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o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program rehabilitacji
leczniczej dla mieszkancow wojewoddztwa tédzkiego w zakresie
chordb grzbietu i kregostupa, do ktorych predysponuje lub nasila
objawy siedzacy charakter pracy”

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci pozytywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej ,Program rehabilitacji leczniczej dla mieszkaricow wojewddztwa tédzkiego
w zakresie chordb grzbietu i kregostupa, do ktérych predysponuje lub nasila objawy siedzacy
charakter pracy” pod warunkiem uwzglednienia ponizszych uwag.

Uzasadnienie

Przedstawiony projekt programu polityki zdrowotnej zaktada zwiekszenie dostepnosci
do swiadczen rehabilitacyjnych dla mieszkancow wojewddztwa tédzkiego. Nalezy podkreslic,
ze zgodnie z obowigzujacymi przepisami, jednostki samorzadu terytorialnego, w celu
zaspokajania potrzeb wspdlnoty samorzagdowe]j w zakresie ochrony zdrowia, moga finansowac
dla mieszkancow tej wspdlnoty Swiadczenia gwarantowane (art. 9a i 9b ustawy
o Swiadczeniach).

Jednoczesnie nalezy wskazad, ze projekt zawiera liczne uchybienia, ktorych korekta w istotny
sposdb wptynie na charakter programu. Warunkiem rozpoczecia wdrozenia, realizacji
i finansowania programu jest wprowadzenie w tresci projektu zmian zgodnych ze wszystkimi
uwagami zawartymi w niniejszej opinii. Najpowazniejsze z zastrzezen dotyczg:

o Cel gtéwny jest sformutowany bfednie i wymaga catkowitego przedefiniowania. Cel
gtowny powinien by¢ sformutowany tak, aby byt to oczekiwany i docelowy stan
po realizacji programu. Oczekiwanym efektem interwencji w postaci rehabilitacji
bedzie poprawa sprawnosci funkcjonalnej swiadczeniobiorcéw.

o Celem gtéwnym programu powinno byé uzyskanie dla okresSlonego odsetka
uczestnikéw programu poprawy nie mniejszej niz minimalna rdznica istotna klinicznie
(MCID, ang. minimal clinically important difference) w kazdym z obszaréw, dla ktérych
w wykonanych testach wykryto zaburzenia funkcjonalne negatywnie wyptywajace
na obszar aktywnosci zawodowe;.

e Projekt wymaga uzupetnienia o cele szczegéotowe sformutowane w sposdb zgodny
z zawartymi w niniejszej opinii uwagami.
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e Nie wskazano narzedzi, ktére majg zosta¢ wykorzystane w pomiarach poczatkowych
i koncowych m.in. poziomu aktywnosci fizycznej. Opieranie oceny efektywnosci
interwencji o deklaracje pacjenta jest podejsciem niepoprawnym i wymaga korekty.

e Zgodnie z dokumentem ,Wytyczne w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem
Srodkow EFS w obszarze zdrowia na lata 2014-2020” dolna granica wieku aktywnosci
zawodowej to 15 lat. Tym samym w przypadku oséb w wieku 15-17 lat niezbedne jest
uzyskanie zgody rodzicow lub opiekuna prawnego na udziat osoby matoletniej
W programie.

e W ramach pierwszej konsultacji w projekcie wskazano, ze zostanie przeprowadzony
wywiad oraz zapoznanie sie z dokumentacjg dostarczong przez uczestnika. Niezbedne
jest uzupetnienie zapiséw projektu o opis badania przedmiotowego, w tym wskazanie
testow i pomiardw, jakie zostang wykonane u kazdego z uczestnikéw.

e Tres¢ projektu nie wskazuje jednoznacznie kto odpowiada za planowanie i ocene
wynikéw postepowania fizjoterapeutycznego.

e W ramach postepowania fizjoterapeutycznego przedstawiono przyktadowe
Swiadczenia, ktdére zgodnie z zapisami programu mozna stosowac¢ dowolnie. Projekt
wymaga dopracowania tak, aby katalog $wiadczen byt zgodny z profilem populacji
docelowej.

e Nie przewidziano miernikow efektywnosci interwencji psychoedukacyjnej, przez
co skutecznos¢ dziatan pozostanie niejasna.

e Monitorowanie i ewaluacja wymagajg aktualizacji o elementy projektu, ktore zostaty
zmodyfikowane zgodnie z trescig niniejszej opinii.

e Projekt przewiduje finansowanie swiadczen gwarantowanych, a zatem konieczne jest
zaplanowanie i wdrozenie rozwigzan zapobiegajacych wystgpieniu podwdjnego
finansowania. Nalezy uzupetnic tres¢ programu w tym zakresie.

Przedmiot opinii

Przedmiotem oceny jest projekt programu polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej
zaplanowany do realizacji przez wojewddztwo tédzkie. Dziatania skierowane sg do mieszkancow
wojewddztwa w wieku aktywnosci zawodowej, ktorzy posiadajg diagnoze nalezgcg do jednej
z kategorii wymienionych w programie, a ich stan zdrowia umozliwia podjecie rehabilitacji w trybie
ambulatoryjnym. Zaktada przeprowadzenie 10 lub 15-dniowego cyklu rehabilitacyjnego oraz
indywidualne konsultacje z psychologiem (1 godz.) oraz dietetykiem (1 godz.). Szacunkowa liczba
beneficjentéw wyniesie 3 000 oséb z 136 000 spetniajgcych kryteria kwalifikacji (ok. 2,2%). Program
ma by¢ realizowany w latach 2021-2023. Catkowity koszt realizacji ma wynies¢ 5 969 400 zt. Program
ma by¢ wspoétfinansowany ze sSrodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego (5 073 990 zt), budzetu
panstwa (358 164 zt) i Srodkdw wiasnych realizatorow projektu (537 246 zt).

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 opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. 2020
poz. 1398 z pdzn. zm.) wraz z oceng zatozen projektu programu polityki zdrowotnej, ktére wspierajg
efektywnosc kliniczng i kosztowg technologii medycznej planowanej w programie.

Ocena projektu programu polityki zdrowotne;j

Znaczenie problemu zdrowotnego

Projekt dotyczy problemdéw zdrowotnych, ktérych wystgpienie powigzane jest z siedzgcym
charakterem pracy. W projekcie zamieszczono spis kodéw ICD-10, ktérych ma dotyczy¢ interwencja.
Przedstawiono opis jednostek chorobowych: spondyloza, zmiany zwyrodnieniowe kregostupa,
stenoza, dyskopatia, guzki Schmorla, bdle grzbietu, rwa ramienna, rwa kulszowa, bdle okolicy
ledZzwiowej, bdle kregostupa piersiowego oraz innych zespotéw bdlowych.
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Projekt programu wpisuje sie w priorytet ,rehabilitacja”, nalezacy do priorytetéw zdrowotnych
wymienionych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. (Dz.U. 2018 poz. 469).

