projektow na

podstawie zatozen RPO oraz krajowych wytycznych horyzontalnych?®

WARTOSC

MIERNIK WARTOSC ODNIESIENIA DOCELOWA SPOSOB POMIARU

Liczba osob objetych osoby objete programem zdrowotnym?*
programem i s . i .

L wspoifinansowanym z Europejskiego 750 listy obecnosci, rejestry osob
zdrowotnym dzieki

Funduszu Spotecznego

EFS.
Liczba osob w wieku 50 liczba uczestnikéw projektu
lat i wigcej objetych w wieku 50 lat i wiecej objetych wsparciem w 750 listy obecnosci, rejestry oséb

wsparciem w
programie.

programie

Liczba oso6b, ktore po
opuszczeniu programu
podjety prace lub
kontynuowaty
zatrudnienie.

osoby uczestniczgce w projekcie, ktére
przejda Sciezke programu; osoby, ktére
podjety prace — liczone sg w odniesieniu do
0s6b bezrobotnych i biernych zawodowo,
natomiast w przypadku oséb kontynuujgcych
zatrudnienie —
w odniesieniu do pracujgcych zagrozonych
utratg pracy z przyczyn dotyczacych stanu
zdrowia.

co najmniej 10%
uczestnikow

Informacje i dokumentacja
dotyczace aktywnosci
zawodowej uczestnikow.
Pomiar do 4 tyg. od
zakonczenia udziatu
pacjenta w programie

Liczba osob w wieku 50
lat i wiecej, ktore po
opuszczeniu programu
podjety prace lub
kontynuowaty
zatrudnienie.

osoby uczestniczgce w projekcie w wieku
50 lat i wiecej, ktore przejda Sciezke
Programu; osoby, ktére podjety prace —
liczone sg w odniesieniu do oséb
bezrobotnych i biernych zawodowo,
natomiast w przypadku oséb kontynuujgcych
zatrudnienie — w odniesieniu do pracujgcych
zagrozonych utratg pracy z przyczyn
dotyczgcych stanu zdrowia.

co najmniej 10%
uczestnikow w
wieku 50+

Informacje i dokumentacja
dotyczgce aktywnosci
zawodowej uczestnikow.
Pomiar do 4 tyg. od
zakohczenia udziatu
pacjenta w programie

3 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¢ zgodne
ze wskaznikami okreslonymi we Wspdlnej Liscie Wskaznikéw Kluczowych, stanowigcej zatgcznik do krajowych
Wytycznych 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 realizatoréw, uzupetniajac nimi wskazniki odpowiadajgce specyfice interwencji programu, ustalonymi
podczas prac nad programem.
4 Dane raportowane na poziomie wszystkich wdrozonych projektéw stanowig sktadowg wskaznika sktadajgcego sie na

Program.
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1. Oszacowanie populacji, ktorej wiaczenie do programu jest mozliwe

Sposéb oszacowania wielkosci populacji kwalifikujgcej sie do Programu zostat
przedstawiony w punkcie Populacja podlegajgca jst i populacja kwalifikujgca sie do wtgczenia do
Programu.

Program adresowany jest do mieszkancow wojewoédztwa tédzkiego, oséb w wieku
aktywnosci zawodowej®, powyzej 50 roku zycia, ze zdiagnozowang chorobg uktadu kostno-
stawowego, miesniowego i tkanki tacznej, w szczegolnosci:

e z przewleklymi dolegliwosciami boélowymi i/lub ograniczeniem ruchomosci

w przebiegu choréb zwyrodnieniowych stawéw i innych artropatii,

o z chorobami kregostupa,
e z chorobami tkanek migkkich (migsni, powiezi i Sciegien).

O ostatecznej kwalifikacji do Programu (mozliwosci zastosowania dziatan rehabilitacyjnych
u danego pacjenta) decyduje lekarz realizujgcy $wiadczenia w ramach Programu podczas
pierwszej rehabilitacyjnej porady lekarskiej. Program realizowany bedzie w latach 2018-2023. Ze
wzgledu na wielko$¢ kwoty przewidzianej na niniejsze dziatanie, planowane jest objecie

Programem co najmniej 750 osob.

2. Tryb zapraszania do programu

Nieodigcznym elementem Programu bedzie akcja informacyjna prowadzona przez
poszczegodlnych beneficjentow realizujgcych Program, skierowana do lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej - oséb, ktére bedg mogty poinformowac pacjenta o korzysciach z udziatu w Programie.

Zaktada sie scistg wspétprace beneficjenta realizujgcego Program z podstawowg opiekg
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

5 Wedtug ,Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w obszarze zdrowia na lata 2014-2020”, osoba w wieku aktywnosci zawodowej to osoba w wieku 15 lat i wigecej. O
przynaleznosci danej osoby do grupy osob w wieku aktywnosci zawodowej powinien — w przypadku gornej granicy —
decydowaé nie okreslony w sposéb sztywny wiek, ale aktywno$¢ 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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promocyjnym adresowane do ogétu mieszkahcow wojewddztwa todzkiego, w tym m.in. emisja
spotéw/audycji radiowych, telewizyjnych, promocja w serwisach internetowych.

Wszystkie dziatania o charakterze informacyjno-promocyjnym, skierowane do ogoétu
mieszkancow wojewodztwa todzkiego, jak rowniez do lekarzy, bedg finansowane w ramach
kosztow posrednich beneficjentow realizujgcych Program.

Informacje o podejmowanych w ramach Programu dziataniach zostang zamieszczone
takze w serwisach internetowych dedykowanych zdrowiu i portalach spotecznosciowych

Wojewodztwa todzkiego.
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1. Czesci sktadowe, etapy i dziatania organizacyjne

Etapy realizacji Programu:
A. wybdr beneficjentéw realizujgcych Program w trybie konkursowym. Na etapie konkursu
wnioskodawca zamierzajgcy realizowaC Program przedstawi zatozenia projektu we wniosku
o dofinansowanie, w tym harmonogram realizacji poszczegélnych zadah 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. nabor i kwalifikacja pacjentow do Programu przez beneficjenta realizujgcego Program
(zgodnie z kryteriami okreslonymi niniejszym Programem),
D. realizacja Programu (beneficjenci realizujgcy Program we wspotpracy z poradniami POZ)
i biezgce monitorowanie jakosci (uwzgledniajgce zapisy niniejszego Programu),
E. ewaluacja — okreslenie efektywnosci Programu po zakonczeniu jego realizacji (zgodnie

z opisem w punkcie Monitorowanie i ewaluacja).

2. Planowane interwencje

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

Interwencje proponowane w ramach Programu zostaty dobrane w taki sposob, aby
oddziatywa¢ m.in. na czynniki ryzyka chordb uktadu miesniowo-szkieletowego np. otytosé. Sesje
psychoedukacyjne uwzgledniajg aspekt utrzymywania prawidtowej diety, ale réwniez koniecznos¢
nabycia jak najobszerniejszej wiedzy o swoich dolegliwosciach oraz umiejetnosci radzenia sobie
z sytuacjg choroby.

Jednoczesnie Program zacheca do podejmowania codziennej aktywnosci fizycznej, dostosowanej
do stanu zdrowia uczestnika i akceptowanej przez niego. Oprécz korzystnego wptywu na choroby
uktadu miesniowo-szkieletowego i tkanki tgcznej, regularna aktywnosé fizyczna jest czynnikiem
chronigcym lub zmniejszajgcym nasilenie dla chordob uktadu krgzenia, choréb nowotworowych,

cukrzycy, zaburzen psychicznych, otytosci (OECD, 2009).
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Schemat postepowania w ramach Programu przedstawia sie nastepujaco:

Krok 1. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej

Pacjenci bedg informowani o Programie przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej,
wspotpracujgcych z beneficjentami realizujgcymi Program. Na tym etapie nalezy zapewnic
opracowanie i wydruk materiatéw informujgcych o Programie. W celu pozyskania uczestnikow
Programu kazdy beneficjent realizujgcy Program zobowigzuje sie do wspétpracy z poradniami
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) znajdujgcymi sie na terenie powiatu, w ktérym bedzie
realizowany Program (rekomendowane jest pie¢ poradni). W odniesieniu do formy wspotpracy nie
jest wymagane zawigzanie partnerstwa.

Lekarz POZ, informujgc pacjenta o mozliwosci udzialu w Programie, wystawia mu
.Zalecenie udziatlu w Programie” (zatgcznik A) i kieruje pacjenta do beneficjenta realizujgcego

Program.

Krok 2. Kwalifikacja do Programu - | porada rehabilitacyjna

Ostatecznej kwalifikacji pacjenta do Programu dokonuje lekarz specjalista w dziedzinie
rehabilitacji medycznej lub magister specjalista fizjoterapii udzielajacy porady rehabilitacyjne;.
Podczas wizyty przeprowadzany jest 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 migsniowej, zakresu ruchow, oceny zjawiska bolu -
zakres i miejsce wystepowania bolu). Wywiad ten ma na celu zwigkszenie skutecznosci
podejmowanych dziatan poprzez identyfikacje zagrozen, uprzedzen i barier, jakie mogg wystgpic
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 aktywnoscig fizyczng moze byc¢
jednym z powodow, dla ktorych pacjent przestaje ¢wiczy¢ lub zmniejsza intensywnos¢ tych
cwiczen.

Nastepnie pacjent jest infformowany o przebiegu Programu. Wyraza zgode na udziat w nim.
Nastepnie ustalany jest program usprawnienia leczniczego (m.in. zlecenie na zabiegi
fizjoterapeutyczne), uwzgledniajgcy obok zatozen Programu takze preferencje pacjenta. Lekarz/

magister specjalista fizjoterapii podczas | porady rehabilitacyjnej uzupetnia zatgcznik B.

