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Opinia Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
nr 129/2019 z dnia 4 wrzesnia 2019 r.
o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. ,,Regionalny Program
Zdrowotny Wojewddztwa Zachodniopomorskiego - Rehabilitacja
medyczna po przebytym udarze mézgowym na lata 2020-2022"

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci pozytywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej pn. ,Regionalny Program Zdrowotny Wojewddztwa Zachodniopomorskiego -
Rehabilitacja medyczna po przebytym udarze mézgowym na lata 2020-2022” pod warunkiem
uwzglednienia ponizszych uwag.

Uzasadnienie

Podobny projekt programu polityki zdrowotnej byt juz przedmiotem oceny Agencji w 2019 r. i uzyskat
woéwczas negatywng opinie Prezesa Agencji. W aktualnie ocenianym projekcie uwzgledniono
wiekszos¢ uprzednich uwag Prezesa Agencji, odnoszacych sie w szczegdlnosci do sposobu kwalifikacji
do programu oraz zaplanowanych interwencji. Zrezygnowano z dwuetapowe] kwalifikacji do
programu, ktéra mogta wydtuzac proces postepowania terapeutycznego, co w przypadku pacjentéow
po udarze ma istotne znaczenie. W ramach oceny stanu funkcjonalnego pacjenta przed i po realizacji
programu zaproponowano narzedzia, ktére koresponduja z  wytycznymi  klinicznymi
w przedmiotowym zakresie. Ponadto pacjenci beda wtaczeni do programu w mozliwie jak
najkrotszym czasie po wypisie ze szpitala, na co réwniez zwracano uwage w uprzedniej opinii.
W zakresie planowanych interwencji uwzgledniono uwagi Prezesa Agencji dotyczace dziatan
edukacyjnych, ktére zgodnie z aktualnymi zapisami projektu, bedg zindywidualizowane i prowadzone
podczas zaje¢ rehabilitacyjnych. Ponadto, zgodnie z uprzednimi sugestiami zapanowano takie
spotkania edukacyjne dla rodzin pacjentdw oraz przeprowadzenie terapii behawioralnej.
Reasumujgc, w swoich zatozeniach program stanowi zwiekszenie dostepnosci do Swiadczen
rehabilitacyjnych dla pacjentéw po udarze modzgu. Dziatania zaplanowane w ramach projektu
korespondujg z odnalezionymi wytycznymi klinicznymi w przedmiotowym zakresie, przy czym warto
w ramach planowanych interwencji zapewni¢ wielodyscyplinarnos¢ zespotu rehabilitacji. Jak
wskazujg odnalezione wytyczne kliniczne $ciezka postepowania z pacjentem powinna przewidywac
kompleksowy i dostosowany indywidulanie do pacjenta zakres interwenciji.

Niemniej jednak niektére elementy projektu wymagajg doprecyzowania. Najwazniejsze uwagi
dotyczg nastepujgcych kwestii:

e jeden z celéw programowych oraz mierniki efektywnosci wymagaja korekty zgodnie
z uwagami w dalszej czesci opinii;

e odnoszac sie do populacji docelowej programu warto pamietaé, iz ze wzgledu na fakt, ze
programem ma zosta¢ objety niewielki odsetek populacji oséb po udarze, nalezy przyjac
przejrzyste kryteria, zapewniajgce rowny dostep do swiadczen;
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e nadal aktualna pozostaje uwaga, ze zaplanowana liczba uczestnikdéw szkolen z personelu
medycznego wydaje sie by¢ niewielka w odniesieniu do liczby tej grupy zawodowe;j i wydaje
sie, ze zmiana formy szkoleniowej na materiaty dydaktyczne czy platforme e-learningowg
pozwolitoby zaoszczedzié srodki i dotrze¢ do wiekszej grupy odbiorcéw;

e doprecyzowania wymaga réwniez element dotyczacy ewaluacji programu, w odniesieniu do
oceny efektywnosci programu.

Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest program polityki zdrowotnej z zakresu rehabilitacji neurologicznej. Catkowity
koszt realizacji programu zostat oszacowany na 2 833 600 zt. Okres realizacji programu zaplanowano
na lata 2020-2022.

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 Swiadczeniach wraz z oceng zatozen projektu programu polityki
zdrowotnej, ktdre wspierajg efektywnosé kliniczng i kosztowa technologii medycznej planowanej
W programie.

Ocena projektu programu polityki zdrowotne;j

Znaczenie problemu zdrowotnego

Oceniany projekt programu odnosi sie do problemu zdrowotnego, jakim jest udar mdzgu. W opisie
problemu przedstawiono definicje choroby, czynniki ryzyka, metody diagnostyczne oraz sposoby
leczenia.

Problem zdrowotny opisany w projekcie wpisuje sie w priorytety zdrowotne: ,zmniejszenie
zapadalnosci i przedwczesnej umieralnosci z powodu chordb uktadu serowo-naczyniowego, w tym
zawatéw serca, niewydolnosci serca i udaréow mdzgu” oraz ,rehabilitacja” nalezgce do priorytetéw
zdrowotnych wymienionych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. (Dz.U. 2018
poz. 469).

Zgodnie z informacjami zawartymi w projekcie, mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie choréb uktadu
nerwowego (neurologicznych wieku podesztego) dla wojewddztwa zachodniopomorskiego wskazuja,
ze w 2016 r. zarejestrowano 2,99 tys. hospitalizacji z powodu udaru niedokrwiennego médzgu
(wskaznik hospitalizacji — 174,8/100 tys. mieszkancéw, $miertelno$¢ pohospitalizacyjna — 21,9%),
natomiast z powodu krwotoku sréddczaszkowego srodmdézgowego odnotowano 0,41 tys. hospitalizacji
(wskaznik hospitalizacji — 24,06/100 tys. mieszkancéw, smiertelnos¢ pohospitalizacyjna — 43,6%).

Cele i efekty programu

Celem gtéwnym programu jest ,,poprawa jakosci zycia co najmniej 10% oséb po przebytym udarze
mazgu, uczestniczagcych w rehabilitacji medycznej i edukacji zdrowotnej w okresie realizacji programu
w latach 2020-2022”. Nalezy zaznaczy¢, ze cel gtdwny powinien by¢ m.in. wyraznie sprecyzowany,
mierzalny, oraz konkretnie wytyczony w czasie, a jego osiggniecie powinno stanowi¢ potwierdzenie
skutecznosci zaplanowanych dziatan. W projekcie zaplanowano wykorzystanie narzedzia EQ-5D,
ktore stuzy do pomiaru jakosci zycia pacjentow. Zatem mozliwe bedzie zmierzenie stopnia poprawy
jakosci zycia.