Na podstawie Map Potrzeb Zdrowotnych i tédzkiego Urzedu Wojewddzkiego przedstawiono krajowe
oraz regionalne dane epidemiologiczne. Wskazano, ze wspdtczynnik umieralnosci z powodu choréb
uktadu kostno-miesniowego w wojewddztwie tédzkim w latach 2013-2015 wynosit 1,7/100 tys.
Wartos$¢ ta byta wyzsza od wskaznika ogdélnopolskiego. Umieralnos¢ mezczyzn zblizona bytfa
do wartosci ogdlnopolskiej, a w przypadku kobiet wyzsza o 23,8%. W 2018 r. z grupy wszystkich
hospitalizacji w wojewddztwie tédzkim 4,8% stanowity hospitalizacje spowodowane chorobami uktadu
kostno-stawowego.

Przestany projekt zawiera referencje bibliograficzne, na podstawie ktérych przygotowano jego tresc.

Cele i efekty programu

Gtéwnym celem programu jest ,ufatwienie powrotu do sprawnosci, poprzez rehabilitacje,
3000 pacjentéow z wojewddztwa ftddzkiego z chorobami grzbietu i kregostupa uczestniczgcych
w programie w latach 2021-2023 tak, aby mogli podjg¢ prace lub wydtuzy¢ aktywnosc¢ zawodowg”. Cel
gtéwny powinien by¢ wyraznie zdefiniowany, precyzyjnie sformutowany i wytyczony w czasie. Jego
osiggniecie powinno stanowi¢ potwierdzenie skutecznosci planowanych dziatan, czyli prowadzic
do wykrywania irealizowania okreslonych potrzeb zdrowotnych oraz do poprawy stanu zdrowia
okreslonej grupy swiadczeniobiorcdw. Program ma by¢ skierowany do minimum 3000 oséb w wieku
aktywnosci zawodowej. Tym samym zaproponowane brzmienie celu gtéwnego opiera sie na zatozeniu,
ze interwencje beda miaty skutecznos¢ na poziomie bliskim 100%, za$ uczestnictwo w interwencjach
bedzie tozsame z przywrdceniem mozliwosci podjecia pracy lub wydtuzenia aktywnosci zawodowej.
Zarazem w tresci projektu nie przewidziano wstepnej i korcowej oceny poziomu sprawnosci
Swiadczeniobiorcéw, nie zdefiniowano kryteriéw przetozenia wynikdw oceny poziomu sprawnosci
na ograniczenie mozliwosci podjecia pracy lub ograniczenia aktywnosci zawodowej. Tym samym cel
gtéwny jest sformutowany btednie i wymaga catkowitego przedefiniowania.

Cel gtéwny powinien by¢ sformutowany tak, aby byt to oczekiwany i docelowy stan po realizacji
programu. Oczekiwanym efektem interwencji w postaci rehabilitacji bedzie poprawa stanu
funkcjonalnego swiadczeniobiorcow. Poczatkowy i koncowy stan funkcjonalny swiadczeniobiorcy
powinien zosta¢ opisany zgodnie z Wytycznymi Krajowej Rady Fizjoterapeutow do udzielania
Swiadczen zdrowotnych z zakresu fizjoterapii i ich opisywania w dokumentacji medycznej (Wytyczne
KRF), w tym korzysta¢ z Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia
(ICF) oraz uwzglednia¢ zasady Diagnostyki Funkcjonalnej. Badanie uwzgledniajace diagnostyke
funkcjonalng powinno zosta¢ przeprowadzone dwukrotnie — przed rozpoczeciem interwencji oraz po
jej zakonczeniu. Zgodnie z zatozeniami opiniowanego programu, szczegdlng uwage nalezy poswiecié
ocenie funkcjonalnej, ktéra bedzie miata wptyw na obszar aktywnosci zawodowej. Celem gtdwnym
programu powinno by¢ uzyskanie u okreslonego w projekcie odsetka uczestnikdw programu poprawy
w kazdym z obszaréw, dla ktérych w wykonanych testach wykryto zaburzenia funkcjonalne ujemnie
wyptywajace na obszar aktywnosci zawodowej. Termin , poprawa” nalezy rozumie¢ jako rdznica
miedzy wynikiem testu koncowego wzgledem poczgtkowego, Swiadczaca o lepszym stanie
funkcjonalnym swiadczeniobiorcy, a zarazem nie mniejsza niz minimalna réznica istotna klinicznie
(MCID, ang. minimal clinically important difference) dla danego testu.

Cele szczegdétowe dla interwencji fizjoterapeutycznych powinny odnosi¢ sie do uzyskania MCID
u okreslonego odsetka subpopulacji uczestnikdw programu, u ktdérej w diagnostyce funkcjonalnej
zidentyfikowano dane ograniczenie funkcji, a tym samym ustalono wspdlny cel terapii, np.
zidentyfikowano ograniczonego zakresu ruchomosci i jako cel terapii przyjeto zwiekszenie zakresu
ruchomosci o nie mniej niz MCID. Nalezy podkresli¢, ze podgrupy pacjentéw nie powinny by¢ tworzone
w oparciu o kody klasyfikacji ICD-10, gdyz w rozumieniu Wytycznych KRF rozpoznanie ICD-10 nie moze
by¢ celem terapii.

W tresci projektu programu zaproponowano nastepujgce cele szczegdtowe:
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(1) , wzrost liczby os6b w wojewddztwie todzkim z chorobami grzbietu i kregostupa, w tym w wieku
50+, ktére dzieki realizacji swiadczeri rehabilitacyjnych podejmq lub bedq kontynuowac
zatrudnienie”;

(2) ,zwiekszenie liczby oséb w wojewddztwie tédzkim z chorobami grzbietu i kregostupa, w tym
w wieku 50+, ktérym udzielone zostanq swiadczenia rehabilitacyjne”;

(3) ,zmiana nawykdéw bedgcych istotnymi czynnikami ryzyka choréb z chorobami grzbietu
i kregostupa pacjentow uczestniczqcych w Programie (tj. wskaznik masy ciata BMI, aktywnos¢
fizyczna)”;

(4) ,wzrost motywacji do utrzymania wyuczonych w trakcie Programu zachowarn zdrowotnych
i przeksztatcenia ich w nawyki i postawy (na poziomie deklaratywnym)”;

(5) ,zmniejszenie natezenia dolegliwosci bélowych”.

