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o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. ,Regionalny program
rehabilitacji osob z zapalnymi chorobami uktadu kostno-stawowego
i miesSniowego na lata 2019-2022"
realizowany przez wojewddztwo $laskie

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci pozytywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej ,,Regionalny program rehabilitacji oséb z zapalnymi chorobami uktadu kostno-stawowego
i miesniowego na lata 2019-2022” pod warunkiem uwzglednienia ponizszych uwag.

Uzasadnienie

Projekt programu polityki zdrowotnej zaktada prowadzenie rehabilitacji u osdb z zapalnymi
chorobami uktadu kostno-stawowego i miesniowego, ktdra przyczyni¢c ma sie do uzyskania
maksymalnej mozliwej sprawnosci psychicznej i spotecznej oraz przywrdécenie aktywnosci
zawodowej. Zaplanowane interwencje stanowig spdjng catos¢ i mogg stanowi¢ warto$¢ dodang
do obecnie funkcjonujgcych s$wiadczen. Nalezy jednak wskazaé, ze cze$s¢ elementéw projektu
wymaga doprecyzowania.

Cel gtéwny warto przeformutowaé, aby byt skonstruowany w formie oczekiwanego efektu, nie za$
dziatania. Cele szczegdétowe nie s3 z nig w petni zgodne z zasadg SMART. Mierniki efektywnosci
odnoszg sie do okreslonych celéw, ale niektdre z nich beda bardziej uzyteczne w ocenie zgtaszalnosci.
Warto réwniez uzasadni¢ zatozone wartosci, do ktédrych majg dazyé zaplanowane w ramach
programu dziatania.

Populacja docelowa zostata przedstawiona poprawnie, jednak warto jednoznacznie okresla¢ wiek
potencjalnych uczestnikdw, ze wzgledu na rozbieznos¢ interpretacji wieku aktywnosci zawodowej
miedzy Gtéwnym Urzedem Statystycznym oraz wytycznych do Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Zaplanowane w projekcie interwencje stanowig dziatania zgodne z wytycznymi, nalezy jednak miec
na uwadze, ze czesciowo pokrywajg sie ze Swiadczeniami gwarantowanymi, zatem istnieje ryzyko
podwdjnego finansowania $wiadczen. Wobec powyiszego nalezy wdrozy¢é mechanizmy
zapobiegajgce podwdjnemu finansowaniu swiadczen u danego uczestnika. Warto réwniez bardziej
szczegotowo odniesé sie do , karty oceny skutecznosci programu”.

Monitorowanie i ewaluacja zostaty opracowane poprawnie, jednak nie byto mozliwosci
zweryfikowania tresci ankiety satysfakcji poniewaz do projektu nie zostat dotgczony jej wzor.

Budzet zostat poprawnie zaplanowany.
Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest projekt programu polityki zdrowotnej dotyczacy rehabilitacji uktadu ruchu.
Catkowity koszt realizacji programu wynosi 11 246 345 PLN, zas okres realizacji to lata 2019-2022.
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Opinia Prezesa Agencji zostata przygotowana w oparciu o ocene technologii medycznej
proponowanej w ramach programu polityki zdrowotnej zgodnie z kryteriami zawartymi w art. 31a
ust. 1 i art. 48 ust. 4 ustawy o sSwiadczeniach wraz z oceng zatozen projektu programu polityki
zdrowotnej, ktére wspierajg efektywnos¢ kliniczng i kosztowg technologii medycznej planowanej
W programie.

Ocena projektu programu polityki zdrowotnej

Znaczenie problemu zdrowotnego

Projekt programu wpisuje sie w nastepujacy priorytet: ,rehabilitacja” nalezgcy do priorytetow
zdrowotnych wymienionych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. (Dz. U. 2018
poz. 469).

Oceniany projekt odnosi sie do problemu zdrowotnego, jakim sg zapalne choroby uktadu kostno-
stawowego i miesniowego. W tresci projektu przedstawiono opis ww. choréb i wskazano
charakterystyke wybranych jednostek chorobowych, ktére majg by¢ objete dziataniami w ramach
programu, w tym: reumatoidalne zapalenie stawéw, mtodzienicze, idiopatyczne zapalenie stawdw,
spondyloartropatie seronegatywne oraz choroby zapalne tkanek miekkich, w szczegdlnosci zwigzane
z ich uzywaniem, przemeczeniem i przecigzeniem.

W projekcie programu przedstawiono doktadny opis sytuacji epidemiologicznej odnoszac
sie do danych ogdlnoswiatowych, europejskich, krajowych oraz regionalnych.

W Mapach Potrzeb Zdrowotnych (MPZ) z zakresu chordb uktadu kostno-miesniowego nie
wyodrebniono danych dla schorzen wyszczegdlnionych w ocenianym projekcie ((M02, M05-MO09,
M13, M45, M70, M75 zgodnie z klasyfikacjg ICD-10), uwzgledniono je jednak w nastepujgcych
podgrupach: Artropatie wielostawowe zapalne, Choroby uktadowe tkanki fgcznej, choroby powiezi
Sciegien i tkanek miekkich (niezapalne).