W tresci projektu wskazano takze 5 celéw szczegdtowych:

e (1), poprawa sprawnosci fizycznej u 10% osdb po przebytym udarze mdzgu, uczestniczacych
w rehabilitacji leczniczej w latach 2020-2022",

e (2) ,wzrost wiedzy na temat profilaktyki i zahamowania postepu choroby oraz ograniczenia
powiktan wsréd co najmniej 50% osdb z przebytym udarem mdzgu uczestniczacych
w edukacji zdrowotnej w ramach programu w latach 2020-2022”,
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e (3) ,wzrost wiedzy i umiejetnosci na temat opieki nad osobg po udarze mdzgu u co najmniej
50% os6b bliskich/opiekundw uczestniczacych w zajeciach edukacyjnych w ramach programu
w latach 2020-2022”,

e (4) ,wzrost o 30% oséb po przebytym udarze mézgu wykonujacych samodzielnie ¢éwiczenia
usprawniajgce w warunkach domowych w wyniku udziatu w programie w latach 2020-2022”,

e (5) ,wzrost wiedzy u co najmniej 60% personelu medycznego uczestniczgcego w latach 2020-
2022 w szkoleniach na temat profilaktyki, rehabilitacji i monitorowania stanu zdrowia
pacjenta po przebytym udarze mdzgu”.

Przytoczone cele w wiekszosci zostaty sformutowane w poprawny sposéb. Osiggniecie polepszenia
sprawnosci fizycznej wydaje sie mozliwe przy zastosowaniu zaplanowanych w programie interwencji.
Wzrost wiedzy u 0s6b po przebytym udarze mézgu, u bliskich/opiekundéw pacjentéw oraz personelu
medycznego réwniez jest mozliwy do osiggniecia. Zaplanowano przeprowadzenie ankiet przed i po
realizacji dziatan edukacyjnych, zatem jest mozliwe réwniez zmierzenie stopnia realizacji omawianych
celéw. Watpliwosci budzi 4 cel szczegétowy dotyczacy wzrostu oséb wykonujgcych ¢wiczenia
usprawniajgce w warunkach domowych. Powyzszy cel jest trudno mierzalny, m.in. ze wzgledu na
wystepowanie innych czynnikdw, ktére mogg mieé wptyw na powyzszg kwestie.

Warto pamietaé, ze cel programowy powinien by¢ sprecyzowany, mierzalny, osiggalny, istotny
i wytyczony w czasie, a zatem zgodny z zasadg SMART.

W projekcie przedstawiono 17 miernikow efektywnosci:
e (1),liczba osdb objetych programem”,

o (2) ,liczba pacjentow zakwalifikowanych do rehabilitacji medycznej z okresleniem czasu po
przebytym udarze mdzgu”,

e (3),liczba osdb, ktére nie zostaty objete programem, z okresleniem przyczyn”,

e (4) ,liczba uczestnikow rehabilitacji, ktérzy z wtasnej woli zrezygnowali z udziatu
w programie, z okresleniem przyczyn rezygnacji”,

e (5),liczba pacjentéw, u ktérych wystgpit kolejny udar mézgu w czasie trwania programu”,
e (6),0dsetek osdb, ktére ukonczyty peten cykl rehabilitacji leczniczej”,

e (7) ,odsetek uczestnikdw rehabilitacji twierdzacych, Zze zaspokojono ich potrzeby
rehabilitacyjne (ankieta satysfakcji)”,

o (8),liczba uczestnikow zajec rehabilitacyjnych, biorgcych udziat w edukacji zdrowotnej”,

e (9) ,odsetek pacjentdw uczestniczacych w edukacji zdrowotnej, u ktérych nastgpit wzrost
wiedzy dotyczgcy zdrowego stylu zycia i postepowania po udarze mézgowym (ankieta oceny
wiedzy przed i po edukacji)”,

e (10) , odsetek osdb deklarujgcych wzrost motywacji do utrzymania wyuczonych w trakcie
programu zachowan zdrowotnych i przeksztatcenia ich w codzienne nawyki zdrowotne
(kwestionariusz ankiety)”,

e (11) ,odsetek osd6b samodzielnie wykonujgcych ¢wiczenia w warunkach domowych
(kwestionariusz ankiety przed i po rehabilitacji)”,

e (12) ,odsetek oséb, u ktérych nastgpita poprawa sprawnosci po przeprowadzonym cyklu
rehabilitacji (ocena przed i po cyklu rehabilitacji wg skali medycznej funkcji poznawczo-
behawioralnych, skali Barthel, Rankina, skali funkcjonalnej RMA lub skali klinicznej NIHSS)”,

e (13) ,odsetek o0séb, u ktéorych wzrosta jakos¢ zycia i poprawa stanu zdrowia po
przeprowadzonym cyklu rehabilitacji (wg skali EQ-5D na poczatku i zakonczeniu udziatu
w programie”,
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(14) ,liczba biskich/opiekundw pacjenta uczestniczacych w zajeciach edukacyjnych w ramach
programu”,

(15) ,odsetek bliskich/opiekunéw pacjenta uczestniczacych w zajeciach edukacyjnych
w ramach programu, u ktérych nastgpit wzrost wiedzy i umiejetnosci w zakresie opieki nad
osobg po udarze mdézgu (kwestionariusz ankiety przed i po edukacji)”,

(16) ,,liczba uczestnikow szkolen dla personelu medycznego”,

(17) ,,odsetek uczestnikow szkolen dla personelu medycznego, u ktérych uzyskano wzrost
wiedzy z zakresu tresci przekazanych podczas szkolenia (kwestionariusz ankiety przed i po
szkoleniu)”.

Nalezy zaznaczy¢, ze wskazniki 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 14, 16 nie spetniajg funkcji miernikdw efektywnosci,
natomiast mogg by¢ wykorzystane podczas monitorowania. Wskazniki 7 i 10 nie odnoszg sie réwniez
do celéw programu, natomiast mogg by¢ wykorzystane podczas ewaluacji. Jednakze oparte sg
o subiektywne odczucia uczestnikdw programu, co moze wptywac na zaburzenie wynikéw analizy
efektywnosci programu. Ponadto btednie wskazano, Zze okreslenie zaspokojenia potrzeb
rehabilitacyjnych ocenione bedzie na podstawie ankiety satysfakcji. Nalezy jednak podkresli¢, ze
wsrod  wszystkich  przytoczonych przez wnioskodawce znajdujg sie rowniez prawidtowo
sformutowane mierniki odnoszgce sie do wiekszosci celéw programu (cel gtéwny — miernik 13, cel
szczegdtowy 1 — miernik 12, cel szczegdtowy 2 — miernik 9, cel szczegdétowy 3 — miernik 15, cel
szczegotowy 5 — miernik 17). Ze wzgledu na sformutowanie 4 celu szczegétowego w postaci trudno
mierzalnej, dobdr odpowiedniego miernika byt utrudniony. Wskazano, ze pomiar bedzie uwzgledniat
»odsetek oséb samodzielnie wykonujgcych ¢wiczenia w warunkach domowych (kwestionariusz
ankiety przed i po rehabilitacji)”. Wskaznik w takiej formie odnosi sie jednak jedynie do deklaracji
uczestnikdw programu, co moze nie odzwierciedlaé rzeczywistej liczby oséb wykonujgcych ¢wiczenia
w domu.