Cele szczegbétowe powinny odnosi¢ sie do skutkdow zastosowania interwencji, stanowi¢ uzupetnienie
celu gtdwnego, zas$ ich osiggniecie powinno by¢ elementem warunkujgcym osiagniecie celu gtdwnego.
Podobnie jak cel gtéwny, powinny by¢ mierzalne i mozliwe do osiggniecia w okresie realizacji programu
polityki zdrowotnej. Kazdy z celdéw powinien zawieraé¢ wartos¢ docelowa, do osiggniecia ktorej dazy
realizacja programu. W tresci projektu powinno znalezé sie uzasadnienie dla przyjetych wartosci,
w ktdrym m.in. zostanie opisany spodziewany wptyw na stan zdrowia populacji, ktéry odzwierciedlony
zostanie w danych epidemiologicznych. Zaproponowane cele szczegdétowe zostaty sformutowane
btednie. Projekt wymaga uzupetnienia o poprawnie sformutowane cele szczegétowe w miejsce obecnie
zaproponowanych zapisow.

Cele szczegdtowy nr 1 i 2 nie odnoszg sie do skutkdw zastosowania interwencji, czyli efektow
uzyskanych w wyniku udzielonych $wiadczen. Wskazane w celu szczegétowym nr 1 podjecie oraz
kontynuacja zatrudnienia sg zdarzeniami, na ktdre wptyw majg liczne czynniki istotnie wykraczajgce
poza zakres programu. Z kolei fakt udzielenia Swiadczen rehabilitacyjnych wskazany w celu
szczegdtowym nr 2 nie moze by¢ interpretowany jako zaspokojenie potrzeb zdrowotnych
Swiadczeniobiorcéw. Podejsciem poprawnym bytoby odniesienie sie do zidentyfikowanych potrzeb
zdrowotnych oraz ich zaspokojenia dzieki przeprowadzonej interwencji. Cel szczegdétowy nr 3 odnosi
sie do ,,zmiany nawykéw”, jednak w programie nie sprecyzowano o jakich nawykach mowa. Pomiar
»Zmiany nawykéw” jest trudny lub niemozliwy do obiektywnego pomiaru. Wymienione w tresci celu
szczegdtowego ,,wskaznik masy ciata BMI” oraz ,,aktywnos¢ fizyczna” nie odnoszg sie do nawykow.
W przypadku $wiadczeniobiorcéw z nadwaga lub otytoscig prawidtowo sformutowanym celem
szczeg6towym bytoby uzyskanie wartosci BMI mieszczacej sie w przedziale dla prawidtowej masy
u przyjetego odsetka uczestnikdw programu z nadwagg lub otytoscig lub obnizenie masy ciata
o wartosc istotng klinicznie (np. 210% wyjsciowej masy ciata). Wyzsza efektywnos¢ interwencji pozwoli
przyja¢ wyzsze wartosci docelowe dla odpowiadajgcego jej celu szczegétowego. Nalezy jednak
podkresli¢, ze pomiar efektu interwencji powinien zostac¢ uzyskany w czasie trwania PPZ i opierac sie
o wyniki faktycznych pomiaréw antropometrycznych, a nie oszacowan, prognoz czy deklaracji
uczestnikow. Cel szczegdtowy nr 4 odnosi sie do ,wzrostu poziomu motywacji”, ktérego obiektywny
pomiar jest trudny lub niemozliwy do wykonania. Nalezy takze podkresli¢, ze dla interwencji trwajacej
maksymalnie trzy tygodnie trudno jest moéwi¢ o wytworzeniu ,nawykéw” czy ,postaw”. Cel
szczegotowy nr 5 odnosi sie do natezenia dolegliwosci bolowych. W jego tresci nie wskazano wartosci
docelowej, czyli odsetka osdb, u ktérych efekt ma zosta¢ osiggniety. Brak takze informacji
o minimalnym natezeniu bélu, ktére bedzie interpretowane jako majgce wptyw na aktywnosé
zawodowag $wiadczeniobiorcy.

W tresci projektu programu zaproponowano nastepujgce mierniki efektywnosci:
(1) ,liczba 0séb objetych dziataniami w ramach programu (co najmniej 3000 osoéb)”;

(2) ,liczba osob, ktore po opuszczeniu programu podjety prace lub kontynuowaty zatrudnienie
(co najmniej 10% uczestnikow — 300 0s6b)”;

(3) ,liczba 0séb z prawidtowym wskaZznikiem masy ciata (wzrost o min. 10%)”;
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(4) ,liczba 0séb u ktorych zwiekszy sie poziom codziennej aktywnosci fizycznej (co najmniej 10%
uczestnikow — 300 osob)”;

(5) ,Sredni poziom codziennej aktywnosci fizycznej uczestnikow programu (wzrost o min 10%)”;

(6) ,liczba oséb u ktérych zmniejszy sie natezenie dolegliwosci bélowych (co najmniej 10%
uczestnikéw — 300 osob)”;

(7) ,liczba oso6b deklarujgcych wzrost motywacji do utrzymania wyuczonych zachowan
zdrowotnych (co najmniej 25% uczestnikéw programu — 750 0sob)”.

