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1. Opis problemu zdrowotnego

a. Problem zdrowotny

Program polityki zdrowotnej dla aktywnych zawodowo mieszkancéw wojewddztwa
warminsko-mazurskiego dotyczy osob ze schorzeniami narzadu ruchu o roznej etiologii,
ograniczajgcymi petng sprawno$¢ w poruszaniu sie oraz wykonywaniu pracy zawodowej,
a w konsekwencji absencji chorobowej. Szczegdlna uwaga w programie zostata poswiecona
dolegliwosciom bélowym ze strony kregostupa.

Program ukierunkowany zostat na rehabilitacje leczniczg utatwiajgcg powrét do pracy
lub utrzymanie zatrudnienia. Skierowany jest do oséb pracujgcych narazonych na opuszczenie
rynku pracy z powodu czynnikow zdrowotnych lub do oséb zarejestrowanych jako bezrobotne,
potrzebujgcych swiadczen rehabilitacyjnych w celu podjecia lub powrotu do zatrudnienia (ze
szczegoblnym uwzglednieniem osob po 40 r.z, ktére podczas rekrutacji bedg miaty

pierwszenstwo dostepu).

Definicja

Ograniczenie petnej sprawnosci w poruszaniu sie i wykonywaniu codziennych
czynnosci moze nastgpic¢ na skutek réznych dolegliwoéci ze strony uktadu kostno-stawowego,
migsniowego i tkanki tgcznej. Z uwagi na zréznicowang etiologie i patogeneze tych schorzen,
kryteria ich rozpoznania i naturalny przebieg choroby, obraz kliniczny oraz metody leczenia sg
bardzo ztozone. Zestawienie giéwnych grup choréb uktadu kostno-stawowego, miesniowego
i tkanki tgcznej zawarto w tabeli 1. Schorzenia kregostupa wystepujg rowniez
w ramach innych grup ICD-10: G54, G55, T06, T09, S34, S52 [1-5].

Tabela 1. Grupy choréb ukladu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tacznej

MO00-M99 Choroby uktadu kostno-miesniowego i tkanki tgcznej
M16 Choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego

M17 Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego

M23 Wewnetrzne uszkodzenia stawu kolanowego

MO00-M15, M18-M22, M24- Artropatie
M25




M30-M36 Uktadowe choroby tkanki tgcznej

M40-M49 Znieksztatcajgce choroby grzbietu, choroby kregostupa

M50,M51 Choroby  kregébw  szyjnych, inne choroby krgzka
miedzykregowego

M54 Bole grzbietu

M60-M79 Choroby tkanek miegkkich

M53, M80-M99 Inne choroby grzbietu, inne choroby tkanki kostnej i chrzestnej,
inne choroby uktadu kostno-migesniowego i tkanki tgczne;j

Zrédfo: opracowanie wtasne na podstawie ICD-10.

Z danych podawanych przez ZUS z raportu sporzgdzonego w 2022 roku wynika, ze
najczestszg przyczyng absencji chorobowej w 2021 roku u mezczyzn, jak i u kobiet w Polsce
byty zmiany zwyrodnieniowe stawow, zwilaszcza stawow biodrowych, kolanowych
i kregostupa (K 16,5%, M16,4%) oraz ré6znego rodzaju urazy (K 13,1%, M 13,3%) w populacji
0s0b pracujgcych [76].

Najbardziej ograniczajgcg sprawnosc ruchowg w grupie osob powyzej 40. roku zycia sg

wymienione powyzej choroby uktadu kostno-stawowego i tkanki miekkiej tgczne;j.

Etiologia, patogeneza, przebieq naturalny i obraz kliniczny

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

Wyrodznia sie chorobe zwyrodnieniowg stawow pierwotng oraz wtorng. Przyczyna
pierwotnej postaci choroby jest nieznana, natomiast czestos¢ jej wystepowania zwieksza sie
wraz z wiekiem. Wtorna postac choroby wywotana jest konkretng przyczyng i sg to np. zmiany
zwyrodnieniowe spowodowane pracg, urazem, zakazeniem, innymi chorobami stawdéw (m.in.

reumatoidalnym zapaleniem stawoéw, nagromadzeniem ztogéw wapnia w chrzgstce stawowej),



wrodzonymi zaburzeniami budowy oraz innymi chorobami (np. cukrzycg, nadczynnoscig
przytarczyc) [1, 7, 8].

Pierwsze objawy choroby zwyrodnieniowej stawdw pojawiajg sie z reguty miedzy 40.,
a 60. rokiem zycia. Mogg dotyczy¢ jednego, kilku lub (rzadziej) wielu stawdw. Na poczatku
objawy wystepujg wytgcznie podczas ruchu, pozniej mogg sie pojawiaé réwniez w spoczynku
i w nocy. Do najczestszych objawow ChZS zalicza sie: bdl, sztywnos¢ poranng stawdw,
ograniczenie ruchomosci stawow, znieksztatcenie iposzerzenie obrysow stawow.
W zaleznosci od lokalizacji i nasilenia zmian patologicznych zespét bélowy moze przechodzi¢
w stan przewlekty. Chroniczny charakter bolu, w zaleznosci od badanej grupy pacjentow,
zgtasza od kilkunastu procent chorych do okoto 60% [1, 7, 8].
W przebiegu choroby zwyrodnieniowej kregostupa jako pierwszy uszkodzeniu ulega krgzek
miedzykregowy (KM). W efekcie rozwoju zmian degeneracyjnych dochodzi do utraty jego
wysokosci. Jednoczesnie zmniejsza sie zawartos¢ proteoglikanow i wody w pierscieniu
widknistym i jadrze miazdzystym. Na skutek tych zmian moze rozwija¢ sie zespdt bélowy
kregostupa nazywany dyskogennym. Zespot ten charakteryzuje sie bolem zlokalizowanym
w okolicy przykregostupowej. Bol ma charakter rozlany, nasila sie podczas ruchu,
a naturalny przebieg dolegliwosci trwa od kilku dni do kilku tygodni. Zmianom degeneracyjnym
KM moze takze towarzyszy¢ boél stawéw miedzywyrostkowych kregostupa. Za jego
wystepowanie odpowiadajg zwiekszenie zakresu patologicznych ruchow kregostupa oraz
zwiekszajgce sie sity oddziatywujgce na stawy, ktérych przyczyng jest redukcja wymiaru
miedzytrzonowego KM. W efekcie zmian degeneracyjnych KM moze takze dochodzi¢ do
pekania pierscienia widknistego i przemieszczenia sie fragmentéow jgdra miazdzystego do
kanatu kregowego. Nastepstwem tego sg kompresja struktur nerwowych i odpowiadajgce jej
odpowiednie objawy neurologiczne. Bol o charakterze korzeniowym oraz bél wynikajgcy
z zaburzonego krgzenia w kanale kregowym moze takze powstawaC w przebiegu stenozy
kanatu kregowego, ktéra ma charakter wrodzony lub nabyty. Przyczyng nabytej stenozy sg
zmiany zwyrodnieniowe krgzkow miedzykregowych i stawéw miedzywyrostkowych kregostupa
zmniejszajgce przestrzenie, w ktorych przebiegajg struktury nerwowe. Gtéwnymi objawami
chromania neurogennego towarzyszgcego stenozie kanatu kregowego sg nasilajgce sie wraz
z liczbg wykonanych krokéw neurologiczne objawy czuciowe (np. parestezje, ubytki czucia
powierzchniowego) i niedowtady mieéni konczyn dolnych. Chorobom kregostupa mogg takze
towarzyszy¢ zespoty boélowe innych struktur uktadu ruchu, np. stawow krzyzowo-biodrowych
czy biodrowych. Pomiedzy takimi zespotami chorobowymi moze wystepowacC zwigzek
przyczynowy lub objawy bélowe moga imitowa¢ choroby kregostupa. Czesto bél stawow
krzyzowo-biodrowych lokalizuje sie w okolicy dolnego odcinka kregostupa i jest uznawany za

objaw choroby kregostupa. Zdarzajg sie takze sytuacje, gdy choroby kregostupa, np.



patologiczna zmiana krzywizn, powodujg nadmierne obcigzanie stawdéw konczyn dolnych,

w ktorych rozwijajg sie zmiany przecigzeniowe i w nastepstwie tego powstajg zespoty bolowe.

Zespoty bolowe dolnego odcinka kregostupa zwigzane sg z dolegliwosciami
umiejscowionymi w okolicy krzyzowo-biodrowej, ledzwiowej oraz ledzwiowo-krzyzowej,
z powodu ktérych pacjenci zgtaszajg sie do lekarza. W wiekszosci przypadkéw sg one
przemijajgce — okoto 70% chorych wraca do dobrej formy i do pracy w ciggu 14 dni, natomiast
90% — w okresie 2 miesiecy. Jednak u 10% osob dolegliwosci te przyjmujg charakter
przewlekty. Bol i uposledzenie sprawnosci utrzymujg sie powyzej 3 miesiecy, co stanowi

powazny problem zdrowotny, spoteczny i ekonomiczny [9].

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

Reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS — ICD10: M05, M06) to przewlekta uktadowa
choroba tkanki fgcznej o podiozu immunologicznym. Za jej rozwoj odpowiada wiele czynnikow,
takich jak uwarunkowania genetyczne czy czynniki srodowiskowe. Reumatoidalne zapalenie
stawéw charakteryzuje sie zapaleniem przewaznie symetrycznych stawodw, uczuciem ich
sztywnosci porannej powodujgcej ograniczenie w codziennym funkcjonowaniu, mogg takze
wystgpi¢ takie objawy ogolne, jak: gorgczka, stany podgorgczkowe, ogolne ostabienie,
przewlekte = zmeczenie, zmniejszenie masy ciata; ostabienie moze wynikaé
z pogtebiajgcej sie niedokrwistosci. W przebiegu RZS moze dojs¢ do uszkodzenia narzgdow
wewnetrznych (nerek, serca, ptuc) oraz zmian patologicznych w narzgdzie wzroku. Stopniowo

RZS prowadzi do niepetnosprawnosci, inwalidztwa oraz przedwczesnej $mierci [3-5, 10, 11].

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

Zesztywniajgce zapalenie stawow kregostupa (ZZSK — ICD10: M45) charakteryzuje sie
zapaleniem stawow krzyzowo-biodrowych, stawow kregostupa oraz wiezadet i tkanek
okotokregostupowych. W niektorych przypadkach zapalenie obejmuje rowniez stawy
obwodowe oraz przyczepy Sciegniste. Mozliwe jest takze wystgpienie objawow
pozastawowych, takich jak zapalenie btony naczyniowej oka, zapalenie zastawek aorty,

zmiany w jelitach, na skorze i btonach sluzowych. Nastepstwem choroby jest postepujace



sztywnienie m.in. stawow kregostupa, co powoduje istotne uposledzenie jego ruchomosci oraz
ogolnych funkcji ruchowych. Ma to bezposrednie przetozenie na jakosc¢ zycia chorego [2, 10].

tuszczycowe zapalenie stawow (LZS - ICD10: L40.5, MO7) jest przewlektg
autoimmunologiczng chorobg zapalng, charakteryzujgcg sie wystepowaniem zapalenia
stawow obwodowych, kregostupa lub przyczepow Sciegnistych u osoby z tuszczycg skéry lub

paznokci. Wyrdznia sie nastepujgce postacie £ZS (wg Molla i Wrighta):

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

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

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

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

e o0siowa, przypominajgca ZZSK, ale typowe jest asymetryczne zapalenie stawow

krzyzowo-biodrowych (okoto 5%) [2, 10].

Zaraz po zmianach stawdéw o podtozu reumatycznym, kolejng istotng przyczyng
schorzen uktadu ruchu sg bole i/lub urazy plecow oraz schorzenia konczyn gérnych zwigzane
z pracg (powszechnie nazywane ,urazami spowodowanymi chronicznym przecigzeniem
organizmu”). Zaburzenia ukfadu miesniowo-szkieletowego zwykle dotyczg plecow, karku,
ramion i konczyn gornych, choé mogg rowniez dotkng¢ kohczyn dolnych. Obejmujg one
wszelkie urazy lub schorzenia stawow i innych tkanek. Spektrum probleméw zdrowotnych
rozpoczyna sie od drobnych bdéléw, a kornczy na powaznych schorzeniach, wymagajacych
leczenia farmakologicznego i rehabilitacji. W przewlektych przypadkach mogg one nawet

prowadzi¢ do niepetnosprawnosci i koniecznosci rezygnacji z pracy [12—18].

Do jednej z przyczyn niesprawnosci w funkcjonowaniu uktadu kostno-stawowego
i tkanki miekkiej mogg by¢ réwniez jej urazy bezposrednie, wynikajgce z dziatania czynnikow
zewnetrznych np. upadek, wypadek komunikacyjny, upadek z wysokosci. Bardzo czesto urazy
te nabywane sg w miejscu pracy i w konsekwencji doprowadzajg do powaznych operacji
narzadu ruchu tj. ztamania kosci konczyn, miednicy i kregostupa; urazy gtowy zwykle

obejmujgce ztamania kosci twarzo i mézgoczaszki, urazy brzucha, urazy klatki piersiowej [76].

Czynniki ryzyka

Przyczyny chorob uktadu miesniowo-szkieletowego mogg stanowi¢ m.in.: schorzenia
o podtozu zapalnym czy zwyrodnieniowym, zmiany przecigzeniowe, urazy konczyn, zmiany

neurologiczne, ale tez zespoty ciesni nadgarstka [12—-16].

Chorobe zwyrodnieniowg stawdéw wywotujg czynniki modyfikowalne (tzn. takie, ktérych

mozna unikng¢) oraz niemodyfikowalne (niezalezne od woli chorego). Do pierwszej grupy



zalicza sie: otylos¢, ostabienie miesni otaczajgcych staw, czynniki zawodowe, uprawianie
sportu, zaburzenia budowy stawu, a do drugiej: wiek, pte¢ zehskg oraz czynniki genetyczne

[1].

Etiologia RZS nie jest dotychczas wystarczajgco poznana, ale w patogenezie tego
schorzenia role odgrywajg: czynniki genetyczne, wiek, pte¢, zakazenia, czynniki hormonalne,

Srodowiskowe (np. palenie tytoniu), dieta [4, 19-22].

Natomiast na rozwdj spondyloartropatii wptyw majg: czynniki genetyczne czynniki

Srodowiskowe, przebyte i istniejgce infekcje, dieta [2, 22].

W grupie oséb dorostych przyczyng choréb uktadu miesniowo-szkieletowego sg
rowniez zmiany zwyrodnieniowe bedace nastepstwem przecigzen. Przecigzenia stanowig
nastepstwo m.in. jednostronnych ruchéw roboczych zwigzanych z wykonywaniem zawodéw o
podwyzszonym stopniu ryzyka urazu, np. w rolnictwie, przemysle, budownictwie czy
transporcie. Niemniej czynniki zawodowe to tylko jedna sposréd wielu przyczyn sprzyjajacych
rozwojowi zespotéw boélowych kregostupa oraz choréb uktadu miesniowo-szkieletowego.
Ryzyko wystgpienia tych schorzen istotnie zwiekszajg dodatkowo czynniki fizyczne zwigzane
ze srodowiskiem pracy oraz sposobem jej wykonywania, takie jak: pozycja ciata przyjmowana
podczas wykonywanych obowigzkéw, wartos§¢ wywieranych sit, dzwiganie ciezkich
przedmiotéw, powtarzalno$¢ ruchéw, drgania mechaniczne oraz mikroklimat. Na ryzyko
rozwoju wspomnianych dolegliwosci znaczgco wptywajg rowniez czynniki spoteczne, takie jak:
nadmierne obcigzenie iloSciowe oraz jakosciowe pracg, brak kontroli i wsparcia spotecznego,

a takze niepewnos¢ zatrudnienia [13-15, 18].

Wynikiem powiktann choroby zwyrodnieniowej kregostupa, obejmujgcej krazki
miedzykregowe, stawy oraz tkanki miekkie kregostupa, w dominujgcym odsetku przypadkéw
sg dolegliwosci bdélowe ze strony kregostupa. Do rzadszych przyczyn bélu kregostupa
0 charakterze rzekomokorzeniowym nalezg infekcje, zapalenia nieinfekcyjne, choroba
nowotworowa i choroby metaboliczne (np. osteoporoza). Drugi najczesciej spotykany rodzaj
bolu kregostupa wynika z kompresiji struktur nerwowych (bél korzeniowy). Ten rodzaj bélu
moze powstawaé takze w przebiegu zmian zwyrodnieniowych, infekcji, chordb
reumatycznych, choroby nowotworowej, choréb metabolicznych oraz urazéw. W wigkszosci
przypadkéw choréb  kregostupa pacjenci doswiadczajg bolu o  charakterze
rzekomokorzeniowym. Bol miesniowo-szkieletowy moze by¢ réwniez wynikiem powtarzanych
naciggniec¢, przecigzen i zaburzen miesniowo-szkieletowych zwigzanych m.in. z pracag
fizyczng czy pracg w pozycji siedzacej. Urazy te sa przyczyng roéznych zaburzen
powodujgcych bol kosci, stawdw, miesni i otaczajgcych struktur. Bl moze mie¢ charakter ostry

lub przewlekty, zlokalizowany lub rozlany. Najczesciej wystepujgcym przyktadem bolu



miesniowo-szkieletowego sg bdle kregostupa. Inne przykiady to m.in.: zapalenie Sciegien,

neuropatie, mialgie (bdle miesni) [1, 9, 13, 14, 23, 24].

Rozpoznanie

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

wykluczajg wstepng diagnoze [1-7].

Leczenie

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

oraz farmakologicznych i powinno uwzglednia¢ nastepujgce czynniki:

e o0golne czynniki ryzyka (wiek pacjenta, choroby wspdtistniejgce, polipragmazja
lekowa);

e stopieh nasilenia bdlu i niesprawnosci;

e objawy stanu zapalnego;

o |okalizacja i stopien uszkodzenia struktur narzgdu ruchu.

Oprdécz farmakoterapii w leczeniu objawowym choréb ukfadu miesniowo-szkieletowego
zaleca sie stosowanie wielokierunkowej terapii, z uwzglednieniem fizykoterapii, rehabilitacji,
psychoterapii, metod neuromodulacji, a u wybranych pacjentow — metod inwazyjnych

(blokady, neurodestrukcja, endoprotezoplastyka) [1, 7, 9, 13, 25-27].