Zgodnie z definicjg, mierniki efektywnosci powinny umozliwia¢ obiektywng i precyzyjng ocene
stopnia realizacji celéow oraz powinny by¢ istotnym odzwierciedleniem zdarzen lub faktéw
wystepujacych w danym programie, wyrazonych w odpowiednich jednostkach miary. Ponadto nalezy
pamietac, aby wartosci wskaznikdéw okreslane byty przed i po realizacji programu. Dopiero uzyskana
zmiana w zakresie tych wartosci i jej wielko$é stanowi o wadze uzyskanego efektu programu.

Reasumujgc, w aktualnie ocenianym projekcie uwzgledniono wiekszo$¢ uprzednich uwag
dotyczacych celdw i miernikéw efektywnosci. Jednakze jeden z celéw szczegdtowych programu jest
trudno mierzalny. Ponadto w projekcie wskazano szereg nieprawidtowych wskaznikéw efektywnosci.
Powyzsze kwestie wymagajg korekty.

Populacja docelowa

Populacje docelowg programu bedg stanowi¢ osoby po przebytym udarze mézgu (kobiety w wieku
40-59 lat oraz mezczyzni w wieku 40-64 lat). Podkreslono, ze przyjeta populacja docelowa zostata
wytoniona ze wzgledu na wysokie narazenie na opuszczenie rynku pracy z powodu przebytego udaru.
Nalezy podkresli¢, ze udar mézgu w wiekszosci przypadkéw dotyczy osdb powyzej 40 r.z. , zatem
przyjete przedziaty wiekowe wydajg sie by¢ zasadne (majgc réwniez na uwadze wptyw dziatan
rehabilitacyjnych na mozliwosé powrotu do aktywnosci zawodowej).

W projekcie, na podstawie danych GUS wskazano, ze na koniec 2017 r. w wojewddztwie
zachodniopomorskim w wymienionych wyzej przedziatach wiekowych mieszkato tacznie 523 927
0s6b (w tym 230 289 kobiet i 293 638 mezczyzn). Nastepnie w oparciu o wskazniki zapadalnosci
i umieralnosci odnoszace sie do udaru niedokrwiennego i krwotocznego (pozyskane z badania Global
Burden od Diseases), podjeto sie proby oszacowania wielkosci populacji docelowej programu.
W obliczeniach uwzgledniano ogélng liczbe mieszkaricow omawianego wojewddztwa (tj. 1 705 533
0s6b). Zatem zaktadana liczebno$¢ oséb kwalifikujgcych sie w ciggu 3 lat do programu (tj. ok. 6 800
0s6b) zostata zawyzona. Natomiast nalezy zaznaczy¢, ze ze wzgledu na ograniczony budzet dziatania
edukacyjne i zabiegi rehabilitacyjne zostang skierowane do ok. 500 oséb, ktdre nie skorzystaty
z rehabilitacji poudarowej w ciggu 90 dni po przyjeciu do szpitala z powodu udaru mdézgu w ramach
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Swiadczen gwarantowanych. Przy czym nalezy zaznaczy¢, iz odniesiono sie do uprzedniej uwagi
Prezesa Agencji dotyczgcej objecia dziataniami niewielkiego odsetka pacjentéw, co moze nie
przetozy¢ sie na zaspokojenie chociaz czesci potrzeb zdrowotnych w tej grupie docelowej.
W aktualnie ocenianym projekcie zwiekszono liczbe uczestnikéw programu z 300 do 500 osdb.
Stanowi to jednak niewielki odsetek populacji oséb po udarze, dlatego w projekcie nalezy przyjac
przejrzyste kryteria rownego dostepu do Swiadczen.

Program w czesci informacyjno-szkoleniowej obejmie réwniez: grupy zawodowe pracownikéw
medycznych swiadczacych ustugi rehabilitacyjne, pielegniarki srodowiskowe rodzinne i lekarzy POZ
(tacznie ok. 200 osdéb). Tym samym, nadal aktualna pozostaje natomiast uwaga, ze zaplanowana
liczba uczestnikdw szkolen (z personelu medycznego) wydaje sie by¢ niewielka w odniesieniu do
liczby tej grupy zawodowe;j i wydaje sie, ze zmiana formy szkoleniowej na materiaty dydaktyczne czy
platforme e-learningowg pozwolitoby zaoszczedzi¢ $rodki i dotrzeé do wiekszej grupy odbiorcow.

W projekcie okreslono kryteria kwalifikacji: posiadanie statusu mieszkanca wojewddztwa
zachodniopomorskiego, wiek aktywnosci zawodowej, kobiety 40-59 i mezczyzni 40-64 r.z., osoby
aktywne zawodowo, deklarujgce gotowos¢ do podjecia zatrudnienia, udokumentowane rozpoznanie
wg klasyfikacji ICD-10 w grupach choréb naczyniowych 160-164, stan zdrowotny umozliwiajgcy
samodzielne poruszanie sie (lub z pomocg osoby bliskiej/opiekuna) z zachowanym kontaktem
logicznym i werbalnym, mozliwos$¢ korzystania z rehabilitacji w warunkach ambulatoryjnych,
podpisanie przez uczestnika Swiadomej zgody na udziat w programie. W jednym z punktéw wskazano
rowniez na prowadzenie dziatan w mozliwie najkrétszym czasie po wypisie ze szpitala. W tresci
projektu programu okreslono réwniez kryteria wykluczenia: jednoczesne korzystanie ze swiadczen
rehabilitacji leczniczej finansowanej przez NFZ, ZUS, KRUS w czasie trwania programu,
przeciwskazania zdrowotne do uczestnictwa w rehabilitacji medycznej, stwierdzone przez lekarzy
specjalistdow w dziedzinie neurologii i rehabilitacji medycznej, w tym m.in. trudnosci z komunikacjg
werbalng i powazne obcigzenia internistyczne, brak samodzielnosci w podejmowaniu decyzji przez
pacjenta i brak komunikacji werbalnej, posiadanie orzeczenia o trwatej niezdolnosci do pracy,
ponowny udar mdzgu w trakcie udziatu w programie. Ze wzgledu na ograniczone $rodki finansowe
o uczestnictwie w programie decydowac bedzie kolejnos$¢ zgtoszen.