W odniesieniu do rozpoznah z grupy ,artropatie wielostawowe zapalne”, zapadalno$é rejestrowana
w 2014 r. wyniosta w wojewddztwie $lgskim 16,1 tys. Wspotczynnik zapadalnosci rejestrowanej
na 100 tys. osdb ksztattowat sie natomiast na poziomie 351,2 (wskaznik dla Polski — 284,7),
co stanowito 2. najwyzszg wartos¢ wéréd wojewddztw.

Wskaznik chorobowosci rejestrowanej wynosit natomiast 2 688, 86/100 tys. oséb, co réowniez
stanowito 2. wartos$¢ w kraju. Liczba hospitalizacji na 100 tys. mieszkaricow wyniosta 57,75 i byfa to 9.
najwieksza warto$¢ wsrod wojewddztw.

Zapadalno$¢ rejestrowana dla rozpoznan z grupy ,.choroby uktadowe tkanki tgcznej” w roku 2014
wyniosta w wojewddztwie Slaskim 7,2 tys. Natomiast wspodtczynnik zapadalnosci rejestrowanej
na 100 tys. ludnosci wyniést 156,8 (wskaznik dla Polski - 154,5), co stanowito 7. wartos¢ wsrdd
wojewddztw (Rycina 2). Wskaznik chorobowosci rejestrowanej wynosit w badanym okresie 1 444,
48/100 tys. co stanowito 4. najwyzszy wskaznik w kraju. Liczba hospitalizacji na 100 tys. mieszkarncow
wyniosta 113,74 i byta to 10. najwieksza warto$¢ wsréd wojewddztw.

W przypadku rozpoznan z grupy ,choroby powiezi, sciegien i tkanek miekkich (niezapalne)”,
zapadalnos$¢ rejestrowana w 2014 r. wynosita 67,8 tys. Wspotczynnik zapadalnosci rejestrowanej
na 100 tys. osdb wynidst natomiast 1 478,4, co plasowato wojewddztwo $lgskie na 1. miejscu w kraju
(Rycina 3) (wskaznik dla Polski — 1 206,6/100 tys.). Wskaznik chorobowosci rejestrowanej wynosit 10
357,72 — rowniez 1. miejsce wsrdd wojewddztw. Liczba hospitalizacji na 100 tys. mieszkancow
wyniosta 95,88 i byta to 7. najwieksza wartos¢ wsrdd wojewddztw.

Cele i efekty programu

Gtéwnym zatozeniem projektu programu jest ,przywrdcenie maksymalnie mozliwej sprawnosci
fizycznej oraz zdolnosci do aktywnosci zawodowej osobom z zapalnymi chorobami uktadu kostno-
stawowego i miesniowego, poprzez zahamowanie lub ograniczenie skutkdw proceséw chorobowych,
dzieki kompleksowej rehabilitacji medycznej prowadzonej w populacji oséb w wieku produkcyjnym
od 50 roku zycia na terenie wojewddztwa $laskiego.”
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Powyzsze zatozenie po czesci stanowi dziatanie, nie zas oczekiwanego efektu, w postaci ktérego
powinien zosta¢ sformutowany cel. Dodatkowo cel powinien by¢ wyraznie zdefiniowany i precyzyjnie
wytyczony w czasie, a jego osiggniecie powinno stanowic¢ potwierdzenie skutecznosci planowanych
dziatan.

W projekcie okreslono 4 cele szczegdtowe, ktdre stanowig uzupetnienie dla celu nadrzednego. Przy
formutowaniu celéw zastosowano koncepcje SMART, wedtug ktérej powinien on byé: sprecyzowany,
mierzalny, osiggalny, istotny i zaplanowany w czasie. Jednakze cele szczegdétowe nie sg w petni
zgodne z regutg SMART i nalezatoby je doprecyzowaé w tym zakresie.