Mierniki efektywnosci powinny umozliwiaé obiektywng i precyzyjng ocene stopnia realizacji
wyznaczonych celéw oraz powinny by¢ istotnym odzwierciedleniem zdarzen lub faktow wystepujacych
w danym programie, wyrazonych w odpowiednich jednostkach miary. Mierniki muszg dotyczy¢
rezultatow, nie zas podjetych dziatan. Wartosci miernikéw powinny by¢ okreslane wedtug stanu przed
realizacjg programu polityki zdrowotnej i po zakoriczeniu realizacji. Miernik efektywnosci nr 1 nie
odnosi sie do rezultatéw interwencji, lecz do podejmowanych dziatan i tym samym stanowig element
monitorowania realizacji programu. Zapis nalezy przenies¢ do wtasciwej czesci projektu. Miernik
efektywnosci nr 2 nie dotyczy zdarzen lub faktow, ktore wystepujg w programie. Na podjecie pracy czy
kontynuacje zatrudnienia majg wptyw liczne czynniki, ktérych program nie obejmuje. Miernik
efektywnosci nr 3 odnosi sie do odsetka osdb z prawidtowym BMI. W tresci zapisu nie podano, czy
odnosi sie on do wszystkich oséb witgczonych do programu czy jedynie do grupy z nadwagg lub
otytoscig, co nalezy uzupetni¢. Doprecyzowania wymaga zastosowana terminologia — nie jest jasnym
czy przez , prawidtowy wskaznik masy ciata” nalezy rozumie¢ BMI mieszczace sie w przedziale od 18
do 25 kg/m?2. Cele szczegétowe nr 4 i 5 odnoszg sie do poziomu aktywnosci fizycznej. W programie nie
przewidziano poczatkowej i koricowej oceny aktywnosci fizycznej z wykorzystaniem odpowiedniego
narzedzia, np. z wykorzystaniem kwestionariusza IPAQ (Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci
Fizycznej). Brak ten nalezy uzupetni¢. Deklarowany przez $wiadczeniobiorce w ankiecie poziom
»codziennej aktywnosci fizycznej” nie moze by¢ wykorzystany do miarodajnej oceny stanu faktycznego.
Jednoczesnie wymaga podkreslenia, ze realizowana w ramach programu kinezyterapia nie powinna
by¢ uwzgledniana w ocenie aktywnosci, gdyz wraz z zakoniczeniem udziatu w PPZ nie bedzie ona
kontynuowana. Ograniczenie nalezy uwzgledni¢ w tresci projektu. Cel szczegdétowy nr 6 odnosi sie
do ,nalezenia dolegliwosci bélowych”. Nie wskazano jaki jest minimalny prég natezenia boélu, ktory
interpretowany bedzie jako czynnik majgcy wptyw na aktywnos¢ zawodowa. Brak takze okreslenia
poziomu spadku natezenia bodlu, ktdre interpretowane bedzie jako istotne klinicznie zmniejszenie
natezenia dolegliwosci bélowych. Powyzisze uchybienia nalezy skorygowaé. Tres¢ projektu nalezy
uzupetni¢ o wskazanie narzedzia, ktére zostanie wykorzystane do oceny poziomu natezenia bdlu przed
rozpoczeciem terapii i po jej zakonczeniu. Nalezy podkresli¢, ze koricowy pomiar natezenia bdlu nie
powinien odbywac sie w dniu, w ktérym wykonywane byty zabiegi lub podawane leki przeciwzapalne
czy przeciwboélowe, co rdwniez nalezy uwzgledni¢ w programie. Miernik efektywnosci nr 7 oparty jest
o deklaracje uczestnikdow, a tym samym nie stanowi obiektywnego i precyzyjnego stopnia realizacji
celu. Nie dotyczy tez faktow lub zdarzen wystepujgcych w programie. Tym samym jest sformutowany
catkowicie btednie. Zapis nalezy usungé z projektu lub przenies¢ do czesci poswieconej ocenie jakosci
Swiadczen i badaniu poziomu satysfakcji Swiadczeniobiorcédw oraz wykorzystaé¢ w ewaluacji.

Ponadto w tresci projektu wymieniono 5 stwierdzen, ktdre nie petnig funkcji miernikow efektywnosci
interwencji, lecz stanowig mierniki w rozumieniu zatozen RPO oraz Wytycznych, tj.: ,liczba oséb
objetych programem zdrowotnym dzieki EFS”, , liczba oséb w wieku 50 lat i wiecej objetych wsparciem
w programie”, ,liczba osdb, ktére po opuszczeniu programu podjety prace lub kontynuowaty
zatrudnienie”, , liczba oséb w wieku 50 lat i wiecej, ktére po opuszczeniu programu podjety prace lub
kontynuowaty zatrudnienie” oraz ,liczba oséb wykonujgcych prace siedzgcg objetych wsparciem
w programie”. Stwierdzenia te mogg petni¢ funkcje w monitorowaniu realizacji programu.

Populacja docelowa

Populacje docelowg programu stanowic¢ bedg mieszkarncy wojewddztwa tédzkiego w wieku aktywnosci
zawodowej, u ktérych w toku diagnostyki realizowanej przed przystgpieniem do programu rozpoznano
jeden z wymienionych stanéw: M47 — spondyloza, M48 — inne choroby kregostupa, M49 -
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spondylopatie w przebiegu chordb sklasyfikowanych gdzie indziej, M50 — choroby krazkéw
miedzykregowych szyjnych, M51 — inne choroby krgzka miedzykregowego, M53 — inne choroby
grzbietu, niesklasyfikowane gdzie indziej, M54 — béle grzbietu. Wymagane bedzie przedstawienie nie
starszej niz rok dokumentacji potwierdzajacej diagnoze.

Wiek aktywnosci zawodowej zostat okreslony na podstawie definicji zawartej w ,Wytycznych
w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem $rodkéw EFS w obszarze zdrowia na lata 2014-2020”,
zgodnie z ktérg osoba w wieku aktywnosci zawodowej jest to osoba w wieku 15 lat i wiecej,
a o przynaleznosci danej osoby do grupy oséb w wieku aktywnosci zawodowej powinien —w przypadku
gornej granicy — decydowac nie okreslony w sposdb sztywny wiek, ale aktywnos¢ zawodowa tej osoby
lub gotowos¢ do podjecia zatrudnienia. Przynalezno$¢ do tej grupy powinna by¢ ustalana
indywidualnie dla kazdej osoby w oparciu o przestanke, czy jest ona aktywna zawodowo lub w oparciu
o deklaracje gotowosci podjecia zatrudnienia (niezaleznie od statystycznego faktu bycia danej osoby
w wieku produkcyjnym, czy poprodukcyjnym). Nalezy wskazac, ze w przypadku oséb w wieku 15-17 lat
do udziatu w programie niezbedna bedzie zgoda rodzicéw lub opiekuna prawnego — nie zostato
to uwzglednione w projekcie i wymaga uzupetnienia.

W projekcie wskazano, ze kryteria do udziatu w programie na terenie wojewddztwa tddzkiego spetnia
136 000 oséb. Do programu ma zostac¢ wigczone ok. 3 000 oséb (ok. 2,2%). Jako przyczyne wiaczenia
tak niskiego odsetka wskazano na ograniczenia budzetowe. Objecie dziataniami tak niskiego odsetka
populacji spetniajgcej kryteria do udziaty wskazuje, ze zostaty one zdefiniowane na zbyt wysokim
poziomie ogdlnosci. Tres¢é projektu nalezy uzupetnic¢ o analize danych epidemiologicznych pod katem
identyfikacji grup z najwiekszg niezaspokojong potrzebg zdrowotng, za$ kryteria wtgczenia nalezy
rozszerzy¢ tak, aby dziatania kierowac¢ do osdb, ktére w najwiekszym stopniu odniosg z nich korzysé
zdrowotna.