Krok 3. Rehabilitacja z elementami edukacji w zakresie codziennej aktywnosci fizycznej -
zabiegi fizjoterapeutyczne

W ramach Programu pacjent odbedzie cykl rehabilitacji z elementami edukacji w zakresie
codziennej aktywnosci fizycznej. Lekarz/ magister specjalista fizjoterapii moze wystawi¢ pacjentowi
Zlecenie na maksymalnie 5 zabiegéw dziennie wykonywanych podczas 15 wizyt terapeutycznych

zrealizowanych maksymalnie w ciggu 28 dni. Rodzaj zlecanych zabiegow fizykoterapeutycznych u
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poszczegdlnych pacjentéw jest ustalany kazdorazowo w oparciu o wskazania i wytyczne o jak

najwiekszej sile dowodowe;j.

Zabiegi mogg obejmowac:

—  kinezyterapie (ktorej celem jest zwiekszenie sity miesni, poprawa sprawnosci fizycznej,
zapobieganie przykurczom i znieksztatceniom oraz unikniecie niesprawnosci), m.in.
¢wiczenia bierne, czynno-bierne, c¢wiczenia wedlug metod neurofizjologicznych, metody
reedukacji nerwowo-miedniowej, ¢wiczenia specjalne, mobilizacje i manipulacje, ¢wiczenia
wspomagane, ¢wiczenia czynne w odcigzeniu i czynne w odcigzeniu z oporem, ¢wiczenia
czynne wolne i czynne z oporem, ¢wiczenia izometryczne, wyciggi.

Sposréd choréb reumatycznych kinezyterapii wymagajg najczesciej: reumatoidalne
zapalenie stawow, miodziencze idiopatyczne zapalenie stawdw, choroba zwyrodnieniowa
stawow, zapalenia stawow 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 stawodw, choroby zapalne tkanki tgcznej, dyskopatie, fibromialgie,
osteoporoza, choroba zwyrodnieniowa stawow, stany pourazowe stawow i miesni,
przykurcze w obrebie narzgdu ruchu, zespoty korzeniowe, profilaktyka przecigzen narzgdu
ruchu (Kwolek (red), 2012).

— hydroterapie, m.in. kapiel wirowa konczyn, natrysk biczowy, szkocki; wskazania do
hydroterapii to m.in. schorzenia narzadu ruchu, choroby uktadu nerwowego z zaburzeniami
czynnosci ruchowych, wady postawy, stany pourazowe, przewlekie zapalenie stawow
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 stawow,
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 stawow, entezopatie, zespoty korzeniowe, neuralgie, béle poamputacyjne (Kwolek (red),
2012).

6 Interna Szczeklika 2016
25



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

— elektroterapie m.in. galwanizacja, jonoforeza, kapiele elektryczno-wodne; wskazania do
elektroterapii to m.in.: zespoty bodlowe, 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 choréob miesni lub stawdw, stany po
diugotrwatym unieruchomieniu (Kwolek (red), 2012).

— lub inne rekomendowane, zgodnie 2z osiggnieciami najnowszej wiedzy i praktyki

rehabilitacyjne;j.

Podane powyzej wskazania nie wyczerpujg wszystkich mozliwosci zastosowania poszczegolnych
interwencji. Jednoczesnie, nalezy mieC na uwadze, ze istniejg takze przeciwskazania do
stosowania poszczegodlnych zabiegow.

W cyklu rehabilitacji, w miare mozliwosci, powinny przewaza¢ zabiegi z zakresu
kinezyterapii, jako te, dla ktérych wykazano najwiekszg skutecznos¢ w rehabilitacji uktadu
miesniowo-szkieletowego.

Cwiczenia w ramach Programu bedg nadzorowane (¢wiczenia nadzorowane wykazaty sie
wiekszg skutecznoscig niz te prowadzone bez nadzoru lub w warunkach domowych (dowdd o
sredniej mocy)). Dobdr ¢Ewiczen fizycznych powinien uwzglednia¢ w jak najwiekszym stopniu
preferencje pacjenta, gdyz tylko wtedy jego motywacja pozwoli utrzymaé pdzniej podjeta
aktywnos¢ fizyczng. Zindywidualizowana, dopasowana do oczekiwan, potrzeb i ograniczen
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 tacznej;
fizjoterapeuta przedstawi pacjentowi przyktadowe c¢wiczenia/propozycje aktywnosci fizycznych
ktére moga by¢ przez niego podejmowane indywidualnie po zakonczeniu rehabilitacji oraz nauke

prawidtowych wzorcow ruchowych.

Krok 4. Warsztaty psychoedukacyjne
Uczestnik Programu wezmie wudziat w dwoch indywidualnych  warsztatach
psychoedukacyjnych (kazde spotkanie trwajgce min. 60 minut)’. Warsztaty psychoedukacyjne

prowadzone bedg przez:

7 Uwzgledniajac fakt, iz Program jest realizowany w czasie zagrozenia epidemicznego zwigzanego z pandemig COVID-
19, ktérej towarzyszg zmieniajgce sie obostrzenia i ograniczenia dotyczgce mobilnosci spotecznej oraz zasady realizacji
Swiadczen zdrowotnych, zastgpiono grupowe warsztaty psychoedukacyjne spotkaniami indywidualnymi. Tematyka
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— dietetyka (1 spotkanie),

— psychologa (1 spotkanie prowadzone w oparciu 0 podejscie poznawczo-behawioralne).
Kazdorazowo zakres tematéw bedzie ustalany po uwzglednieniu specyficznych potrzeb
(preferencji) zgtaszanych przez uczestnikow warsztatow podczas ich trwania. Beneficjent
realizujgcy Program okresli sposéb, w jaki pacjenci bedg przydzielani do poszczegdlnych grup
warsztatowych. Wsréd tematow poruszanych podczas psychoedukacji 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 pracg; dostrzegana
monotonia pracy; niska satysfakcja z pracy; niewielka swoboda decyzyjna/kontrola nad
wykonywanymi czynnosciami; niedostateczne wsparcie spoteczne),

— rozwoj 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 umiejetno$¢ radzenia sobie z nim,
techniki relaksacyjne (wptyw stresu, w tym zawodowego na nasilanie sie dolegliwosci miesniowo-
szkieletowych).

Beneficjent realizujgcy Program umozliwi (w postaci udostepnienia miejsca do spotkan)
pacjentom uczestniczacym w Programie i wyrazajgcym takg potrzebe i che¢, spotkania w ramach
pacjenckiej grupy wsparcia dla oséb cierpigcych na choroby uktadu kostno-stawowego,
miesniowego i tkanki tgcznej przez caty okres realizacji Programu, a takze minimum przez rok po
jego zakonczeniu (koszty takich dziatan beda pokrywane ze srodkéw wtasnych beneficjenta poza

projektem).

Krok 5. Koncowa konsultacja - Il porada rehabilitacyjna

W ciggu ok. 2 tygodni od zakohczenia cyklu rehabilitacji oraz po odbyciu warsztatéw
psychoedukacyjnych pacjent zgtasza sie na koncowg porade lekarska, podczas ktorej wypetniania
jest ankieta (zatgcznik C). Podczas Il porady rehabilitacyjnej lekarz / magister specjalista
fizjoterapii przeprowadza ocene skutecznosci zastosowanych interwencji (m.in. ocenia obecne
dolegliwosci bolowe) oraz okresla dalsze zalecenia. Podczas koncowej konsultacji ponownie
zostajg ocenione czynniki ryzyka tj. wskaznik masy ciata, deklarowany poziom aktywnosci
fizycznej. Zmiana nasilenia czynnikébw ryzyka moze sSwiadczyé o skutecznosci zastosowanej

interwencji. Nasilenie czynnikow ryzyka bedzie rowniez stanowito element sprawozdawczosci w

warsztatdw nie ulegta zmianie. Wprowadzajgc powyzszg modyfikacje kierowano sie pozytywng oceng AOTMIT
dotyczaca takiej formy wsparcia pacjentéw w zblizonym tematycznie ,Programie rehabilitacji leczniczej dla mieszkaricow
wojewddztwa tédzkiego w zakresie chordb grzbietu i kregostupa, do ktérych predestynuje lub nasila objawy siedzgcy
charakter pracy”.
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ramach Programu. Lekarz/ magister specjalista fizjoterapii podczas Il rehabilitacyjnej porady

uzupetnia zatgcznik D.
Krok 6. Ocena skutecznosci Programu - lll porada rehabilitacyjna

Po ok. 3 miesigcach od koncowej konsultacji — Il rehabilitacyjnej porady lekarskiej pacjent
zgtasza sie na wizyte u beneficjenta realizujgcego Program, ktéra ma na celu ocene skutecznosci
zastosowanych wczeséniej interwencji. Podczas wizyty wypetniania jest ankieta (zatgcznik C),
a badajgcy przeprowadza wywiad w celu m.in. oceny wskaznika masy ciata, deklarowanego
poziomu aktywnosci fizycznej, nasilenia dolegliwosci bélowych zwigzanych z chorobg, stanowigcg
przyczyne rehabilitacji w ramach Programu. Uzyskane wyniki nanoszone sg na Kkarte
(zatgcznik D) wczesniej uzupetniong podczas konsultacji - Il rehabilitacyjnej porady lekarskiej,

opisanej w Kroku 5.