W projekcie uwzgledniono 12 miernikow efektywnosci wraz z ich wartosciami docelowymi
oraz sposobami ich pomiaru. Nie wskazano jednak uzasadnienia dla zatozonych wartosci jakie
osiggniete zosta¢ majg w ramach realizacji programu. Nalezy zaznaczy¢, ze zgodnie z definicjg,
mierniki efektywnosci powinny umozliwiaé obiektywng i precyzyjng ocene stopnia realizacji celdw
oraz powinny byé istotnym odzwierciedleniem zdarzen lub faktéw wystepujgcych w danym
programie wyrazonych w odpowiednich jednostkach miary. W projekcie wskazano m.in. nastepujace
mierniki w zakresie poziomu wiedzy uczestnikéw: , odsetek osdb, u ktorych uzyskano wzrost wiedzy
z zakresu tresci przekazywanych na szkoleniach dla kadr medycznych” (wskaznik ten mozna odniesc¢
do celu nr 4) oraz ,,odsetek oséb, u ktérych uzyskano wzrost wiedzy z zakresu tresci przekazanych
w ramach edukacji zdrowotnej i zywieniowej” (mozna odnie$¢ do celu nr 3 oraz po czesci do celu 2).
Wartosci ww. wskaznikdw okreslane majg by¢é na podstawie pordwnania wynikow testéw
wypetnianych przed i po zajeciach edukacyjnych. Do oceny stopnia realizacji celu nr 2 mozna po
czesci odnies¢ miernik w postaci ,odsetka osdb, u ktérych zwiekszyt sie poziom codziennej
aktywnosci fizyczne]” (na podstawie kwestionariusza IPAQ przeprowadzanego dwukrotnie: w ramach
pierwszej wizyty oraz 2 miesigce po ukonczeniu rehabilitacji). Miernik w postaci , odsetka i liczby
0s0b, ktére po opuszczeniu programu podjety prace lub kontynuowaty zatrudnienie” mozna odniesé
do celu gtéwnego. Ponadto, zaplanowano pomiar , odsetka osdb, u ktérych doszto do poprawy stanu
zdrowia w zwigzku z otrzymanymi w programie interwencjami” (na podstawie poréwnania wynikéw
kwestionariusza HAQ przeprowadzanego dwukrotnie), ,odsetka osdb, u ktérych doszto do poprawy
jakosci zycia w zwigzku z otrzymanymi w programie interwencjami” (na podstawie poréwnania
wynikow kwestionariusza WHOQOL-BREF) oraz ,odsetka oséb, u ktorych doszto do zmniejszenia
natezenia dolegliwosci boélowych w zwigzku z otrzymanymi w programie interwencjami”
(na podstawie poréwnania wynikéw w skali VAS). Wymieniono réwniez szereg miernikéw
odnoszacych sie do zgtaszalnosci do programu (,liczba oséb objetych programem zdrowotnym, dzieki
wspotfinansowaniu z EFS” oraz ,liczba oséb poddanych badaniom lekarskim kwalifikujgcym do
programu”, ,liczba oséb uczestniczgcych w szkoleniach dla kadry medycznej w programie”, a takze
»odsetek oséb, ktére ukonczyty peten cykl kompleksowe] rehabilitacji leczniczej (min. 15 dni)” —
miernik odnosi sie rowniez do celu nr 1).

Nalezy pamietaé, aby wartosci wskaznikdéw okreslane byty przed i po realizacji programu. Dopiero
uzyskana zmiana w zakresie tych wartosci i jej wielkos¢ stanowi o wadze uzyskanego efektu
programu.

Populacja docelowa

Zgodnie z trescig projektu, populacje docelowa w rehabilitacji stanowi¢ majg mieszkancy
wojewddztwa slaskiego w wieku produkcyjnym powyzej 50 r.z. (kobiety 50-59 lat oraz mezczyzni 50-
64 lata), aktywne zawodowo, z rozpoznaniem jednej z nastepujgcych przewlektych choréb uktadu
kostno-stawowego i miesniowego (ICD-10: M02, M05-M09, M13, M45, M70, M75). Powyiszy
przedziat wiekowy zostat tak okreslony, poniewaz uznano, ze osoby w tym wieku sg najbardziej
narazone na opuszczenie rynku pracy ze wzgledéw zdrowotnych.

Ponadto, wsréd kryteriow kwalifikacji do programu wskazano: brak korzystania ze Swiadczen
rehabilitacji leczniczej (w ramach NFZ, ZUS, KRUS lub PFRON) z powodu ww. jednostek chorobowych
w okresie 6 miesiecy przed zgtoszeniem sie do programu oraz brak przeciwwskazan zdrowotnych
do skorzystania ze $wiadczen rehabilitacyjnych w trybie ambulatoryjnym.
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Liczebnos¢ populacji w wieku produkcyjnym powyzej 50 r.z. (kobiety miedzy 50 a 59 r.z
oraz mezczyzni miedzy 50 a 64 r.z.) zamieszkujgcej teren wojewddztwa Slgskiego oszacowano
w projekcie na 802 036 osdb (wg Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) w 2017: 780 776 osbb).

W projekcie zastosowano pojecie ,wieku aktywnosci zawodowej” oraz ,wieku produkcyjnego”.
Warto dodaé¢, ze wg GUS, wiek produkcyjny wynosi dla mezczyzn 18-64 lat, a dla kobiet 18-59 Iat.
Natomiast w wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem $rodkéw Europejskiego
Funduszu Spofecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-2020, osoba w wieku aktywnosci
zawodowej, ma minimum 15 lat, a gdrna granica jest warunkowana faktyczng aktywnoscig
lub gotowoscia do podjecia zatrudnienia. Warto przeformutowac zapisy w taki sposéb aby
precyzyjnie okreslaty populacje docelowg programu.

Liczebnos¢ populacji kwalifikujgcej sie do udziatu w programie oszacowano na ok. 36,8 tys. osdb.
Dziatania rehabilitacyjne w ramach programu przeprowadzone zostang wsrdd 7 000 uczestnikéw,
co zgodnie z szacunkami, stanowi¢ ma 19% populacji. Liczba osdb u ktérych zostanie wykonana sama
konsultacja kwalifikacyjna moze zostaé zwiekszona o 10% w stosunku do osdéb rehabilitowanych.