Rola zapiséw dotyczacych stosowania ,preferencji w pierwszenstwie dostepu do programu” oraz ich
wptyw na populacje docelowa jest niejasna. Zapisy w obecnej formie nalezy usuna¢, za$ kryteria
powinny zosta¢ uwzglednione w kryteriach wigczenia i wykluczenia, np. w formie zdefiniowania kilku
osobnych grup docelowych w miejsce obecnie zaproponowanej, jednej grupy.

Kryterium wytaczenia bedzie ,korzystanie ze Swiadczen rehabilitacji leczniczej dotyczacych tych
samych zabiegdéw i zleconych z powodu tego samego rozpoznania, finansowanych z innych srodkéw
publicznych”.

Interwencja

W ramach projektu programu zaplanowano przeprowadzenie nastepujgcych interwencji:
e lekarskie porady rehabilitacyjne,
e rehabilitacja z elementami edukacji,
e warsztaty psychoedukacyjne.

Lekarska porada rehabilitacyjna

W ramach lekarskiej porady rehabilitacyjnej dokonuje kwalifikacji $wiadczeniobiorcy do interwencji
na podstawie dostarczonej przez niego dokumentacji medycznej oraz wywiadu. W projekcie nie
wskazano na wykonanie badania przedmiotowego oraz testéw klinicznych, co wymaga szczegétowego
uzupetnienia. Nalezy wskaza¢ narzedzia, ktdre zostang wykorzystane do: oceny poziomu aktywnosci
fizycznej, oceny poziomu odczuwanego bdlu, identyfikacji zaburzen funkcjonalnych. Ocena powinna
zostaé przeprowadzona zgodnie z wspomnianymi we wczesniejszej czesci opinii Wytycznymi KRF.
W ramach badania nalezy takze dokonan pomiaréw antropometrycznych, w tym co najmniej: wzrost,
masa ciata, obwad talii, obwdd bioder. Nalezy wyliczy¢ wspétczynniki BMI oraz WHR (stosunek talia-
biodra) oraz odnies¢ uzyskane wyniki do zakreséw referencyjnych. Wszystkie wyniki nalezy odnotowacé
w indywidualnej dokumentacji $wiadczeniobiorcy, niezaleznie od decyzji o zakwalifikowaniu
go do dalszych interwenciji.

Porady ma udziela¢ zespdt ztozony z lekarza specjalisty w dziedzinie rehabilitacji medycznej lub
ortopedii i traumatologii narzadu ruchu oraz fizjoterapeuty specjalisty fizjoterapii lub magistra
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fizjoterapii. Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U. 2021 poz. 265), porada lekarska
rehabilitacyjna to swiadczenie gwarantowane udzielane w warunkach ambulatoryjnych lub domowych
przez lekarza specjaliste lub lekarza ze specjalizacjg | stopnia lub lekarza w trakcie specjalizacji
w dziedzinie rehabilitacji medycznej lub balneologii i medycyny fizykalnej. W swietle obowigzujacych
przepisdw lekarz specjalista w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzagdu ruchu nie posiada
uprawnien do realizacji porady rehabilitacyjnej, w tym planowania fizjoterapii, a tym samym nie
powinien wchodzi¢ w sktad zespotu, co nalezy uwzgledni¢ w projekcie.

Tres¢ projektu zawiera niejasne zapisy w zakresie podziatu kompetencji w ramach zespotu. Z jednej
strony pojawia sie stwierdzenie , 0 rodzaju zlecanych zabiegéw fizykoterapeutycznych [sic]
u poszczegolnych pacjentdw kazdorazowo decyduje lekarz”, jednak zarazem o kluczowych elementach
majacych wptyw na efekt zdrowotny decyzje podejmuje fizjoterapeuta: ,czestotliwos¢ i czas trwania
kazdego z zabiegdw okresla fizjoterapeuta”. W efekcie nie jest jasnym kto jest odpowiedzialny
za efektywnosc catej terapii, co jest podejsciem niepoprawnym. Tresé projektu nalezy takze uzupetnicé
o jasny podziat zakresdw kompetencji tak, aby jednoznacznie wskaza¢ kto planuje iocenia
postepowania fizjoterapeutyczne. Dodatkowo, jesli czynnosci te majg by¢ wykonywane przez
fizjoterapeute z odpowiednimi uprawnieniami, zas rolg lekarza jest potwierdzenie rozpoznania,
i identyfikacja ewentualnych przeciwwskazan do fizjoterapii, to wymadg posiadania przez lekarza
specjalizacji w dziedzinie rehabilitacji medycznej nie znajduje uzasadnienia i powinien zostac zniesiony.

Podkreslenia wymaga, ze kazda osoba uczestniczaca w realizowanej w ramach ocenianego programu
lekarskiej poradzie rehabilitacyjnej jest zarazem petnoprawnym uczestnikiem tegoz programu. Nalezy
skorygowaé zapisy projektu tak, aby nie sugerowaty, ze Swiadczeniobiorca rozpoczyna udziat
w programie po etapie opisanej powyzej poradzie rehabilitacyjnej. Zgodnie z trescig projektu,
w ramach przedstawionego etapu swiadczeniobiorcy kwalifikowani sg do interwencji w postaci
rehabilitacji z elementami edukacji (,krok 2”). W przypadku braku kwalifikacji do kolejnego etapu
Swiadczeniobiorca konczy udziat w programie.

Tre$¢ projektu nalezy skorygowac tak, aby terminy ,fizykoterapia” byt stosowany zgodnie z jego
definicjg. W szczegdlnosci do zabiegdw fizykoterapeutycznych nie sg zaliczane kinezyterapia i masaz.

Rehabilitacja z elementami edukacji

Podczas etapu rehabilitacji uczestnikdw zaktada sie przeprowadzenie zabiegdw fizjoterapeutycznych.
Wskazano przyktadowe dziatania, jednak stanowia one katalog otwarty swiadczen.

Wskazano, ze przewaza¢ powinny dziatania z dziedziny kinezyterapii. Tres¢ projektu nie zawiera
dalszych informacji, ktére pozwolityby doprecyzowac to stwierdzenie o wymierne wartosci, np. liczba
godzin kontaktowych, zajecia indywidualne czy grupowe, rodzaje czy intensywnos¢ aktywnosci.
Podkreslenia wymaga, ze w zamieszczonej w projekcie liscie zabiegdw znajduje sie m.in. pionizacja,
co trudno uzna¢ za uzasadnione. Tym samym projekt wymaga doprecyzowania w powyzszym zakresie,
aby katalog dziatan byt zgodny z profilem populacji docelowe].