W sytuacji zagrozenia epidemicznego istnieje mozliwos¢ realizacji Swiadczen
z wykorzystaniem technologii informacyjno-komunikacyjnych. Dopuszcza si¢ taka
mozliwos¢ wytacznie pod warunkiem, ze zapewnig one taka samg lub zblizong skutecznos¢

medyczna.

Wszystkie swiadczenia w ramach Programu bedg realizowane przez zespét specjalistow,
Scisle wspotpracujgcey z lekarzem; w sktad zespotu wejdg m.in.: dietetyk, fizjoterapeuta i psycholog.
Program bedzie realizowany przez odpowiednio wykwalifikowang kadre, posiadajgcg co najmniej
3-letnie doswiadczenie zawodowe. Kwalifikacje zawodowe 0s6b realizujgcych poszczegdlne etapy

Programu opisane sg w punkcie Kompetencje/warunki niezbedne do realizacji programu.

3. Kryteria i sposob kwalifikacji uczestnikow

Program skierowany jest do pacjentéw posiadajgcych wskazania i ktérych stan zdrowia
umozliwia podjecie rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym. O ostatecznej kwalifikacji do Programu
zadecyduje lekarz realizujgcy swiadczenia w ramach Programu.

Ze wzgledu na fakt, ze istotg finansowanych ze S$rodkéw Unii Europejskiej w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego programéw rehabilitacji medycznej jest utatwianie powrotu
do pracy, programy te skierowane sg do oséb w wieku aktywnosci zawodowej, w szczegdlnosci
powyzej 50 roku zycia (co wynika z zapisow Regionalnego Programu Operacyjnego dla
Wojewddztwa todzkiego na lata 2014-2020). W programach rehabilitacji medycznej, o ktérych
mowa powyzej majg uczestniczyé osoby najbardziej narazone na opuszczenie rynku pracy
z powodu czynnikdéw zdrowotnych lub najbardziej bliskie powrotowi na rynek pracy w wyniku
swiadczen rehabilitacyjnych (Wytyczne w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem $rodkéw

Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020).
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Kazdorazowo przed przystgpieniem do Programu pacjent bedzie proszony o wypetnienie
oSwiadczenia dotyczgcego niekorzystania z takich $wiadczen rehabilitacji leczniczej, jak
oferowane w niniejszym Programie, finansowanych przez NFZ, a takze z innych $rodkow

publicznych. Wz6r takiego oswiadczenia zawiera Zatgcznik E.

4. Zasady udzielania $wiadczen w ramach programu

Swiadczenia udzielane w ramach Programu sg dla pacjenta bezptatne.

Swiadczenia bedg realizowane przez multidyscyplinarne zespoty specjalistéw, sktadajgce
sie m.in. z lekarzy, fizjoterapeutow, dietetykdw i psychologéw. Program bedzie realizowany przez
kadre posiadajgcg co najmniej 3-letnie doswiadczenie zawodowe. Kwalifikacje zawodowe oséb
realizujgcych poszczegolne etapy Programu opisane sg w punkcie Kompetencje/warunki
niezbedne do realizacji programu. Dla kazdego pacjenta, beneficjent realizujgcy Program wskaze
jedng osobe, jako jego osobistego opiekuna w kontaktach miedzy poszczegdlnymi etapami
Programu.

Program zaktada dtugotrwatg, kilkutygodniowg wspétprace, ktérej celem jest wypracowanie

odpowiednich zachowanh zdrowotnych u pacjenta i ich podtrzymanie.

5. Sposo6b powigzania dziatan programu ze swiadczeniami zdrowotnymi finansowanymi

ze srodkow publicznych

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

Srodkéw publicznych Swiadczen opieki zdrowotnej.

Program zawiera dodatkowe interwencje, niemieszczace sie w koszyku swiadczen
gwarantowanych takie jak warsztaty psychoedukacyjne (cykl 4 spotkan), a takze (powotujgc sie na
rekomendacje, aby "pacjenci otrzymywali tyle Swiadczeh terapeutycznych ile potrzebujg i sg
w stanie tolerowaé, aby przystosowaé, odzyskaé¢ lub wrécic do optymalnego osiggniecia
niezaleznosci funkcjonowania", opinia ATOTMIT nr 30.2015 z dn. 18.02.2015 r.) zapewnia
mozliwos¢ odbycia maksymalnie 5 zabiegéw dziennie przez 15 dni (w ramach NFZ to zazwyczaj
10 dni).

Wartoscig dodang jest mozliwos¢ udzialu w spotkaniach pacjenckiej grupy wparcia
dla oséb chorujgcych na choroby uktadu miesniowo-szkieletowego i tkanki fgcznej takze
po zakonczeniu realizacji Programu. Ta formufa przyczynia sie tez do zachowania trwatosci

w odniesieniu do efektéw zdrowotnych.
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Nie istnieje ryzyko powielania sie $wiadczen, gdyz kazdorazowo przed przystgpieniem do
Programu pacjent bedzie proszony o wypetnienie oswiadczenia dotyczgcego niekorzystania

z takich $wiadczen rehabilitacji leczniczej, jak oferowane w niniejszym Programie, finansowanych

przez NFZ, a takze z innych $rodkéw publicznych. Wzér takiego o$wiadczenia zawiera Zatgcznik E.
Mechanizm ten jest skuteczny i zabezpiecza ryzyko podwdjnego finansowania $wiadczenh.

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
programow rehabilitacji medycznej utatwiajgcych powroty do pracy — typ projektu wdrazany
z poziomu regionalnego w ramach Regionalnych Programéw Operacyjnych) — ,zgodnie

z zatozeniami beda realizowane projekty dotyczgce m.in. rehabilitacji narzadu ruchu”.

6. Sposéb zakonczenia udzialu w programie i mozliwosci kontynuacji otrzymywania

swiadczen zdrowotnych przez uczestnikéw programu, jesli istnieja wskazania

Program zaktada $cistg wspotprace lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, realizujgcego

swiadczenia w ramach NFZ, ktéry rekomenduje uczestnictwo pacjenta w Programie.

Uczestnicy majg mozliwos¢ zakohczenia udzialu w Programie na kazdym jego etapie.
Po zakonczeniu udziatlu w Programie pacjent wraca pod opieke swojego lekarza prowadzgcego.
Wartoscig dodang jest mozliwos¢ udzialu w spotkaniach pacjenckiej grupy wparcia dla oséb
chorujacych na choroby uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej takze po

zakonczeniu realizacji Programu.

7. Bezpieczenstwo planowanych interwencji

Istniejg przeciwskazania wzgledne i choroby wspdtistniejace, ktére nalezy uwzgledni¢ przy
kwalifikacji pacjenta do Programu.

Przeciwwskazaniami ogolnymi do kierowania na rehabilitacje leczniczg sg: stany
bezposredniego zagrozenia zycia, niestabilny przebieg chorob uktadu krgzenia, incydent
zakrzepowo-zatorowy $Swiezy lub w czasie ostatnich 2 miesiecy, niewyréwnane choroby
wspdtistniejgce, np. niedokrwisto$¢, nadczynnosé tarczycy, niedoczynno$¢ tarczycy, niewydolnosé
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
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zaburzenia funkcji poznawczych, cigza i okres karmienia, powiktania pooperacyjne, a takze brak

zgody chorego.

W zakresie schorzen narzadu ruchu przeciwwskazane jest w szczegdlnoSci kierowanie na
rehabilitacje leczniczg osob po ztamaniach i zwichnieciach patologicznych: w przebiegu choréb
uktadowych narzadu ruchu z demineralizacjg tkanki kostnej, w przebiegu nowotworéw kosci

i przerzutéw nowotworowych do kosci (Standardy orzecznictwa lekarskiego ZUS (wyd. 1)).

8. 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 spdjnosci finansowanych w perspektywie finansowej
2014-2020, jak réwniez krajowych ,Wytycznych w zakresie trybéw wyboru projektéow na lata 2014-
2020” zatwierdzonych przez Ministra Rozwoju. W konkursie sktadane bedg (odpowiednio do ofert)
whnioski o dofinansowanie realizacji projektow, podlegajgce ocenie. Do konkursu mogg przystgpi¢
wszystkie podmioty, z wytgczeniem oséb fizycznych (nie dotyczy osdb prowadzgcych dziatalnosé
gospodarczg lub oswiatowg na podstawie przepiséw odrebnych), w szczegdlnosci: jednostki
samorzgdu terytorialnego i ich jednostki organizacyjne oraz utworzone przez nie podmioty,
podmioty wykonujgce dziatalno$¢ leczniczg wskazane w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o0 dziatalnoSci leczniczej, instytucje naukowe, jednostki badawczo-rozwojowe, organizacje
pozarzgdowe, podmioty ekonomii spotecznej.

Swiadczenia opieki zdrowotnej w ramach niniejszego Programu bedg realizowane przez
podmioty wykonujgce dziatalnosc¢ leczniczg (art. 4 ust. 1 oraz art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
roku o dziatalno$ci leczniczej, posiadajgce w swojej strukturze komorki organizacyjne, w ktoérych
mogg by¢ udzielane swiadczenia z rodzaju rehabilitacja lecznicza (lekarska ambulatoryjna opieka
rehabilitacyjna i fizjoterapia ambulatoryjna).

Wymagania konieczne do realizacji Programu okreSlono w oparciu o Zarzadzenie
nr 130/2016/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 30 grudnia 2016 r.
w sprawie okreslenia warunkdéw zawierania i realizacji uméw w rodzajach rehabilitacja lecznicza

oraz programy zdrowotne w zakresie swiadczeh — leczenie dzieci i dorostych ze $pigczka.