Reasumujgc, w aktualnie ocenianym projekcie uwzgledniono uprzednie uwagi Prezesa Agencji
dotyczace sposobu kwalifikacji do programu. Przy czym nalezy pamietaé, iz ze wzgledu na fakt, ze
programem ma zostaé objety niewielki odsetek populacji oséb po udarze, nalezy przyjgé przejrzyste
kryteria, zapewniajgce rowny dostep do swiadczen.

Interwencja

W ramach programu zaplanowano wizyte kwalifikacyjng (ocena stanu zdrowia pacjenta i jego
funkcjonowania, ustalenie indywidualnego planu rehabilitacyjnego), dziatania z zakresu edukacji
zdrowotnej dotyczacej profilaktyki udaréw madzgu, szkolenia dla personelu medycznego oraz zabiegi
rehabilitacyjne.

Kampania informacyjno-promocyjna

Pierwszy etap programu bedzie polegat na przeprowadzeniu kampanii informacyjno-promocyjnej
skierowanej do mieszkancéw wojewddztwa zachodniopomorskiego i do podmiotéw leczniczych
prowadzacych leczenie chorych po udarze mézgu (oddziatéw neurologicznych i udarowych, poradni
neurologicznych, podmiotéw POZ w zakresie planowanych dziatan i mozliwosci uczestniczenia
w programie pacjentéw po przebytym udarze mézgowym). Informacje bedg rozpowszechniane przy
wykorzystaniu ,internetu, audycji radiowych, artykutéw prasowych, bezposrednich kontaktéw
z podmiotami leczniczymi prowadzacymi leczenie chorych po udarze mdzgu, przy wspoétudziale
i wspotpracy z podmiotami POZ”. Dodatkowo dystrybuowane bedg materiaty akcydensowe (np.
plakaty, ulotki). Oprdécz przekazywania informacji o mozliwosci udziatu w programie podczas
kampanii informacyjnej przedstawiane bedg podstawowe informacje dotyczgce znaczenia
profilaktyki pierwotnej, roli czynnikdw ryzyka i zmiany stylu zycia w kontekscie wystepowania chordb
naczyniowych.
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Edukacja w kierunku wczesnego rozpoznawania objawdw udaru modzgu dla populacji ogdlnej
powinna by¢ prowadzona w formie kampanii informacyjnych, ze szczegdlnym uwzglednieniem
dziatan kierowanych do grup podwyzszonego ryzyka (ISWP 2016). Wydaje sie zatem, ze dziatania
informacyjne zostaty zaplanowane poprawnie.

Dziatania informacyjno-szkoleniowe dla personelu medycznego

Nastepnie realizowane bedg dziatania informacyjno-szkoleniowe skierowane do personelu
medycznego (5 szkoleri/200 osbéb/3 lata), prowadzone przez lekarza rehabilitacji i neurologii oraz
fizjoterapeutéw. Szkolenia odbywac sie bedg w 40 osobowych grupach, w czasie 3 godzin. Tematyka
bedzie dotyczyta ,wdrazanego programu oraz zasad opieki medycznej, postepowania leczniczego
w warunkach ambulatoryjnych, zastosowania testéw oceny sprawnosci funkcjonalnej po przebytym
udarze modzgu, a takze zasad szczegdlnej opieki medycznej podstawowej i specjalistycznej,
postepowania rehabilitacyjnego, systematycznej kontroli czynnikéw ryzyka, fachowego nadzoru
pielegnacyjnego w warunkach domowych”. Poziom wiedzy uczestnikdéw szkolen bedzie okreslany na
podstawie wynikdw ankiety, przeprowadzanej przed i po realizacji zajec.

Polskie Towarzystwo Kardiologiczne (w $lad za wytycznymi ESC 2016) zaznacza, ze duzg role
w edukacji spofeczenstwa szczegblnie w grupie ryzyka choréb naczyniowych, majg lekarze
pierwszego kontaktu. Tym samym powyzsze dziatania korespondujg z wytycznymi klinicznymi.

Kwalifikacja do zajec terapeutycznych

Rekrutacja do programu prowadzona bedzie przez lekarza specjaliste w dziedzinie rehabilitacji
ogdlnej i dziedzin pokrewnych (medycyna fizykalna, fizjoterapia i balneoklimatologia, balneologia)
podczas badania lekarskiego, w oparciu o przyjete kryteria kwalifikacji. Dodatkowo dokonana
zostanie ocena stanu pacjenta przy wykorzystaniu: skali Barthel; skali medycznej zaburzen funkcji
poznawczo-behawioralnych oraz motorycznych zaburzen mowy i potykania; skali Rankina; skali
funkcjonalnej RMA; skali klinicznej NIHSS; skali oceny jakosci zycia EQ-5D.

Skala Barthel stuzy ocenie sprawnosci w zakresie podstawowych czynnosci zycia codziennego (ocenie
podlega 10 codziennych czynnosci).

Skala medyczna zaburzen funkcji poznawczo-behawioralnych oraz motorycznych zaburzen czynnosci
mowy i potykania jest skalg wykorzystywang u oséb po nabytych uszkodzeniach mdzgu. Stopien
nasilenia danego schorzenia ocenia sie w skali od 0 (brak zaburzen) do 4 (zaburzenie funkgcji
w stopniu ciezkim). Ocenie podlega 10 kategorii (np. zaburzenia mowy, funkcji pamieciowych czy
potykania).

Zmodyfikowana skala Rankina stuzy do okreslenia stopnia niepetnosprawnosci pacjenta. Mozliwe jest
uzyskanie wyniku w przedziale od 0 ($Swiadczeniobiorca nie zgtasza skarg) do 5 (osoba
niepetnosprawna w bardzo ciezkim stopniu; swiadczeniobiorca catkowicie zalezny od otoczenia,
konieczna stata pomoc drugiej osoby).

Skala funkcjonalna RMA jest narzedziem stuzgcym ocenie funkcji motorycznych skierowanym do
0s6b po udarach.

Kolejnym narzedziem jest skala kliniczna NIHSS, ktdra zalecana jest m.in. pacjentom po przebytym
udarze niedokrwiennym (AHA/ASA 2018 , NSF_NHMRC 2009).

