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Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan
przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej
oraz warunkow realizacji tych programoéw, dotyczacych profilaktyki
przewlekiych boléw kregostupa

Prezes Agencji rekomenduje przeprowadzanie w ramach programoéw polityki zdrowotnej dziatan
informacyjno-edukacyjnych nakierowanych na profilaktyke pierwotng w populacji narazonej
na pojawienie sie bolu kregostupa, dziatan szkoleniowych dotyczgcych bélow kregostupa w zaktadach
pracy, wizyt diagnostyczno-terapeutycznych oraz opartych przede wszystkim na kinezyterapii dziatan
rehabilitacyjnych dla oso6b z bolem kregostupa trwajgcym nieprzerwanie powyzej trzech miesiecy,
a takze prowadzenie szkolen dotyczacych przewlektych boléw kregostupa dla personelu medycznego.

Prezes Agenciji nie rekomenduje wykonywania w ramach programow polityki zdrowotnej zabiegéw
fizykalnych u pacjentéw z bélem kregostupa oraz stosowania technik obrazowania w diagnostyce béléw
kregostupa przy braku dodatkowych objawdw.

Uzasadnienie

Prezes Agencji majgc na uwadze opinie Rady Przejrzystosci, dostepne rekomendacje, obowigzujgce
przepisy prawa oraz dostepne dane epidemiologiczne dotyczace przewlektych boléw kregostupa,
rekomenduje finansowanie w ramach programoéw polityki zdrowotnej (PPZ) dziatan, ktére powinny
swoim zakresem obejmowac:

e szkolenia dla personelu medycznego, w ramach ktérych przekazywane bedg zalecane metody
profilaktyki, diagnozowania, réznicowania i rehabilitacji przewlektych béléw kregostupa,

e dziatania informacyjno-edukacyjne dla $wiadczeniobiorcow, ze szczegdlnym uwzglednieniem
sposobdéw zapobiegania przewlektych béléw kregostupa oraz zasad postepowania w przypadku
ich wystagpienia,

e szkolenia w zaktadach pracy omawiajgce zasady ergonomii w miejscu pracy,

e wizyty diagnostyczno-terapeutyczne dla swiadczeniobiorcéw, ktorzy zgtaszajg bol kregostupa
trwajacy nieprzerwanie od co najmniej trzech miesiecy,

e dziatania rehabilitacyjne dla $wiadczeniobiorcéw, ktérzy w czasie realizowanej w ramach
programu wizyty diagnostyczno-terapeutycznej zostali do niej zakwalifikowani.

Zespoty bolowe kregostupa sg jedng z najczestszych przypadtosci cztowieka i choé nie stanowig
zagrozenia zycia, to sg istotnym problemem wspétczesnej medycyny. Szacuje sig, ze wspoétczynnik
zachorowalnosci jest wyzszy niz w przypadku choroby niedokrwiennej serca i nadcisnienia tetniczego
(Morton 2008).

Od 75 do 85% populacji doswiadcza w ciggu catego zycia co najmniej jednego epizodu bolu okolicy
dolnego odcinka kregostupa. U ponad poftowy z nich objawy ustepuja samoistnie po 1-2 tygodniach,
jednak u 80-90% pacjentow catkowity powrdt do zdrowia nastepuje po okoto 8 tygodniach. Odsetek
przypadkéw nawrotu jest wysoki (80%). Bol staje sie dolegliwoscig przewlektg u 10-15% pacjentow.
Czas trwania pierwszego epizodu stanowi czynnik predykcyjny rozwoju przewlektego bolu dolnego
odcinka kregostupa — gdy dolegliwosci utrzymujg sie diuzej niz 14 dni, u pacjenta moze rozwingc¢ sie
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przewlekly zespét bolowy kregostupa (ZBK). Czestos¢ wystepowania ZBK zwigksza sie po 30 r.z.
i osigga maksimum w wieku 55-64 lat (Milanov 2014).