Minimalna liczba i kwalifikacje zawodowe 0sdb, ktére bedg realizowaty Program to:

— lekarz realizujgcy $wiadczenia podstawowej opieki zdrowotnej (posiadajgcy tytut specjalisty
w dziedzinie medycyny rodzinnej lub odbywajgcy szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie
medycyny rodzinnej, lub posiadajgcy specjalizacje | lub Il stopnia w dziedzinie medycyny
ogodlnej, lub posiadajacy specjalizacje | lub Il stopnia, lub tytut specjalisty w dziedzinie chordb

wewnetrznych),
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— osoba przeprowadzajgca porady rehabilitacyjne: zgodnie z przepisami ustawy z dnia 25
wrzesnia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty fizjoterapeuta posiadajgcy tytut specjalisty w
dziedzinie fizjoterapii lub tytut specjalisty rehabilitacji ruchowej Il stopnia, lub fizjoterapeuta,
posiadajgcy 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 ktorym 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 Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 roku w
sprawie swiadczeh gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej lekarz specjalista lub
lekarz ze specjalizacjg | stopnia lub lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie rehabilitacji
medycznej lub balneologii i medycyny fizykalnej,

— osoba prowadzgca fizjoterapie, spetniajgca warunki okreslone w Rozporzgdzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie sSwiadczeh gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej,

— psycholog lub psycholog posiadajgcy tytut specjalisty w dziedzinie psychologii klinicznej,

— 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 Zzywienia

w specjalnosci dietetyka).

Kazda z osoOb realizujgca Program bedzie posiadata co najmniej 3-letnie doswiadczenie

zawodowe.

Warunki lokalowe oraz wyposazenie w komdrkach organizacyjnych, w ktérych realizowany
bedzie Program powinny byé zgodne z warunkami okre$lonymi w Rozporzgdzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 10 kwietnia 2020 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitac;ji

leczniczej; $wiadczenia udzielane w warunkach ambulatoryjnych?.

W celu zachowania wysokiej jakosci i bezpieczehstwa udzielanych swiadczen, beneficjenci
realizujgcy Program muszg spetnia¢ wymagania okreslone w odrebnych przepisach, w tym sg
obowigzani do udzielania $wiadczen 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 swiadczen zdrowotnych oraz posiadajgce stosowne
certyfikaty, atesty lub inne dokumenty potwierdzajgce dopuszczenie aparatury i sprzetu
medycznego do uzytku oraz dokumenty potwierdzajgce dokonanie aktualnych przeglagdow

wykonanych przez uprawnione podmioty.

§ odpowiadajgcym $wiadczeniom, ktérych wykonywanie zostanie zadeklarowane we wniosku o dofinansowanie
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9. Dowody skutecznosci planowanych dziatan

Opinia do projektu Programu przekazana przez konsultanta wojewoddzkiego w dziedzinie
rehabilitacji dla wojewédztwa tédzkiego — Pani prof. dr hab. n. med. Jolanty Kujawy (pismo
z dnia 9 kwietnia 2017 r.)

,Zatozenia i cele przedstawionego mi do zaopiniowania "Programu rehabilitacji leczniczej
dla mieszkancow wojewoddztwa toédzkiego sg prawidtowo sformutowane i zgodne z wytycznymi
w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem Srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego
w obszarze zdrowia na lata 2014-2020 dotyczgcymi dziatan podejmowanych w ramach RPZ dla
wojewodztwa todzkiego z zakresu rehabilitacji medycznej utatwiajgcej powroty do pracy. Tematyka
Programu jest zgodna z narzedziem zdefiniowanym w dokumencie pn."Krajowe ramy strategiczne
Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020" Program bedzie realizowany w grupie 0sob
Z chorobami uktadu miesniowo-szkieletowego i tkanki tgcznej oraz uktadowymi chorobami tkanki

tgcznej, ktore kwalifikujg sie do rehabilitacji ambulatoryjney.

Celowos¢ realizacji programu nie budzi watpliwosci. Uzasadnienie dla realizacji ww.
programu stanowig przede wszystkim zmiany demograficzne mieszkarncéw naszego wojewodztwa,
ktore determinujg zwiekszenie sie potrzeb =z zakresu rehabilitacji leczniczej. Z danych
epidemiologicznych przytoczonych w opisie problemu zdrowotnego osob, ktorych dotyczy program
wynika, iz wspofczynnik rzeczywisty umieralno$ci z powodu chorob uktadu kostno-stawowego jest
wyzszy od ogdlnopolskiego o ok. 20%. Po wyeliminowaniu roznic w strukturze wieku mieszkancow
wojewddztwa i Polski wskazano, iz zagrozenie zycia mieszkancow naszego wojewddztwa jest
wyzsze o 7,9% od ogolnopolskiego (dane z Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie chorob uktadu

kostno-miesniowo dla wojewddztwa 16dzkiego).

Osoby w wieku 50-65 lat z woj. todzkiego korzystajgce (wg. danych NFZ z 2015r.) czeSciej
niz raz w roku z ambulatoryjnej rehabilitacji w najwiekszej liczbie skierowane zostaty do leczenia
Z powodu choroby zwyrodnieniowej kregostupa, choroby zwyrodnieniowej wielostawowej, stawow
biodrowych i kolanowych oraz chorob tkanek miekkich zwigzanych z ich uzywaniem przecigzeniem

i uciskiem, jak rowniez uszkodzen barku.

Choroby uktadu kostno-stawowego miesniowego, tkanki tgcznej i uktadowe choroby tkanki
fgcznej, u 0sob w wieku produkcyjnym, generujg wysokie wydatki z tytutu niezdolnosci do pracy.
W wojewddztwie todzkim odnotowano najdtuzszy przecietny czas trwania absencji chorobowej
w 2015r., ktéry wynosit 45,6 dni w poréwnaniu do Sredniej dla Polski - 36,8 dni. Choroby uktadu
kostno-stawowego, mieSniowego i tkanki tgcznej sg najczestszg przyczyng uzyskiwania Swiadczen

rehabilitacyjnych w wojewodztwie todzkim.

Opiniowany Program rehabilitacji leczniczej bedzie stanowi¢, zatem niezbedne

uzupetnienie Swiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej dostepnych w ramach Swiadczen
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gwarantowanych oraz turnuséw rehabilitacyjnych realizowanych przez ZUS. Ograniczona
dostepnoS¢ do swiadczen z zakresu rehabilitacji ogolnoustrojowej w warunkach stacjonarnych
oraz w warunkach oS$rodkach rehabilitacji dziennej uzasadnia uzupetnienie oferty $wiadczen
Z zakresu rehabilitacji leczniczej w trybie ambulatoryjnym z zapewnieniem finansowania transportu

dla osob niesamodzielnych.

Ponadto program jest zgodny z zalozeniami i celami rehabilitacji kompleksowej
umozliwiajgc wczesng rehabilitacje lecznicza z uwzglednieniem psychoedukacji

i promowania zrbwnowazonego stylu zycia.

Zakres sSwiadczen wykracza poza sSwiadczenia gwarantowane opieki zdrowotnej
i obejmuje warsztaty psychoedukacyjne (cykl 4 spotkan), edukacje prozdrowotng, w tym takze
w zakresie codziennej aktywno$ci fizycznej oraz mozliwos$¢ udziatu w spotkaniach pacjenckiej
grupy wsparcia dla osob chorujgcych na choroby ukfadu miesniowo-szkieletowego i tkanki tacznej

takze po zakonczeniu realizacji programu.

Projekt bedzie realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego dla
Wojewddztwa todzkiego na lata 2014-2020 -Pl 8vi Aktywne i zdrowe starzenie sie, Dziatanie
X.3. Ochrona, utrzymanie i przywrécenie zdrowia, Poddziatanie X.3.1. Programy z uwzglednieniem
rehabilitacji leczniczej utatwiajgcej powroty do pracy oraz umoZliwiajgce wydtuzenie aktywnosci

zawodowey.

Program rehabilitacji leczniczej i edukacji jest prawidtowo zaplanowany i zgodny
z priorytetami okreSlonymi w Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009r. w sprawie
priorytetow zdrowotnych, w tym w szczegdlnosci: zmniejszenie przedwczesnej zachorowalnosci
i ograniczenie negatywnych skutkow przewlektych schorzen uktadu kostno-stawowego. Zatozenia
programu sg zgodne z dostepnymi wytycznymi: American College of Sports Medicine (ACSM)
2011, American College of Rheumatology (ACR) 2012 i in.

Dobor beneficjentow, oczekiwane efekty i organizacje programu oceniam wysoko.

Do programu planuje sie kwalifikowa¢ mieszkancow wojewodztwa todzkiego, aktywnych
zawodowo, pacjentow z chorobami uktadu migsniowo-szkieletowego, tkanki tgcznej i uktadowymi
chorobami tkanki fgcznej, ktére z powodu wystepujgcej u nich choroby sg zagrozone utratg
zdolnosci do pracy, a ktérzy kwalifikujg sie do rehabilitacji ambulatoryjnej. Ograniczenie wieku do
0s6b powyzej 50 roku zycia wynika z podstaw finansowania $wiadczern z zakresu rehabilitacji
leczniczej z EFS, skierowanych do osob w wieku aktywnosci zawodowej, ktorych istotg jest

utatwienie powrotu do pracy. Grupa uczestnikéw liczy¢ bedzie co najmniej 3000 oséb.