Rehabilitacja, wg. nowo zaproponowanej definicji WHO to: zestaw interwencji

majgcych na celu zoptymalizowac¢ funkcjonowanie i ogranicza¢ niepetnosprawnos¢ osob



z problemami zdrowotnymi w interakcji z otoczeniem. Stan zdrowia moze obejmowac chorobe,
zaburzenie, uraz, a takze inne okolicznosci, takie jak cigza, starzenie sie, stres, wady
wrodzone lub predyspozycje genetyczne. Rehabilitacja ma na celu maksymalizacje
mozliwosci danej osoby zdolno$é do zycia, pracy i uczenia sie. Rehabilitacja zostata uznana
przez WHO nie za koszt, ale za najlepszg z mozliwych inwestycji. Jest wktadem w zdrowie
publiczne i strategig zdrowia na XXI wiek. Nie mozna poming¢ faktu, ze zyjemy coraz diuzej,
ale coraz czeéciej jako osoby z niepetnosprawnosciami. Na $wiecie (zgodnie z badaniami
WHO, na podstawie wskaznika GBD, ang. global burden of disease) 2,3 mid ludzi potrzebuje
rehabilitacji, a to blisko 1/3 populacji $wiata [77].

Rehabilitacja stanowi zasadniczg forme leczenia i przywracania sprawnosci fizycznej
os6b z chorobami ukfadu miesniowo-szkieletowego oraz ze schorzeniami kregostupa.
Wyrdznia sie rehabilitacje medyczng, spoteczng i zawodowg. Rehabilitacja medyczna (inaczej
zwana fizjoterapig) obejmuje kinezyterapie, fizykoterapie oraz masaz leczniczy. Terapia
zespotéw bdélowych kregostupa ichordb uktadu miesniowo-szkieletowego obejmuje m.in.
kinezyterapie oraz fizykoterapie. Kinezyterapia to sktadowa rehabilitacji, w ktérej srodkiem
leczniczym jest ruch przyjmujgcy forme ¢wiczen. Natomiast fizykoterapia oznacza stosowanie
w celach leczniczych réznego rodzaju energii, ktora jest wytwarzana za pomocg aparatury
(ultradzwieki, krioterapia, elektroterapia, magnetoterapia, $wiattolecznictwo, laseroterapia,
ciepfolecznictwo). W leczeniu usprawniajgcym peini ona funkcje pomocniczg, dlatego rzadko
stosuje sie jg jako zabieg podstawowy. Wspomaga ponadto ¢wiczenia ruchowe oraz wykazuje

dziatanie tagodzace bdl i tzw. bodzcowe [28].

W przypadku choréb uktadu miesniowo-szkieletowego celem Kkinezyterapii sa:
zapobieganie ograniczeniu ruchomosci kregostupa, przykurczom i znieksztatceniom stawow
oraz ich leczenie, utrzymanie badz zwiekszenie sity miesni, poprawa albo utrzymanie
wydolno$ci oddechowej oraz poprawa sprawnos$ci ogolnej (ruchomosci, wytrzymatosci). Przez
poprawe sprawnosci ogélnej rozumie sie zdolnosé do wykonywania lekkiej pracy fizycznej
(zaréwno zawodowej, jak i domowej) [7, 13, 14, 28].

Istotne jest to, aby plan rehabilitacji byt dostosowany do potrzeb chorego
podyktowanych jego stanem. Fizjoterapia powinna by¢ zindywidualizowana ze wzgledu na
rézne wymogi rehabilitacyjne pacjentéw. Taki indywidualny plan musi uwzglednia¢ cel, typ,

czestotliwosc¢ oraz intensywnos¢ podejmowanych dziatan [28].

Rokowanie

Ograniczenia wynikajgce z przedstawionych probleméw zdrowotnych stanowig
szczegoblng ucigzliwosé dla grupy oséb aktywnych zawodowo, powyzej 50. roku zycia.

Przewlekte wystepowanie chorob ukfadu miesniowo-szkieletowego wptywa na postepujagce
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ograniczenie lub utrate sprawnosci fizycznej. Nastepstwem tego procesu jest powstanie

niepetnosprawnosci [12-18].

Niezaleznie od jednostki chorobowej wytyczne podkreslajg, ze o skutecznosci terapii
rehabilitacyjnej decydujg: czas jej rozpoczecia, kompleksowos¢ i wielodyscyplinarnosé
Swiadczen, intensywno$¢ zajeé terapeutycznych, a takze ich ciggtosc. Istotne jest, aby terapia

byta w indywidualny sposob przystosowana do potrzeb i mozliwo$ci chorego [28].

b. Dane epidemiologiczne

Swiat

Dostepne dane wskazujg, iz 100 milionéw Europejczykow cierpi na przewlekte bole
miesniowo-szkieletowe, z czego ponad 40 milionéw pracownikéw zatrudnionych w krajach UE
to osoby chore, co stanowi blisko potowe wszystkich odnotowywanych tam zaburzen
zdrowotnych zwigzanych z pracg. Szacuje sie, ze koszty spoteczne zwigzane
z wystepowaniem schorzen uktadu miesniowo-szkieletowego wynoszg od 0,5 do 2,0 procent
produktu krajowego brutto (PKB). Opublikowane przez Fundacje Europejskg Czwarte
Europejskie Badanie Warunkéw Pracy ujawnito, ze 25% oso6b zatrudnionych w krajach UE
cierpi na okresowe bodle plecéw, a 23% — na bdle miesni. Co wiecej, Komisja Europejska
szacuje, ze schorzenia uktadu miesniowo-szkieletowego sg przyczyng 50% nieobecnosci

w pracy trwajgcych 3 lub wiecej dni oraz 60% przypadkdéw trwatej niezdolnosci do pracy [80].

Choroba zwyrodnieniowa stawow jest jedng z gtdéwnych przyczyn ograniczenia
aktywnosci fizycznej i niepetnosprawnosci w grupie osob starszych. Blisko 80% pacjentow
z ChZS deklaruje ograniczenia w poruszaniu sie, a 25% nie moze wykonywac¢ podstawowych
czynnosci dnia codziennego. Choroba zwyrodnieniowa stawdéw stanowi piatg przyczyne
niepetnosprawnosci w catej populacji w krajach wysoko rozwinietych oraz dziewigtg przyczyne

w krajach nisko i stabo rozwinietych [8].

Szacuje sie, ze w skali catego zycia ryzyko choroby zwyrodnieniowej, np. stawu
kolanowego, wynosi prawie 45%. Radiologiczne zmiany w stawach spowodowane ChZS
wystepujg u ponad potowy oséb w wieku 65 lat i powyzej oraz u ponad 80% o0sb6b powyzej 75.
roku zycia. Mimo ze czestos¢ wystepowania choroby zwyrodnieniowej stawdéw wzrasta
z wiekiem, diagnozowana jest réwniez w grupie osdb mtodych. Zazwyczaj przyczyng takiej
sytuacji sg nastepstwa urazu lub wad rozwojowych, a takze uwarunkowania genetyczne. Do
45. roku zycia cze$ciej na ChZS chorujg mezczyzni, natomiast w starszych grupach wieku

chorobe czesciej obserwuje sie w grupie kobiet [6, 8, 29, 30]. Wedtug szacunkéw WHO na
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catym swiecie objawowa choroba zwyrodnieniowa stawow wystepuje u 9,6% mezczyzn

i 18% kobiet powyzej 60. roku zycia [29].

W USA szacuje sie, ze 27 min oséb powyzej 24. roku zycia ma objawy choroby
zwyrodnieniowej stawdw. Sposrdd 35 min oséb powyzej 65. roku zycia (stanowigcych 13%
populacji USA) ponad potowa wykazuje objawy radiologiczne kosci w przynajmniej jednym
stawie [8]. Szacuje sie, ze w 2030 r. odsetek ten wyniesie 20 w Stanach Zjednoczonych (okoto
70 min os6b) [31].

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

Istnieje regionalne zréznicowanie wystepowania RZS. Dotychczasowe szacunki
wskazujg na czestos¢ wystepowania w krajach wysoko rozwinietych na poziomie 0,5-1,0%
[5]. Globalna czesto$¢ wystepowania RZS (dla grupy os6b w wieku 5-100 lat) wynosi 0,24%
(95% ClI; 0,23-0,25%). W grupie kobiet wskaznik ten wynosi 0,35% (0,34-0,37%) i jest prawie
trzykrotnie wiekszy niz w grupie mezczyzn, gdzie byto to 0,13% (0,12-0,13%). Czestos¢
wystepowania RZS w Europie Wschodniej to 0,14% (0,08-0,22%) u mezczyzn, a u kobiet
0,38% (0,24-0,57%). W Europie Srodkowej byto to odpowiednio 0,15% (0,11-0,19%) dla
mezczyzn i 0,41% (0,31-0,52%) dla kobiet, a w Europie Zachodniej — 0,24% (0,21-0,28%) dla
mezczyzn i 0,63% (0,55-0,75%) dla kobiet [32]. Bazujgc na wartosciach dla Europy
Srodkowej, mozna ocenié, ze w Polsce powinno byé 19-33 tys. mezczyzn i 59-98 tys. kobiet
chorych na RZS w wieku 5 lat i powyzej. Srednio daje to liczbe okoto 100 tys. oséb chorych
na RZS.

Najwiekszg zapadalnos¢ w przypadku zesztywniajgcego zapalenia stawdw kregostupa
obserwuje sie w trzeciej dekadzie zycia. Choroba czesciej dotyczy mezczyzn niz kobiet
(stosunek liczby kobiet do mezczyzn to 2:1). Zwykle chorobowos¢ okresla sie na 0,1-1,4%
w skali catego swiata [33], chociaz spotyka sie réwniez znacznie nizsze dane (0,036—0,10%)
[30]. Chorobowos$¢ w przypadku ZZSK wynosi w Europie 23,82 na 10 tys. mieszkancéw (czyli
okoto 0,24%) [33].

Szacunki dotyczgce czestosci wystepowania tuszczycowego zapalenia stawow
w populacji sg rozne, ale przewaznie wynoszg 0,1-0,25%. W$rdéd pacjentéw z tuszczycag ten

odsetek jest znacznie wyzszy i wynosi od 6 do 11 w zaleznosci od badania [34].

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

2 Po przewazeniu ze wzgledu na wielko$¢ zbadanej grupy otrzymano nieco nizszg warto$é wynoszaca 18,6 na 10
tys. mieszkancow.
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Wiedza na temat epidemiologii chordb i schorzen kregostupa jest ograniczona. Wynika
to m.in. z kwestii metodologicznych. Czesto badani raportujg schorzenia kregostupa jako bdl
dolnego odcinka kregostupa bez wzgledu na diagnoze Ilub przyczyne dolegliwosci.
Przypuszcza sie, ze na $wiecie srednio 15% ludnosci zyje z jakas$ formg niepetnosprawnosci,
z czego 2-4% doswiadcza powaznych trudnosci w funkcjonowaniu. W krajach wysoko
rozwinietych zespoty bolowe kregostupa stanowig najczestszg przyczyne ograniczenia
aktywnosci zawodowej u o0sdb ponizej 45. roku zycia. W grupie wiekowej 50—64 lata
przewyzszajg je tylko schorzenia kardiologiczne oraz choroby reumatyczne (ktére rowniez

zaliczajq sie do schorzen uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki fgcznej) [17, 18].

Wyniki Eurobarometru wskazujg, ze dolegliwosci bélowe, zwigzane z narzagdem ruchu,
ktére ograniczajg mozliwos¢ wykonywania codziennych czynnosci, wystepowaty
w ostatnim tygodniu prawie u co trzeciego (32%) dorostego® mieszkanca Europy.
W zaleznosci od kraju odsetek ten wahat sie miedzy 18 (Irlandia) a 46 (Chorwacja).
W Polsce dolegliwosci bolowe ograniczajgce codzienng aktywnos¢ zgtaszato 39% badanych.
Bol najczesciej zlokalizowany byt w okolicy ledzwiowo-krzyzowej kregostupa (low back pain).
Na te czesc ciata wskazato 11% ogotu badanych. Relatywnie czesto wymieniano réwniez
okolice odcinka piersiowego kregostupa (upper back) (8%) oraz szyi (7%). Dolegliwosci
bolowe prawie dwukrotnie czesciej wystepowaty u oséb starszych (55 lat i wiecej) w stosunku
do najmtodszej grupy badanych (15-24 lata) — 43 vs. 23%. Pte¢ rowniez wptywata na czestosc
deklarowania objawow. W grupie kobiet dolegliwosci bélowe wystepowaty u 37%, a w grupie

mezczyzn — u 27% [9, 35].

Co czwarta (25%) osoba w badaniu Eurobarometru deklarowata, ze doswiadczyta
przynajmniej raz w zyciu dolegliwosci bélowych narzadu ruchu, ktére trwaty trzy miesigce lub
dtuzej. Najnizsze statystyki w Europie uzyskano w Grecji (13%), a najwyzsze w Austrii (35%).
Dane uzyskane w Polsce byly zgodne ze srednig europejskg — 25% badanych mieszkancow
Polski deklarowato przynajmniej jeden epizod bélu przewlektego narzadu ruchu w swoim
zyciu. Ponownie najczes$ciej wymieniang lokalizacjg bolu byly okolice ledzwiowo-krzyZzowe
kregostupa — 9% ogotu badanych. Na odcinek piersiowy kregostupa oraz szyje wskazato
odpowiednio 6 i 5%. Czesciej przewlekte dolegliwosci bolowe deklarowaty kobiety (28%) niz

mezczyzni (22%) [9].

3 W wieku 15 lat i wiecej.
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Polska

Poddajgc analizie uwarunkowania epidemiologiczne w Polsce nalezy zauwazy¢, iz

choroby uktadu kostno-szkieletowego majg wysoki udziat w przyczynach niezdolnosci do
pracy.

W 2014 r. zarejestrowano 396 977 hospitalizacji, ktérych gtdwng przyczyng byty choroby
uktadu kostno-miesniowego i tkanki fgcznej (ICD10: M00-M99), przy czym osoby w wieku 45—
64 lat stanowity ponad 40% tej grupy. Wspotczynnik hospitalizacji w przeliczeniu na 10 tys.
0sob wyniost 103,2. W 2022 r. z kolei zarejestrowano juz 478 125 hospitalizacji, ktorych gtowng
przyczyng byly choroby uktadu kostno-miesniowego i tkanki tgcznej (ICD10: M00-M99), przy
czym osoby w wieku 45-64 lat stanowity ponad 36% tej grupy, a wspoétczynnik hospitalizacji
w przeliczeniu na 10 tys. osob wyniést 126,4. Co wskazuje na znaczny wzrost

zarejestrowanych hospitalizaciji.

Kolejno w 2022 r. zarejestrowano ponad 199 tys. hospitalizacji z powodu choroby ukfadu
kostno-miesniowego i tkanki fgcznej wsrod mezczyzn (108,9/10 tys. mieszkancéw) oraz
niemal 278 tys. wérdd kobiet (142,7/10 tys.), potwierdzajgc ponowny wzrost wzgledem 2014
roku, w ktérym zarejestrowano ponad 157 tys. hospitalizacji z powodu choroby uktadu kostno-
miesniowego i tkanki fgcznej wsréd mezczyzn (88,4/10 tys. mieszkancow) oraz niemal 240
tys. wsrod kobiet (120,7/10 tys.) [39-41].

Wedtug Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) w 2023 r. w Polsce choroby uktadu kostno-
stawowego byly przyczyng 20 % orzeczen pierwszorazowych ustalajgcych stopien
niezdolnosci do pracy, wskazujgc wzrost o 7,45 % wzgledem 2014 roku [42]. Z powodu tych
chorob w 2023 r. w grupie mezczyzn wydano 4 900 orzeczen pierwszorazowych ustalajgcych
stopien niezdolnosci do pracy (w tym: niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji, catkowita
niezdolnos¢ do pracy, czesciowa niezdolno$¢ do pracy), co stanowi 0 1 284 wiecej wydanych
orzeczen niz w 2014 roku. Z kolei w grupie kobiet byto to 3 379 orzeczen wskazujgc wzrost

0 934 orzeczenia.

Zgodnie z Mapg Potrzeb Zdrowotnych na lata 2022-2026 spos$rod oséb korzystajgcych
z rehabilitacji w Polsce 49 % to osoby w przedziale wiekowym 18-64 lat*.

Powotujgc sie na powyzszy dokument w Rzeczypospolitej Polskiej w 2019 r. byto
rehabilitowanych 3,34 miliona pacjentéow w ramach NFZ. W$réd nich znaczng wiekszos$¢
stanowity kobiety (64,8%) oraz osoby mieszkajgce w miastach (69,3%). Ponadto 10%
pacjentow stanowity osoby w wieku 0-17 lat, 51,9% w wieku 18-64 lata i 38,1%

w wieku od 65 lat wzwyz. 76,6 % wszystkich rehabilitowanych pacjentéw nie miato wydanego

4 https://basiw.mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026/analizy/rehabilitacja/ [dostep z dnia 12.02.2024
r.]
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orzeczenia o niepetnosprawnos$ci, 5% byto niepetnosprawnych w stopniu lekkim, 11,2%
w stopniu umiarkowanym, 5,5% w stopniu znacznym oraz 1,7% stanowity osoby
Z niepetnosprawnosciami do 16. roku zycia.

Zgodnie z raportem konsultanta krajowego z dziedziny rehabilitacji medycznej z 2019 r.,
choroby i urazy ukfadu nerwowego i narzgdu ruchu bedg dominowa¢ w starzejgcym sie
spofeczenstwie.

Mapa potrzeb zdrowotnych na okres od 1 stycznia 2022 r. do 31 grudnia 2026 r. wskazuje
rowniez, iz wsrod najczestszych rozpoznan, z jakimi pacjenci w Polsce trafiali na rehabilitacje,
wyréznia sie: choroby uktadu miesniowo-szkieletowego (78%), choroby uktadu nerwowego
(15,3%), choroby ukfadu krgzenia (1,5%), inne choroby niezakazne (0,9%), nowotwory (0,7%)
oraz przewlekte choroby uktadu oddechowego (0,6%).