Warsztaty psychoedukacyjne

Dla uczestnikdéw programu zaplanowano udziat w dwdch spotkaniach —jedno z dietetykiem oraz jedno
z psychologiem. Czas trwania kazdego ze spotkan to 1 godzina.

Projekt zaktada duzg swobode doboru tematdow, ktére bedg omawiane na spotkaniach. Niezbedne jest
uzupetnienie go o tresci podstawowe, ktére muszg zosta¢ opanowane przez kazdego z uczestnikéw.

Nie jest jasnym czy w warsztatach bedzie mogt wzig¢ udziat kazdy swiadczeniobiorca, ktéry dotgczyt do
programu i uczestniczyt w etapie ,lekarska porada rehabilitacyjna”, czy tez wytgcznie te osoby, ktore
zostaty zakwalifikowane do etapu ,rehabilitacja z elementami edukacji”. Zapisy programu nalezy
doprecyzowac w tym zakresie.

Dla oceny efektywnosci interwencji niezbedne jest zdefiniowanie prawidtowych miernikéow
efektywnosci oraz wyznaczenie zawierajgcych wartosci docelowe celéw szczegétowych. Ocena
powinna opiera¢ sie o porédwnanie stanu korcowego (tj. po interwencji) wzgledem stanu
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poczatkowego (tj. przed interwencjg). Wartoscig docelowg moze by¢ np. okreslony odsetek
uczestnikdw z wynikiem ponizej progu punktowego w tescie wstepnym, ktérzy w tescie koricowym
przekroczyli przyjety prég punktowy.

Ponowna lekarska porada rehabilitacyjna

Po zakoniczeniu wszystkich zaplanowanych dziatan ma zosta¢ przeprowadzona konsultacja
podsumowujgca, w czasie ktdérej zostanie dokonany pomiar wynikdw uzyskanych dzieki
przeprowadzonym interwencjom. Zostang takze przekazane dalsze zalecenia, w tym ewentualne
skierowanie do kontynuacji leczenia w ramach $wiadczen gwarantowanych.

W czasie konsultacji podsumowujacych powinny zosta¢ przeprowadzone wszystkie pomiary i testy,
ktore zostaty przeprowadzone w czasie wizyty kwalifikujgcej. Konsultacja powinna by¢ prowadzona
przez osobe, ktéra odpowiada za planowanie i ocene postepowania fizjoterapeutycznego. Projekt
nalezy dostosowa¢ wtym zakresie uwzgledniajgc uwagi wskazane w czesci ,Lekarska porada
rehabilitacyjna”.

Interwencje z wykorzystaniem systemdw teleinformatycznych

W sytuacji epidemii przewidziano mozliwos¢ realizowania swiadczen w formie zdalnej. Podkreslono,
ze warunkiem jest uzyskanie takiej samej lub zblizonej skutecznosci w poréwnaniu do swiadczenia
realizowanego stacjonarnie. Zapis nie budzi zastrzezen.

Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze zastosowanie rozwigzan teleinformatycznych moze wigzaé sie
z koniecznoscig przeprowadzenia dziatann uzupetniajgcych, takich jak przeszkolenie personelu
medycznego i uczestnikdw programu w zakresie obstugi narzedzi teleinformatycznych czy zapewnienia
dostepu do odpowiednich urzadzen. Dziatania wymagajg dwukierunkowego przesytu odpowiedniej
jakosci dzwieku i obrazu w czasie rzeczywistym, co moze stanowi¢ bariere i ograniczy¢ dostepnosé.

Jednoczesnie nalezy podkresli¢, ze wymieniona w przyktadach porada lekarska, ktéra w projekcie
nazywana jest takze ,lekarskg porada rehabilitacyjng”, z uwagi na koniecznosé¢ dokonania pomiaréw
antropometrycznych oraz przeprowadzenia badania przedmiotowego, nie moze by¢ realizowana
zdalnie. Projekt nalezy skorygowac¢ w tym zakresie.

Monitorowanie i ewaluacja

Monitorowanie i ewaluacja sg istotnymi elementami programu, ktére umozliwiajg biezgcy 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 ich przebiegu i postepu. Ewaluacja programu jest analizg danych realizowang po jego
zakonczeniu w celu oceny efektéw prowadzonych dziatan.

W ramach monitorowania projekt przewiduje ocene zgtaszalnosci oraz nastepstw interwencji. Jest
to podejscie poprawne. Po uwzglednieniu zawartych w niniejszej opinii uwag dotyczacych celéw
i miernikéw nalezy nanies¢ wynikajace z nich zmiany w czes$ci poswieconej monitorowaniu.

Ocena jakosci swiadczen w programie ma byé prowadzona w oparciu o analize wynikéw ankiety
satysfakcji, co jest rozwigzaniem prawidtowym.

Ewaluacja programu powinna opieraé sie na poréwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatan
w ramach programu, a stanem po jego zakonczeniu, co zostato uwzglednione w projekcie. Konieczne
jest uwzglednienie celdw i miernikéw efektywnosci w brzmieniu po uwzglednieniu zawartych
W hiniejszej opinii uwag.

Warunki realizacji

Projekt zawiera opis etapdw i dziatan podejmowanych w ramach programu. Pierwszym etapem bedzie
akcja informacyjna. Nastepnie zaplanowano nabor i kwalifikacje uczestnikdéw do programu. Kolejny
etap to realizacja programu. Program zakonczy sie jego ewaluacja.

Przedstawiono informacje na temat warunkéw dotyczacych personelu, wyposazenia i warunkdéw
lokalowych. Zastrzezenia dotyczace personelu opisano powyzej. Opis wyposazenia i warunkéw jest
poprawny.
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Realizatorem programu bedzie podmiot leczniczy, wytoniony w drodze konkursu ofert, co pozostaje
w zgodzie z przepisami ustawy. Dodatkowo wykorzystane zostang ulotki, plakaty, broszury, emisje
audycji radiowych/telewizyjnych i promocja w serwisach internetowych. Dziatania beda skierowane
do lekarzy POZ, aby mogli informowac pacjentdw, a takze do pracodawcéw z branz zagrozonych
ryzykiem choroby zawodowej zwigzanej z wykonywaniem pracy siedzacej.

W tresci projektu programu przedstawiono koszty jednostkowe, planowane koszty catkowite oraz
zrodta finansowania. Z uwagi na charakter programu oraz grupe docelowg watpliwosci budzi
uwzglednienie optacenia dojazdu na $wiadczenia, zapewnienie opieki osobom potrzebujgcym wsparcia
w codziennym funkcjonowaniu.