Do pomiaru jakosci zycia wybrano skale EQ-5D, ktdora wykorzystywana jest do analizy stanu zdrowia
przy uwzglednieniu pieciu kategorii: troska o siebie, sprawnos¢ fizyczna, codzienna aktywnosé
(praca, obowigzki domowe, nauka, wypoczynek, rodzina), lek/depresja oraz bdl/dyskomfort.
Podzielona jest na dwie czesci. Pierwsza opiera sie na wyzej wymienionych kategoriach oceny stanu
zdrowia, a druga zawiera wizualng skale analogowg VAS .

Skale funkcjonalne stosowane s3g dla celow oceny wynikdw leczenia, kwalifikacji do rehabilitacji,
oceny jej postepdw, prognozowania dtugoterminowego, dla oceny samodzielnosci (w tym zdolnosci
do samoobstugi) oraz dla oszacowania potrzeby zapewnienia ewentualnej opieki i dla celéw
orzecznictwa odnosnie stopnia niepetnosprawnosci, a niekiedy zdolnosci do pracy. Zgodnie
z odnalezionymi rekomendacjami przy planowaniu i dostarczaniu rehabilitacji dla pacjentéw po
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udarze nalezy zidentyfikowac jego deficyty poznawcze przy uzyciu sprawdzonych i wiarygodnych
narzedzi (NICE 2013). Zaproponowane w projekcie narzedzia oceny stanu pacjentéw wydajg sie
wiarygodne i sg stosowane w praktyce klinicznej.

W ramach powyzszego etapu przeanalizowana bedzie rdwniez dokumentacja medyczna pacjenta
z dotychczasowego leczenia oraz przeprowadzony zostanie wywiad lekarski. Osoby spetniajgce
kryteria wtgczenia ze stwierdzonymi dysfunkcjami i zakwalifikowane do rehabilitacji bedg poddane
dodatkowo ocenie neuropsychologicznej i neurologopedycznej w celu rozpoznania deficytow
poznawczych w zakresie mowy, stuchu, spostrzegania, pamieci oraz ustalenia indywidualnych
potrzeb i wskazan do terapii behawioralnej. Podczas wizyty rekrutacyjnej, po przeprowadzeniu badan
i zakwalifikowaniu pacjenta do udzialu w programie stworzony zostanie ,indywidualny plan
rehabilitacji uwzgledniajgcy zastosowanie odpowiednich dziatan rehabilitacyjnych zgodnie ze
stwierdzonymi dysfunkcjami, potrzebami i mozliwosciami wynikajgcymi ze stanu zdrowotnego
i wydolnosci fizycznej pacjenta”, co nalezy uznac za zasadne.

Dziatania edukacyjne

Kolejny etapu programu bedzie polegat na edukacji zdrowotnej uczestnikdéw programu. Zaplanowano
dziatania edukacyjne indywidualne dla oséb rehabilitowanych, prowadzone przez fizjoterapeute
w formie bezposredniej rozmowy podczas kinezyterapii, w sposdb dostosowany do stanu ogdlnego
i nasilenia deficytéw poznawczych pacjenta. W zajeciach bedzie mogta braé réwniez osoba
bliska/opiekun chorego. Przekazywana wiedza dotyczy¢ bedzie kontroli czynnikdw ryzyka, zmiany
warunkéw zycia i zasad postepowania w procesie rekonwalescencji, w tym prawidtowosci
wykonywania samodzielnych ¢éwiczen ruchowych w warunkach domowych. Zaplanowano réwniez
spotkania grupowe dla cztonkéw rodzin, bliskich/opiekunéw oraz oséb rehabilitowanych, chetnych
do uzyskania poszerzonej wiedzy (20 spotkan edukacyjnych w grupach ok. 25-osobowych). Wskazano
zakres tematyczny edukacji. Spotkania prowadzone bedg przez lekarza, fizjoterapeute, dietetyka
i psychologa. Dodatkowo uczestnicy otrzymajg materiaty edukacyjne dotyczace omawianych
zagadnien (w zakresie zdrowego stylu zycia i zasad postepowania po udarze mdézgowym). Poziom
wiedzy uczestnikéw szkolen bedzie okreslany na podstawie wynikdéw ankiety, przeprowadzanej przed
i po realizacji zaje¢.

Odnalezione wytyczne wskazujg na zasadnosé prowadzenia edukacji zdrowotnej w kierunku choréb
naczyn mozgowych, ze szczegdlnym uwzglednieniem udaréw maézgu (PTK/ESC 2016, ISWP 2016, NICE
2013, AHA 2013, PTN 2012). Profilaktyka wtdrna choréb naczyn mézgowych (w tym udaréw mozgu)
powinna m.in. obejmowa¢ modyfikacje czynnikdw ryzyka (PTK ESC 2016, AHA/ASA 2014, PTN 2012).
Zastosowane interwencje prewencyjne (strategie modyfikujgce) powinny mieé charakter
zindywidualizowany. Zaleca sie w tym zakresie wdrazanie technik behawioralnych, za pomocg
narzedzi motywacyjnych i edukujacych np. poradnictwo (NSF NHMRC 2010).

Zajecia terapeutyczne

Zasadniczg czes¢ programu bedg stanowi¢ zabiegi rehabilitacyjne, ktérych celem bedzie usprawnienie
funkcji motorycznych oséb po przebytym udarze mdzgowym. Dziatania rehabilitacyjne beda
w szczegodlnosci ukierunkowane na ,poprawe funkcji motorycznych i poznawczych, zmniejszenie
niedowtadu oraz ograniczenie wystepujacych dolegliwosci w celu poprawy samopoczucia
i sprawnosci uczestnika zaje¢”. Interwencja terapeutyczna bedzie obejmowata co najmniej: 30
spotkan kinezyterapii indywidualnej (2-3 razy w tygodniu przez okres 3 miesiecy, z wykorzystaniem:
metod neurofizjologicznych; mobilizacji; éwiczen czynno-biernych, biernych, manipulacyjnych;
¢wiczen réwnowaznych, izometrycznych; nauki poprawnego mechanizmu chodu z zastosowaniem
systemu Master, balansera, szyn CPM, trampoliny, poduszek sensorycznych, tasm itp.), 20 dni
zabiegow w zakresie fizykoterapii (2 zabiegi dziennie, wg zalecen lekarskich z zakresu
cieptolecznictwa, hydroterapii, krioterapii, laseroterapii) i 10 masazy leczniczych (masaz suchy lub
drenaz limfatyczny). Plan zabiegow fizjoterapeutycznych ustalany bedzie zgodnie z potrzebami
i mozliwosciami wynikajgcymi ze stanu zdrowia pacjenta. W celu utatwienia dostepu do $wiadczen
zaplanowano réwniez dofinansowanie kosztéw dojazdu na zajecia z miejsca zamieszkania do miejsca
realizacji ustugi zdrowotne;.
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Zgodnie z odnalezionymi rekomendacjami pacjenci po udarze powinni jak najwczesniej rozpoczac
rehabilitacje (NSF 2017, SIGN 2010, VHA-DoD 2010) oraz powinni mie¢ zapewniong zorganizowang,
skoordynowang i interdyscyplinarng opieke (AHA/ASA 2016). Wszystkim osobom po udarze zaleca sie
wykonywanie ¢wiczent ADL (Activities of Daily Living — ¢wiczenia nastawione na wymogi codziennego
ruchu) i ¢éwiczen IADL (Instrumental Activities of Daily Living — éwiczenia nastawione na ztozone
czynnosci zycia codziennego), dostosowanych do ich indywidualnych potrzeb. Ponadto zaleca sie
zindywidualizowany program treningowy w celu zwiekszenia wydolnosci krgzeniowo-oddechowe;j
i zmniejszenia ryzyka powtdérzenia sie udaru. Po ukonczeniu zorganizowanej rehabilitacji poudarowej
rekomenduje sie uczestnictwo w programach éwiczeniowych w $rodowisku domowym (AHA/ASA
2016).