Ponadto, w ramach programu zaplanowano realizacje szkolern dla 360 przedstawicieli personelu
medycznego (w tym dla lekarzy specjalistow w dziedzinie reumatologii lub rehabilitacji medycznej,
lekarzy rezydentdw odbywajgcych specjalizacje w ww. dziedzinach oraz fizjoterapeutow
zatrudnionych na terenie wojewddztwa $lgskiego).

Interwencja

Realizacja gtéwnych interwencji w projekcie programu zostata podzielona na etapy:
e Szkolenia kadry medycznej;
e Kompleksowa rehabilitacja uczestnikdw:

o Konsultacja reumatologiczna (badanie podmiotowe i przedmiotowe; analiza
dokumentacji medycznej, w tym weryfikacja wystepowania zapalnej choroby uktadu
kostno-stawowego i miesniowego; stwierdzenie braku przeciwwskazan do udziatu
w programie; uzyskanie od pacjenta niezbednych oswiadczen oraz zgody na udziat w
programie; wydanie zalecen lekarskich i informacji o stanie zdrowia na pismie;
ewentualne zalecenie konsultacji specjalistycznej);

o Pierwsza wizyta lekarska przeprowadzona przez lekarza specjaliste w dziedzinie
rehabilitacji medycznej (badanie podmiotowe i przedmiotowe; analiza dokumentacji
medycznej; stwierdzenie braku przeciwwskazan do wudziatu w programie;
zaplanowanie indywidualnego planu rehabilitacyjnego; wydanie zalecen lekarskich
na pismie);

o Pierwsza porada fizjoterapeutyczna (wywiad z pacjentem; ocena stanu zdrowia
w skali VAS; ocena zdrowia kwestionariuszem HAQ; ocena jakosci zycia na podstawie
kwestionariusza WHOQOL-BREF; ocena aktywnosci fizycznej na podstawie
kwestionariusza IPAQ; edukacja zdrowotna w zakresie profilaktyki wtdérnej
zdiagnozowanej u pacjenta jednostki chorobowej);

o Dziatania edukacyjne (edukacja zdrowotna, edukacja Zywieniowa
oraz psychoedukacja);

o Realizacja indywidualnego planu rehabilitacyjnego (dobrane przez lekarza
rehabilitacji medycznej (wg indywidualnych wskazan pacjenta) procedury sposréd:
kinezyterapii indywidualnej, kinezyterapii grupowej, masazu leczniczego, masazu
limfatycznego, zabiegdw fizykoterapii (w tym m.in. elektrolecznictwo, leczenie polem
magnetycznym, S$wiattolecznictwo i termoterapia, hydroterapia, krioterapia,
balneoterapia), terapii zajeciowej, indywidualnej konsultacji fizjoterapeutycznej,
indywidualnych konsultacji podologicznych i psychologicznych);
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o Wizyta lekarska realizowana przez lekarza specjaliste w dziedzinie rehabilitacji
medycznej w ciggu tygodnia od ukonczenia dziatan edukacyjnych
oraz indywidualnego planu rehabilitacji (badanie podmiotowe i przedmiotowe;
przekazanie ankiety satysfakcji pacjenta; wydanie zalecen lekarskich na pismie;
wydanie na pismie informacji o stanie zdrowia pacjenta; ewentualne zalecenie
konsultacji specjalistycznej);

o Druga porada fizjoterapeutyczna (powtdrzenie dziatan realizowanych w ramach
pierwszej wizyty fizjoterapeutycznej);

o Kontrolna wizyta lekarska realizowana przez lekarza specjaliste w dziedzinie
rehabilitacji medycznej po 2 miesigcach od ukonczenia dziatan edukacyjnych oraz
indywidualnego planu rehabilitacji (powtdrzenie dziatan realizowanych w ramach
poprzednich wizyt lekarskich).

Z tresci projektu wynika, ze szkolenia dla kadr medycznych, bedg realizowane jedynie w pierwszych
dwéch latach funkcjonowania programu (po 180 oséb w 2019 i 2020 roku). Okreslono czas trwania
oraz liczebnos$¢ grup w jakich majg sie odbywac szkolenia. Tematyka bedzie obejmowata
kompleksowos¢ postepowania w rehabilitacji u pacjentéw z grupy docelowej, efektywne taczenie
farmakoterapii z metodami niefarmakologicznymi, najnowsze wytyczne i metody fizjoterapii i terapii
zajeciowej, edukacje oraz psychoedukacje i stosowanie kwestionariuszy jako narzedzi oceny stanu
zdrowia pacjenta. Przed i po szkoleniach, uczestnicy bedg wypetniaé ankiety ewaluacyjne.

W odniesieniu do konsultacji reumatologicznej oraz pierwszej wizyty lekarskiej, nalezy wskazac,
ze niektére z dziatan beda sie powielaé, na przyktad: stwierdzenie braku przeciwskazan do udziatu
w programie czy analiza dokumentacji medycznej.

W odniesieniu do edukacji, nalezy wskaza¢, ze zgodnie z rekomendacjami, w ramach dziatan
usprawniajgcych proces powrotu do pracy, edukacja jest czeScig majacg wptynaé na zrozumienie
przez pacjentéw ich choroby oraz procesu leczenia (EU-OSHA 2016), a kompleksowa rehabilitacja
bez wzgledu na stosowane metody powinna by¢ uzupetniona o elementy szkolenia w zakresie
sposobdéw radzenia sobie ze stresem (NIGRIR 2013).