Koszt catkowity wyniesie okoto 5,97 min zt. Program ma byé wspoétfinansowany ze srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego (5 073 990 zt), budzetu panstwa (358 164 z1) i Srodkdéw wtasnych
realizatoréw projektu (537 246 zi).

Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Materiaty analityczne z procesu oceny technologii medycznych w zakresie rehabilitacji leczniczej
sg dostepne pod adresem:

http://bipold.aotm.gov.pl/index.php/zlecenia-mz-2018/883-materialy-2018/5537-92-2018-zlc

Problem zdrowotny

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) termin niepetnosprawnoé¢ definiuje jako ograniczenie lub brak
zdolnosci do wykonywania czynnosci w sposdb lub w zakresie uwazanym za normalny dla cztowieka,
wynikajgce z uszkodzenia i uposledzenia funkcji organizmu.

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

Metodami rehabilitacyjnymi sa:

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

o fizykoterapia to stosowanie w celach leczniczych rdéznego rodzaju energii wytwarzanej
za pomocg aparatury (elektroterapia, ultradZwieki, magnetoterapia, laseroterapia,
Swiattolecznictwo, cieptolecznictwo, krioterapia).

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

Alternatywne swiadczenia

Swiadczenia gwarantowane w ramach NFZ obejmuja porade lekarska rehabilitacyjna/porada
fizjoterapeutyczng, kinezyterapie, fizykoterapie i masaze. Porada lekarska rehabilitacyjna udzielana
dorostym i dzieciom, obejmuje m.in. wybrane procedury zgodnie z aktualng wiedzg medycznga: ogdling
ocene stanu zdrowia — badanie ogdlnolekarskie, ocene aktywnosci ruchowej mierzalnym wskaznikiem
odpowiednio do rozpoznania, ocene odruchéw sciegnisto-okostnowych, ocene chodu i lokomocji,
badanie fizykalne dla potrzeb rehabilitacji, planowanie i koordynowanie programu rehabilitacji,
zaplanowanie postepowania rehabilitacyjnego (ustalenie programu usprawnienia leczniczego),
skierowanie na fizjoterapie i leczenie uzdrowiskowe, koricowg ocene procesu usprawniania.

Wizyta fizjoterapeutyczna obejmuje: zaplanowanie postepowania fizjoterapeutycznego, ktore
realizuje cel skierowania na rehabilitacje leczniczg i jest zgodne z tym skierowaniem, ocene i opis stanu
funkcjonalnego Swiadczeniobiorcy przed rozpoczeciem fizjoterapii, badanie czynnosciowe narzadu
ruchu lub inne badanie konieczne do ustalenia planu fizjoterapii, ko\cowg ocene i opis stanu
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funkcjonalnego swiadczeniobiorcy po zakoriczeniu fizjoterapii, udzielenie Swiadczeniobiorcy zalecen
co do dalszego postepowania fizjoterapeutycznego.

Fizjoterapia ambulatoryjna odbywa sie na podstawie zlecenia wydanego przez lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego w cyklu terapeutycznym do 10 dni zabiegowych jednemu $wiadczeniobiorcy przystuguje
nie wiecej niz 5 zabiegéw dziennie.

Zgodnie z zatacznikiem nr 1 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. zabieg
fizjoterapeutyczny w warunkach domowych obejmuje: zabieg fizjoterapeutyczny — kinezyterapie;
masaz; elektrolecznictwo; leczenie polem elektromagnetycznym; swiatfolecznictwo i termoterapie;
balneoterapie.

Swiadczenia gwarantowane z zakresu rehabilitacji leczniczej moga by¢ takze realizowane w warunkach
osrodka lub oddziatu dziennego. Skierowanie na rehabilitacje ogdlnoustrojowg jest wystawione m.in.
przez: lekarzy oddziatdbw urazowo-ortopedycznych, chirurgicznych, neurochirurgicznych,
neurologicznych, reumatologicznych, choréb wewnetrznych, onkologicznych, ginekologicznych,
urologicznych, pediatrycznych, kardiologicznych i geriatrycznych. W przypadku zaostrzen chordb
przewlektych przez lekarza poradni rehabilitacyjnej, urazowo-ortopedycznej, neurologicznej
i reumatologicznej. Czas trwania rehabilitacji ogélnoustrojowej realizowanej w warunkach osrodka lub
oddziatu dziennego wynosi dla jednego swiadczeniobiorcy od 6 tygodni, Srednio 5 rodzajéw zabiegéw
dziennie u kazdego swiadczeniobiorcy.

Jednakze nalezy zaznaczy¢, ze dodatkowo rehabilitacja lecznicza w grupie schorzen narzadu ruchu,
prowadzona jest przez ZUS w trybie stacjonarnym i ambulatoryjnym. Celem rehabilitacji jest
przywrécenie zdolnosci do pracy osobom, ktére w nastepstwie choroby sg zagrozone dtugotrwatg
niezdolnoscig do pracy i jednoczesnie rokujg odzyskanie tej zdolnosci po przeprowadzeniu rehabilitacji.
W realizacji programu priorytetem jest jak najwczesniejsze skierowanie osoby ubezpieczonej
do osrodka rehabilitacyjnego, poniewaz im wczesniej rozpoczeta zostanie rehabilitacja, tym lepsze
efekty mozna uzyskaé. Program rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej skierowany jest
do oséb: ubezpieczonych zagrozonych catkowitg lub czesciowa niezdolnoscig do pracy; uprawnionych
do zasitku chorobowego lub swiadczenia rehabilitacyjnego po ustaniu tytutu do ubezpieczenia
chorobowego lub wypadkowego; pobierajacych rente okresowg z tytutu niezdolnosci do pracy
rokujgcych jednoczesnie odzyskanie zdolnosci do pracy po przeprowadzeniu rehabilitacji.

Podstawg skierowania ubezpieczonego lub rencisty do osrodka rehabilitacyjnego jest orzeczenie
o potrzebie rehabilitacji leczniczej wydane przez lekarza orzecznika ZUS.