Odnalezione rekomendacje (NSF 2017, VHA-DoD 2010) zalecajg, aby pacjenci otrzymywali tyle
$wiadczen terapeutycznych ile ,,potrzebujg” i sg w stanie tolerowaé, aby przystosowac, odzyskac i/lub
wroci¢ do optymalnego osiggniecia niezaleznosci funkcjonowania. Natomiast w uzasadnionych
przypadkach w proces rehabilitacji nalezy zaangazowac rodzine i opiekunéw pacjenta (NICE 2013).

Na zakoniczenie cyklu rehabilitacji zostanie dokonana ocena efektywnosci realizowanych dziatan.
Przeprowadzone zostanie koricowe badanie lekarskie przez lekarza w dziedzinie rehabilitacji
i wypetnione zostang skale (analogiczne do tych, ktére beda analizowane na etapie kwalifikacji do
programu), co nalezy uznac za zasadne.

Nalezy podkresli¢, ze zaplanowane interwencje znajdujg sie w wykazie swiadczern gwarantowanych
z zakresu rehabilitacji leczniczej zgodnie z Rozporzagdzeniem Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U. 2018 poz. 465 z pdzn. zm.).

Podsumowujac, interwencje zaplanowane w ramach projektu znajdujg odzwierciedlenie
w odnalezionych wytycznych klinicznych w przedmiotowym zakresie. Ponadto uwzgledniono
wiekszos$¢ uprzednich uwag Prezesa Agencji dotyczacych planowanych dziata, m.in. edukacja dla
uczestnikdow bedzie zindywidualizowana i prowadzona podczas zaje¢ rehabilitacyjnych, zaplanowano
takze spotkania edukacyjne dla rodzin pacjentdw oraz przeprowadzenie terapii behawioralnej.
Nalezy takze zadbac o wielodyscyplinarnos¢ zespotu rehabilitacji, w ktérym zgodnie z wytycznymi
powinni uczestniczy¢: lekarze, pielegniarki, fizjoterapeuci, rehabilitanci, terapeuci zajeciowi,
terapeuci mowy i jezyka, psychologowie i pracownicy spoteczni (AHA/ASA 2016).

Monitorowanie i ewaluacja

Projekt programu zaktada przeprowadzenie jego monitorowania i ewaluacji, jednak wymaga ona
korekty w zakresie oceny efektywnosci programu.

W ramach oceny zgtaszalnosci do programu liczba uczestnikédw programu zostanie odniesiona do
wartosci liczbowych wynikajacych z harmonogramu dziatan i zaktadanej populacji docelowe;j.
Monitorowaniu poddana zostanie rowniez liczba zgdd na udziat w programie. Zmiana ich liczby w
trakcie poszczegélnych lat trwania programu, zostanie poréwnana z liczebnoscig populacji docelowej,
co bedzie uzytecznym wskaznikiem dot. dziatar informacyjnych i promocyjnych. Dodatkowo analizie
podlegac beda przyczyny nieuczestniczenia w programie. Biezgca ocena realizacji programu bedzie
polegata na analizie raportéw okresowych tworzonych w miesiecznych oraz rocznych interwatach
czasowych. W punkcie projektu dotyczagcym miernikow efektywnosci i ewaluacji wskazano réwniez
szereg wskaznikéw, ktdre mogg zostaé¢ wykorzystane w trakcie oceny zgtaszalnosci.

Ocena jakosci Swiadczen ma by¢ monitorowania na podstawie analizy anonimowych ankiet
satysfakcji, co jest podejSciem poprawnym.

Proces ewaluacji realizowany bedzie w celu oceny efektéw prowadzonych dziatan i opiera¢ sie bedzie
na pordwnaniu stanu korncowego ze stanem wyjSciowym w oparciu o mierniki efektywnosci
programu. Nalezy zaznaczyé, ze sposréd 17 zaproponowanych wskaznikow, tylko 7 mozna
wykorzystaé do oceny efektywnosci, na co zwrécono uwage w czesci niniejszej opinii odnoszace;j sie
do celéw i miernikow efektywnosci. Ewaluacja programu powinna opierac sie na poréwnaniu stanu
sprzed wprowadzenia dziatan w ramach programu, a stanem po jego zakonczeniu z wykorzystaniem
co najmniej zdefiniowanych wczesniej miernikéw efektywnosci odpowiadajacych celom programu.
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Dopiero uzyskana zmiana w zakresie tych wartosci i jej wielko$¢, stanowi o wadze uzyskanego efektu
programu. Tym samym powyzsza kwestia wymaga doprecyzowania.

Warunki realizacji

Realizatorem programu bedzie podmiot, wybrany w drodze konkursu ofert, co pozostaje w zgodzie
z zapisami ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.
Odniesiono sie do wymagan dotyczacych personelu, wyposazenia i warunkéw lokalowych wzgledem
realizatora.

Zakonczenie udziatu w programie bedzie mozliwe na kazdym jego etapie. Na zakonczenie udziatu
w programie kazdy uczestnik otrzyma zalecenia dalszego postepowania w warunkach domowych
(kontynuacja ¢wiczen, zalecenia behawioralne), informacje o mozliwosci kontynuowania rehabilitacji
w ramach swiadczen gwarantowanych. Okreslenie $ciezki postepowania z uczestnikiem programu po
zakonczeniu przez niego udziatu jest wskazane z uwagi na fakt zachowania ciggtosci prowadzenia
diagnostyki wykrytych zmian lub podjecia w specjalistycznych placéwkach opieki zdrowotnej leczenia
wykrytych schorzen.