Dostosowanie zakresu rehabilitacji leczniczej do indywidualnych potrzeb pacjenta zgodny
jest z rekomendacjami, w ktérych wskazuje sie, ze pacjenci powinni otrzymywac tyle Swiadczen
terapeutycznych, ile , potrzebujg” i s3 w stanie tolerowad, aby przystosowa¢, odzyskac i/lub wrdcic
do optymalnego osiggniecia niezaleznosci funkcjonowania (NSF 2010, VHA-DoD 2010). Cwiczenia
fizyczne powinny by¢ réwniez istotnym elementem rehabilitacji oséb z chorobg zwyrodnieniowg
stawoéw niezaleznie od wieku, choréb wspdtistniejgcych, nasilenia bdlu czy niepetnosprawnosci (RCP-
NICE 2008, RACGP 2009). Warto doda¢, ze plan rehabilitacji powinien by¢ dostosowany do potrzeb
wynikajgcych ze stanu chorego, zakresu potrzebnej pomocy fizjoterapeutycznej, kompleksowosci,
wczesnosci i ciggtosci procesu rehabilitacji (KK w dziedzinie rehabilitacji medycznej, 2010, NIGRIR
2013).

W projekcie przedstawiono zakres interwencji jakie mogg zosta¢ zaplanowane do realizacji w ramach
rehabilitacji leczniczej. Wskazano réwniez liczbe punktow, jaka przyjeto dla kazdej z procedur.
W programie zatozono, ze w catym cyklu rehabilitacyjnym (trwajagcym minimum 15 dni) na jednego
pacjenta przypada¢ moze w sumie 875 punktow (+/- 3 punkty).

Przedstawiono réwniez warunki, jakie muszg zostaé spetnione w przygotowaniu planu
rehabilitacyjnego, wskazujac, ze u kazdego pacjenta zrealizowane muszg zostac¢ co najmniej 2 zabiegi
dziennie (w tym jeden zabieg kinezyterapii), maksymalnie 5 zabiegdw dziennie oraz minimum 3
zabiegi kinezyterapii w formie indywidualnej pracy z pacjentem na caty cykl rehabilitacyjny.

Nalezy zaznaczy¢, ze wszystkie wskazane powyzej zabiegi fizjoterapeutyczne znajdujg sie w wykazie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej, zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. oraz Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 maja 2017 r.
zmieniajgcym rozporzadzenie w sprawie $wiadczed gwarantowanych z zakresu rehabilitacji
leczniczej. W odniesieniu do pozostatych procedur, terapia zajeciowa oraz konsultacje psychologiczne
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realizowane sg m.in. w ramach swiadczed gwarantowanych z zakresu rehabilitacji neurologicznej.
Wobec powyiszego istotne jest wprowadzenie mechanizmu zapobiegajgcego podwdjnemu
finansowaniu $wiadczen u danego uczestnika programu poprzez np. dostosowanie kryteriéw
wtgczenia / wykluczenia z programu.

W wytycznych z zakresu rehabilitacji leczniczej wskazuje sie, ze w celu uzyskania optymalnych
wynikéw, zwiekszona intensywnos¢ rehabilitacji w potgczeniu ze wczesng interwencjg, powinna by¢
dostarczona przez interdyscyplinarny zespdt specjalistow (SIGN 2013), a programy powinny
obejmowaé badanie pacjenta, trening fizyczny, edukacje, porade dietetyka i wsparcie psychologiczne
(ACCP 2007).

Wizyta lekarska oraz porada fizjoterapeutyczna zostaty zaplanowane dwukrotnie. Przeprowadzenie
ww. dziatan w populacji poddawanej rehabilitacji (przed i po realizacji programu) pozwoli
na oszacowanie wptywu przeprowadzonych interwencji na stan zdrowia uczestnikéw. Dodatkowo
zaplanowano kontrolng wizyte lekarska po 2 miesigcach od ukonczenia edukacji i rehabilitacji.
W ramach tej wizyty bedzie uzupetniana ,karta oceny skutecznosci programu” jednak
nie doprecyzowano tej kwestii.

Monitorowanie i ewaluacja

W projekcie poprawnie zatozono przeprowadzenie jego monitorowania i ewaluacji. Nalezy pamietac,
Ze sg to istotne elementy programu, ktdre umozliwiajg biezgcg ocene jego przebiegu oraz okreslenie
wptywu programu na sytuacje spoteczng i zdrowotng w perspektywie wieloletniej. Monitorowanie
jest procesem zbierania danych o realizacji programu i stuzy kontrolowaniu jego przebiegu i postepu,
ewaluacja natomiast jest analizg danych, realizowang w celu oceny efektéw prowadzonych dziatan.

Ocena zgtaszalnosci przeprowadzana ma byé m.in. na podstawie okreslenia liczby oséb biorgcych
udziat w poszczegdlnych dziataniach realizowanych w ramach programu. Ponadto, zaplanowano
okreslenie ,liczby cztonkdédw rodzin pacjentédw uczestniczacych w zajeciach edukacji zdrowotnej”
oraz ,liczby oséb, ktére zrezygnowaty z udziatlu w programie na poszczegdlnych etapach jego
trwania”.