ZUS kieruje na rehabilitacje leczniczg w systemie stacjonarnym i ambulatoryjnym w nastepujacych
grupach schorzen: w systemie stacjonarny —narzad ruchu; w systemie ambulatoryjnym —narzad ruchu.
Program uwzglednia w szczegdlnosci: rézne formy rehabilitacji fizycznej, tj. kinezyterapie
indywidualng, zbiorowa i ¢wiczenia w wodzie oraz zabiegi fizykoterapeutyczne z zakresu
cieptolecznictwa, krioterapii, hydroterapii, leczenia polem elektromagnetycznym wielkiej i niskiej
czestotliwosci, leczenia ultradzwiekami, laseroterapii, masazu klasycznego i wibracyjnego. Ponadto
uwzglednia rehabilitacje psychologiczng (m.in. psychoedukacje i treningi relaksacyjne) oraz edukacje
zdrowotng w zakresie: zasad prawidtowego zywienia, znajomosci czynnikdw ryzyka w chorobach
cywilizacyjnych, znajomosci czynnikéw zagrozenia dla zdrowia w miejscu pracy, podstawowych praw
i obowigzkdw pracodawcy oraz pracownika, kontynuacji rehabilitacji w domu po zakonczeniu turnusu
rehabilitacyjnego (instruktaz). Rehabilitacja lecznicza w osrodku rehabilitacyjnym trwa 24 dni, przy
czym czas jej trwania moze by¢ przedtuzony lub skrécony.

Ocena technologii medycznej

Odnalezione wytyczne kliniczne dotyczace rehabilitacji wskazuja, ze:

e Wspodiczesne standardy dowoddéw 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 dotyczgcych
rehabilitacji, wskazanym we wszystkich wytycznych, jest stwierdzony na podstawie
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przeprowadzonych przeglagdéw systematycznych, brak lub niedostatek ,odpowiednich
metodologicznie” badan;

Zgodnie z zasadg kompleksowosci rekomenduje sie prowadzenie rehabilitacji przez zespét
terapeutyczny obejmujgcy specjalistéw reprezentujgcych rézne dziedziny medycyny oraz nauk
pokrewnych wykorzystywanych w terapii, ktérzy wspodtpracujg ze soba i tworzg oraz
modyfikujg wieloptaszczyznowy program rehabilitacji;

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

Pacjenci powinni otrzymywac tyle swiadczen terapeutycznych , ile potrzebujg” i s3 w stanie
tolerowad, aby przystosowac, odzyskac i/lub wréci¢ do optymalnego osiggniecia niezaleznosci
funkcjonowania (NSF 2010 — National Stroke Foundation, VHA-DoD 2010 — Veterans Health
Administration, Department of Defense).

Cwiczenia fizyczne powinny byé¢ istotnym elementem rehabilitacji oséb z choroba
zwyrodnieniowg stawdéw niezaleznie od wieku, chordb wspétistniejgcych, nasilenia bélu 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).

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

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

Zalecenia sg zgodne, Ze przy ocenie stanu pacjenta nalezy uwzglednia¢ 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).

We wszystkich fazach rehabilitacji powinno sie zacheca¢ do zaangazowania
partneréw/rodziny/opiekundéw w proces terapeutyczny (NZGG 2002).

Whioski pochodzace z odnalezionych dowodéw naukowych:

Spittle 2007 (metaanaliza) — Prowadzenie wczesnej interwencji rozwojowych poprawiato
wyniki poznawcze w wieku niemowlecym (iloraz rozwoju (ang. developmental quotient) [DQ]:
standaryzowana $rednia rdznica (SMD 0,46; 95%Cl: 0,36; 0,57) oraz w wieku przedszkolnym
(iloraz inteligencji (ang. intelligence quotient 1Q); SMD 0,46; 95%Cl: 0,33; 0,59). Efekt ten nie
utrzymat sie w wieku szkolnym.

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

Oosterhuis 2014 — Celem przegladu byto ustalenie czy aktywna rehabilitacja po operacji dysku
odcinka ledZzwiowego jest bardziej efektywna niz brak interwencji. Wskazano, ze fizjoterapia
rozpoczeta w 4-6 tygodniu od operacji prowadzi do polepszenia funkcji w poréwnaniu
do braku interwencji lub interwencji wyfacznie edukacyjnej oraz ze rehabilitacja
multidyscyplinarna koordynowana przez doradcow medycznych prowadzi do szybszego
powrotu do pracy w poréwnaniu do zwyktej opieki (dowody niskiej jakosci). Dowody bardzo
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niskiej jakosci wskazujg, ze ¢wiczenia sg bardziej efektywne niz brak interwencji w kontekscie
bdélu w podejsciu krétkoterminowym (SMD -0,90, 95%Cl od -1,55 do -0,24, 5 badan, 272
uczestnikdw) oraz ze programy ¢wiczen o wysokiej intensywnosci sg bardziej efektywne niz
programy c¢wiczen o niskiej intensywnosci w kontekscie bdlu, w kréotkim 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 podstawie dowoddw o umiarkowanej jakosci
stwierdzono, ze szybkos¢ chodu i wytrzymato$é mogg ulec poprawie.

Otrzymane opinie ekspertéw wskazujg, ze niepetnosprawnos¢ jest powaznym problemem spotecznym
zarowno w wymiarze jednostkowym, rodzinnym, jak i ogdélnospotecznym oraz ma wptyw przede
wszystkim na rozwdj jednostki oraz jakos¢ jej zycia. Czesto wptywa takie na jej wydolnosé
ekonomiczng, funkcjonowanie i zdrowie jej rodziny, a gdy dotyczy ona dzieci i mtodziezy — 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,
ktdre bedzie mogto stanowic¢ zrédto osobistej satysfakcji pacjenta.

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

Biorgc pod uwage powyisze argumenty, opiniuje, jak na wstepie.

Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 48a ust. 1 i 3 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz.U. 2020 poz. 1398 z pdzn. zm.), z uwzglednieniem raportu nr: 0T.441.155.2020 pn. ,,Program rehabilitacji
leczniczej dla mieszkarncow wojewddztwa tédzkiego w zakresie chordb grzbietu i kregostupa, do ktérych predysponuje lub
nasila objawy siedzacy charakter pracy” realizowany przez: wojewddztwo tddzkie, Warszawa, luty 2021; Aneksu
pn. ,,Programy z zakresu rehabilitacji niepetnosprawnych i zagrozonych niepetnosprawnoscig dorostych oraz dzieci i mtodziezy
— wspdlne podstawy oceny” z sierpnia 2016; Raportem w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan
przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych programow: ,Profilaktyka
przewlektych bdléw kregostupa” z lipca 2020 oraz Opinii Rady Przejrzystosci nr 34/2021 z dnia 15 lutego 2021 roku o projekcie
programu ,,Program rehabilitacji leczniczej dla mieszkarncow wojewddztwa tddzkiego w zakresie choréb grzbietu i kregostupa,
do ktérych predysponuje lub nasila objawy siedzacy charakter pracy”.
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