Catkowity koszt realizacji programu bedzie wynosit 2 833 600 zt. Oszacowano koszty jednostkowe
poszczegblnych dziatan. Koszt pojedynczego szkolenia dla personelu medycznego oszacowano na
4 000 zt/spotkanie, za$ edukacji indywidualnej i grupowej na 60 zt/os. Dodatkowo okreslono koszt
dofinansowania dojazdéw (70 zt/os/miesigc), zakupu sprzetu rehabilitacyjnego, urzadzen i ¢wiczen
ruchowych (250 zt/os). Oszacowano rowniez przyblizony koszt jednostkowy cyklu zabiegéw
rehabilitacyjnych, ktdry wyniesie 3 800 zt/os. Przedstawit takze budzet programu w podziale na
elementy sktadowe, tj.: dziatania informacyjno-promocyjne (39 000 zt), dziatania informacyjno-
szkoleniowe dla personelu medycznego (20 000 zt), kwalifikacja do programu i badanie koricowe
(165 000 zt), dziatania informacyjno-edukacyjne dla pacjentéw i ich rodzin (60 000 zt), rehabilitacja
lecznicza, w tym terapia behawioralna (1 900 000 zt), koszty dojazdéw na zabiegi rehabilitacyjne
(105 000 zt), zakup sprzetu (125 000 zt), koszty monitorowania (50 000 zt). Tym samym uwzgledniono
uprzednie uwagi Prezesa Agencji w przedmiotowym zakresie.

Program wspoétfinansowany bedzie ze $Srodkdéw europejskich w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Zachodniopomorskiego 2014-2020.
Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny

Niepetnosprawnos¢ (wg WHO) to ograniczenie lub brak zdolnosci do wykonywania czynnosci
w sposdéb lub w zakresie uwazanym za normalny dla cztowieka, wynikajagce z uszkodzenia
i uposledzenia funkcji organizmu.

Niepetnosprawnosc¢ jest problemem ogdlnoswiatowym, stanowigcym cel szczegdlnie promowanych
dziatan WHO i Komisji Europejskiej. Wedtug ostatnich szacunkdéw, okoto 15% ludnosci Swiata zyje
zpewng formag niepetnosprawnosci, z czego 2-4% doswiadcza powaznych trudnosci
w funkcjonowaniu.

Metodami rehabilitacyjnymi w niepetnosprawnosci s3:

e kinezyterapia to sktadowa rehabilitacji, w ktérej srodkiem leczniczym jest ruch, stosowany
w formie ¢wiczen. Obok kinezyterapii waznym Srodkiem leczenia usprawniajgcego jest
terapia zajeciowa, ktdora polega na wykonywaniu prac manualnych, stanowigcych
uzupetnienie i kontynuacje ¢wiczen na sali gimnastycznej.

e fizykoterapia to stosowanie w celach leczniczych rdéinego rodzaju energii wytwarzanej
zapomocg aparatury (elektroterapia, ultradZwieki, magnetoterapia, laseroterapia,
Swiattolecznictwo, cieptolecznictwo, krioterapia).

e masaz leczniczy to wykorzystanie bodzcéw mechanicznych gtéwnie w postaci ucisku na tkanki
w celu wywotania odczyndw fizjologicznych.
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Alternatywne swiadczenia

Swiadczenia zdrowotne realizowane w ramach rehabilitacji poudarowej rozliczane sg przez NFZ
w ramach szerszej kategorii, jakg jest rehabilitacja neurologiczna. Wykaz procedur medycznych
z zakresu rehabilitacji neurologicznej udzielanych w warunkach stacjonarnych okresla Obwieszczenie
Ministra Zdrowia z dnia 30 stycznia 2018 r. w sprawie ogtoszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej.

Zabiegi fizjoterapeutyczne (m.in. kinezyterapia, fizykoterapia oraz masaz suchy) znajdujg sie
w wykazie Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej zgodnie z Rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U. 2018
poz. 465 z pdzn. zm.).

Ocena technologii medycznej

Ze wzgledu na fakt, ze PPZ skierowane do osdb niepetnosprawnych nie sg programami o dobrze
zdefiniowanym problemie zdrowotnym i scisle okreslonej populacji, ograniczono sie
do przedstawienia wybranych najnowszych, wiarygodnych opracowan, zalecen oraz przegladdow
systematycznych dotyczacych rehabilitacji medycznej obejmujacej: rehabilitacje kardiologiczng,
pulmonologiczng, neurologiczng, pourazowg, w schorzeniach kostno-stawowych, rehabilitacje
po udarze mdzgu, rehabilitacje wzroku, stuchu, fizjoterapie, kinezyterapie.

Odnalezione wytyczne kliniczne dotyczace rehabilitacji wskazuja, ze:

e Wspodtczesne standardy dowoddow i metody stanowig wiele wyzwan dla dziedziny
niepetnosprawnosci i rehabilitacji (NCDDR 2009 — National Centre for the Dissemination and
Disability Research). Istotnym ograniczeniem w tworzeniu rekomendacji dotyczacych
rehabilitacji, wskazanym we wszystkich wytycznych, jest stwierdzony na podstawie
przeprowadzonych przeglagdéw systematycznych, brak lub niedostatek , odpowiednich
metodologicznie” badan;

e Zgodnie z zasadg kompleksowosci rekomenduje sie prowadzenie rehabilitacji przez zespot
terapeutyczny obejmujacy specjalistdow reprezentujacych rézne dziedziny medycyny oraz
nauk pokrewnych wykorzystywanych w terapii, ktérzy wspoétpracujg ze sobg i tworzg oraz
modyfikujg wieloptaszczyznowy program rehabilitacji;

e Nawet w obrebie jednej jednostki chorobowej, potrzeby rehabilitacyjne pacjentéw réznig sie
znacznie, dlatego terapia rehabilitacyjna powinna by¢ zindywidualizowana i prowadzona
w oparciu o indywidualny plan interwencji, okreslajagcy cele, typ(y), czestotliwosé
i intensywnos$¢ dziatan, odpowiednich dla szczegdlnych potrzeb oraz mozliwosci chorych
(NZGG 2002 — New Zealand Guidelines Group, SIGN 2002 — Scottish Intercollegiate
Guidelines Network);

e Pacjenci powinni otrzymywac tyle swiadczen terapeutycznych ile ,potrzebujg” i s w stanie
tolerowaé, aby przystosowaé, odzyska¢ i/lub wrécié do optymalnego osiggniecia
niezaleznosci funkcjonowania (NSF 2010 — National Stroke Foundation, VHA-DoD 2010 —
Veterans Health Administration, Department of Defense).