Zasady kwalifikacji chorych do programu nie budzg zastrzezen. Pacjenci bedg kierowani do
programu przez lekarzy POZ wspodfpracujgcych z beneficijentami realizujgcymi program.
Swiadczenia bedg realizowane przez zespét specjalistow z doswiadczeniem min. 3 lat pracy
w zawodzie, $cisle wspdtpracujgcy z lekarzem (fizjoterapeuta, psycholog, dietetyk). Wymagane
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warunki lokalowe i wyposazZenie bazy zabiegowej w komorkach organizacyjnych, w ktorych
realizowany bedzie Program majg by¢ zgodne z warunkami okreSlonymi w Rozporzgdzeniu
Ministra Zdrowia z dn. 6 listopada 2013r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej. Dodatkowo wymagane jest udostepnienie sali (co najmniej 10-cio osobowej
Z miejscami do siedzenia), w celu przeprowadzenia warsztatéw psychoedukacyjnych i spotkan

pacjenckiej grupy wsparcia. {(...)

Wsréd uczestnikow programu bedzie przeprowadzone dwukrotnie badanie lekarskie.
Zaplanowano ocene satysfakcji uczestnikow programu poprzez badanie ankietowe sktadajgce sie

z 8 pytan (Zatgcznik C), ktére zawiera dodatkowo mozliwo$¢ przedstawienia opinii uzupetniajgcej.

Proponowana kontrola efektywnosci programu pozwoli na ocene stopnia realizacji celow.
Oczekiwanymi rezultatami wprowadzenia programu, w grupie oséb uczestniczgcych w programie
sg:

— kontynuacja lub podjecie zatrudnienia co najmniej przez 10% chorych korzystajgcych

Z programu,

— zwiekszenie odsetka 0sob z prawidtowym wskaznikiem masy ciata o min. 10%,

— zwiekszenie Sredniego poziomu codziennej aktywnosci fizycznej, co najmniej o 10%,

— zwiekszenia motywacji do utrzymania wyuczonych w trakcie Programu zachowan
prozdrowotnych i przeksztatcenia ich w nawyki i postawy (na poziomie deklaratywnym)

u min. 25 % uczestnikéw Programu

— objecie dziataniami w ramach Programu co najmniej 3000 0sob.
Ponadto wartoscig dodang jest mozliwos¢ kontynuacji spotkan pacjenckiej grupy wsparcia

minimum przez rok po zakonczeniu programu, w siedzibie beneficjenta realizujgcego program.

Whniosek koncowy:

Na podstawie analizy przedstawionej mi dokumentacji ,,Programu rehabilitacji
leczniczej dla mieszkarncéw wojewddztwa t6dzkiego” stwierdzam, ze zaréwno zatozenia jak i
celowosé¢ oraz istniejgce dowody na skutecznosé¢ zaplanowanych dzialann z zakresu
rehabilitacji leczniczej nie budza zastrzezen, a tematyka programu jest zgodna z Krajowymi

ramami strategicznymi Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020.”

Zalecenia, wytyczne i standardy dotyczace postepowania w problemie zdrowotnym
Zatozenia Programu zgodne sg priorytetami okreslonymi w Rozporzgdzeniu Ministra

Zdrowia z dnia 21 sierpnia 2009 r. w sprawie priorytetéw zdrowotnych (zmniejszenie

przedwczesnej zachorowalno$ci i ograniczenie negatywnych skutkow przewlektych schorzen

ukfadu kostno-stawowego).

American College of Sports Medicine (ACSM) zaleca, aby w programach c¢wiczeh

uwzgledni¢ skladowe aerobowe, sitowe (wytrzymatosciowe, wzmacniajgce, rozciggajgce

35



i funkcjonalne). W przypadku przewlektych 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 sposdb multidyscyplinarny obejmujgcy obok éwiczen
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 uktadu migsniowo-szkieletowego. Cwiczenia w wodzie, dzieki
oddziatowujgcej sile wyporu zmniejszajg ciezar i nacisk na stawy, kosci i miesnie, redukujgc bél.
Istniejg dowody potwierdzajgce, ze terapeutyczne éwiczenia w wodzie sg korzystne dla pacjentow
z chronicznymi dolegliwosciami bolowymi grzbietu (kregostupa) i chorobami zwyrodnieniowymi

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

Wybrane, przyktadowe zalecenia i rekomendacje dla rehabilitacji w schorzeniach
reumatycznych (Bongi, Rosso, Cerinic, 2014). Rehabilitacja ta powinna:

— by¢€ oparta na podejsciu multidyscyplinarnym (sita zalecen C),

— przygotowana przez fizjoterapeute i prowadzona pod okiem (we wspoipracy)
z reumatologiem, koordynujgcym zespét; prowadzona od poczgtkowego stadium choroby,
zroznicowana i dostosowana do specyfiki schorzenia i fazy (stadium) choroby,
uwzgledniajgca rézne metody rehabilitacji (sita zalecen D).

Reumatoidalne zapalenie stawdw:

— C¢wiczenia ogolnousprawniajgce, wigczajgc aerobowe, wzmacniajgce (sg uznane za
bezpieczne i zalecane, poprawiajgc site i stan fizyczny — szczegdlnie w stabilnej fazie
choroby). W zmniejszaniu obrzekdw, poprawie funkcji stawow | sity miesniowej bardziej
korzystne sg cCwiczenia ogodlne o niskiej intensywnosci niz c¢wiczenia o wysokiej
intensywnosci (sita zalecen A),

— balneoterapia i hydroterapia sg przydatne w redukowaniu objawéw reumatoidalnego
zapalenia stawoéw. (sifa zalecen C).

Zesztywniajgce zapalenie stawéw kregostupa:

— rehabilitacja obejmujgca ¢éwiczenia nadzorowane - zaréwno Igdowe jak i wodne,
indywidualne i grupowe sg bardziej korzystne (skuteczne) niz éwiczenia wykonywane
w domu (sita zalecen A).

Toczen rumieniowaty uktadowy:

— ostrozna aktywnos¢ fizyczna o niskiej i umiarkowanej intensywnosci poprawia wydolnos¢,

tolerancje na wysitek i zmniejsza zmeczenie (sita zalecen B).
Zapalenie skorno-wielomiesniowe:

— zarowno w stabilnej jak i ostrej fazie choroby uwazne C¢wiczenia aerobowa
i wytrzymatosciowe, poprawiajg funkcje i site miesni bez wyraznego zaostrzania objawéw
choroby i oznak zapalenia (sita zalecen B).

Twardzina uktadowa;
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— samodzielnie prowadzone w domu ¢wiczenia rozciggajace poprawiajg funkcje rak i twarzy
(sita zalecen C),
— zintegrowane protokoty ¢wiczen dla rak i twarzy wywotujg trwaty korzystny efekt miejscowy
(sita zalecen A),
— C¢wiczenia aerobowe i wzmacniajgce poprawiajg site i wydolno$¢ tlenowg miesni (sita
zalecen C).
Fibromialgia:
— c¢wiczenia aerobowe, rozciggajgce i wzmachniajgce miesnie sg skuteczne w poprawie funkcji
fizycznych i tagodzeniu objawow choroby (sita zalecen A),
— hydroterapia tagodzi bdl, poprawiajgc ogolny stan zdrowia (sita zalecen A),
— oddziatywania typu ,mind-body” np. Qi Gong, Tai Chi, tagodzg bdl, sztywnosc¢ i zmniejszajg
niesprawnosc (sita zalecen E).
Osteoartroza reki:
— zaleca sie ochrone stawow, ¢wiczenia mobilizujgce i wzmacniajagce oraz oddziatywanie

cieptem (sita zalecen A) (Bongi, Rosso, Cerinic, 2014).

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 pofgczeniu z treningami aktywnosci fizycznej sg waznymi
sktadowymi dziatah rehabilitacyjnych w przypadku niektérych choréb ukladu 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 oséb z przewlektym
bélem kregostupa. W 2006 roku Swedish Council on Technology Assessment in Health Care
opublikowata systematyczny przeglad literatury na temat leczenia przewlektego bdlu, zgodnie
z ktorym istniejg dowody naukowe potwierdzajgce skutecznos¢ multidyscyplinarnych programow
rehabilitacyjnych w leczeniu przewlektego bolu pochodzenia miesniowo-szkieletowego (Westman,
Linton, Ohrvik, Wahlén, Theorell, Leppert, 2010).

Multidyscyplinarny zespot rehabilitacyjny (definiowany jako grupa réznych klinicystéw,
specjalistéw, ktorzy kontaktujg sie/komunikujg sie ze sobg regularnie na temat opieki nad danym
pacjentem/grupg pacjentdéw i uczestniczag w tej opiece) efektywnie poprawia skutecznosc

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
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dolegliwosci bolowych kregostupa w Wielkiej Brytanii w 1998 roku oszacowano na €6.7 do €14.4
miliardow. Przecietny koszt nieobecnosci w pracy dla przemystu wynidst £666 na pracownika, na
rok. Choroby uktadu miesniowo-szkieletowego stanowig 49% catkowitych kosztéw zwigzanych
Z nieobecnoscig w pracy trwajacg 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 powrdét do pracy. Dziatania podejmowane wczesnie, inicjowane w pierwszych
6 tygodniach nieobecnosci spowodowanej chorobg wspierajg powroty do pracy. Dodatkowo
wczesnha interwencja skutkowata takze mniejszg czestoscig wystepowania kolejnych nieobecno$ci
w pracy spowodowanych chorobg. Réznorodne interwencje sg skuteczne we wspieraniu powrotow
do pracy w przypadkach zaréwno dolegliwosci fizycznych jak i psychologicznych. Nie odnaleziono
jednoznacznych dowoddéw na skutecznosé interwencji skierowanych do osob 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 kornczyn
goérnych, stanowig jedno z zaburzen konczyn gérnych w Polsce najczesciej zgtaszanych przez
pacjentow lekarzom pierwszego kontaktu (Piechura, Skrzek, Rozek i Wrébel, 2010). Badanie
wykazato, Zze dziesieciodniowa rehabilitacja z zastosowaniem krioterapii i Kkinezyterapii
powodowata statystycznie istotne zmniejszenie dolegliwosci bolowych i zwiekszenie sity
miesniowej (Piechura i in., 2010). Nie ma jednak dowodow na wspotzalezno$¢ pomiedzy skutkami

terapii a wiekiem, ptcig czy poziomem aktywnosci fizyczne;.