Zaréwno w Polsce, jak i na catym Swiecie, obserwuje sie postepujacy proces starzenia sie
spofeczenstwa. Polityka zdrowotna musi by¢ przygotowana na wszelkie nastepstwa
wynikajgce z niepokojacych prognoz demograficznych réwniez w zakresie rehabilitacii
leczniczej. W 2019 r. ze swiadczen rehabilitacyjnych w ramach umoéw z NFZ skorzystato 6,3%
ludnosci w  wieku produkcyjnym (1,44 min oséb) oraz 18,6% ludnosci
w wieku poprodukcyjnym (1,56 min oséb). Wsréd wszystkich rehabilitowanych, osoby
w wieku produkcyjnym stanowity 43,2%, a osoby w wieku poprodukcyjnym 46,8%. Prognoza
zostata przygotowana na podstawie zmian liczebnosci ludnosci wzgledem pici i grup
wiekowych oszacowanej przez GUS i zaktada utrzymanie obecnego poziomu $wiadczen na
poziomie kraju do 2050 r. Prognozuje sie wzrost liczby rehabilitowanych pacjentow
spowodowany zmianami demograficznymi o 4,5% do 2025 r., 0 6,4% do 2030 r.i 0 7,1% do
2040 r. wzgledem 2019 r. Po tym okresie prognozowane jest ustabilizowanie sie liczby
pacjentow — liczba oséb w wieku powyzej 60 lat bedzie nadal rosngc¢, ale zmniejszy sie liczba
0s6b ponizej 60. roku zycia (w szczegdlnosci w grupie 40-59 lat), ktéra takze stanowi znaczacy
udziat wsrdod  wszystkich  osob  rehabilitowanych. W  przypadku rehabilitacji
w warunkach stacjonarnych prognozowany jest jednostajny wzrost liczby pacjentéw, ktory
w 2050 r. osiggnie ponad 25% wzgledem 2019 r. Jest to spowodowane faktem, ze przewazajg
tam osoby starsze.

W Polsce z powodu reumatoidalnego zapalenia stawow cierpi ok. 400 000 oséb, a co roku
odnotowuje sie od 8 000 do 16 000 nowych przypadkow [63]. Szacuje sie, ze sposrod osob
czynnych zawodowo w chwili zachorowania na RZS po 10 latach zdolnos$¢ do pracy utraci 35—
50% chorych, a po 20 latach — 50-75%. Chorzy na RZS w poréwnaniu z populacjg ogélng sg
obarczeni dwukrotnie wigkszym ryzykiem zgonu. RZS moze wystgpi¢ w kazdym wieku, lecz
najwieksza zachorowalnos¢ przypada na 4. i 5. dekade zycia. CzeSciej chorujg kobiety niz
mezczyzni, a przewaga ptci zenskiej nad meskg w zaleznosci od populacji wynosi od 2:1 do

4:1. Czestos$¢ zachorowania na RZS w populacji europejskiej i péthocnoamerykanskiej waha
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sie od 0,5% do 2%. Szacuje sie, ze w Polsce na reumatoidalne zapalenie stawdw choruje
okoto 1% populacji co oznacza, ze choroba ta jest przyczyng niepetnosprawnosci okoto 400
tys. oséb i $wiadczy o jej znaczeniu spotecznym [78].

Z kolei liczba dni absencji chorobowej z powodu rozpoznania M45 ZZSK wyniosta w Polsce

82 216 dni, a liczba zaswiadczen wystawionych z tego tytutu liczyt 7334.

Rysunek 1. Liczba pacjentéw na 100 tys. ludnosci w wojewédztwach w 2019 r.

12 tys.

10 tys.

8 tys.

6 tys.

Zrédio: opracowanie MZ na podstawie danych z NFZ oraz GUS.

Wedtug danych GUS w 2019 roku najczesciej wystepujgcymi chorobami i dolegliwosciami
przewlektymi, dotykajgcymi ponad 2 os6b dorostych (osoby w wieku co najmniej15 lat) byty

wysokie cidnienie krwi oraz béle dolnej partii plecow lub inne przewlekte dolegliwosci plecéw.

Obie z tych dolegliwosci wystepowaly nieznacznie czesciej niz w 2014 roku (wzrost

odpowiednio 0 3,4 p.proc. i 0 mniej niz 1 p.proc.).
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Wykres 1. Odsetki wskazan najczesciej pojawiajacych sie chorob i dolegliwosci
przewlektych u oséb dorostych w 2014-2019 roku.
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Zrédio : opracowanie na podstawie GUS — Stan zdrowia ludnos$ci 2019.

Z danych wynika, iz problemy z kregostupem, zwtaszcza dolnego odcinka dominujg w grupie
0sob w wieku 30-49 lat , a w grupie wieku 50-59 nalezaty do dwoch najczestszych schorzenh.
Na te dolegliwos¢ skarzyto sie 13,6% oséb w wieku 30-39 lat, 24,0% w wieku 40-49 lat
i 35,6% w wieku 50-59 lat.

Kobiety zdecydowanie czesciej niz mezczyzni wymieniaty takze: choroby zwyrodnieniowe
stawow (odpowiednio 20,1% kobiet i 10,4% mezczyzn), béle szyi (20,2%, 11,5%).
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Tabela 2. Odsetki wskazan najczesciej pojawiajacych sie¢ choréb i dolegliwosci

przewlektych wedtug grup wiekowych u oséb dorostych w 2019 r.

Wysokie cisnienie krwi 1,7 59 | 14,9 | 35,5 49,8 66,5 68,9
Béle dolnej partii plecéw 6,1 | 13,6 | 24,0 35,6 38,5 45,2 | 51,3
Bole szyi 3,3 7,0 | 13,8 23,3 25,8 29,7 | 31,4
Boéle srodkowej partii plecow 3,5 79 | 11,9 22,5 23,4 29,7 35,8
Choroba zwyrodnieniowa 11 7,0 18,9 29,3 440 | 52,0
Choroby tarczycy 4.4 6,7 8,4 11,5 13,6 15,8 13,0
Wysoki poziom lipidow 1,8 4.5 12,9 19,9 23,9 20,7
Alergia 9,1 8,3 7,5 8,5 8,0 10,5 7,6
Cukrzyca 15 2,7 8,5 16,1 26,5 | 22,8
Silne bole gtowy (migrena) 4.2 6,3 8,1 10,0 9,8 9,8 12,8
Choroba wiehcowa 1,3 51 13,6 26,6 38,3
Nietrzymanie moczu 1,4 2,9 6,3 15,9 29,8
Problemy z nerkami 1,6 1,7 2,5 41 5,9 9,9 14,1
Depresja 1,4 2,8 3,5 5,0 6,0 8,2 7,6
Astma 3,3 2,0 2,8 4,0 57 7,5 9,1
Choroba wrzodowa 0,8 2,3 4.6 5,0 6,6 6,8

Zrédfo: opracowanie na podstawie GUS — Stan zdrowia ludnosci 2019.

Wedtug danych ZUS w 2014 r. choroby kregostupa odpowiadaty za blisko 31 min dni
absencji chorobowej, czyli ponad 14% ogoétu dni absencji w Polsce. Z tego powodu wydano
2,5 min zaswiadczenh lekarskich, co stanowito 15% ogdtu zwolnien lekarskich. W 2022 roku
dni absencji chorobowej byto jeszcze wiecej, gdyz blisko 39 min czyli ponad 16 % ogétu dni
absencji w Polsce. Ponadto wydano ponad 2,8 min zaswiadczen lekarskich, co stanowito 13,2
% ogotu zwolnien lekarskich. Dane z 2022 roku potwierdzajg, iz absencja chorobowa dotyczyta
najczesciej oséb w przedziale wiekowym powyzej 40 roku zycia. Liczba dni absencji
chorobowej 2022 roku z tytutu choroby uktadu migsniowo-szkieletowego i tkanki tgcznej
w przedziale wiekowym (ogétem) 40-49 lat wyniosta 10 414,9 tys., natomiast w przedziale
50-59 lat 12 114,0 tys., co stanowito 57 % wsrod ogoétu dni absencji chorobowej wystawionych

dla ubezpieczonych w przedziale wiekowym 19-65 lat i wiece.

Dla poréwnania w 2023 r. nastgpit kolejny wzrost powodujgc, iz absencja chorobowa
z powodu choréb kregostupa wyniosta blisko 40,5 min osobodni (o 1,5 min w stosunku do 2022
r.). oraz wydano tgcznie blisko 3 min zaswiadczen lekarskich (15% ogotu) z powodu choréb
kregostupa [42].
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Wykres 2 . Struktura dni absencji chorobowej w 2022 r. z tytutu choroby wilasnej

os6b ubezpieczonych w ZUS wedtug grup chorobowych
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie GUS - Absencja chorobowa w 2022 roku i 2021
roku.

Wojewddztwo warminsko-mazurskie

W wojewddztwie warminsko-mazurskim w 2022 r. wydano fgcznie 678 tys.
zaswiadczen lekarskich z tytutu choroby wiasnej oséb ubezpieczonych w ZUS z czego
100,4 tys. zaswiadczen wydanych zostato na skutek choroby uktadu kostno-stawowego,
miesniowego i tkanki tgcznej (M00-M99) [42]. Dla porownania w 2014 roku wydano ich 520,7
tys. z czego zaswiadczen wydanych zostato na skutek choroby ukfadu kostno-stawowego,

mies$niowego i tkanki tacznej byto 74 tys., co stanowi znaczny wzrost na przestrzeni tych lat.

Nalezy réwniez wskazaé, iz w wojewddztwie warminsko-mazurskim w 2022 roku
zaobserwowano wzrost liczby dni absencji chorobowej z tytutu choroby wtasnej oséb
ubezpieczonych w ZUS na skutek choroby uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki
tacznej, wzgledem roku 2014, i tak w 2014 liczba dni absencji chorobowej wyniosta 1 145 tys.
natomiast w roku 2022 juz 1 454,6 tys. W skali kraju wzrost rowniez zostat zauwazony tj.
w 2014 roku liczba dni absencji wynosita 30 626 tys. podczas, gdy w 2022 byto to juz
39097 tys. W wojewodztwie warminsko-mazurskim absencja chorobowa z tego tytutu

odpowiadata za 18,2 % dni absencji (2014 — 16,4 %) w stosunku do wszystkich chordb
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raportowanych do ZUS, podczas gdy w catym kraju odsetek ten wynidst 16,3 (2014 - 14,4 %)
[42] i byt to kolejny wzrost wzgledem roku 2014.

Wedtug danych przekazanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia Warminsko-Mazurski
Oddziat Wojewddzki w Olsztynie 2023 roku, wsrdd pacjentéow, u ktérych postawiono
rozpoznanie gtéwne z grupy M00-M99 najliczniejszg grupe stanowity osoby w wieku 40-49 lat

— tj. 44 451 pacjentow oraz 50-59 lat - 50 306 pacjentow.

Tabela 3. Liczba pacjentéw z rozpoznaniem gtéwnym z grupy MO00-M99 leczonych
w podmiotach nalezacych do Narodowego Funduszu Zdrowia Warminsko-Mazurskiego
Oddziatlu Wojewoédzkiego w Olsztynie , korzystajacych ze sSwiadczen w trybie

ambulatoryjnym lub stacjonarnym, w podziale na wiek pacjenta w dniu wykonywanych

swiadczen (dane 2023 r.)

2029 14022
30-39 28 271
40-49 44 451
50-59 50 306
60-64 31007

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych przekazanych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia Warminsko-Mazurski Oddziat Wojewodzki w Olsztynie

Zgodnie z danymi wykazanymi w Mapie Potrzeb Zdrowotnych jednym
z utrzymujgcych sie wysoko wskaznikow DALY problemow zdrowotnych w wojewddztwie jest

bél dolnego odcinka Kregostupa, ze wskaznikiem DALY na 5 miejscu °.

Prognoza epidemiologiczna dla Polski wskazuje na spodziewany najwiekszy wzrost wartosci
chorobowosci w 2028 r. w odniesieniu do 2019 r. Powotujgc sie na te analizy, najwiekszy
przyrost wskaznika dla chordob uktadu miesniowo-szkieletowego bedzie w wojewddztwie

warminsko-mazurskim (2 045,24 na 100 tys. ludnosci, czyli 9,37%).

5 Dzienniku Urzedowym Ministra Zdrowia 30 sierpnia 2021 r. (poz. 69)., Mapa Potrzeb Zdrowotnych 2022-2026
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c. Struktura populacji kwalifikujacej sie do witaczenia do programu

Wedtug Rocznika Statystycznego Wojewddziwa Warminsko-Mazurskiego 2023
(najbardziej aktualny dostepny w dniu 12.02.2024 r.) stan ludnosci wojewodztwa warminsko-
mazurskiego na dzien 31 grudnia 2022 r. wynosit 1 366,4 tys., z czego kobiety stanowity 699
tys., a mezczyzni 667 tys. [45].

2022
Z liczby ogotern  of grand total number
i:: 2015 2019 2020 ogdtem — =t ]
S me: i urban areas rural areas
¥ w tym wtym
males raZem |mezczyni| razem | meZczyEni
total | ofwhich | total | ofwhich
males males

OGOLEM 1439675 | 1422737 1385622 | 1366430 BET043 B0E321 Ig297T 560109 284066
TOTAL

0— 2 lata 40318 40643 20604 32335 16597 18455 9507 13540 G200

-6 61901 E41189 58258 BE40R 28312 30843 15748 24E52 12564

=12 50734 293551 91832 86877 44705 47731 246813 30146 20182

13-15 44048 43176 43623 47725 24544 26597 13582 21128 10852

16-18 47472 42422 40700 41818 21384 22497 11522 18321 BEG2

10-24 115275 083587 24005 81052 42228 426841 21870 30311 20618

25-249 109114 g7EBs 83780 76327 30575 43455 21821 32571 17685

30-34 121620 107364 2aa8a1 2113 47882 54120 2777 37983 20105

35-39 113587 118481 116877 111140 57308 87081 4143 44058 23185

4044 Q0855 100620 110208 112484 57170 67802 23015 44562 23255

4540 E7040 C4Z0E 08057 1027286 52275 80420 20222 423245 22053

50-54 Q5284 85017 84625 86195 42058 42037 23523 37268 18435

5559 110204 5445 20671 85552 41823 43060 22881 36583 18042

G054 100287 105485 103709 96356 46174 57778 268003 38080 20171

&550 T4585 20350 o181 4R34 42035 B03E0 25805 34174 17040

70-74 38412 5REQ2 85722 73370 31308 40361 20265 24009 111332

7578 37353 327a2 31751 G961 14335 24858 553 12103 4782

20 lat | wiecej 51649 55280 541868 51820 14820 34328 957 17664 5032

and more

Zrédio: Rocznik Statystyczny Wojewédztwa Warmirisko-Mazurskiego 2023

Zgodnie z zatozeniami programu grupg docelowg programu sg osoby pracujgce lub
zarejestrowane jako bezrobotne =z wojewddztwa warminsko-mazurskiego w  wieku
produkcyjnym (ze szczegdlnym uwzglednieniem osob powyzej 40. roku zycia, ktére podczas

rekrutacji bedg miaty pierwszenstwo dostepu).

Na potrzeby programu osoby aktywne zawodowo definiowane bedg jako ludnosé
w wieku 15 lat i wiecej uznane za pracujgce lub bezrobotne (definicja Gtéwnego Urzedu
Statystycznego, GUS). Dolna granica wieku zostata arbitralnie ograniczona do 18 lat,
a gorna — do 64 lat dla mezczyzn i59 lat dla kobiet (co odpowiada definicji wieku

produkcyjnego GUS) i bedzie stanowita grupe docelowa.
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Wedlug danych GUS (Rocznik Statystyczny Wojewoddztwa Warminsko-Mazurskiego
2023) w IV kwartale 2022 r. w wojewodztwie warminsko-mazurskim aktywnych zawodowo

byto 583 tys. osdb, z czego 568 tys. byto w wieku produkcyjnym [45].

Dane GUS wskazujg rowniez, ze aktywni zawodowo mieszkancy wojewodztwa
stanowili 54,4 % ludnosci w wieku 15-89 lat. Biorgc pod uwage kryterium wieku, najwyzszag
warto$¢ wspétczynnika aktywnosci zawodowej zaobserwowano w grupie 35-44 lata (87,9 %,
o 0,4 punktu % mniej niz w analogicznym kwartale 2021 r.), natomiast najnizszg dla oséb
w wieku 55-89 lat (25,6 %; spadek o 0,6 punktu %)[46].

d. Obecne postepowanie

Zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej, w ramach rehabilitacji schorzeh narzadu

ruchu dostepne sg swiadczenia gwarantowane obejmujgce m.in.:

e lekarskg ambulatoryjng opieke rehabilitacyjng — porada lekarska rehabilitacyjna;

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

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

e realizowane w warunkach osrodka Ilub oddzialu dziennego - rehabilitacja
ogolnoustrojowa, w tym rehabilitacja dla okreslonej grupy pacjentéw, ze stwardnieniem

rozsianym, dysfunkcjg reki; rehabilitacja ogdlnoustrojowa.

Zgodnie z cytowanym Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia $wiadczenia gwarantowane
skierowane do pacjentdw ze schorzeniami narzadu ruchu realizowane sg rowniez
w warunkach stacjonarnych, w ramach zakresu: rehabilitacja ogolnoustrojowa w warunkach

stacjonarnych [47].

Samorzgd wojewodztwa warminsko-mazurskiego nie realizuje obecnie Zadnego
programu zdrowotnego z zakresu rehabilitacji schorzeh narzgdu ruchu w populacji oséb
aktywnych zawodowo. Program polityki zdrowotnej w ww. obszarze zostat pierwotnie
opracowany na lata 2017-2019, jednak po stosownych aktualizacjach zostat ostatecznie
zrealizowany w latach 2019-2022 i cieszyt sie ogromnym zainteresowaniem ws$rod
mieszkahcow wojewddztwa warmihsko-mazurskiego. Udziat w programie wzieto 5 247 osdb,
CO znacznie przyczynito sie do poprawy stanu zdrowia, bgdZz wzrostu wiedzy na temat choréb

kregostupa.
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Programy polityki zdrowotnej dotyczace rehabilitacji leczniczej ogoétu spoteczenstwa
(mieszkancow danej spotecznosci) byly i sg powszechnie realizowanie w innych jednostkach
samorzadu terytorialnego na terenie catego kraju. Natomiast w skali ogélnokrajowej (przez
Ministerstwo Zdrowia lub NFZ) nie sg prowadzone Zadne programy dotyczgce rehabilitacji
schorzen narzgdu ruchu.

Na terenie wojewodztwa warmihsko-mazurskiego potencjat swiadczeniodawcow
obecnie realizujgcych $wiadczenia w rodzaju rehabilitacji leczniczej, zarébwno w rozumieniu
posiadanego sprzetu, jak i pod wzgledem kwalifikacji personelu, jest na bardzo wysokim
poziomie. Ograniczona dostepnos¢ do ambulatoryjnych i dziennych $Swiadczen

rehabilitacyjnych wynika przede wszystkim z ograniczonych mozliwosci finansowych.