W ramach oceny jakosci swiadczen realizowanych w ramach programu, zaplanowano coroczng
analize wynikéw ankiety satysfakcji uczestnikdéw programu, ktérej wzoru nie zatgczono jednak
do projektu. Ponadto, przeprowadzona ma zosta¢ analiza pisemnych uwag przekazywanych przez
uczestnikéw do realizatora.

Zgodnie z trescig projektu, ewaluacja programu obejmowaé bedzie ocene czesci wskaZznikdéw
wymienionych w ramach miernikdw efektywnosci, co jest dziataniem poprawnym i umozliwi pomiar
efektdow programu. Ponadto ewaluacja opiera¢ sie bedzie naporéwnaniu stanu sprzed
wprowadzenia dziatan w ramach programu, ze stanem po jego zakonczeniu, a rzeczywisty wptyw
programu na zdrowie populacji bedzie mozna oceni¢ dopiero w perspektywie wieloletnie;j.

Warunki realizacji

Projekt programu zawiera opis planowanych dziatan oraz etapéw podejmowanych w ramach
programu. Realizator zostanie wybrany na podstawie konkursu ofert, co jest zgodne z wymaganiami
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2017 r.,
poz. 1938 z pdin. zm.). W sposdb szczegdétowy wskazano réwniez wymagania wzgledem personelu
jakim powinien dysponowac realizator. W odniesieniu do wymagan w zakresie warunkéow lokalowych
i sprzetu, powotano sie na obecnie obowigzujgce akty prawne.

Zakonczenie udziatu w programie mozliwe ma by¢ na kazdym jego etapie na zyczenie pacjenta.
W przypadku ukonczenia petnego cyklu rehabilitacji, uczestnicy otrzymywaé majg wytyczne
co do dalszego postepowania prozdrowotnego (kontynuacja ¢wiczen, zalecenia behawioralne,
konieczno$¢ regularnych kontroli stanu zdrowia) oraz informacje w zakresie mozliwosci
kontynuowania rehabilitacji w ramach $wiadczen gwarantowanych. W przypadku przerwania cyklu,
pacjenci poinformowani majg zosta¢ o skutkach, jakie niesie za sobg przerwanie uczestnictwa
W programie oraz rowniez otrzymajg informacje w zakresie mozliwosci skorzystania ze swiadczen
gwarantowanych.
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Catkowity koszt realizacji programu oszacowano na 11 246 345 zt. Przedstawiono koszty jednostkowe
poszczegdlnych dziatan. Wskazano réwniez, ze koszty posrednie wynie$¢ majg 10% kosztéw
bezposrednich, a wiec 1 022 395 zi.

W budzecie zostat ujety réwniez potencjalny zwrot kosztéw dojazdu — maksymalnie 115 zt (zgodnie
z trescig projektu dla maksymalnie 9% uczestnikdw). Ponadto, warto rowniez uwzgledni¢ w budzecie
ewentualne koszty zwigzane monitorowaniem i ewaluacjg programu.

Program ma by¢ wspdétfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego.
Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny

Projekt odnosi sie do problemu zdrowotnego, jakim sg zapalne choroby uktadu kostno-stawowego i
miesniowego. W opisie problemu zdrowotnego wskazano, ze ,w kontekscie zapobiegania
niepetnosprawnosci i wykluczeniu z rynku pracy, choroby te nalezy rozpatrywac przede wszystkim w
odniesieniu do ich wptywu na obnizenie sprawnosci fizycznej jednostek, w tym mozliwosci
podejmowania zatrudnienia oraz ograniczen w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego. Majac
powyzsze na uwadze, zadecydowano o skoncentrowaniu dziatan w ramach programu na trzech
obszarach problemowych, ktére taczy ze sobg fakt wystepowania standw zapalnych i dolegliwosci
bdélowych, utrudniajgcych lub uniemozliwiajgcych wykonywanie czynnosci zwigzanych z praca
zawodow3g”.

W ramach kryteriow kwalifikacji do udziatu w programie, uwzgledniono nastepujgce rozpoznania,
zgodnie z miedzynarodowg klasyfikacjg ICD-10:

e MO02 — Odczynowe zapalenie stawow,

e MO5 — Sero-dodatnie reumatoidalne zapalenie stawdw

e MO6 — Inne reumatoidalne zapalenie stawow,

e MO7 — Artropatie towarzyszgce tuszczycy i chorobom jelit,

e MO8 — Mtodzienicze zapalenie stawdw,

e MO09 — Mtodzienicze zapalenie stawdéw w chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej,

e M13 —Inne zapalenia stawdw,

e MA45 — Zesztywniajgce zapalenie stawow kregostupa

e M70 - Choroby tkanek miekkich zwigzane z ich uzywaniem, przecigzeniem i uciskiem
e M75 — Uszkodzenia barku.