e Cwiczenia fizyczne powinny byé istotnym elementem rehabilitacji oséb z chorobg
zwyrodnieniowg stawdw niezaleznie od wieku, choréb wspdtistniejgcych, nasilenia bdlu czy
niepetnosprawnosci (RCP-NICE 2008 — Royal College of Physicians-National Institute for
Health and Care Excellence, RACGP 2009 — The Royal Australian College of General
Practitioners).

e Cwiczenia grupowe powinny byé¢ wykonywane pod nadzorem, z tego powodu grupa nie
powinna przekraczac liczby 10 oséb (NICE 2009).

e Edukacja powinna polegaé na przekazywaniu informacji dotyczgcych natury schorzenia oraz
aktywnosci fizycznej tak aby pacjent pozostat aktywny (NICE 2009, AHRQ 2009). Edukacja
pacjenta powinna opiera¢ sie na informacjach dotyczacych wytrzymatosci anatomicznej
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i strukturalnej kregostupa, neurologicznym wyjasnieniu odczuwania bdlu, stosowania
aktywnego radzenia sobie z bélem.

e Zalecenia sg zgodne, Ze przy ocenie stanu pacjenta nalezy uwzgledniaé¢ ocene w kierunku
wystepowania niepokoju i depresji, a wszystkie osoby przejawiajgce objawy znacznego
niepokoju czy depresji, powinny by¢ skierowane do odpowiednio wykwalifikowanego
specjalisty i poddane leczeniu zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi (NZGG 2002, SIGN 2002,
NICE 2007).

e We wszystkich fazach rehabilitacji powinno sie zachecaé do zaangazowania
partneréw/rodziny/opiekunéw w proces terapeutyczny (NZGG 2002).

Whioski pochodzace z odnalezionych dowodéw naukowych:

e Spittle 2007 (metaanaliza) — Prowadzenie wczesnej interwencji rozwojowych poprawiato
wyniki poznawcze w wieku niemowlecym (iloraz rozwoju (developmental guotienf) [DQ]:
standaryzowana S$rednia réznica (SMD)= 0,46 SD (95% ClI: 0,36; 0,57) oraz w wieku
przedszkolnym (iloraz inteligencji [Intelligence quotient 1Q]; SMD=0,46 SD (95% CI 0,33;
0,59). Efekt ten nie utrzymat sie w wieku szkolnym.

e Pollock 2014C — W przegladzie stwierdzono, ze rehabilitacja fizyczna jest bardziej efektywna
niz zwyczajna opieka w polepszaniu: funkcji motorycznych, réwnowagi i szybkosci chodu;

e Qosterhuis 2014 — Celem przegladu byto ustalenie czy aktywna rehabilitacja po operacji
dysku odcinka ledzwiowego jest bardziej efektywna niz brak interwencji wskazano, ze
fizjoterapia rozpoczeta w 4-6 tygodniu od operacji prowadzi do polepszenia funkcji
w pordwnaniu do braku interwencji lub interwencji wytacznie edukacyjnej, a takze
rehabilitacja multidyscyplinarna koordynowana przez doradcéw medycznych prowadzi do
szybszego powrotu do pracy w poréwnaniu do zwyktej opieki (dowody niskiej jakosci).
Dowody bardzo niskiej jakosci wskazujg, ze ¢wiczenia sg bardziej efektywne niz brak
interwencji w kontekscie bélu w podejsciu krétkoterminowym (SMD -0,90, 95% Cl od -1,55
do - 0,24, 5 badan, 272 uczestnikéw) oraz ze programy ¢wiczen o wysokiej intensywnosci sg
bardziej efektywne niz programy c¢wiczen o niskiej intensywnosci w kontekscie bodlu,
w krétkim terminie (WMD -10,67, 95% Cl od -17,04 do - 4,30, 2 badania, 103 uczestnikow);

e Mehrholz 2014 — Celem przegladu byta ocena treningu na biezni i wsparcia masy ciata,
osobno lub w potaczniu, w poprawie chodzenia, w poréwnaniu z innymi metodami treningu
chodu, placebo lub brakiem interwencji, na podst. dowodéw o umiarkowanej jakosci,
stwierdzono ze szybkos$¢ chodu i wytrzymatosé mogg ulec poprawie.

Otrzymane opinie ekspertdw wskazujg, ze niepetnosprawnosé¢ jest powazinym problemem
spotecznym zaréwno w wymiarze jednostkowym, rodzinnym, jak i ogélnospotecznym oraz ma wptyw
przede wszystkim na rozwdj jednostki oraz jakos¢ jej zycia. Czesto wptywa takze na jej wydolnosé
ekonomiczng, funkcjonowanie i zdrowie jej rodziny, a gdy dotyczy ona dzieci i mfodziezy — réwniez na
wykorzystanie potencjatu edukacyjnego. Poprawa stanu pacjenta, zatozona w postepowaniu
rehabilitacyjnym stanowi najistotniejszy element opieki nad pacjentem umozliwiajgc mu osiggniecie
wyzszego poziomu sprawnosci i/lub kontaktu z zespotem leczgcym, jako formy wsparcia spotecznego,
ktore bedzie mogto stanowic zrédto osobistej satysfakcji pacjenta.

Realizacji programéw z zakresu rehabilitacji leczniczej moze wptyngé na poprawe jakosci rehabilitacji,
zwtaszcza na jej kompleksowosc i ciggtosé. Plan rehabilitacji powinien by¢ dostosowany do potrzeb
wynikajgcych ze stanu chorego, zakresu potrzebnej pomocy fizjoterapeutycznej, kompleksowosci,
wczesnosci i ciggtosci procesu rehabilitacii.

Biorgc pod uwage powyisze argumenty, opiniuje, jak na wstepie.
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Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 48a ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (Dz. U. z 2019 r., poz. 1373), z uwzglednieniem raportu nr: 0T.441.107.2019 ,Rehabilitacja medyczna
po przebytym udarze mézgowym na lata 2020-2022” realizowany przez: Wojewddztwo Zachodniopomorskie, Warszawa,
sierpienn 2019, Aneksu do raportow szczegétowych: ,Programy z zakresu rehabilitacji niepetnosprawnych i zagrozonych
niepetnosprawnoscig dorostych oraz dzieci i mtodziezy — wspdlne podstawy oceny” z sierpnia 2016 r. oraz Opinii Rady
Przejrzystosci nr 277/2019 z dnia 2 wrze$nia 2019 roku o projekcie programu ,Regionalny Program Zdrowotny
Wojewddztwa Zachodniopomorskiego - Rehabilitacja medyczna po przebytym udarze mézgowym na lata 2020-2022".
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