Wedtug stanu na dzien 19.02.2024 r. liczba miejsc udzielania swiadczen funkcjonujgcych na

terenie wojewodztwa przedstawia sie nastepujgco:

e poradnie rehabilitacyjne — 34 miejsca;
e gabinety rehabilitacyjne (w wojewddztwie nie ma zaktadéw rehabilitacji) — 94 miejsca,;
e os$rodki rehabilitacji dziennej — 34 miejsca;

o oddzialy stacjonarne rehabilitacji ogdélnoustrojowej — 13 miejsc.

Czas oczekiwania na $wiadczenia rehabilitacyjne w wojewddztwie warminsko-mazurskim
wynosi nawet do 95 dni (w ramach wymienionych jednostek prowadzone sg listy

oczekujgcych) [48].
e. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu

Wyniki badania EHIS (GUS, 2014) wskazuja, ze prawie co czwarty mieszkaniec Polski
potrzebujgcy pomocy medycznej doswiadczyt opdznieh w dostepie do opieki zdrowotnej z
powodu zbyt diugiego okresu oczekiwania na wizyte i takie sytuacje dotyczyty gtdwnie oséb
dorostych [44].

Majgc na uwadze aktualne problemy zdrowotne oraz postepujgcy proces starzenia sie
populacji, nalezy podejmowac dziatania ukierunkowane na profilaktyke choréb ukfadu
miesniowo-szkieletowego oraz chordb kregostupa, a takze na poprawe funkcjonowania
fizycznego ogodtu mieszkancow ze szczegdélnym uwzglednieniem oséb aktywnych zawodowo,

wsrod ktorych powszechnie wystepujg m.in. choroby zwyrodnieniowe stawow.

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

Program jest zgodny z zatozeniami okreslonymi w dokumencie Zdrowa Przyszto$é

Ramy Strategiczne Rozwoju Systemu Ochrony Zdrowia Na Lata 2021-2027, Z Perspektywg
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Do 2030 r., (Zatgcznik do uchwaty nr 196/2021 Rady Ministréw z dnia 27 grudnia 2021 r.)
— Narzedziem 1.2: Wdrozenie i realizacja dziatan stuzgcych wsparciu zdrowia osob
pracujgcych”.

Ponadto program jest zgodny z przepisami wydanymi na podstawie ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, w
szczegolnosci rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji lecznicze [52].

Na poziomie ponadregionalnym zatozenia programu wpisujg sie w Dziatanie 2.8.1.
(aktualizacja rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych w zakresie rehabilitacji leczniczej (Dz. U. z 2021 r. poz. 265), ze szczegolnym
uwzglednieniem $wiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej dla pacjentéow ,ostrych”) Krajowego
Planu Transformacji, ktérego oczekiwanymi do osiggniecia rezultatami powinno by¢
przywrécenie osobom objetym wsparciem petnej lub maksymalnie mozliwej do osiggniecia
sprawnosci fizycznej lub psychicznej, a takze zdolnoéci do pracy oraz do brania czynnego
udziatu w zyciu spotecznym oraz zwiekszenie dostepu do swiadczeh rehabilitacyjnych.

Program wpisuje sie rowniez w zatozenia Wojewddzkiego Planu Transformacii
Wojewddztwa Warminsko - Mazurskiego na lata 2022-2026, ktéry swoje dziatania w zakresie
rehabilitacji medycznej kieruje min. na powrot do pracy, poprawy jakosci zycia oséb starszych,
Zzapobieganie niepetnosprawnosci oraz zapisy Mapy potrzeb zdrowotnych na okres od
1 stycznia 2022 r. do 31 grudnia 2026 r. (Rozdziat 8. Rehabilitacja medyczna) wskazujgce, iz
ze wzgledu na dtugi czas oczekiwania na swiadczenia nalezy dgzy¢ do poprawy dostepnosci
Swiadczen, zwtaszcza w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej, rehabilitacji ogélnoustrojowej
w warunkach stacjonarnych oraz w poradni rehabilitacyjnej.

Program powstat na podstawie wdrazanego w ramach RPO WiM 2014-2020 Programu
polityki zdrowotnej dla mieszkancéw wojewddztwa warminsko-mazurskiego w wieku
aktywnosci zawodowej na lata 2017-2021 w zakresie rehabilitacji medycznej schorzen
kregostupa oraz narzgdow ruchu i jest odpowiedzig na koniecznos¢ poprawy dostepnosci do
Swiadczen ambulatoryjnej rehabilitacji leczniczej (po stosowanych aktualizacjach realizowany
w latach 2019-2022). Jego celem jest zapewnienie mozliwosci jak najszybszego rozpoczecia
usprawniania pacjentéw, tj. zastosowania zabiegéw rehabilitacyjnych w momencie
wystgpienia incydentu chorobowego, a nie kilka tygodni lub miesiecy poézniej. Pozwoli to
zapobiegac powazniejszym konsekwencjom zdrowotnym i o wiele wyzszym kosztom powrotu
do petnego zdrowia.

Poprzednia wersja programu wdrazanego w ramach RPO WiM 2014-2020 obejmowata
wsparciem dwie grupy osob, tj. dziataniami edukacyjnymi zostata objeta grupa aktywnych
zawodowo 0s6b w wieku produkcyjnym (18-64 lata dla mezczyzn oraz 18-59 lat dla kobiet),

natomiast zajecia z zakresu profilaktyki chordéb uktadu miesniowo-szkieletowego byty
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skierowane do populacji mieszkancéw wojewddztwa warminsko-mazurskiego w wieku 50-64
lat wsrod mezczyzn oraz 50-59 lat wsrod kobiet. Poniewaz problem jest obserwowany u osob
w coraz mtodszym wieku (co potwierdzajg dane Narodowego Funduszu Zdrowia Warminsko-
Mazurskiego Oddziatu Wojewodzkiego w Olsztynie) dostepnosc¢ niniejszego programu polityki
zdrowotnej zostata poszerzona dla catej populacji osob w wieku aktywnosci zawodowej
w wieku produkcyjnym tj. 18-64 lat dla mezczyzn i18-59 lat dla kobiet, ze szczegdlnym
uwzglednieniem osob po 40 r.z, ktére podczas rekrutacji bedg miaty pierwszenstwo dostepu

(poprzednio preferencja ta dotyczyta oséb w wieku powyzej 50 r.z.).

2. Cele programu
a. Cel gtéwny

Zahamowanie lub ograniczenie skutkéw proceséw chorobowych dotyczgcych uktadu kostno-
stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej u osob z dolegliwo$ciami bdlowymi kregostupa

u co najmniej 50* % osob uczestniczacych w programie w okresie jego trwania.
b. Cele szczegbtowe

1. Uzyskanie poprawy sprawnosci funkcjonalnej w obszarze schorzen narzadu ruchu
i kregostupa u co najmniej 50*% uczestnikow;

2. Zmniejszenie natezenia dolegliwosci bdélowych u co najmniej 50% uczestnikéw,
u ktérych stwierdzono dolegliwosci bélowe;

3. Wozrost poziomu wiedzy na temat wtasciwych zachowan zdrowotnych, profilaktyki
schorzen narzadu ruchu, utrwalenie prawidtowych nawykoéw ruchowych i ergonomii

w miejscu pracy u 60% uczestnikow.

c. Mierniki efektywnosci

1. Liczba oséb objetych wsparciem w programie;

2. Odsetek oséb, u ktorych w badaniu koncowym stwierdzono poprawe sprawnosSci
funkcjonalnej w obszarze schorzen narzadu ruchu i kregostupa — 50* %;

3. Odsetek o0sodb, u ktérych doszto do poprawy stanu zdrowia w postaci zmniejszenia
natezenia dolegliwosci bélowych, w zwigzku z otrzymanym w programie wsparciem-—
50* %,

4. Odsetek oséb, u ktérych nastgpita zmiana stanu zdrowia na podstawie wynikéw
Kwestionariusza HAQ (Health Assesment Questionnaire);

5. Odsetek oséb, u ktérych nastgpit wzrost aktywnosci fizycznej (badane na podstawie
zebranych danych osobowych uczestnika podczas pierwszej i ostatniej wizyty) —
40* %
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6. Odsetek osoéb, u ktérych w post-tescie odnotowano taki sam wysoki poziom wiedzy na
temat wtasciwych zachowan zdrowotnych, profilaktyki schorzen narzgdu ruchu,
utrwalenie prawidtowych nawykéw ruchowych i ergonomii w miejscu pracy wzgledem
pre-testu (min. 60% poprawnych odpowiedzi) lub wzrost poziomu wiedzy o co najmniej
10*% wzgledem pre-testu.

7. Odsetek oséb, ktére podjety lub kontynuujg zatrudnienie ( badane na podstawie
zebranych danych osobowych uczestnika podczas pierwszej i ostatniej wizyty) - wzrost
0 10* %.

Sprawozdanie zawierajgce wartosci osiggniete w powyzszych miernikach bedzie
sktadane przez beneficjenta corocznie do Instytucji Zarzgdzajgcej ogtaszajgcej nabor. Warunki
przekazywania powyzszych informacji zostang okreslone szczegétowo w stosownej umowie

zwartej z poszczegoélnymi beneficjentami.
3. Adresaci programu
a. Oszacowanie populacji biorgcej udziat w programie

Zgodnie z ,Wytycznymi dotyczgcymi realizacji projektow z udziatem $rodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w regionalnych programach na lata 2021-2027",
regionalne programy zdrowotne realizujgce dziatania z obszaru rehabilitacji leczniczej
utatwiajgcej powrdét do pracy lub utrzymanie zatrudnienia sg kierowane do:

- 0s6b zatrudnionych narazonych na opuszczenie rynku pracy z powodu czynnikdw
zdrowotnych,

lub

- 0s6b bezrobotnych zarejestrowanych, potrzebujgcych swiadczen rehabilitacyjnych w celu
podjecia lub powrotu do zatrudnienia.

Dziatania zostang skierowane do oséb aktywnych zawodowo w wieku produkcyjnym tj.18—64
lata dla mezczyzn oraz 18-59 lat dla kobiet (ze szczeg6lnym uwzglednieniem osob po 40 r.z,
ktére podczas rekrutacji bedg miaty pierwszenstwo dostepu). Zgodnie z danymi
przedstawionymi w punkcie 1c ,Struktura populacji kwalifikujgcej sie do udziatu w programie ”
w roku 2022 grupa oséb mogacych przystgpi¢ do programu to okoto 568 tys. osob. Program

ma charakter wieloletni i realizowany bedzie w latach 2025-2028.

Szacuje sie, ze w zwigzku z zachodzgcymi zmianami demograficznymi grupa docelowa w
2025 r. liczy¢ bedzie 560 tys. Dodatkowo szacuje sie, ze w latach 2026-2028 w grupie

docelowej znajda sie dodatkowo trzy roczniki, ktore liczg okoto 48 tys. osoéb.

* wartosci w celach oraz miernikach efektywnosci przyjeto na podstawie doswiadczen wlasnych oraz innych samorzadéw,

realizujgcych programy polityki zdrowotnej w obszarze rehabilitacji medycznej/lecznicze;j.
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Jak wynika z opublikowanych danych na temat aktywnosci ekonomicznej w wieku 18-19 lat,
zaledwie 15,2% osob jest aktywnych zawodowo (Aktywnos$¢ ekonomiczna ludnoSci Polski 11l
kwartat 2023 roku), co oznacza, ze nalezy uwzgledni¢ dodatkowe 7,2tys. oséb [53]. Grupa

docelowa w catym okresie objetym programem bedzie mogta liczy¢ okoto 567 tys. osob.

Z danych pozyskanych z Narodowego Funduszu Zdrowia Warminsko-Mazurskiego Oddziatu
Wojewodzkiego w Olsztynie  wynika, iz w 2023 roku 170 460 osobom w wieku produkcyjnym
postawiono rozpoznanie gtébwne M00-M99 co stanowi 30 % grupy docelowej.

W wojewddztwie warminsko-mazurskim w roku 2022 wystawiono 678 tys. zaswiadczen
lekarskich, w tym ok.15 % z wszystkich zaswiadczen wystawiono ,z powodu choroby ukfadu
kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej” co stanowi 100,4 tys. zaswiadczen (patrz
cze$¢ |.B. Epidemiologia). W zwigzku z powyzszym przyjeto, iz $rednio na 1 pacjenta

wystawiono co najmniej dwukrotnie zaswiadczenie.

Tym samym oszacowano, iz liczba osob, ktdra otrzymata zaswiadczenie lekarskie o czasowej
niezdolnosci do pracy z ww. powodu to 50 200 osdb, czyli blisko 9,2 % osdb w populacji

aktywnych zawodowo w wieku produkcyjnym.

W programie ze wzgledu na ograniczenia budzetowe planuje sie objaé wsparciem
1 938 os6b, ktoére skorzystajg ze Swiadczen rehabilitacyjnych (co stanowi okoto 3,9 % oséb
Zz 50 200 osob, czyli szacowanej grupy otrzymujgcych zaswiadczenie lekarskie z powodu

choroby ukfadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej).
b. Tryb zapraszania do programu

Podstawowym zatozeniem programu jest dotarcie do wszystkich oséb z populacji
docelowej iw efekcie uzyskanie wysokiej frekwencji. W celu jego realizacji zostanie
przeprowadzona kampania informacyjno-edukacyjna skierowana do mieszkancéw z populacji
zachecajgca do aktywnego udzialu w programie. Mieszkancy wojewddztwa warminisko-
mazurskiego beda informowani o programie zdrowotnym za posrednictwem lokalnych
mediéw, stron internetowych samorzadow terytorialnych, lokalnych foréw internetowych oraz
plakatow, broszur edukacyjnych. Osoby z grupy docelowej zostang poinformowane o akcji

takze poprzez zaktady pracy, urzedy pracy itp.

Ponadto podczas zgtaszania nowych mieszkancow do ewidencji ludnosci kazdy
mieszkaniec kwalifikujgcy sie do programu lub tuz przed osiggnieciem ustalonego progu
wiekowego otrzyma instrukcje dotyczgcg aktualnych programow zdrowotnych dostepnych dla
mieszkancow wraz z podstawowymi informacjami organizacyjnymi. W ramach dziatan
uzupetniajgcych stosowane bedg interwencje, takie jak kontakt telefoniczny lub ogtoszenie

w trakcie mszy Swietej w lokalnych kos$ciotach parafialnych.
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Sugeruje sie, aby zastosowa¢ nastepujgce metody:

. przestanie informacji drogg mailowg (do poradni lekarza rodzinnego, powiatowych
urzedow pracy, placowek medycyny pracy);

o przestanie materiatdbw promocyjnych do nastepujgcych organizacji/instytuciji:
bezposrednio zaktadow pracy, osrodkow pomocy spotecznej (OPS), powiatowych
centréw pomocy rodzinie (PCPR), organizacji pozarzadowych dziatajgcych na rzecz
pracownikéw, Jednostek Samorzadu Terytorialnego oraz podmiotéw leczniczych
Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ);

o umieszczenie informacji o programie na stronie internetowej beneficjentéw;

. organizowanie akcji promocyjnych.

W ramach rekrutacji adresatéw do programu beneficjent opcjonalnie moze nawigzac
wspotprace m.in. z: poradniami podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), ambulatoryjnymi
osrodkami specjalistycznymi (AOS) i innymi podmiotami leczniczymi, osrodkami pomocy
spotecznej (OPS), miejskimi osrodkami pomocy rodzinie (MOPR), powiatowymi centrami
pomocy rodzinie (PCPR), organizacjami pozarzadowymi i parafiami. Na podjecie decyzji
0 przystgpieniu do programu bedg miaty wptyw m.in. prowadzone dziatania informacyjno-
edukacyjne, kampanie i akcje propagujgce korzysci z zakresu profilaktyki choréb uktadu
miesniowo-szkieletowego i omawiajgce zwigzane z ich brakiem zagrozenia. Fakultatywnie
bedzie mozna przekazywac informacje o programie m.in. w ramach wiekszych wydarzen

sportowych, rekreacyjnych i kulturalnych.

Wybor konkretnych sposobdéw dystrybucji i rozpowszechnienia wiedzy o programie

zalezy od tego, jakie narzedzia zaproponuje beneficjent w swoim projekcie.
4. Organizacja programu

Program bedzie realizowany za posrednictwem projektow wybranych do
dofinansowania w drodze konkursu/konkurséw ogtoszonych przez Urzgd Marszatkowski

Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego.

Projekty ztozone przez beneficjow beda realizowane zgodnie z warunkami okreslonymi
w ramach konkursu przez Instytucje Zarzgdzajgcg programem regionalnym Fundusze

Europejskie dla Warmii i Mazur 2021-2027 tj. Zarzgd Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego.

Interwencje w ramach programu majg by¢é prowadzone zgodnie z rozdziatem
7 Wytycznych dotyczgcych realizacji projektéw z udziatem $rodkéw Europejskiego Funduszu

Spotecznego Plus w regionalnych programach na lata 2021-2027.

Ogtoszony konkurs zostanie przeprowadzony zgodnie z wymogami:
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- Ustawy z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadanh finansowanych ze srodkéw

europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027;

- Wytycznych dotyczgcych realizacji projektow z udziatem srodkow Europejskiego Funduszu

Spotecznego Plus w regionalnych programach na lata 2021-2027.

W przypadku programéw polityki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw EFS+, wybor
realizatora programu polityki zdrowotnej nastepuje z zastosowaniem przepiséw rozdziatu 14

Ustawy wdrozeniowe;.

W konkursie sktadane bedg wnioski o dofinansowanie projektéw, podlegajgce ocenie. Do

konkursu moga przystgpic:

— podmioty lecznicze,

— jednostki samorzgdu terytorialnego, ich zwigzki i stowarzyszenia,

— jednostki organizacyjne jednostek samorzadu terytorialnego,

— organizacje pozarzadowe lub organizacje non-profit posiadajgce doswiadczenie w realizacji
programow zdrowotnych.

Dopuszczalna jest realizacja projektow dotyczgcych niniejszego Programu w partnerstwie
(w rozumieniu Ustawy z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan finansowanych
ze srodkow europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027) przez podmioty wnoszace
do projektu zasoby ludzkie, organizacyjne, techniczne lub finansowe. Z partnerstwa powinna
wynika¢ warto$¢ dodana. Szczegotowe warunki w zakresie partnerstwa zostang okreslone

w Regulaminie wyboru projektow.
a. Etapy programu

W ramach kazdego projektu swiadczenia rehabilitacyjne bedg udzielane przez podmiot
leczniczy, ktory zobowigzany bedzie do zrealizowania wszystkich etapdéw zaktadanych
w programie.