Alternatywne Swiadczenia

Swiadczenia rehabilitacyjne wséréd oséb chorujacych na przewlekte choroby uktadu kostno-
stawowego finansowane sg ze $Srodkéw NFZ w warunkach:

e ambulatoryjnych (nie wiecej niz 5 zabiegdw dziennie przez 10 dni);

e domowych (w ramach rehabilitacji ogélnoustrojowej, nie wiecej niz 5 zabiegdw dziennie nie
dtuzej niz 80 dni);

e osrodka lub oddziatu dziennego (w ramach rehabilitacji ogdlnoustrojowej, nie wiecej niz 5
zabiegdw dziennie przez okres 15 do 30 dni);

e stacjonarnych (w ramach rehabilitacji ogélnoustrojowej, do 6 tygodni);
e uzdrowiskowej rehabilitacji dla dorostych w szpitalu uzdrowiskowym (28 dni);

e uzdrowiskowej rehabilitacji dla dorostych w sanatorium uzdrowiskowym (28 dni).
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Ponadto, swiadczenia rehabilitacji leczniczej udzielane sg w ramach profilaktyki rentowej ze srodkéw
ZUS w warunkach ambulatoryjnych lub stacjonarnych.

Ocena technologii medycznej

W ramach wyszukiwania odnaleziono nastepujace rekomendacje kliniczne:
e NSF 2010 - National Stroke Foundation;
e VHA-DoD 2010 - Veterans Health Administration, Department of Defense;
e RCP-NICE 2008 - Royal College of Physicians, National Institute for Health Care Excellence;
e RACGP 2009 - The Royal Australian College of General Practitioners;
e NCDDR 2009 - National Centre for the Dissemination and Disability Research;
e SIGN 2013 2011- Scottish Intercollegiate of Guideline Network;
e ACCP 2007 - American College of Chest Physicians;
e EU-OSHA 2016 - European Agency for Safety and Health at Work;
e CIOP 2015 - Centralny Instytut Ochrony Pracy;
e NIGRIR 2013 - Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji;
e AAOS 2008 — American Academy of Orthopaedic Surgeons;

e EUMUSC 2013 - The European Musculoske letal Conditions Surveillance and Information
Network;

e SARAA 2013 - South African Rheumatism and Arthritis Association.

Whioski z wyzej wymienionych wytycznych wskazujg, ze zaleca sie, aby pacjenci otrzymywali tyle
Swiadczen terapeutycznych ile , potrzebujg” i s3 w stanie tolerowaé, aby przystosowac, odzyskac
i/lub wrdci¢ do optymalnego osiagniecia niezaleznosci funkcjonowania.

Cwiczenia fizyczne powinny by¢ istotnym elementem rehabilitacji 0séb z choroba zwyrodnieniowg
stawow niezaleznie od wieku, choréb wspétistniejacych, nasilenia bélu czy niepetnosprawnosci.

W przypadku wystepowania nadwagi i otytosci, kluczowg terapig powinna by¢ redukcja wagi masy
ciata.

W odniesieniu do rehabilitacji oséb z objawowg chorobg zwyrodnieniowg stawéw w obrebie kolan
zaleca sie: zachecanie do nieobcigzajgcych éwiczen fizycznych, sugerowane jest wzmocnienie miesnia
czworogtowego ud.

W celu uzyskania optymalnych wynikow, zwiekszona intensywnos¢ rehabilitacji w potaczeniu
ze wczesng interwencjg, powinna by¢ dostarczona przez interdyscyplinarny zespot specjalistow.

Wsrdd odnalezionych rekomendacji zidentyfikowano cztery rodzaje interwencji z zakresu zaburzen
w obrebie uktadu miesniowo-szkieletowego: terapie ruchowa, techniki behawioralne, dostosowanie
miejsca pracy oraz S$wiadczenie ustug dodatkowych. Wiekszos¢ badan charakteryzowata sie
korzystnymi wynikami, jednak wraz z wielkoscig i lepszg jakoscig badania, efekt byt mniejszy. Warto
podkresli¢, ze interwencje charakteryzujgce sie wzmozong intensyfikacjg dziatan byly mniej
skuteczne od dziata mniej ztozonych

W przypadku bélu plecdw, istniejg silne dowody wskazujgce na potrzebe zachowania aktywnosci
i powrét do zwyktych zaje¢ (mozliwie jak najbardziej zblizonych do tych wykonywanych
przed wystgpieniem dolegliwosci). Potgczenie optymalnego postepowania klinicznego, programu
rehabilitacji oraz interwencji w miejscu pracy jest skuteczniejsze niz opieranie sie na jednym z ww.
elementéw. Przy czym zaznaczy¢ nalezy, iz podejscie wielodyscyplinarne oferuje najbardziej
obiecujace rezultaty, jednak istnieje potrzeba rozwazenia efektywnosci kosztowej wybranej terapii
ztozone;.
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Wsrdd najczesciej zalecanych metod leczenia wymienié mozna: leki usmierzajace bdl, stopniowo
postepujgce programy c¢wiczen oraz rehabilitacje wielodyscyplinarng. Najczesciej stosowang
kombinacje elementéw stanowi potaczenie ¢wiczen fizycznych, terapii behawioralnej oraz edukacji
(zréznicowanych pod wzgledem sktadowych aktywnosci). Cwiczenia fizyczne powinny wptywaé
na wzrost sity mies$niowej, koordynacji, zakresu ruchu kregostupa, sprawnosci ukfadu krazenia
oraz zmniejszenia napiecia mie$niowego

Edukacja w ramach dziatan usprawniajacych proces powrotu do pracy jest cze$cig majgcg wptynaé
na zrozumienie przez pacjentéw ich choroby oraz procesu leczenia.