Bdl dolnego odcinka kregostupa jest najczestszg przyczyng ograniczen w wykonywaniu czynnosci
codziennych i pracy zawodowej oraz okresowej lub dtugoterminowej niepetnosprawnosci oséb ponizej
45 r.z. Uwaza sig, ze w przypadku przerwy w pracy dtuzszej niz 6 miesiecy do aktywnosci zawodowej
wraca 50%. W przypadku osob nie petnigcych obowigzkéw zawodowych powyzej 12 miesiecy,
do aktywnos$ci zawodowej wraca jedynie 25% pacjentéw (Milanov 2014).

Waznym elementem PPZ powinna by¢ edukacja w zakresie zasad ergonomii w zyciu codziennym
i pozyskania wiedzy na temat ochrony przed nadmiernymi przecigzeniami podczas zwyktych czynnosci
codziennych. Nalezy skupi¢ sie na eliminowaniu czynnikow podtrzymujgcych ryzyko nawrotu
dolegliwosci i rozwijaniu przydatnych strategii ruchowych (ICSI 2018, PTF/PTMR/KLR 2017, IHE 2017,
ACP 2017, DAI 2017, APTA 2017, OPTIMa 2017, NICE 2016).

Zgodnie z zaleceniami, dziatania w PPZ powinny by¢ nakierowane na promocje powrotu do pracy
lub normalnej, codziennej aktywnosci osobom z bélami krzyza (NASS 2020, IHE 2017, NICE 2016,
GWG 2012). Klinicysci powinni doradza¢ pacjentom, aby pozostali aktywni i kontynuowali zwykig
aktywnos¢ zgodnie z tolerancjg bélu (ICSI 2018, IHE 2017, DAI 2017).

Eksperci kliniczni potwierdzajg zasadnos¢ prowadzenia dziatan profilaktycznych nakierowanych
na przewlekte bole kregostupa. Podkreslajg istotno$¢ zapewnienia szeroko rozumianej edukaciji
oraz dziatan fizjoterapeutycznych.

Obecnie nie sa realizowane zadne dodatkowe programy w omawianym zakresie. Majgc na uwadze
powyzsze, mozliwe jest stwierdzenie, ze Programy Polityki Zdrowotnej mogg stanowi¢ uzupetnienie lub
rozszerzenie dostepu do profilaktyki przewleklych bélow kregostupa.
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1. Problem zdrowotny i epidemiologia

Bole kregostupa to ogdlny termin odnoszgcy sie do bélu odczuwanego po stronie grzbietowej, wzdtuz
osi pionowej ciata. Bol moze pojawi¢ sie w kazdym odcinku kregostupa, jednak w wiekszosci
przypadkow zlokalizowany jest w odcinku ledzwiowo-krzyzowym (tzw. bdl krzyza). Zgodnie z literaturg
przedmiotu jest to dolegliwos¢ niezwykle powszechna (doswiadcza jej niemal kazda osoba dorosta),
przez co stala sie problemem cywilizacyjnym, szczegdlnie w krajach wysoko rozwinietych (Milanov
2014). Szacuje sie, ze ponad 70% populacji do 40. r.z. doswiadczyto bdlu odcinka ledzwiowo-
krzyzowego. Z kolei bdl odcinka szyjnego kregostupa jest drugim pod wzgledem czestosci, zespotem
bélowym i dotyczy nawet 50% populacji (Szczepanowska-Wotowiec 2016).

Najczesciej wystepuje bdl nieswoisty (biomechaniczny), czyli taki, ktéremu nie da sie przypisac
konkretnego czynnika lub czynnikow sprawczych. Z reguly nie oznacza powaznej choroby i mija bez
leczenia, aczkolwiek ma tendencje do nawrotéw (Rymarczyk 2012, Guta 2011). Przebieg wystepowania
bolu kregostupa moze mie¢ charakter: ostry (trwa okoto 4-6 tygodni), podostry (uposledza wykonywanie
czynno$ci przez ponad 6 tygodni, ale nie dtuzej niz 3 miesigce), przewlekty (trwa ponad 3 miesigce)
i nawrotowy. Bl nawrotowy jest bolem ostrym i pojawia sie po okresie bezobjawowym u pacjentéw,
ktorzy w przesziosci doswiadczali epizodéw bolowych w podobnej lokalizacji (Milanov 2014).