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

Drugi etap programu rozpocznie sie od kwalifikacji uczestnikow do programu, po ktorej
nastgpi przeprowadzenie zaplanowanych w programie interwencji tj.:

- dziatania terapeutyczne, w skfad ktérych wchodzg m.in. wizyty lekarskie/fizjoterapeutyczne,
kinezyterapia, zabiegi fizykalne, zabiegi manualne, zajecia rekreacyjno-sportowe;

- edukacja zdrowotna.
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Do programu zaproszeni zostang wszyscy mieszkancy z grupy docelowej spetniajgcy
medyczne kryteria witgczenia. Kwalifikacja bedzie przeprowadzana przez lekarza specjaliste*
na podstawie weryfikacji dokumentacji medycznej stwierdzajgcej wady lub schorzenia
kregostupa okazanej przez osobe zgtaszajgca sie do programu lub kwalifikacji na podstawie
skierowania wydanego przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza specjaliste.

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

programu.

W zakresie dziatan zwigzanych ze wstepng oceng dolegliwosci ze strony kregostupa,
przed wigczeniem danej osoby do programu, muszg zosta¢ przeprowadzone badania
w kierunku wad postawy wykonywane przez lekarza specjaliste lub rehabilitanta (badanie

fizykalne i przy uzyciu inklinometru).

Podstawowym kryterium formalnym bedzie wyrazenie checi wziecia udziatu
w interwencji przez uczestnika. Ponadto uczestnik powinien wykaza¢, ze spetnia wymogi
grupy docelowej (osoby aktywne zawodowo w wieku produkcyjnym zamieszkate
w wojewddztwie warminsko-mazurskim, spetniajgce formalne i medyczne kryteria wigczenia)
na podstawie dokumentéw wskazanych w regulaminie wyboru projektéw ogtoszonego przez
Instytucje Zarzadzajgcg programem regionalnym Fundusze Europejskie dla Warmii i Mazur
2021-2027. Niezbedne bedzie réwniez podanie numeru telefonu kontaktowego. Informacje te
zostang zgromadzone w siedzibie wykonawcy programu ze szczegdélnym uwzglednieniem

aktualnych przepiséw o ochronie danych osobowych [55].

Po uzyskaniu zgody uczestnika na udziat w programie, zostaje ustalony indywidualny
plan rehabilitacji, w tym ustalone z pacjentem cele m.in. wystawiajac zlecenie na zabiegi
fizjoterapeutyczne, uwzgledniajgc przy tym obok zatozeh programu takze preferencje

pacjenta.
b. Planowane interwencje

Program bedzie realizowany zgodnie z warunkami okreslonymi w Programie Fundusze
Europejskie dla Warmii i Mazur 2021-2027 przez podmioty wybrane w ramach konkursu,
w postepowaniu ogtoszonym zgodnie z Ustawa o zasadach realizacji zadan finansowanych
ze Srodkdéw europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027 [56]. Bedzie on ogtoszony na
podstawie obowigzujgcego ,Harmonogramu naboru wnioskéw o dofinansowanie dla programu

Fundusze Europejskie dla Warmii i Mazur na lata 2021-2027".
* rehabilitacji ogdlnej, rehabilitacji medycznej, rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu, chirurgii ortopedycznej, chirurgii urazowo-
ortopedycznej, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, lekarz ze specjalizacjg | stopnia w zakresie chirurgii ortopedycznej, chirurgii

urazowo ortopedycznej, ortopedii i traumatologii, rehabilitacji narzgdu ruchu, rehabilitacji ogélnej, rehabilitacji medycznej lekarz w

trakcie specjalizacji z rehabilitacji medycznej, ortopedii i traumatologii narzgdu ruchu.
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Projekty moga byC realizowane w partnerstwie. W ramach kazdego projektu musi byc
zaangazowany co najmniej jeden podmiot leczniczy, ktéry bedzie petnit funkcje lidera badz
partnera. W ramach kazdego projektu zrealizowane zostang wszystkie etapy zakladane

W programie opisane w czesci 4 a.

W skiad | etapu programu wchodzg nastepujace interwencje:

Dziatania informacyjno-edukacyjne

W ramach programu realizator zobowigzany jest zapewni¢ spoteczenstwu odpowiednig

informacje i promocje programu zdrowotnego. W ramach w/w dziatan realizator powinien:

e zorganizowac akcje informacyjno-edukacyjne;

e utworzy¢, w ramach istniejgcej/ stworzonej na potrzeby programu strony internetowej
realizatora programu, zaktadki zawierajgcej informacje o realizacji programu
zdrowotnego, a w szczegdlnosci cel realizowanego programu, ramy czasowe
programu, kryteria i sposéb kwalifikacji uczestnikéw, zasady udzielania swiadczen
w ramach programu oraz dane teleadresowe,

o poinformowaé np. drogg elektroniczng, jednostki panstwowe (ZUS, KRUS itp.),
samorzgdowe (Wojewodzkie i Powiatowe Urzedy Pracy, Osrodki Pomocy Spotecznej,
Gminne i Miejskie wraz z jednostkami podlegtymi itp.) oraz podmioty dziatajgce
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej o realizacji programu zdrowotnego.
Przekazaé plakaty, ulotki informujgce oraz edukujgce, o tresciach przekazywanych
w programie zdrowotnym.

o opublikowaé artykuty prasowe informujgce i edukujace, o tre$ciach przekazywanych

w programie zdrowotnym.

Beneficjenci w celu dotarcia do lokalnej spotecznosci i intensyfikacji przekazu moga
prowadzi¢, spotkania wspierajgce lub dziatania propagujgce wiedze na temat wykrywania i
diagnostyki chorob kregostupa. Mogg one byC realizowane np. na bazie spotkan
integracyjnych, ktére skupia¢ bedg mieszkancow regionu z grupy docelowej, lub szeroko
zakrojonych przedsiewzie¢ (np. kampanii medialnych, piknikow, pogadanek edukacyjnych,
warsztatow, koncertdw, poradnictwa/dziatarn edukacyjnych, wydarzenn rekreacyjno-
sportowych) albo przy wykorzystaniu nowoczesnych narzedzi przekazu dla kreowania

prawidtowych zachowan zdrowotnych.
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W skiad Il etapu programu wchodza nastepujace interwencje:

Kwalifikacja do programu:
- zgtoszenie do programu potencjalnych uczestnikéw;
- weryfikacja spetnienia kryteriow;
- kwallifikacja (szczegotowy opis w czesci 4 a) do udziatu w dziataniach terapeutycznych oraz
edukacyjnych.
Dziatania terapeutyczne
Wsrod zaplanowanych interwencji powinny znalez¢ sie takie dziatania jak:
. wizyty lekarskieffizjoterapeutyczne;
. gimnastyka korekcyjna;
J zabiegi fizykalne;
J masaze;
. kinezyterapia;
. terapie manualne;
. techniki specjalne;

. zajecia rekreacyjno-sportowe.

Celem podejmowanych dziatah jest uzyskanie i utrzymanie prawidtowej postawy ciata,
poprawa lub zahamowanie pogtebiania sie schorzenia kregostupa. Wszystkie osoby
z chorobg kregostupa bedg zachecane do podejmowania regularnych ¢wiczen fizycznych
w zaleznosci od indywidualnych mozliwosci i predyspozycji. Program bedzie zachecat do
wykonywania ¢wiczen aerobowych o umiarkowanej intensywnosci przez co najmniej 150-300
minut w tygodniu lub intensywne cwiczenia aerobowe przez co najmniej 75-150 minut
w tygodniu (lub réwnowazng im kombinacje ¢wiczen o umiarkowanej i duzej intensywnosci)

dla osiggniecia znacznych korzysci zdrowotnych.

Pierwszy obligatoryjny element w module dotyczgcym schorzeh kregostupa to wizyta
lekarska rehabilitacyjna/wizyta fizjoterapeutyczna. W programie zaplanowano tgcznie 3 takie
wizyty.

W trakcie pierwszej wizyty lekarz/fizjoterapeuta przeprowadzi wywiad i odpowiednie
badanie przedmiotowe oraz ustali indywidualny plan rehabilitaciji.

Dodatkowo obligatoryjnie w trakcie pierwszej wizyty, atakze na koncu cyklu zajec
uczestnik zostanie poproszony o wypetnienie kwestionariusza HAQ (Health Assessment
Questionnaire), ktérego wyniki wykorzysta sie w monitorowaniu efektywnos$ci programu.

W ramach programu przewidziane sg rowniez dwie kontrolne  wizyty

lekarskie/fizjoterapeutyczne (w potowie oraz na zakonczenie uczestnictwa w programie),
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celem wizyt bedzie weryfikacja przyjetego cyklu terapeutycznego (z pomiarem parametréw),
a takze monitorowanie przebiegu interwencji. Minimalna tgczna liczba spotkarn w ramach

wizyty lekarskiej/fizjoterapeutycznej wynosi - trzy.

Lekarz/fizjoterapeuta bedzie réwniez odpowiadat za edukacje zdrowotng pacjenta

w trakcie i po zakonczeniu cyklu zabiegow fizjoterapeutycznych.

Drugg obligatoryjng czescig interwencji terapeutycznej dotyczgcej wad i schorzen
kregostupa sg zabiegi fizykalne i zajecia ruchowe z wykorzystaniem m.in. kinezyterapii, terapii

manualnej, zabiegow fizykalnych.

Kinezyterapia to jedna z dziedzin fizjoterapii. Oddziatuje ona na organizm za pomocag
ruchu. Dla jej okreslenia uzywa sie réwniez nazwy gimnastyka lecznicza. Kinezyterapia opiera
sie przede wszystkim na ¢wiczeniach ruchowych.

Jej gtbwnym zadaniem jest przywrdcenie sprawnosci aparatu ruchu. W kinezyterapii
wykorzystuje sie m.in.:

- ¢wiczenia bierne (terapeuta prowadzi ruch za pacjenta);

- czynno-bierne (bierne wykonywanie ruchu, ale czynne rozluznianie lub napinanie miesni
przez pacjenta);

- czynne wolne (pacjent jest zdolny wykonaé ruch w petnym zakresie bez zadnej pomocy,
a zrodtem oporu jest ciezar jego ciata);

- izometryczne (czynne napinanie miesni bez zmiany ich dtugosci, poszczegodlne
czynnosci nie powodujg ruchu w stawie, majg za zadanie zapobiega¢ zanikom
miesniowym i utrzymywac miednie w czynnej aktywnosci; opér stawia fizjoterapeuta)

- éwiczenia ogolnousprawniajgce.

Terapia manualna wykorzystuje rézne techniki, ktére wspomagajg powrét do petnej
sprawnosci. Do najczesciej stosowanych nalezg: masaz, stretching, manipulacja, mobilizacja

i neuromobilizacja.

Zabiegi fizykalne to terapia wykorzystujgca zjawiska fizyczne typu: niska temperatura,
prad, swiatto, magnetyzm. Do najpopularniejszych zabiegow fizykoterapeutycznych zalicza
sie: laseroterapie; krioterapie; ultradzwieki; fale uderzeniowg; elektrostymulacje; prady

diadynamiczne; pola elektromagnetyczne (czyli diatermia); jonoforeze.

Procesy te wspomagajg biologiczng odnowe tkanek, likwidujg bol, wyptywajg na
zmniejszenie obrzekow i ustanie standéw zapalnych.
Zgodnie z rekomendacjami (NSF 2017) pacjenci powinni otrzymywac tyle swiadczen

terapeutycznych, ile ,potrzebujg” i sg w stanie tolerowacé, aby przystosowac sig, odzyskac i/lub

wréci¢ do optymalnego osiggniecia niezaleznosci funkcjonowania. Na potrzeby okreslenia
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budzetu programu wskazano ilo$¢ spotkan z pacjientem tj. min. 36, natomiast format éwiczen

i ich liczebnos¢ powinna wynikaé z indywidualnych potrzeb kazdej osoby.

Zajecia ruchowe majg na celu zapoznanie uczestnikdw z rodzajami ¢wiczen, ktore
pozwalajg na (przynajmniej) zahamowanie pogtebiania sie schorzenia kregostupa oraz
rozwiniecie potrzeby podejmowania aktywnosci fizycznej. Bedg one realizowane poprzez
umiejetny dobor cwiczen, umozliwiajgcych poprawe stanu lub zachowanie organizmu w dobrej
kondyciji fizycznej. Prowadzacy wybiorg odpowiednie zestawy ¢wiczen, tak aby mogty one

zarowno by¢ realizowane na sali ¢wiczen, jak i kontynuowane w warunkach domowych.

Rekomendowane bedg rowniez =zajecia rekreacyjno-sportowe w formacie min.
4 spotkania po 45 min majgce ciekawg oprawe i charakter, oraz bedgce dostosowane do
potrzeb odbiorcy w danym wieku oraz jego poziomu sprawnosci. Aby wzmocni¢ atrakcyjnosé
tych zaje¢, bedg one mogly by¢ realizowane w miejscach ogdélnodostepnych, szczegdinie
zwigzanych z aktywnoscig fizyczng, np. w klubach sportowych lub na basenach, na boiskach

szkolnych i klubowych, w swietlicach i salach gimnastycznych.

Zajecia aktywnosci fizycznej, w wybranych centrach miejskich/osiedlowych, powinny
by¢ prowadzone przez specjalistéw od ruchu (animatoréow/trenerow personalnych/nauczycieli
wychowania fizycznego). Nalezy zaznaczy¢, ze aktywnos¢ fizyczna skierowana do osoéb
w ich czasie wolnym powinna by¢ prowadzona w sposob atrakcyjny, w odpowiedniej formie

i dostosowana do danej grupy wiekowej.

W sktad multidyscyplinarnego zespotu zajmujgcego sie schorzeniami kregostupa moze
wchodzi¢ m.in. personel wyspecjalizowany w dziedzinach ukierunkowanych na leczenie,
profilaktyke zdrowotng, wsparcie os6b z dysfunkcjami narzadu ruchu, z do$wiadczeniem
w prowadzeniu dtugofalowych interwencji u takich oséb. W celu swiadczenia kompleksowe;j
ustugi zespdt ten skupiaé moze: lekarzy, w tym ortopede, specjaliste rehabilitacji medycznej,

masazyste, specjaliste aktywnosci fizycznej, fizjoterapeute.
Edukacja zdrowotna

Kazdy uczestnik weZzmie udziat obowigzkowo w min. 2 spotkaniach edukacyjnych po 45 min.
dotyczgcych m.in. ergonomii pracy, prawidtowego odzywiania, nauki ¢éwiczen do
samodzielnego wykonywania w domu (w zaleznosci od stwierdzonego schorzenia).
Uczestnikom programu zostang, w sposob dostosowany do tej grupy, przedstawione
informacje natemat objawow, powikfan oraz przede wszystkim profilaktyki chordb uktadu
kostno-stawowego, migsniowego i tkanki tgcznej. Szczegdlng uwage zwrdci sie na
umiejetnosci praktyczne, takie jak unikanie ryzykownych zachowan sprzyjajacych urazom,
ergonomie pracy i zycia codziennego oraz proste ¢wiczenia, ktére osoby z grupy docelowe;j

mogtyby wykonywaé we wtasnym zakresie.
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Osobami odpowiedzialnymi za realizacje zaje¢ z edukacji zdrowotnej bedg fizjoterapeuci,
osoby z tytutem minimum magistra wychowania fizycznego, sportu, nauk o zdrowiu oraz
dietetycy (zgodnie z definicja zawartg w zatgczniku do ustawy z dnia 17 sierpnia 2023 r.
0 niektérych zawodach medycznych). Jednoczesnie w ramach dziatan edukacyjnych
w materiatlach zawarte bedg rowniez informacje praktyczne dotyczgce mozliwosci i form
uzyskania réznorodnego wsparcia z zakresu aktywizacji zawodowej, dedykowane osobom

chcacym wrdci¢ do pracy w trakcie lub po rehabilitaciji.

Wybor odpowiedniej formy, czasu i miejsca realizacji tego etapu zalezy od mozliwo$ci
organizacyjnych, kadrowych i logistycznych beneficjenta i bedzie oceniany podczas oceny

projektu w trakcie konkursu..

Realizator zobowigzany bedzie to zweryfikowania poziomu wiedz uczestnikow przez
zastosowaniu opracowanego przez siebie pre-testu przed prelekcjg oraz post-testu po

prelekcjg. Test powinien zawiera¢ 5 pytah zamknietych.

Wybdr odpowiedniej formy, czasu i miejsca realizacji tego etapu zalezy od mozliwosci
organizacyjnych, kadrowych oraz logistycznych beneficjenta i bedzie oceniany podczas

wyboru realizatora programu w trakcie konkursu.

Zaplanowane interwencje bedg prowadzone na terenie wojewodztwa warminsko-

mazurskiego przez beneficjentéw wybranych w drodze konkursu.

Beneficjent powinien dysponowaé kadrg, pomieszczeniami i wyposazeniem
niezbednymi do prowadzenia interwencji zaplanowanych w ramach programu; bedzie tez
zobowigzany do posiadania zasobdw koniecznych do realizacji powierzonego zadania

zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa [57—60].
c. Kryteria i sposob kwalifikacji uczestnikow

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

w poszczegdlnych projektach.

Dziatania o charakterze informacyjno-edukacyjnym bedg skierowane do o0s6b
aktywnych zawodowo w wieku produkcyjnym, ze szczegolnym uwzglednieniem os6b powyze;j

40 roku zycia, ktore podczas rekrutacji bedg miaty pierwszenstwo dostepu.

Do dziatan o charakterze terapeutyczno-edukacyjnym bedg kwalifikowane osoby

spetniajgce ponizsze kryteria.
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Kryteria formalne:

Podstawowe formalne kryterium wigczenia do programu to podpisanie przez
uczestnika druku swiadomej zgody na udziat w akcji (druk zgody w zatgczniku ¢ do programu).

Podpisana zgoda zostanie wigczona do dokumentacji medycznej uczestnika programu.

Do programu bedg zapraszane osoby z grupy docelowej, ktére wyrazity cheé¢ wziecia
udziatu w interwencji. Ponadto uczestnik powinien wykazaé, Zze spetlnia wymogi grupy
docelowej (zgodnie z opisem punktu 1 c, tj. osoby pracujgce bgdz zarejestrowane jako
bezrobotne zamieszkujgce w wojewodztwie warminsko-mazurskim w wieku produkcyjnym)

oraz medyczne kryteria wigczenia.