Podkresli¢ nalezy wage stosowania dziatan zwiekszajgcych wydolnos$¢ i site miesniowa starszych
pracownikéw, dzieki treningom siftowym i wytrzymatosciowym. Trening sitowy jest skuteczna
interwencjg stuzgcg poprawie sity miesni, mocy i zwiekszeniu masy miesniowej. Trening
wytrzymatosciowy wptywa natomiast na poprawe wydolnosci fizycznej. Potgczenie obu form ww.
treningdw  jest najskuteczniejszym  sposobem poprawy funkcji nerwowo-miesniowych
oraz krgzeniowych. Interwencja ta poprawia ogélny stan fizyczny, pomaga w utrzymaniu
niezaleznosci, zapobieganiu niepetnosprawnosci oraz innym skutkom niepozgdanym.

Istotnym ograniczeniem w tworzeniu rekomendacji dotyczgcych rehabilitacji, wskazanym
we wszystkich  wytycznych, jest stwierdzony na podstawie przeprowadzonych przegladow
systematycznych brak lub niedostatek ,,odpowiednich metodologicznie” badan.

Gtéwnga zasadg rehabilitacji chorych na RZS i ZZSK jest kompleksowos$¢ postepowania, tj. faczenie
fizykoterapii, kinezyterapii, zaopatrzenia ortopedycznego, edukacji oraz zaspokajania potrzeb
psychosocjalnych.

W ramach przeprowadzonej analizy skutecznosci i bezpieczerstwa odnaleziono 3 przeglady
systematyczne:

e Verhagen 2013 — whnioski wskazujg, ze istniejg bardzo niskiej jakosci dowody wskazujace,
ze wptyw ¢éwiczen fizycznych na bdl, rekonwalescencje, funkcjonalno$é¢ ruchowsa,
oraz zwolnienia chorobowe jest podobny po zastosowaniu ¢wiczen fizycznych w poréwnaniu
z brakiem interwencji, lub w poréwnaniu do ¢wiczen przewidzianych jako dodatkowe
leczenia dla osdb z dolegliwosciami szyi, ramienia i barku zwigzanych z pracy. Niska jakos¢
danych wykazata réwniez, ze ergonomiczne interwencje nie zmniejszaty bdlu w krdtkim
okresie obserwacji, ale miaty korzystny wptyw na zmniejszenie bdélu w diugotrwatej
obserwacji. Odnosnie interwencji behawioralnych i innych, nie byto dowoddéw spdjnego
wptywu na ktérykolwiek z wynikéw.

e Guzman 2014 — wnioski wskazujg, ze istniejg silne dowody na to, Zze intensywna
wielodyscyplinarna rehabilitacja  bio-psycho-spoteczna poprawia  funkcjonalnos¢
w porodwnaniu do niekompleksowych szpitalnych lub ambulatoryjnych zabiegéw. Istniejg
rowniez umiarkowane dowody na to, ze intensywna wielodyscyplinarna rehabilitacja bio-
psycho-spoteczna obniza poziom bélu w poréwnaniu do niekompleksowych szpitalnych
lub ambulatoryjnych zabiegdéw. Autorzy stwierdzili, ze istniejg sprzeczne dowody dotyczace
wptywu intensywnej wielodyscyplinarnej rehabilitacji bio-psycho-spotecznej na powroty
do pracy.

e Lin 2011 - Wiekszo$¢ badan potwierdzito efektywnos¢ kosztowg rehabilitacji
interdyscyplinarnej, ¢wiczen fizycznych, akupunktury, terapii manipulacyjnej kregostupa
oraz terapii poznawczo-behawioralnej dla oséb z podostrym lub przewlektym bélem dolnego
odcinka kregostupa. Masaz leczniczy, jako pojedyncza interwencja nie byt efektywny
kosztowo. Odnaleziono sprzeczne dowody potwierdzajgce efektywnos$¢ kosztowg porad
oraz nie ma wystarczajgcych dowoddéw na efektywnos¢ kosztowg terapii manipulacyjnej
kregostupa u 0sdéb z ostrym bdélem dolnego odcinka kregostupa.

Biorgc pod uwage powyisze argumenty, opiniuje, jak na wstepie.
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Tryb wydania opinii
Opinie wydano na podstawie art. 48a ust. 1 i 3 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz. U. z 2017 r., poz. 1938 z pdzn. zm.), z uwzglednieniem raportu: ,,Regionalny program rehabilitacji oséb z

zapalnymi chorobami uktadu kostno-stawowego i miesniowego na lata 2019-2022" realizowany przez: Wojewddztwo
Slaskie (ocena projektu programu polityki zdrowotnej). Raport nr: OT.441.116.2018
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