Zwolinska, Kwolek i Skrzypiec (2007) badali skutecznos¢ fizjoterapii w leczeniu zespotu
cieSni nadgarstka. U trzydziestu pacjentow (50 rak) poddanych nadzwigkawianiu falami
ultradzwiekowymi, masazowi i neuromobilizacji nerwu posrodkowego zaobserwowano znaczace
zmniejszenie bdélu dziennego i nochego, a takze zmniejszenie zaburzen wegetatywnych
(Zwolinska, Kwolek i Skrzypiec, 2007). Jako ze fizjoterapia moze w istotny sposdb wptyng¢ na stan
0golny pacjenta, zaleca sie jej stosowanie jako alternatywy dla leczenia operacyjnego,
przynajmniej w niektérych przypadkach (Zwolinska, Kwolek i Skrzypiec, 2007 za Zheltoukhova, K.,
Bevan, S., Reich, A. (2011)).

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 pracownikoéw. Siedzgcy
tryb zycia moze powodowac zaostrzenie przebiegu choréb uktadu miesniowo-szkieletowego,
zwtaszcza bolu plecéw, a takze przyczyni¢ sie do otytosci; z drugiej zas strony dodatkowe
kilogramy sprzyjajg postepom niepetnosprawnosci, co oznacza, ze chorzy wpadajg w btedne koto
i stajg sie coraz bardziej otyli i coraz mniej sprawni fizycznie (Piechota, Matkiewicz i Karwat, 2005

za Zheltoukhova, Bevan, Reich, 2011).
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Stres zwigzany z pracg, 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 objawdéw 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 badan potwierdzajg, Zze interwencje uwzgledniajgce podejScie poznawczo-
behawioralne powinny stanowi¢ czes¢ program leczenia przewlekiego bélu kregostupa. Dane
sugeruja, ze terapia poznawczo-behawioralna pomaga redukowac 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 sq dostepne)

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

W latach 2015-2016 ze $rodkow Samorzgadu Wojewodztwa todzkiego realizowany byt
.Program zwiekszenia dostepnosci Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji wsréd
mieszkancow wojewodztwa todzkiego”. Jego realizacja bedzie trwata do konca 2017 r. Program

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

W 2016 roku realizowany byt takze program pn.: ,Wykrywanie i terapia patologii narzadéw

ruchu u mieszkancow Gminy Dobron (fizjoterapia i kinezyterapia)” — budzet 20.000 zt.
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1. Koszty jednostkowe

Sredni koszt wykonania petnego $wiadczenia u jednego uczestnika Programu szacowany
jest na ok. 1.463,20 zt. Koszt ten obejmuje ponizej wymienione dziatania objete sciezkg Programu

(koszty bezposrednie tj. koszty dziatan opisanych szczegétowo w punkcie Planowane interwencje):
Krok 1. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej

Koszty obejmujg gratyfikacje finansowg dla lekarzy POZ biorgcych udziat w Programie wraz
z kosztem dziatan informacyjno-edukacyjnych dotyczacych Programu (np. opracowanie i wydruk

ulotek dla pacjentow):
o koszt jednostkowy (na pacjenta) — 50 zt

o liczba jednostek — ok. 770 (przy zalozeniu, ze czes¢ pacjentdw bezposrednio

poinformowana o Programie nie zostanie do niego skierowana®)
e tgczny koszt wynikajacy ze Swiadczen zrealizowanych w ramach Kroku 1. — 38.500,00 zt
Krok 2. Kwalifikacja do Programu — | porada rehabilitacyjna
e koszt jednostkowy — 140 zi

¢ liczba jednostek — 760 (przy zatozeniu, ze nie wszyscy pacjenci zostang zakwalifikowani do

dalszej czesci Programu)
e Igczny koszt wynikajgcy ze swiadczen zrealizowanych w ramach Kroku 2. — 106.400,00 zt

Krok 3. Rehabilitacja z elementami edukacji w zakresie codziennej aktywnosci fizycznej -

zabiegi fizjoterapeutyczne

Sredni koszt cyklu zabiegéw oszacowano wyliczajac $rednig z cen poszczegdinych rodzajow

zabiegow (lista ponizej). Sredni koszt zabiegu wynosi 12 z+.1°

® Szacujgc budzet Programu zatozono, iz z 770 pacjentdw, ktérzy zostali poinformowani o Programie podczas wizyty
ulekarza POZ, zabiegami rehabilitacyjnymi i dalszymi Swiadczeniami objetych zostanie 750 oséb. W oparciu
o doswiadczenia z realizacji $wiadczen w zakresie rehabilitacji leczniczej a takze specyfike grupy docelowej objetej
projektem, beneficjent moze przyjgé¢ inne ,schodki’. W tym miejscu warto przypomnie¢, ze pacjent zostaje uczestnikiem
projektu po przejsciu kroku 2.
10 W rewaloryzacji cen zabiegéw fizjoterapeutycznych postuzono sie stawkami jednostkowymi obowigzujgcymi w
.Programie rehabilitacji leczniczej dla mieszkaricéw wojewoddztwa tédzkiego w zakresie choréb grzbietu i kregostupa, do
ktérych predestynuje lub nasila objawy siedzgcy charakter pracy”.
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kinezyterapia

indywidualna praca z pacjentem (np. éwiczenia bierne, czynno-bierne, ¢wiczenia wedtug
metod neurofizjologicznych, metody reedukacji nerwowo-migsniowej, cwiczenia specjalne,
mobilizacje i manipulacje) - nie mniej niz 30 min.

¢wiczenia wspomagane - minimum 15 minut

pionizacja

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 - czedciowy - minumum 20 minut na jednego pacjenta, w tym min. 15 minut
czynnego masazu

masaz limfatyczny reczny - leczniczy

masaz limfatyczny mechaniczny - leczniczy

masaz podwodny — hydropowietrzny (nie obejmuje urzadzeh jacuzzi)
masaz podwodny miejscowy

masaz podwodny catkowity

masaz mechaniczny (nie obejmuje urzadzen typu fotele masujgce, maty masujace, itp.)
elektrolecznictwo

galwanizacja

jonoforeza

kapiel czterokomorowa

kapiel elektryczna — wodna catkowita

elektrostymulacja

tonoliza

prady diadynamiczne

prady interferencyjne

prady TENS

prady TRAEBERTA

prady KOTZA

ultradZzwieki 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 —

35,00 zt

13,00 zt
10,00 zt
10,00 zt
10,00 zt
10,00 zt
10,50 zt
10,00 zt
10,00 zt

25,00 zt

22,50 z
13,03 zt
12,50 zt
14,30 zt
18,50 zt
15,00 zt

7,00 zt
7,50 zt
13,18 zt
17,50 zt
9,47 z
7,85 zt
7,00 zt
7,00 zt
7,50 zt
7,50 zt
7,50 zt
8,00 zt
9,00 zt

8,00 zt
8,00 zt

7,00 zt

6,00 zt
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miejscowe

laseroterapia - skaner 6,91 zt

laseroterapia punktowa 8,50 zt

oktady parafinowe 5,00 z

hydroterapia

kapiel wirowa konczyn 15,00 z
inne kgpiele - wirowa w tanku 18,50 z
natrysk biczowy, szkocki, staty ptaszczowy, inne natryski 12,50 zt
krioterapia

krioterapia - zabieg w kriokomorze 31,00 zt
krioterapia - miejscowa (pary azotu) 10,39 zt

Balneoterapia

okfady z borowiny - ogélne 10,00 zt
okfady z borowiny - miejscowe 7,50 zt
kgpiel borowinowa, solankowa, kwasoweglowa, siarczkowo - siarkowodorowa, w suchym

CcOo2 15,00 z
fango 8,50 zt

sredni koszt petnego cyklu 15 dniowego (maksymalnie 5 zabiegéw dziennie) — 12x5x10 zt —
ok. 900 z

¢ edukacja pacjenta prowadzona przez fizjoterapeute — 30 zt
e liczba jednostek — 750

e taczny koszt wynikajgcy ze Swiadczen zrealizowanych w ramach Kroku 3. (930 zt x 750) —
697.500,00 zt

Krok 4. Warsztaty psychoedukacyjne

o koszt 2 spotkan (min. 60-minutowych) — 200 zt

e liczba jednostek — 750

e lgczny koszt wynikajgcy ze swiadczen zrealizowanych w ramach Kroku 4. — 150.000,00 zt
Krok 5. Koncowa konsultacja - Il porada rehabilitacyjna

e koszt jednostkowy — 70 zt

e liczba jednostek — 750

e faczny koszt wynikajacy ze swiadczen zrealizowanych w ramach Kroku 5. — 52.500,00 zt
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Krok 6. Ocena skutecznosci Programu - lll porada rehabilitacyjna
e koszt jednostkowy — 70 zt
e liczba jednostek — 750
e Igczny koszt wynikajgcy ze swiadczen zrealizowanych w ramach Kroku 6. — 52.500,00 zt