Medyczne kryteria wtgczenia:

- zdiagnhozowana choroba ukfadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki fgcznej lub
urazy i inne okreslone skutki dziatania czynnikdéw zewnetrznych zgodnych z rozpoznaniem
ICD10 — (dokumentacja medyczna potwierdzajgca diagnoze nie moze mie¢ wiecej niz 12

miesiecy, chyba, ze lekarz kwalifikujgcy zadecyduje inaczej).

- skierowanie na podjecie rehabilitacji leczniczej wydane przez lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej lub lekarza specjaliste. Poprzez skierowanie nalezy rozumie¢ wystawione

przez lekarza zlecenie zgodne z zatgcznikiem d do programu.

Medyczne kryteria wytaczenia:

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

Niespetnienie powyzszego bedzie skutkowato wytgczeniem z programu.

Z programu zostang wytgczone osoby, ktére w czasie ostatniego miesigca zakonczyty
pobyt w szpitalu na oddziale rehabilitacyjnym lub korzystaty z ambulatoryjnej/dziennej opieki

rehabilitacyjnej w ramach kontraktu z NFZ.

Ponadto wylgczone zostang osoby, ktérych stan zdrowia uniemozliwia podjecie
rehabilitacji medycznej w trybie ambulatoryjnym. Kryterium bedzie okreslane na podstawie
dostarczonej dokumentacji medycznej oraz/lub podczas pierwszej wizyty lekarza specjalisty

[fizjoterapeuty.

Osoby, ktore byty uczestnikami niniejszego programu, nie majg mozliwosci ponownego

przestgpienia do udziatu w przedmiotowym RPZ.
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Programem bedg objete wszystkie osoby z populacji docelowej, spetniajgce kryteria
wilgczenia, do wyczerpania $rodkéw finansowych przeznaczonych na realizacje

zaplanowanych interwencji.

Szczegbtowe  zapisy oraz wymagane dokumenty zostang wskazane
w regulaminie wyboru projektéw ogtoszonego przez Instytucje Zarzadzajgcg programem

regionalnym Fundusze Europejskie dla Warmii i Mazur 2021-2027.
Planowany termin realizacji catosci interwencji powinien sie zamkng¢ do 2028 roku.
d. Zasady udzielania $wiadczen w ramach programu

Ze wzgledu na charakter grupy docelowej akcja bedzie prowadzona w sposéb ciggly. Osoby
z grupy docelowej bedg przyjmowane w trakcie catego roku kalendarzowego

Z zastosowaniem dywersyfikacji godzin w celu utrzymania maksymalnej dostepnosci.

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

kontaktami telefonicznymi.

Na podstawie danych liczbowych i organizacyjnych (m.in. lista oséb zgtoszonych
do programu, dane dotyczace frekwencji z lat ubiegtych) zostang zakupione wymagane
wyroby medyczne (sprzet i materiaty jednorazowego uzytku). Dziatania te zapewnig optymalne

wykorzystanie srodkow finansowych w programie.

e. Sposoéb powiagzania dziatan programu ze swiadczeniami zdrowotnymi finansowanymi

ze srodkoéw publicznych

Zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczenh
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej, w ramach rehabilitacji schorzen narzadu

ruchu, dostepne sg swiadczenia gwarantowane obejmujgce m.in.:
. lekarskg ambulatoryjng opieke rehabilitacyjng — porada lekarska rehabilitacyjna;

. fizjoterapie ambulatoryjng — wizyta fizjoterapeutyczna, zabieg fizjoterapeutyczny
(kinezyterapia, masaz, elektrolecznictwo, leczenie polem elektromagnetycznym,

Swiattolecznictwo i termoterapia, hydroterapia, krioterapia, balneoterapia);

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

Swiattolecznictwo i termoterapia, balneoterapia);
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. dziatania realizowane w warunkach osrodka lub oddzialu dziennego — rehabilitacja
ogolnoustrojowa, w tym rehabilitacja dla okreslonej grupy pacjentéw, ze stwardnieniem

rozsianym, dysfunkcjg reki; rehabilitacja ogolnoustrojowa.

Swiadczenia gwarantowane skierowane do pacjentéw ze schorzeniami narzadu ruchu
realizowane sg rowniez w warunkach stacjonarnych, w ramach zakresu: rehabilitacja

ogolnoustrojowa w warunkach stacjonarnych.

Potrzeba wdrozenia w wojewodztwie warminsko-mazurskim programu profilaktyki
choréb ukfadu miesniowo-szkieletowego w zakresie kinezyterapii, masazu leczniczego
i fizykoterapii wynika z ograniczonej dostepnosci ambulatoryjnych i dziennych swiadczen
rehabilitacyjnych, czego przyczyng sg przede wszystkim limity w kontraktach z NFZ (a wiec

ograniczone mozliwosci finansowe).

Wedtug stanu na dzieh 19.02.2024 r. liczba miejsc swiadczen funkcjonujgcych na terenie

wojewoddztwa przedstawia sie nastepujgco:

e poradnie rehabilitacyjne — 34 miejsca;
e gabinety rehabilitacyjne (w wojewddztwie nie ma zaktadow rehabilitacji) — 94 miejsca;
e osrodki rehabilitacji dziennej — 34 miejsca;

e oddzialy stacjonarne rehabilitacji ogolnoustrojowej — 13 miejsc.

Sredni czas oczekiwania na $wiadczenia rehabilitacyjne w wojewddztwie warminsko-
mazurskim wynosi nawet do 95 dni (w ramach wymienionych jednostek prowadzone sg listy

oczekujgcych).

Czas oczekiwania w tych osrodkach wynosi nawet 3—4 miesigce (w ramach
wymienionych jednostek prowadzone sg listy oczekujgcych), np. na fizjoterapie w Zespole
Opieki Zdrowotnej w Nidzicy (ul. Traugutta 13) pacjenci oczekujg 209 dni, a w OLMEDICA

w Olecku - spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig (ul. Gotdapska 1) 94 dni.

Rekordowy czas oczekiwania na rehabilitacje -- 629 dni, jest w Wojewddzkim Szpitalu

Rehabilitacyjny w Gérowie ltaweckim (ul. Armii Czerwonej 24).

Program zostat opracowany i bedzie kontynuowany w odpowiedzi na koniecznosc
poprawy dostepnosci do swiadczen ambulatoryjnej rehabilitacji leczniczej, a tym samym
zapewnienia mozliwosci jak najszybszego rozpoczecia usprawniania pacjentow, tj.
zastosowania zabiegow rehabilitacyjnych w momencie wystgpienia incydentu chorobowego,
a nie kilka tygodni lub miesiecy podzniej. Pozwoli to zapobiega¢ powazniejszym

konsekwencjom zdrowotnym i o wiele wyzszym kosztom powrotu do petnego zdrowia.
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f. Spojnos¢é merytorycznai organizacyjna

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

nie budzi zastrzezen.

Program zdrowotny jest spdjny merytorycznie i organizacyjnie ze swiadczeniami
gwarantowanymi finansowanymi ze srodkéw publicznych. Uczestnicy Programu bedg miel
mozliwos¢ skorzystania ze specjalistycznej pomocy w trakcie choroby lub w okresie
rekonwalescencji co przyczyni sie do lepszego zaspokojenia zapotrzebowania na ustugi
fizjoterapeutyczne, a tym samym obnizy koszty powrotu do zdrowia i przyspieszy powrét na
rynek pracy. Rehabilitacja lecznicza w warunkach ambulatoryjnych to lekarska ambulatoryjna
opieka rehabilitacyjna realizowana poprzez porade lekarskg oraz fizjoterapia ambulatoryjna
realizowana przez wizyte fizjoterapeutyczng oraz zabiegi fizjoterapeutyczne. W ramach

niniejszego programu zdrowotnego realizowane bedg w/w $wiadczenia.

g. Sposbéb zakonczenia udzialu w programie i mozliwos¢ kontynuacji otrzymywania

swiadczen zdrowotnych przez uczestnikéw programu

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

medycznej.
h. Bezpieczenstwo planowanych interwencji

Interwencje zaplanowane w ramach programu bedg realizowane przez beneficjenta, ktéry

zostanie wybrany do realizacji programu w drodze konkursu.

Program zostanie przeprowadzony z zachowaniem wszelkich wymogéw wynikajacych
z obowigzujgcych norm i przepisow prawa ustalonych dla odpowiednich procedur
medycznych. Wyroby medyczne stosowane podczas interwencji bedg spetniaty kryteria
bezpieczenstwa oraz normy wyznaczone dla tego typu swiadczen [58, 59]. Personel bedzie

spetniat wymogi gwarantujgce fachowos$c¢ i bezpieczenstwo wszystkich dziatan [61].

39



Beneficjenci sg zobowigzani zapewni¢ bezpieczenstwo planowanych interwencji
pod wzgledem zgodnosci postepowania ze sztukg lekarskg, jak rowniez w zakresie
poszanowania praw pacjenta, w szczegodlnosci w odniesieniu do ochrony danych osobowych
i tajemnicy medycznej. Interwencje bedg zgodne z aktualng wiedzg naukowa, sprawdzone
klinicznie. Prowadzone w programie dziatania muszg odbywac sie z zachowaniem prawa do

intymnosci.

Swiadczenia programu bedg przeprowadzane w pomieszczeniach spetniajgcych
wymagania stawiane przez obowigzujgce przepisy prawa. Wyjatkiem sg $wiadczenia
edukacyjne udzielane poza pomieszczeniami beneficjenta bgdz przez niego wynajmowanymi.
Na beneficjencie cigzy zapewnienie bezpieczenstwa uczestnikom programu przez caty czas

realizacji interwencji, bez wzgledu na ich charakter i miejsce realizaciji.

Pomieszczenia przeznaczone do prowadzenia tych swiadczen bedg zlokalizowane
tak, by zapewni¢ dostep oséb niepetnosprawnych, w tym poruszajgcych sie na wodzkach
inwalidzkich.  Sala kinezyterapii bedzie = odrebnym pomieszczeniem. Urzadzenia
wykorzystywane do prowadzenia zabiegéw fizykoterapeutycznych zostang zlokalizowane
w sposoOb zapewniajgcy intymno$¢ pacjenta. Zaktad rehabilitacji zapewni pomieszczenia
higieniczno-sanitarne wyposazone w natrysk, w tym co najmniej jedno przystosowane dla

0s6b niepetnosprawnych [60].

Utylizacja zuzytego sprzetu medycznego i materiatow bedzie wykonywana zgodnie
z obowigzujgcymi normami i przepisami prawa. Zgodnie w wymaganiami ogélnobudowlanymi

pomieszczenia i urzgdzenia bedg umozliwiaty ich mycie oraz dezynfekcje [60].

W zwigzku z obowigzkiem ochrony danych osobowych dane uczestnikow bedg
podlegaty ochronie, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych
oraz Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 roku w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE.

W przypadku koniecznosci raportowania postepow w realizacji Programu dane

uczestnikow bedg kodowane wg. wczesniej ustalonego schematu.

i. Kompetencje i warunki niezbedne do realizacji programu
Beneficjent musi spetnia¢ okreslone warunki, m.in.:
. mie¢ uprawnienia do realizacji zadania;

. mie¢ wiedze i doswiadczenie w tym zakresie;
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o dysponowaé odpowiednim potencjatem technicznym oraz zasobami.

Beneficjent bedzie dysponowat wymagang kadrg, pomieszczeniami oraz wyposazeniem
(w tym specjalistyczny sprzet i aparatura medyczna) niezbednym do wykonywania
zaplanowanych interwencji, ktére przeprowadzi wykwalifikowany personel medyczny
(posiadajgcy odpowiednie kwalifikacje zawodowe do udzielania $wiadczen rehabilitacyjnych i

edukacyjnych) [61].

Wszystkie procedury medyczne zostang przeprowadzone z zachowaniem wszelkich
okreslonych dla nich wymogéw technicznych i sanitarnych, wynikajgcych z obowigzujacych
norm i przepiséw prawa. Lokal musi spetniaé warunki okre$lone w Rozporzgdzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegOtowych wymagan jakim powinny
odpowiadac pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg (Dz.U.
z 2022 r., poz. 402). Lokal, w ktérym realizowany bedzie program musi znajdowac sie na
terenie wojewddztwa warminsko-mazurskiego. Pomieszczenia przeznaczone do prowadzenia
tych $wiadczen beda zlokalizowane tak, by zapewni¢ dostep 0sob o szczegdlnych potrzebach
zwtaszcza z niepetnosprawnosciami, w tym poruszajgcych sie na wézkach inwalidzkich. Sala
kinezyterapii bedzie odrebnym pomieszczeniem. Urzadzenia wykorzystywane do
prowadzenia zabiegoéw fizykoterapeutycznych zostang zlokalizowane w sposob zapewniajgcy
intymnosc¢ pacjenta. Lokal zapewni rowniez pomieszczenia higieniczno-sanitarne wyposazone

w natrysk, w tym co najmniej jedno przystosowane dla osob niepetnosprawnosciami [60].

W programie zastosuje sie produkty lecznicze zarejestrowane i dopuszczone do obrotu
na terenie Polski, rekomendowane w wytycznych ogdélnopolskich oraz zatwierdzone przez

wiasciwe gremia naukowe (m.in. Polskie Towarzystwo Rehabilitacji) [59].

Dokumentacja medyczna powstajgca w zwigzku z realizacjg programu bedzie
prowadzona i przechowywana w siedzibie beneficjenta zgodnie z obowigzujgcymi przepisami

dotyczgcymi dokumentacji medycznej oraz ochrony danych osobowych [55, 62].

j- Dowody skutecznosci planowanych dziatan

Wszystkie zaplanowane w ramach Programu interwencje znajdujg odzwierciedlenie
w opisanych ponizej wytycznych i rekomendacjach ekspertéw. Realizacje kompleksowych
Swiadczen rehabilitacyjnych w odniesieniu do pacjentéw z problemem choréb uktadu kostno-
stawowego i miesniowego oraz urazow, w tym zawierajgcych dziatania edukacyjne, zalecajg
m.in.:

e National Institute for Health and Care Excellence (NICE 2014)°,

6 Osteoarthritis. Care and management in adults. Clinical guideline CG177 Methods, evidence and
recommendations, National Clinical Guideline Centre, February 2014 [nice.org.uk].
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¢ National Institute for Health and Care Excellence (NICE 2016)’,

e Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN 2013)8,

e Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI 2018)°,

e North American Spine Society (NASS 2020),

e American College of Physicians (ACP 2017)*,

e European Cooperation in Science and Technology (COST 2006)*2.
¢ Institute of Health Economics (IHE 2017)%3,

¢ National Stroke Foundation (NSF 2010)4,

e Deutsches Arzteblatt International (DAI 2017)*°,

e Polskie Towarzystwo Fizjoterapii (PTF 2017)*,

Opinie ekspertow klinicznych

W opinii dr. n. med. Marka Krasuskiego, bytego Krajowego Konsultanta w Dziedzinie
Rehabilitacji Medycznej, efektywnymi metodami profilaktyki niepetnosprawnosci sg aktywnos¢
fizyczna oraz rehabilitacja. Regularno$¢é i zindywidualizowany charakter zabiegow
fizjoterapeutycznych poprawiajg jakos¢ zycia, jak rowniez ogoélny stan zdrowia pacjentow.
Rehabilitacja powinna umozliwi¢ szybki powrdt osoby z niepetnosprawnoscig do rodziny
i catego spoteczenstwa. Osiggniecie tego celu mozliwe jest poprzez realizacje zadan
rehabilitacji leczniczej, zawodowej, pedagogicznej i spotecznej. Motorem rehabilitacji
spotecznej, pedagogicznej i zawodowej staje sie wieloaspektowa, wczesna, kompleksowa

rehabilitacja medyczna (lecznicza) [63].

Przez pojecie rehabilitacji leczniczej (medycznej) rozumie sie proces leczenia, ktory
umozliwia przyspieszenie procesu naturalnej regeneracji oraz zmniejszenie fizycznych
i psychicznych nastepstw choroby. Staly rozwdj nowoczesnych technik diagnostycznych
i leczniczych, jak réwniez stata kontrola procesu leczniczego i regeneracyjnego pozwalajg na

ograniczenie skutkéw trwania choroby. Rehabilitacja medyczna musi stymulowac caty proces

7 Low back pain and sciatica in over 16s: assessment and management, 2016 [nice.org.uk].

8 Management of chronic pain, SIGN 136, A national clinical guideline, December 2013.

9 Low Back Pain, Adult Acute and Subacute, 2018 [https://www.icsi.org/].

10 Diagnosis and Treatment of Low Back Pain [https://www.spine.org].

11 Noninvasive Treatments for Acute, Subacute, and Chronic Low Back Pain: A Clinical Practice Guideline From
the American College of Physicians, 2017 [http://annals.org].

12 van Tulder M., Becker A., Bekkering T. i in., European guidelines for the management of acute nonspecific low
back pain in primary care, Eur Spine J (2006) 15 (Suppl. 2): S169-S191.

13 Low Back Pain Guideline, 2017 [https://www.ihe.ca/].

14 Clinical Guidelines for Stroke Management 2010, National Stroke Foundation [https://extranet.who.int/].

15 Deutsches Arzteblatt International, Non-Specific Low Back Pain, Dtsch Arztebl Int 2017; 114: 883-90
[https://ww.ncbi.nim.nih.gov/].

16 Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Fizjoterapii, Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej i Kolegium
Lekarzy Rodzinnych w Polsce w zakresie fizjoterapii zespotéw bdlowych kregostupa w podstawowej opiece
zdrowotnej. Family Medicine & Primary Care Review; 19(3): 323-334.
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leczniczy gtéwnie poprzez aktywnosc¢ ruchows i psychiczng. Rehabilitacja realizuje zasade

leczenia cztowieka, a nie jego chorego narzadu czy choroby [28, 63].

Natomiast w opinii obecnego Krajowego Konsultanta w Dziedzinie Rehabilitacji
Medycznej, dr. hab. n. med., prof. nadzw. Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii
i Rehabilitacji, Krystyny Ksiezopolskiej-Ortowskiej, profilaktyka i odpowiednio dobrane leczenie
narastania i utrwalania deformacji obejmujgcych narzad ruchu majg na celu: utrzymanie
prawidtowej postawy ciata i sity miesniowej oraz prawidtowego zakresu ruchéw
w obrebie stawow, a takze zwiekszenie codziennej aktywnosci fizycznej. Stuzg temu

odpowiednio dobrane kinezyterapia, fizykoterapia i zaopatrzenie ortopedyczne [64].