Poza wskazanymi powyzej, Krajowe wytyczne horyzontalne'" pozwalajg réwniez na
finansowanie innych kategorii kosztéw, ktére bedg dopuszczalne do uwzglednienia w zwigzku

z realizacjg niniejszego Programu:

e Zapewnienie dojazdu niezbednego dla realizacji ustugi zdrowotnej dla uczestnikéw
Z miejsca zamieszkania do miejsca realizacji ustugi zdrowotnej i z powrotem (koszty
bezposrednie). Dotyczy to oséb, dla ktérych dojazd stanowi bariere udziatu w Programie, w tym
mieszkancow obszaréw wiejskich i stabo zaludnionych. Obejmuje réwniez ewentualny transport
specjalistyczny. Biorgc pod uwage doswiadczenia z realizacji Programu przyjeto szacunkowe
tgczne koszty zapewnienia dojazdu na poziomie 23.000,00 zi.

e Zapewnienie opieki nad osobg niesamodzielng, ktérg opiekuje sie osoba
korzystajgca
z ustugi zdrowotnej w ramach projektu, w czasie korzystania ze wsparcia. Biorgc pod
uwage doswiadczenia z realizacji Programu przyjeto szacunkowe fgczne koszty

zapewnienia opieki na poziomie 23.000,00 zi.

o Wydatki dotyczace finansowania srodkéw trwatych bezposrednio powigzanych
z przedmiotem projektu lub wykorzystywanych w celu wspomagania procesu wdrazania projektu,
a takze wydatki dotyczace cross-financingu, w tym dostosowania lub adaptacji budynkoéw,
pomieszczen w szczegolnosci do potrzeb oséb z niepetnosprawnosciami (koszty bezposrednie).
Cross-financing to zasada elastycznosci, polegajaca na mozliwosci komplementarnego,
wzajemnego finansowania dziatan ze Srodkéw EFRR i EFS. moze dotyczy¢ wytgcznie takich
kategorii wydatkéw, bez ktdrych realizacja projektu nie bytaby mozliwa. Dopuszczalne jest

finansowanie w ramach projektu takze wyposazenia, ktére nie jest Srodkiem trwatym.

Ze wzgledu na specyfike Programu dopuszczalne bedzie uwzglednienie ww. kategorii
kosztéw (przy spetnieniu warunkéw okreslonych w regulaminie konkursu uwzgledniajgcych
wymogi z ,\Wytycznych w zakresie kwalifikowalnosci wydatkow w ramach Europejskiego Funduszu

Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spéjnosci na lata

' Wytyczne w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spdjnosci na lata 2014-2020, Wytyczne w zakresie realizacji
przedsiewzie¢ z udziatem $rodkéw Europejskiego Funduszu Spofecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020
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2014-20207). Wydatki w ramach projektu na zakup $rodkéw trwatych w ramach kosztow
bezposrednich oraz wydatki w ramach cross-financingu nie moga tgcznie przekroczy¢ 10%
wydatkéw kwalifikowalnych projektu, w tym cross-financing nie moze stanowi¢ wiecej niz 10%
finansowania unijnego w ramach projektu. Dodatkowo w budzecie uwzgledniono koszty
wyposazenia, ktore nie jest srodkiem trwatym. Biorgc pod uwage doswiadczenia z realizacji

Programu przyjeto szacunkowe tgczne koszty na poziomie 166.000,00 zi.

Finansowanie ww. kategorii kosztéw bedzie dopuszczalne wylgcznie w przypadku
wiarygodnego uzasadnienia przez wnioskodawce wystepowania na obszarze realizacji projektu
barier wsréd potencjalnych uczestnikow w dostepie do swiadczeh, ktérym mozna przeciwdziata
poprzez sfinansowanie odpowiadajgcych im kosztéw. Wyzej wymienione szacunkowe koszty
zapewniajg potencjalng mozliwos¢ zatozenia przez wnioskodawcédw poszczegdlnych kategorii
kosztow. Jednak nie w kazdym wniosku o dofinansowanie muszg one wystepowaé, gdyz

wnioskodawcy mogag nie identyfikowac barier, do ktérych te koszty sie odnosza.
o Koszty posrednie.

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 ryczattowa. Stawki dla kosztow
posrednich sg okreslone obligatoryjnie w powigzaniu w wysoko$cig kosztéw bezposrednich
w ,Wytycznych w zakresie kwalifikowalno$ci wydatkbw w ramach Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spoéjnosci na lata
2014-2020". Ze wzgledu na przewidywang warto$¢ budzetéw projektow zaktada sie, ze stosowana

bedzie stawka 25% kosztéw bezposrednich. Szacunkowe tgczne koszty posrednie — 327.350,00 zt

Koszty ww. dziatan, za wyjagtkiem kosztéw posrednich, ktérych stawki sg okreslone
obligatoryjnie w powigzaniu z wysokoscig kosztéw bezposrednich, zostang oszacowane przez
wnioskodawcéw zamierzajacych realizowa¢ Program i przedstawione na etapie skladania
wnioskow o dofinansowanie. Beda uzaleznione od planowanej liczby oséb objetych
wsparciem, cen rynkowych, specyfiki grupy docelowej i terenu, na ktéorym realizowany
bedzie projekt oraz planowanych form wsparcia. Doswiadczenia przeprowadzonych
dotychczas konkurséw wskazujg na mozliwe zréznicowanie w podejsciu wnioskodawcow.

W zwigzku z powyzszym przedstawione kwoty sa kwotami orientacyjnymi.
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2. Planowane koszty catkowite

Program realizowany bedzie w latach 2021-2023. Planowana alokacja przewidziana na

realizacje Programu wynosi 1.636.750,00 zt (w tym dofinansowanie UE: 1.391.237,50 zt).

3. Zrédta finansowania, partnerstwo

Wdrazanie Programu bedzie finansowane w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewoddztwa toédzkiego na lata 2014-2020, Poddziatania X.3.1 Programy
z uwzglednieniem rehabilitacji medycznej ufatwiajgce powroty do pracy oraz umozliwiajgce
wydtuzenie aktywnosci zawodowej. Program bedzie wspdfinansowany ze $rodkéw UE w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Dopuszczalna jest realizacja projektow dotyczgcych niniejszego Programu w partnerstwie
(w rozumieniu ustawy o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spojnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014—2020) przez podmioty wnoszgce do projektu
zasoby ludzkie, organizacyjne, techniczne lub finansowe. Z partnerstwa powinna wynika¢ wartosé
dodana. Szczegotowe warunki w zakresie partnerstwa zostang okreslone w Regulaminie

konkursu.

4. Argumenty przemawiajgce za tym, ze wykorzystanie dostepnych zasobéw jest

optymalne

Argumenty przemawiajgce za tym, ze wykorzystanie zasobdw jest optymalne zostaty

przedstawione w punkcie Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu.
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1. Ocena zgtaszalnosci do Programu

Ocena zgfaszalnosci do Programu obejmie liczbe uczestnikbw poszczegdlnych jego etapow.
Monitorowana bedzie m.in.:

— liczba oséb, ktérym lekarz POZ zalecit udziat w Programie,

— liczba oséb zakwalifikowanych do Programu,

— liczba 0s6b uczestniczgcych w zabiegach rehabilitacyjnych,

— liczba 0s6b uczestniczgcych w warsztatach psychoedukacyjnych,

— wiek 0sob uczestniczgcych w Programie,

— rodzaj schorzenia oséb uczestniczgcych w Programie, bedgcego przyczynag

skierowania.

Przez beneficjenta realizujgcego Program monitorowaniu bedg podlegaé takze m.in.: wskaznik
masy ciata, deklarowana aktywno$¢ fizyczna, nasilenie dolegliwosci bolowych, przyczyny braku
uczestnictwa/rezygnaciji pacjentéw z poszczegoélnych etapow/czesci Programu, w celu identyfikacji
pojawiajgcych sie barier/trudnosci i w celu wypracowania skutecznych sposobdw zapobiegania im
w pozniejszym czasie. Czlonek zespotu bedzie zobowigzany do kontaktu z osobg, ktéra omija
poszczegodlne czesci Programu w celu ustalenia przyczyny i przywrécenia (w miare mozliwosci)

Zaangazowania pacjenta.

2. Ocena jakosci swiadczen w Programie

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

beneficjenta realizujgcego Program stanowi zatgcznik C do Programu.

3. Ocena efektywnosci Programu

Program zostanie poddany ewaluacji na zasadach okre$lonych w dokumentach
pn.:;,Wytyczne w zakresie monitorowania postepu rzeczowego realizacji programéw operacyjnych
na lata 2014-2020” oraz ,Wytyczne w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem sSrodkéw

Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020”. Uwzgledniona
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zostanie ocena zgtaszalnosci do Programu, jakosci udzielanych swiadczen oraz efektywnosci
Programu. Ocena efektywnosci programu zostanie przeprowadzona na podstawie analizy i
porownania stanu pierwotnego z koncowym m.in. w zakresie poszczegolnych wskaznikow
opisanych szczegdétowo 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 Wojewddztwa todzkiego na lata 2014-2020, danych
raportowanych przez beneficientow realizujgcych Program w ramach obowigzkow
sprawozdawczych natozonych na beneficientow 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 t.ddzkiego na lata 2014-2020”.

4. Ocena trwatosci efektéow Programu

Program zaklada wspétprace beneficjentow realizujgcych Program z lekarzem POZ
pacjenta (lekarz POZ wypetnia m.in. Zalecenie do udziatu w Programie stanowigce zatgcznik A do
Programu).

Dodatkowo, udziat pacjenta w rehabilitacji obejmujgcej edukacje i zabiegi
fizjoterapeutyczne oraz w warsztatach psychoedukacyjnych odegra znaczgcg role w zwiekszeniu
poziomu jego wiedzy, Swiadomosci zdrowotnej oraz motywacji do utrzymania i podejmowania
zachowan prozdrowotnych (m.in. kontynuowaniu aktywnosci fizycznej), a to zapewni trwatos¢
efektéw Programu.

Wartoscig dodang jest zorganizowanie w przypadku wyrazenia przez uczestnikdw
Programu takiej potrzeby i checi pacjenckiej grupy wsparcia dla oséb cierpigcych na dolegliwosci
uktadu miesniowo-szkieletowego i tkanki tgcznej. Po zakonczeniu warsztatow psychoedukacyjnych
beneficjent realizujgcy Program umozliwi (w postaci udostepnienia sali), spotkania w ramach
pacjenckiej grupy wsparcia dla oséb cierpigcych na choroby ukfadu miesniowo-szkieletowego
i tkanki tacznej przez caly okres realizacji Programu, a takze minimum przez rok po jego

zakonczeniu.
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Zatacznik A

Zalecenie udziatu
w Programie rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw wojewodztwa t6dzkiego

Imie i nazwisko pacjenta : ...

PESEL lub data urodzenia: ..........cooiiiiiiiiii e

Rozpoznanie stanowiace przyczyne zalecenia (WgICD 10) ............cccccceeiiiiiiiiiiiininnnenen,

data podpis lekarza
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Zatacznik B

KARTA PACJENTANR 1

Program rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow wojewoédztwa tédzkiego

PESEL lub data urodzenia: ...........cooviiiiiiiiiiiiie .

NrtelefonNU: ..o

1. Wywiad i badanie

3. Codzienna aktywnos¢ fizyczna (na podstawie subiektywnej oceny pacjenta)
Prosze zaznaczy¢ na skali, jak pacjent ocenia swojg codzienng aktywnos¢ fizyczng (nie uwzglednia sie do
niej aktywnosci podejmowanej w ramach pracy, czasem odniesienia powinien by¢ ostatni miesigc). W

ponizszej skali 0 oznacza - brak jakiejkolwiek aktywnosci, 5 - aktywnos¢ umiarkowang, 10 — intensywna.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4. Bol
Prosze zaznaczy¢ na ponizszej skali nasilenie dolegliwosci bolowych pacjenta zwigzanych z chorobg uktadu

miesniowo--szkieletowego i tkanki tgcznej — 0 — oznacza brak dolegliwosci, 5 — bdl o srednim natezeniu, 10

— bél bardzo intensywny

5. Pacjent kwalifikuje sie do udzialu w Programie:

TAK NIE
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Rozpoznanie stanowigce podstawe zlecenia rehabilitacji (zabiegéw fizjoterapeutycznych) — wg ICD

data podpis lekarza
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Zatacznik C

Przyktadowa ankieta dla pacjenta - do modyfikacji i rozbudowania przez beneficjenta
realizujgcego Program

Szanowni Panstwo,

Ponizsza ankieta ma na celu poznanie Parnstwa opinii, sugestii oraz uwag na temat Programu
rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow wojewddztwa {6dzkiego, w ktérym Panstwo
uczestniczyli. Otrzymane informacje pomoga na jeszcze lepszg organizacje tego rodzaju
przedsiewzieC w przysztoSci. Prosze o udzielanie odpowiedzi, zaznaczajgc odpowiednie pole
Znakiem X.

Ankieta jest anonimowa.

Ptec:

kobieta [ ] mezczyzna | |

1. Czy Pani/Pana zdaniem Program odpowiada na potrzeby mieszkarncow wojewddztwa?
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¢ ...
raczej nie ...
zdecydowanie nie ...

4. Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z jakoSci swiadczen 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 = ...
taka sama = ...
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 ukiadu miesniowo-szkieletowego i
tkanki facznej?
zdecydowanie tak ...
raczejtak ...
trudno powiedzie¢ ...
raczejnie ...
zdecydowanie nie ...

7. Czy uwaza Pani/Pan, ze zdrowe odzywianie moze zapobiega¢ niektérym czynnikom ryzyka
chorob ukfadu miesniowo-szkieletowego i tkanki facznej?
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 aktywnosé fizycznag jest
(w poréwnaniu do motywacji przed zajeciami):
zdecydowanie wyzsza ...
raczej wyzsza = ...
taka sama = ...
raczej nizsza = ...
zdecydowanie nizsza ...

9. Czy po przeprowadzonej rehabilitacji Pani/Pana dolegliwosci bélowe zwigzane z choroba ukfadu
miesniowo-szkieletowego (w poréwnaniu do stanu przed rehabilitacjg) sa:
zdecydowanie wigksze ...
raczej wieksze = ...
takie same ...
raczej mniejsze = ...
zdecydowanie mniejsze ...

Miejsce na dodatkowe uwagi dotyczqgce realizacji Programu:
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Zatacznik D

KARTA PACJENTA nr 2

Program rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw wojewodztwa tédzkiego

PESEL lub data urodzenia: ..........ccooveviiieiiiiiiie .

NrtelefonU: ..o

Opis swiadczen zrealizowanych w ramach Programu:
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Wskaznik masy ciataBMI ................... kg/m?

Codzienna aktywnos¢ fizyczna (na podstawie subiektywnej oceny pacjenta)
Prosze zaznaczy¢ na skali, jak pacjent ocenia swojg codzienng aktywnosc¢ fizyczng (nie uwzglednia sie do
niej aktywnosci podejmowanej w ramach pracy, czasem odniesienia powinien by¢ ostatni miesigc). W

ponizszej skali 0 oznacza - brak jakiejkolwiek aktywnosci, 5 - aktywnos¢ umiarkowang, 10 — intensywna.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bol

Prosze zaznaczyé¢ na ponizszej skali nasilenie dolegliwosci bélowych pacjenta zwigzanych z chorobg uktadu
migsniowo-szkieletowego i tkanki tgcznej — 0 — oznacza brak dolegliwosci, 5 — bdl o $rednim natezeniu, 10 —
bdl bardzo intensywny

Zalecenia:

data badania podpis lekarza
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Ocena skutecznosci Programu (po ok. 3 miesigcach)

Wskaznik masy ciataBMI ................... kg/m?

Codzienna aktywnos¢ fizyczna (na podstawie subiektywnej oceny pacjenta)
Prosze zaznaczy¢ na skali, jak pacjent ocenia swojg codzienng aktywnos¢ fizyczng (nie uwzglednia sie do
niej aktywnosci podejmowanej w ramach pracy, czasem odniesienia powinien byé ostatni miesigc). W

ponizszej skali 0 oznacza - brak jakiejkolwiek aktywnosci, 5 - aktywno$¢ umiarkowana, 10 — intensywna.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bél

Prosze zaznaczy¢ na ponizszej skali nasilenie dolegliwosci bolowych pacjenta zwigzanych z chorobg uktadu
miesniowo-szkieletowego i tkanki tgcznej — 0 — oznacza brak dolegliwo$ci, 5 — bdl o srednim natezeniu, 10 —
bél bardzo intensywny

Jakos$¢ zycia po przeprowadzonej rehabilitacji:
poprawa ...
pogorszenie ...

bez zmian ...

Dodatkowe informacije:

data badania podpis lekarza
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Zatacznik E

Minimalny wzér odwiadczenia uczestnika Programu dotyczgcego niekorzystania ze Swiadczen
finansowanych z innych srodkéw publicznych

Oswiadczenie uczestnika Programu

Oswiadczam, ze przystepujgc do uczestnictwa w projekcie pn.

w ramach realizacji ,Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow wojewddztwa tdédzkiego —
kontynuacja” nie korzystam, jak rowniez w trakcie uczestnictwa w ww. projekcie nie bede korzystaé ze
swiadczen rehabilitacji leczniczej dotyczacych tych samych zabiegéw i zleconych z powodu tego
samego rozpoznania, finansowanych z innych srodkéw publicznych w ciggu ostatnich 6 miesiecy,
w tym:

e NFZ (lub ptatnika bedgcego kontynuatorem prawnym NFZ),

e Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS),

¢ Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego (KRUS),

o Europejskiego Funduszu Spotecznego w innym projekcie dotyczagcym rehabilitacji choréb uktadu kostno-
stawowego i miesniowego realizowanym w ramach ,Programu rehabilitacji leczniczej dla mieszkancéw
wojewodztwa tddzkiego” lub ,Program rehabilitacji leczniczej dla mieszkancow wojewddztwa todzkiego
w zakresie choréb grzbietu i kregostupa, do ktérych predysponuje lub nasila objawy siedzacy charakter
pracy”,

e budzetu samorzadu terytorialnego w innym programie polityki zdrowotne;.

Nie uczestniczytem, nie uczestnicze w projekcie wspoétfinansowanym Europejskiego Funduszu Spotecznego
i budzetu panstwa w ramach ,Ogoélnopolskiego programu profilaktyki przewlektych béléw kregostupa
realizowanych na terenie makroregionu centralnego tj. ,Profilaktyka przewlektych bodléw kregostupa
w wojewddztwie tdédzkim i mazowieckim (beneficjent: Samodzielny Publiczny Zakfad Opieki Zdrowotnej
Uniwersytecki Szpital Kliniczny im. Wojskowej Akademii Medycznej Uniwersytetu Medycznego w todzi -
Centralny Szpital Weterandw), ,Program profilaktyki przewlektych béléw kregostupa Narodowego Instytutu
Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji” (beneficjent: Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitac;ji
im. prof. dr hab. Med. Eleonory Reicher).

miejscowos¢, data podpis uczestnika Programu
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