Zalecenia, wytyczne i standardy postepowania w problemie zdrowotnym, ktérego
dotyczy wniosek

Rehabilitacjia na poziomie spoteczenstwa (community-based rehabilitation, CBR) jest
narzedziem propagowanym przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO), pozwalajgcym na
tworzenie polityki integracji ludzi z niepetnosprawnosciami. Wytyczne rehabilitacji na poziomie
spoteczenstwa (CBR Guidelines) opublikowane w 2010 r. przez WHO wskazujg na role
rehabilitacji jako narzedzia, ktére mozna wykorzystywa¢ we wdrozeniu Konwencji praw oséb
niepetnosprawnych [65, 66]. W raporcie Banku Swiatowego (2011) wskazano na potrzebe
udzielania swiadczen na poziomie spoteczenstwa oraz podkreslono wage wspierania ludzi w

aktywnym zyciu i ich udziat w spoteczenstwie [67].

Wytyczne wiodgcych towarzystw naukowych oraz instytucji dziatajgcych w zakresie
choréb narzadu ruchu (m.in. EULAR, Osteoarthritis Research Society International — OARSI,
American Academy of Orthopaedic Surgeons — AAOS) wskazujg, ze niefarmakologiczne
leczenie choréb uktadu miesniowo-szkieletowego, szczegdlnie choroby zwyrodnieniowej
stawdw, powinno koncentrowac sie na rehabilitacji ruchowej. Wytyczne podkreslajg, ze
Swiadczenia z zakresu rehabilitacji powinny by¢ udzielane przez wykwalifikowanych
specjalistéw, ktorzy postugujg sie sprzetem pewnym, o sprawdzonych parametrach. Ponadto
w skifad zespotu terapeutycznego powinni by¢ wigczeni specjalisci z réznych dziedzin
medycyny oraz nauk pokrewnych wykorzystywanych w terapii. Zespédtten powinien
wspoétpracowaé ze sobg, tworzgc oraz modyfikujgc wieloptaszczyznowy program rehabilitaciji
[26, 27].

Wedtug zalecen WHO juz na szczeblu krajowym powinny by¢é podejmowane dziatania
stuzgce poprawie dostepu do ustug medycznych w zakresie rehabilitacji leczniczej (w tym
realizacja programoéw polityki zdrowotnej). W celu efektywnego wykorzystania dostepnych

zasobow nalezy wdrozy¢ reformy w catym systemie opieki zdrowotnej kraju [65—67].

43



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

w sprzet pomocniczy) [63].

Z analizy AOTMIT wynika, iz rehabilitacji ambulatoryjnej zaburzona jest proporcja
pomiedzy liczbg zabiegdw fizykoterapii(70%) i kinezyterapii (21%) — udziat tej drugiej zdaniem

AOTMIT powinien byé znacznie wiekszy.

Wedtug wytycznych: ,Rehabilitacjia powinna umozliwi¢ szybki powrdét osoby
Z niepetnosprawnoscig do rodziny i catego spoteczenstwa. Osiggniecie tego celu mozliwe jest
poprzez realizacje zadan rehabilitacji leczniczej, zawodowej, pedagogicznej i spotecznej.
Motorem rehabilitacji spotecznej, pedagogicznej i zawodowej staje sie wieloaspektowa,

wczesna, kompleksowa rehabilitacja medyczna (lecznicza)” [63].

Wytyczne WHO oraz Banku Swiatowego podkreslajg, ze $wiadczen z zakresu
rehabilitacji powinni udziela¢ wysoko wykwalifikowani specjalisci, postugujacy sie sprzetem
0 pewnych, sprawdzonych parametrach. Zespdt terapeutyczny powinien skladaé sie ze
specjalistéw z réznych dziedzin medycyny oraz nauk pokrewnych wykorzystywanych
w terapii, ktérzy wspotpracujg ze sobg i tworzg oraz modyfikuja, jesli zachodzi taka potrzeba,

wieloptaszczyznowy program rehabilitacji [65—69].

Proces rehabilitacyjny powinien by¢ jasny i zrozumiaty dla pacjenta. Chory powinien
by¢ na biezgco informowany o postepach w leczeniu oraz o dziataniach prozdrowotnych

wskazanych w danej jednostce chorobowej.

Dowody skutecznosci (efektywnosci klinicznej) oraz efektywnosci kosztowej

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

skutecznoscig i bezpieczenstwem [70].

44



Wyniki przeglagdu systematycznego przeprowadzonego przez zespdt Bennell
w 2016 r. wskazujg na pozytywny efekt rehabilitacji wéréod oséb z chorobg zwyrodnieniowg
stawow. Autorzy publikacji podkre$lajg jednak, Zze program terapeutyczny powinien byé
indywidualnie dostosowany do potrzeb chorego [71]. Podobne wnioski przedstawiajg Beumer
i wsp., autorzy przegladu systematycznego i metaanalizy réwniez opublikowanych
w 2016 r. Podkreslajg oni, ze istniejg dowody skutecznosci klinicznej dla rehabilitacji
krotkoterminowej w grupie chorych na ChZS [72]. Jednocze$énie istnieje potrzeba prowadzenia
randomizowanych, kontrolowanych badan klinicznych (randomized controlled trial, RCT) dla
potwierdzenia skutecznosci klinicznej dla rehabilitacji srednio- i dtugoterminowej. Wnioski
zgodne z powyzszymi postulujg rowniez autorzy przegladu systematycznego dokonanego w

2013 r. przez zespot Shengelia [73].

5. Budzet programu polityki zdrowotnej

Instytucja Zarzadzajgca programem regionalnym Fundusze Europejskie dla Warmii i Mazur
2021-2027 - Zarzad Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego na realizacje ,Programu polityki
zdrowotnej dla mieszkancow wojewodztwa warminsko-mazurskiego w zakresie rehabilitacji
leczniczej schorzen kregostupa oraz narzadéw ruchu” zaplanowata kwote
2 235 294,12 EURO (Dofinansowanie tj. srodki UE oraz budzet panstwa).

Do oszacowania catkowitej kwoty przeznaczonej na Program wykorzystano przelicznik
1-EURO - 4,324 zi.'" co daje kwote 9 665 411,77 zt . Majgc na uwadze réznice w kursach
walut oraz warunki wskazane w ogtoszeniu o naborze, wartosci zaplanowanej kwoty na dany

Program mogg ulec zmianie i ostatecznie zostang okreslone w regulaminie konkursu.

Koszty catkowite przewidziane na realizacje programu podzielono przez szacowang
liczbe osdb, ktore z niego skorzystajg. Zaplanowane przez beneficjenta szczegdtowe wydatki
zostang zweryfikowane podczas oceny wniosku o dofinansowanie, na warunkach okreslonych
przez Instytucje Zarzadzajgcg programem regionalnym Fundusze Europejskie dla Warmii
i Mazur 2021-2027.

Ponizsze wyliczenia sg jedynie symulacjg, a ostateczne wielkosci kosztéw bedg
zalezaty od projektéw, ktére otrzymajg dofinansowanie w ramach konkursu. Poszczegdlne
projekty moga rozni¢ sie znaczagco pod wzgledem kosztow ich przeprowadzenia. Wydatki
muszg by¢ ponoszone na warunkach okreslonych w Regulaminie wyboru projektow;

Wytycznych dotyczgcych realizacji projektow z udziatem $rodkéw Europejskiego Funduszu

17 Kurs z dnia 11.06.2024 .
https://www.ecb.europa.eu/stats/policy_and_exchange_rates/euro_reference_exchange_rates/html/eurofxre
f-graph-pln.en.html
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Spotecznego Plus w regionalnych programach na lata 2021-2027; Wytycznych dotyczacych
kwalifikowalnosci 2021-2027 oraz pozostatych wytycznych oraz dokumentéw wskazanych na

stronie ministerstwa Funduszy i Polityki Regionalnej.

Zaplanowane przez beneficjenta szczegotowe wydatki zostang zweryfikowane
podczas oceny wniosku o dofinansowanie na warunkach okreslonych przez Instytucje
Zarzgdzajgcg programem regionalnym Fundusze Europejskie dla Warmii i Mazur 2021-2027

Beneficjenci na etapie wniosku o dofinansowanie przygotujg szczegdtowy budzet projektdw.
a. Koszty jednostkowe

Tabela 4. Zatozenia catkowitego budzetu programu

Okoto 1 938 osoby 9665 411,77 z Okoto 4 987,31 zl/osobe

Zrédto: opracowanie wiasne.

Koszty jednostkowe programu mozna podzieli¢ na nastepujgce elementy:
e koszt dziatan informacyjno-edukacyjnych;

o koszt procesu kwalifikacyjnego do programu;

o koszty dziatan terapeutycznych (terapii indywidulanej);

o koszty dziatan z zakresu edukacji zdrowotnej;

e Kkoszty zarzadzania projektem.

Szczegotowe sktadowe opisano ponizej.
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Tabela 5. Proces kwalifikacyjny do programu w podziale na poszczegdlne elementy

i sugerowany czas ich trwania

1 Weryfikacja dokumentacji medycznej ' 0,5
2 Wywiad indywidualny — kwalifikacja do programu 0,5
SUMA 1

Zrédfo: opracowanie wtasne.

Szacuje sie, ze koszt 1 godziny pracy personelu wykonujgcego czynnos$ci podczas

procesu kwalifikacyjnego do programu wyniesie 200,00 zt.

Kolejnym skfadnikiem kosztu jednostkowego sg koszty dotyczgce spotkan w ramach

terapii indywidualne;.

Zatozono, ze srednio odbedzie sie co najmniej 36 spotkan (trzy razy w tygodniu, przez
co najmniej trzy miesigce). W ramach spotkan zostanie wdrazany indywidualny plan
rehabilitacji, ktoéry zostanie zaplanowany dla kazdego =z uczestnikbw zgodnie
z indywidualnymi potrzebami. Podczas spotkan odbywac¢ sie bedg m.in. zabiegi kinezjoterapii,
¢wiczenia ogolnoustrojowe, zabiegi fizykalne, terapie manualne. Wartoscig dodang spotkan
ma by¢ réwniez promowanie aktywnosci fizycznej. Koszt jednego spotkania szacuje sie na
szacuje sie na mniej wiecej 80,00 zt/osobe. Biorgc pod uwage powyzsze dane, minimalny

koszt cyklu spotkan w ramach terapii mozna okresli¢ w przyblizeniu na 2 880,00 zt osobe.

Dodatkowo w ramach interwencji w obszarze rehabilitacji leczniczej przewidziano
€O najmniej trzy wizyty lekarskie/wizyty fizjoterapeutyczne dla kazdego uczestnika programu.
Koszt jednej wizyty szacuje sie na mniej wiecej 200,00 zt/osobe. Biorgc pod uwage powyzsze
dane, minimalny koszt cyklu wizyt rehabilitacyjnych/fizjoterapeutycznych mozna okresli¢

w przyblizeniu na 600 zt/osobe.

Kolejnym elementem bedg dziatania rekreacyjno-sportowe w wymiarze min. 4
spotkania po 45 minut, ktére zostang dostosowane do potrzeb odbiorcy w danym wieku oraz
jego poziomu sprawnosci. Aby wzmocnié¢ atrakcyjnos¢ tych zaje¢, bedg one mogty byc¢
realizowane w miejscach ogélnodostepnych, szczegdlnie zwigzanych z aktywnoscig fizyczng,
np.

w klubach sportowych lub na basenach, na boiskach szkolnych i klubowych, w $wietlicach
i salach gimnastycznych.
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Wielko$¢ grupy w ramach dziatan rekreacyjno-sportowych szacuje sie na ok. 15 oséb.
Wynagrodzenie osoby prowadzgcej za jedno spotkanie wyniesie 300,00 zt., co w przeliczeniu
na jednego uczestnika wynosi 20,00 zt/spotkanie. Dodatkowo w ramach spotkarn zaplanowano
koszt zakupu materiatébw niezbednych do przeprowadzenia zajec/biletow wstepu w kwocie
30,00 zt/uczestnik. W zwigzku z powyzszym mozna przyjac¢, ze catkowity koszt dziatan
rekreacyjno-sportowych na jednego uczestnika wyniesie 4 spotkania x 50,00 zt czyli
200,00 zt.

Kolejno w ramach dziatah edukacyjnych zaplanowano organizacje min. 2 spotkan
edukacyjnych po 45 min. kazde dotyczgce m.in. ergonomii pracy, prawidtowego odzywiania,
nauki ¢wiczen do samodzielnego wykonywania w domu (w zaleznosci od stwierdzonego

schorzenia).

Wielkos¢ grupy na spotkaniu edukacyjnym szacuje sie na ok. 15 oséb. Wynagrodzenie
osoby prowadzgcej za jedno spotkanie wyniesie 300,00 zt., co w przeliczeniu na jednego
uczestnika wynosi 20,00 zt. Koszt przekazywanych materiatéw na jednego uczestnika szacuje
sie na 10,00 z. W zwigzku z powyzszym mozna przyja¢, ze catkowity koszt dziatanh

edukacyjnych na jednego pacjenta wyniesie 2 spotkania x 30,00 zt czyli 60,00 zt na uczestnika.

Dziatania edukacyjno-informacyjne dla aktywnych zawodowo mieszkancow
wojewoddztwa warminsko-mazurskiego, w obszarze rehabilitacji leczniczej bedg odbywaty sie
dla wszystkich oséb chetnych z grupy docelowej i nie bedg ograniczone minimalng ani
maksymalng liczbg uczestnikow. Akcje informacyjno-edukacyjne powinny odby¢ sie co
najmniej raz, w kazdej gminie i miescie na prawach powiatu w wojewodztwie warminsko-
mazurskim. Za forme przeprowadzenia akcji odpowiada realizator, koszt przeprowadzenia

akgji to szacunkowo 1000,00 za jedng akcje.

Liczba jednostek administracyjnych w ktérych odbedg sie dziatania informacyjno-
edukacyjne (JST) w wojewodztwie warminsko-mazurskim wynosi 116 (liczba gmin miejskich
— 16; liczba gmin miejsko-wiejskich —34 ; liczba gmin wiejskich — 66), mozna zatem oszacowac,

ze koszt przeprowadzenia dziatan informacyjno-edukacyjnych wyniesie:
1000,00 zt x 116 JST = 116.000,00 zt

Ostatnig czescig sktadowg kosztow jednostkowych sg koszty zarzgdzania projektem.

Elementy wchodzgce w ich sktad przedstawia tabela 6.
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Tabela 6. Sktadniki kosztéow zarzadzania projektem

1 Nadzor nad realizacjg programu

2  Ewaluacja i monitoring dziatan wykonanych w ramach programu, przeprowadzenie

badania satysfakcji pacjenta

3  Opracowanie raportow

4  Koszty organizacyjno-administracyjne

5  Zakup narzedzi diagnostycznych oraz sprzetu medycznego do realizacji interwenc;ji

Zrédfo: opracowanie wtasne.

Koszty posrednie bedg stanowity odpowiedni % kosztow bezposrednich zatozonych
w projekcie — zgodnie z przepisami, ktére obowigzujg w nowej perspektywie finansowej na lata
2021-2027. Na potrzeby stworzenia szacunkowego budzetu programu zatozono, ze koszty
posrednie bedg stanowi¢ 25 % catkowitych tgcznych kosztow bezposrednich dotyczgcych
jednego uczestnika programu objetego terapig indywidualng. Na tej podstawie mozna

oszacowac, ze koszty posrednie bedg wynosity okoto 985,00 zt/osobe.

Wydatki muszg by¢ ponoszone zgodnie z przepisami, ktére obowigzujg w nowej perspektywie

finansowej na lata 2021-2027

Ostateczne koszty realizacji projektu sg =zalezne od wyceny przedstawionej przez
beneficjantow realizujgcych program w procedurze konkursowej, a takze od ostatecznej
liczebnosci oséb uczestniczgcych w projekcie. Ewentualne nadwyzki finansowe powstajgce w
czasie realizacji programu co do zasady winny byé przeznaczone na zwiekszenie liczby oséb

uczestniczacych w programie.

Podsumowanie sktadnikow kosztow jednostkowych przedstawia ponizsza tabela 7.
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Tabela 7. Skladniki kosztéw jednostkowych oraz ich wartosé¢

1. Koszt procesu kwalifikacyjnego do programu ' 200,00

2. Koszt spotkan w ramach dziatan terapeutycznych (terapii 3 740,0
indywidulanej)

3. t3aczne koszty bezposrednie (1 + 2) 3 940,00

5. Koszty posrednie (do 25% pozycji 3) 985,00

6. taczny koszt dla 1 uczestnika programu objetego 4 925,00
terapig indywidualng

Zrédfo: opracowanie wtasne.

Uwzgledniajgc powyzsze wyliczenia, $redni koszt jednostkowy uczestnika programu
mozna okresli¢ na mniej wiecej 4 925,00 zt/osobe. Posiadane $rodki finansowe umozliwiajg
wigczenie do programu okoto 1938 oséb do czesci obejmujgcej terapie indywidualng

w obszarze rehabilitacji leczniczej.

Dodatkowo do wszystkich oséb z grupy docelowej bedzie skierowana akcja
informacyjno-edukacyjna w celu przyblizenia informacji o projekcie oraz przekazaniu

podstawowych informacji o profilaktyce zwigzanej z uktadem kostno-szkieletowym.

Koszty zostaty skalkulowane na podstawie informacji przekazanych przez podmioty
lecznicze realizujgce podobne $Swiadczenia oraz w niektérych przypadkach cen

wolnorynkowych.

b. Planowane koszty catkowite

Na catkowity budzet projektu sktadajg sie nizej wymienione pozycje kosztowo-organizacyjne:
o Koszty bezposredniej realizacji dziatann w obszarze rehabilitacji leczniczej:

— Koszt akcji informacyjno-edukacyjnej
— koszt procesu kwalifikacyjnego do programu,

— koszt spotkah w ramach terapii indywidualnej,
e dziatania organizacyjne (koszty posrednie):

— dziatania administracyjne zwigzane z obstugg projektu: katalog kosztéw oraz ich

wysokos¢ muszg by¢ zgodne z Wytycznych dotyczgcych kwalifikowalnos$ci 2021-2027,
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— wysokos$¢ kosztéw ostatecznie bedzie uzalezniona od wartosci poszczegdlnych

projektow,

— wysoko$¢ kosztow posrednich regulujg przedmiotowe wytyczne.

Maksymalne koszty catkowite (tab. 6), zgodnie z decyzjg Instytucji Zarzgdzajgcej
programem regionalnym Fundusze Europejskie dla Warmii i Mazur 2021-2027
w Wojewodztwie Warminsko-Mazurskim — Zarzgd Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego na
realizacje ,Programu polityki zdrowotnej dla mieszkancow wojewodztwa warminsko-
mazurskiego w wieku aktywnosci zawodowe] w zakresie rehabilitacji leczniczej schorzen

kregostupa oraz narzadéw ruchu.”, okreslono na kwote 9 665 411,77 zt.

Tabela 8. Planowany budzet catkowity (wartosci szacunkowe, zalezne od konkretnych

ilosci oséb i wyceny poszczegoélnych swiadczen w ramach programu)

Koszty dziatan terapeutycznych i edukacyjnych 9549 411,77
Koszty dziatan informacyjno-edukacyjnych 116 000,00
Razem 9665 411,77

Zrédfo: opracowanie wtasne.

Koszt catkowity realizacji badania bedzie zalezny od wyceny przedstawionej przez
beneficjantow realizujgcych program w procedurze konkursowej, a takze od ostatecznej
liczebnosci populacji uczestniczacej. Ewentualne nadwyzki finansowe powstajagce w czasie
realizacji programu winny by¢ przeznaczone na zwiekszenie liczby osob uczestniczgcych

w programie.

c. Zrodta finansowania

Program finansowany bedzie w 85% ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus.
Pozostate 10% stanowig $rodki pochodzgce z budzetu panstwa. Wktad wtasny Beneficjenta,

dla tego typu projektu, musi wynosi¢ co najmniej 5%.
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d. Argumenty przemawiajgce za tym, ze wykorzystanie dostepnych zasoboéw jest

optymalne

Proponowany program polityki zdrowotnej dotyczy os6b ze schorzeniami narzadu ruchu
o0 roznej etiologii, ograniczajgcymi petng sprawnoS¢ w poruszaniu sie i wykonywaniu
codziennej pracy. Szczegdlna uwaga w programie zostata poswiecona dolegliwosciom

bélowym ze strony kregostupa.

Ograniczenie petnej sprawnosci w poruszaniu sie i wykonywaniu codziennej pracy moze
nastgpi¢ na skutek réznych dolegliwosci ze strony uktadu miesniowo-szkieletowego.
Przyczyny tego rodzaju ograniczeh mogg wynika¢ m.in. ze schorzeh narzadu ruchu, do
ktérych zaliczy¢ mozna np.: zespoty ciesni nadgarstka, zmiany przecigzeniowe, urazy
konczyn, zmiany neurologiczne, ale tez o podtozu reumatycznym czy zwyrodnieniowym.
Ograniczenia te stanowig szczegodlng ucigzliwos¢ dla grupy oséb aktywnych zawodowo oraz
poszukujgcych pracy, powyzej 50. roku zycia oraz wczesniej. Wieloletnie wystepowanie
zespotow boélowych oraz chorob uktadu miesniowo szkieletowego wplywa na postepujgce
ograniczenie lub utrate sprawnosci fizycznej. Nastepstwem tego procesu jest powstanie
niepetnosprawnosci. Z uwagi na niekorzystne prognozy epidemiologiczne wsparcie powinno
zosta¢ zapewnione dla wszystkich oséb cierpigcych na dolegliwosci bolowe kregostupa bez

wzgledu na wiek.

W  wojewddztwie warminsko-mazurskim w 2022 r. wydano tgcznie 678 tys.
zaswiadczen lekarskich z tytutu choroby wtasnej oséb ubezpieczonych w ZUS z czego 100,4
tys. zaswiadczeh wydanych zostatlo na skutek choroby uktadu kostno-stawowego,

miesniowego i tkanki tacznej (M00-M99)[42].

Nalezy wskaza¢, iz w wojewddztwie warmihsko-mazurskim w 2022 roku
zaobserwowano wzrost liczby dni absencji chorobowej z tytutu choroby wiasnej osoéb
ubezpieczonych w ZUS na skutek choroby uktadu kostno-stawowego, migesniowego
i tkanki fgcznej wzgledem roku 2014, i tak w 2014 liczba dni absencji chorobowej wyniosta
1 145 tys. natomiast w roku 2022 juz 1 454,6 tys. W skali kraju wzrost réwniez zostat
zauwazony tj. w 2014 roku liczba dni absencji wynosita 30 626 tys. podczas, gdy w 2022 byto
to juz 39 097 tys.

W 2022 roku w wojewodztwie warminsko-mazurskim liczba dni absencji chorobowej
z tego tytutu stanowita 18,2 % (2014 — 16,4 %) dni absencji na tle pozostatych choréb
raportowanych do ZUS, podczas gdy w catym kraju odsetek ten wyniést 16,3 (2014 - 14,4 %)
i byt to kolejny wzrost wzgledem roku 2014.

Z danych Narodowego Funduszu Zdrowia Warminsko-Mazurskiego Oddziatu

Wojewddzkiego w Olsztynie wynika, iz z roku na rok przybywa pacjentéw z rozpoznaniem
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gtéwnym M00-M99 leczonych w podmiotach nalezacych do ww. podmiotu, korzystajgcych ze
Swiadczen w trybie ambulatoryjnym lub stacjonarnym w wieku 18-64 i tak, w 2021 roku byto to
157 494 pacjentow, 2022 juz 163 134 pacjentow, a w 2023 170460, co wskazuje na ciggta
tendencje wzrostowg. Podobna sytuacja ksztattuje sie u pacjentow korzystajgcych z pomocy
w trybie stacjonarnym na oddziatach szpitalnych, tj. 2021 — 8794 pacjentow, 2022 — 9646
pacjentow, 2023 — 11 602 pacjentow.

Schorzenia ukfadu miedniowo-szkieletowego prowadzg do pogorszenia jakosci zycia,
zmniejszenia aktywnosci spotecznej oraz zawodowej. Niniejszy program w potgczeniu
z dziataniami informacyjno-edukacyjnymi korzystnie wptynie na poprawe sprawnosci
mieszkancow i zapobiegnie ograniczeniom zdrowotnym, spotecznym oraz ekonomicznym

w przysztosci.

Proponowany program jest komplementarny z innymi dziataniami wojewodztwa
warminsko- mazurskiego na rzecz ochrony zdrowia. Wpisuje sie on w zakres priorytetow dla
regionalnej polityki zdrowotnej tego wojewddztwa, ktorych celem jest zwiekszenie dostepnosci

do swiadczeh medycznych.

Dziatania podejmowane w programie ukierunkowane sg na zapobieganie
wystepowaniu oraz niwelowaniu skutkow choréb powodujgcych niezdolnosé do pracy,

umozliwiajgc tym samym tatwiejszy powrdét do pracy.
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6. Monitoring i ewaluacja

Beneficient ma  obowigzek prowadzenia  monitoringu  dziatan = wykonywanych
w ramach programu i uczestnictwa w procesie ewaluacji programu. Odbywac sie to bedzie
poprzez dokonywanie pomiaréw zgodnych z miernikami efektywnosci. Beneficjent ma
obowigzek przedtozyé wskazanej jednostce podlegtej Instytucji Zarzadzajgcej programem
regionalnym Fundusze Europejskie dla Warmii i Mazur 2021-2027, sprawozdanie roczne
odpowiadajgce petnemu cyklowi udzielonych interwencji. Musi ono zawiera¢ analize
uzyskanych miernikow efektywnosci. Oprocz tego na zakonczenie projektu beneficjent musi
ztozy¢ sprawozdanie koncowe, stanowigce podsumowanie analizy miernikéw efektywnosci z
catego okresu trwania projektu oraz sprawozdanie z wykonania swiadczen stanowigce

zatgcznik a do programu.

Monitoring i ewaluacja projektu w praktyce bedg polegaly na analizie trzech
podstawowych zagadnieh. Pierwsze z nich to zgtaszalno$¢ uczestnikédw do programu
stanowigca podstawowe kryterium statej oceny programu. Kolejny element to fachowe
oszacowanie jakosci realizowanych w jego ramach swiadczen. Ostatnim elementem procesu
bedzie analiza efektywno$ci realizacji programu oparta na miernikach epidemiologicznych
rutynowo stosowanych w analogicznych interwencjach. Dziatania podejmowane w ramach
tego elementu bedg miaty charakter wybitnie dtugofalowy.

Za ewaluacje catego programu odpowiedzialna jest Instytucja Zarzadzajaca.

a. Ocena zgtaszalnosci do programu

Ocena zgtaszalnosci do programu bedzie kluczowym elementem jego biezgcego monitoringu.
Informacje dotyczace liczby wykonanych $wiadczen zostang odniesione do wartosci
liczbowych wynikajgcych z harmonogramu akcji i zaktadanej populacji docelowej. Biezgca
ocena realizacji bedzie polegala na analizie raportow okresowych tworzonych

w rocznych interwatach czasowych.

Monitoringowi poddana zostanie liczba zgdd na udziat w programie. Zmiana ich liczby
w trakcie poszczegdinych lat trwania projektu, poréwnana z liczebnoscig populacji docelowej,
bedzie uzytecznym wskaznikiem skutecznosci dziatan informacyjnych
i promocyjnych, a ponadto — odzwierciedleniem zmian w $wiadomosci spoteczenstwa
zwigzanej m.in. z rolg profilaktyki choréb ukfadu kostno-stawowego i tkanki tgcznej

w zakresie ochrony szeroko pojetego zdrowia publicznego.

Dodatkowo szczegdlna uwaga zostanie zwrocona na populacje, ktéra nie wezmie

udziatu w programie. Analizie podda sie przyczyny tego stanu rzeczy (brak wyrazenia zgody
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itp.) — zbierane na kazdym etapie programu. Whnioski bedg wykorzystane do ograniczenia skali

tego typu sytuacji w kolejnych latach trwania programu.

Ocena zgtaszalnos$ci zostanie dokonana na podstawie analizy:

- liczby osdb, ktére zgtosity sie do udziatu w Programie;

- liczby osob, ktore zostaty zakwalifikowane do udziatu w Programie;

- liczby osdb, ktérym udzielono swiadczen medycznych w ramach terapii indywidualnej;

- liczby osob, ktore nie zostaty objete dziataniami programu polityki zdrowotnej z przyczyn

zdrowotnych lub z innych powoddw (ze wskazaniem tych powodow);

- liczby osob, ktore z wiasnej woli zrezygnowaty w trakcie realizacji programu polityki

zdrowotnej.

b. Ocena jakosci swiadczen w programie

Nad utrzymaniem wysokiej jakosci swiadczen bedzie czuwat koordynator programu. W jej

biezgcym monitorowaniu pomoze ankieta. Zostanie ona udostepniona wszystkim uczestnikom

akcji, ktérzy beda mogli ja wypetni¢ i umiesci¢ w specjalnie przygotowanej urnie. Ankieta ma

charakter anonimowy. Kwestionariusze (patrz zatgcznik b do programu) bedg okresowo

zbierane i oceniane pod katem zgtaszanych uwag i poziomu zadowolenia ze swiadczonych

ustug medycznych. Whnioski wyciggniete zich analizy postuzg do zwiekszenia jakosci

prowadzonego programu i podniesienia poziomu zadowolenia uczestnikow. Podsumowanie

wynikow ankiety bedzie przedstawiane Instytucji Zarzgdzajgcej w corocznym oraz koncowym

sprawozdaniu.

c. Ocena efektywnosci programu

Ocena efektywnosci programu — coroczna oraz koncowa prowadzona poprzez analize:

liczby uczestnikow, ktérzy wezmg udziat w programie,

liczby nowych rozpoznan chordb ukfadu kostno-stawowego i tkanki tacznej,

liczby oséb, u ktérych nastgpita zmiana stanu zdrowia na podstawie wynikéw
kwestionariusza HAQ (Health Assesment Questionnaire), wypetnionego w trakcie
pierwszej i koncowej wizyty,

zZmiany poziomu wiedzy wsrdd osdb uczestniczgcych w programie weryfikowane na
wynikow uzyskanych w post-tescie i pre-tescie.

liczby osdb, ktére podjety prace lub kontynuowaty zatrudnienie.
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Nalezy pamietaé, ze obnizenie wskaznika zachorowalnosci na choroby uktadu kostno-
stawowego moze by¢ trudne do wykazania w krotkim (np. rocznym) okresie. Przewiduje sie,
ze trend ten bedzie miat charakter dtugofalowy. Pewng role w ocenie efektywnosci programu

odegrajg statystyki ogélnopolskie.

d. Ocena trwatosci efektow programu

Program planowany jest na lata 2025-2028, jednak mozliwe bedzie wprowadzenie jego
kontynuacji w kolejnych interwatach czasowych. Bedzie to limitowane dostepnymi $rodkami
finansowymi oraz pozytywng oceng efektywnosci programu prowadzong na zasadach

opisanych w punkcie 6c¢.

7. Okres realizacji programu

Program planowany jest na okres 2025-2028. W kolejnych latach do akcji bedg zapraszane

nastepne osoby wchodzgce w wiek kwalifikujgcy je do wziecia udziatu w interwenciji.
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9. Zataczniki

a. Sprawozdanie z wykonania $swiadczen

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

1. Sprawozdanie
O miesieczne, za miesigc

2. Informacji dot. uczestnikdw programu: ........................

3. Uwagi (m.in. wyniki ankiet satysfakcji (o ile dotyczy na tym etapie)
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b. Ankieta satysfakcji

Ankieta satysfakcji uczestnika programu polityki zdrowotnej w obszarze rehabilitacji
leczniczej Wojewddztwo warminsko-mazurskie
1. Jak ocenia Pan(i) poziom obstugi w rejestracji w trakcie wizyty w przychodni?

Bardzo  Dobrze  Srednio  Zle Bardzo  Nie mam
dobrze Zle zdania
a. Mozliwosé
telefonicznego
potfgczenia z O O | O (| O
przychodnig
Troska .o pacjenta . . . . . O
w trakcie rozmowy
c. Sprawno$c¢ obstugi = = = = = -
d. Kompetentna » a » a . O

informacja

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

Bardzo  Dobrze  Srednio Zle Bardzo  Nie mam
dobrze Zle zdania
a. Stosunek do pacjenta
(zyczliwosc, O 0 O O O
Zaahgazowanie, troska
0 pacjenta)
b. Komunikatywnos¢
(wyczerpujgce
i zrozumiate O O | O | O
przekazywanie
informaciji)
c. Zapewnianie 0 0 0 0 0 n
intymno$ci  pacjenta
podczas wizyty
O O O O | O

d. Punktualnos$cé
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3. Jako ocenia Pan(i) poziom pielegniarskiej opieki medycznej w trakcie wizyty w
przychodni?

Bardzo  Dobrze  Srednio Zle Bardzo  Nie mam
dobrze Zle zdania
a. Stosunek do pacjenta
(zyczliwo$é,
zaangazowanie, O O O O O O
troska o pacjenta)
b. Komunikatywnos¢
(wyczerpujgce
i zrozumiate [ O O O O O
przekazywanie
informaciji)
> . | O | O O O
C. Sprawnos$c¢ obstugi
d. ngs oczekiwania na . . . . . O
zabieg przed
gabinetem

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

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

5. Inne uwagi

Bardzo dziekujemy Panstwu za pomoc i wypetnienie ankiety.

Uzyskane dzieki Panstwu informacje pomogg nam w zapewnieniu wysokiej jako$ci
Swiadczonych ustug i zapewnieniu najwyzszego komfortu naszym pacjentom.
Dlatego jeste$Smy Parnistwu szczegdlnie wdzieczni za poswiecony czas.
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c. Zgoda na udzial w programie

SWIADOMA ZGODA NA UDZIAL W
PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNEJ W OBSZARZE REHABILITACJI LECZNICZEJ
WOJEWODZTWO WARMINSKO-MAZURSKIE

Janizej PodpiSaNY(Q)......ccccoeeeieiiieiiie oswiadczam,
ze uzyskatem(am) informacje dotyczace ww. programu oraz otrzymatem(am) wyczerpujgce,
satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat
w tym programie i jestem swiadomy(a) faktu, ze w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na udziat
w dalszej jego czesci bez podania przyczyny. Przez podpisanie zgody na udziat w w/w
programie nie zrzekam sie zadnych naleznych mi praw. Otrzymam Kkopie niniejszego
formularza opatrzong podpisem i data.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie programu
zgodnie z obowigzujagcym w Polsce prawem (Zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o
ochronie danych osobowych oraz Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE.)

Pacjent:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami)/numer telefonu
Podpis i data ztozenia podpisu

(reka pacjenta)

Oswiadczam, ze omowitem(am) ww. program z pacjentem(kg), uzywajgc zrozumiatych,
mozliwie prostych sformutowan oraz udzielitem(am) informacji dotyczgcych natury i znaczenia
Ww. programu.

Osoba uzyskujgca zgode na badanie:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis i
data ztlozenia podpisu

ORYGINAL/KOPIA
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d. Zlecenie udziatu w programie polityki zdrowotnej dla aktywnych zawodowo mieszkancow

wojewodztwa warminsko-mazurskiego w zakresie rehabilitacji leczniczej schorzen kregostupa oraz
narzadow ruchu

Data:

Zlecenie udziatu programie polityki
zdrowotnej dla aktywnych
zawodowo mieszkancow
wojewddztwa warminsko-
mazurskiego w zakresie rehabilitacji
leczniczej schorzen kregostupa oraz
narzadéw ruchu

Pieczeé nagtéwkowa lekarza/poradni/przychodni

Prosze o wykonanie zabiegéw fizjoterapeutycznych u Pacjenta:

Pesel: | |

Imie i Nazwisko:
Adres zamieszkania

Ulica/Osiedle Nr domu INr mieszania
Miejscowosé Kod pocztowy

Wojewodztwo Warminsko-
Powiat Mazurskie

Rozpoznanie stanowigce podstawe zlecenia rehabilitacji (zabiegow fizjoterapeutycznych)
(ICD-10):

Choroby przebyte i wspdtistniejgce oraz inne czynniki, w tym wszczepione urzgdzenia
wspomagajgce prace ukfadu krgzeniowo-oddechowego lub metal w ciele pacjenta lub
przyjmowanie niektérych lekow, mogace miec istotny wptyw na proces rehabilitacji lub na
postepowanie fizjoterapeutyczne:

Pieczec i podpis lekarza
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