Uwaza sig, ze przyczyny biomechaniczne, zwigzane ze statycznym i dynamicznym przecigzaniem
aparatu stawowo-wiezadtowego kregostupa, odgrywajg najistotniejszg role w powstawaniu zespotéw
bolowych. Najwazniejsze mechaniczne czynniki ryzyka to:

e podnoszenie duzych ciezaréw lub czeste dZzwiganie,
e poddawanie ciata dziataniu wibracji (jazda samochodem),

o czeste wykonywanie ruchéw pochylania lub skrecania tutowia oraz dtugotrwate przyjmowanie
niewygodnych pozycji. Szczegdlng role ogrywa szkodliwe dziatanie nieprawidtowej postawy w
pozycji siedzgcej, ktéra zwigzana jest z utrzymywaniem zgiecia ledzwiowego i piersiowego odcinka
kregostupa (Massalski 2011, Guta 2011).

Ogromny wptyw na zahamowanie procesu chorobowego ma tryb zycia, przestrzeganie zasad
profilaktyki oraz leczenie zachowawcze. Istotnym jest prowadzenie aktywnego trybu zycia dla
zachowania odpowiedniej masy ciata, sity miesniowej oraz utrzymania zakreséw ruchu w stawach.
Znajomo$¢ oraz stosowanie zasad ergonomii w pracy oraz podczas wykonywania codziennych
czynnosci pomaga unikngC przecigzen kregostupa. Leczenie zachowawcze powinno zawierac
kompleksowe leczenie fizjoterapeutyczne, psychoterapie, edukacje oraz elementy farmakoterapii
(Szczepanowska-Wotowiec 2016).

Czestos¢ wystepowania ZBK zwieksza sie po 30 r.z. i osigga maksimum w wieku 55-64 lat. Zespot
wystepuje z porébwnywalng czestoscig u kobiet i mezczyzn, przy czym wraz z wiekiem obserwuje sie
jego czestsze wystepowanie u kobiet. ZBK wystepuje najczesciej u oséb wykonujgcych zawody
fizyczne. Ocenia sie, Zze nowe przypadki w skali rocznej stanowig 20-30% (Milanov 2014).

Bol dolnego odcinka kregostupa jest najczestszg przyczyng ograniczen w wykonywaniu czynnosci zycia
codziennego i pracy zawodowej oraz okresowej lub dtugoterminowej niepetnosprawnosci oséb ponizej
45 r.z. Uwaza sie, ze w przypadku przerwy w pracy dtuzszej niz 6 miesiecy do aktywnosci zawodowej
wraca 50%. W przypadku osob nie petnigcych obowigzkéw zawodowych powyzej 12 miesiecy,
do aktywnosci zawodowej wraca jedynie 25% pacjentéw (Milanov 2014).

Zgodnie z mapa potrzeb zdrowotnych (MPZ) zapadalnos$¢ rejestrowana dla rozpoznan z grupy ,choroby
kregostupa” w roku 2016 wyniosta 542,2 tys. przypadkow. Natomiast wspotczynnik zapadalno$ci
rejestrowanej na 100 tys. ludnosci wyniést 1 410,9. Najwyzszy wskaznik zapadalnosci odnotowano
w woj. slaskim (1 713/100 tys.), z kolei najmniejszy w woj. pomorskim 1 172,3/100 tys.) (MPZ 2018).

Dane zawarte w MPZ wskazujg rowniez poziom chorobowosci rejestrowanej. Liczbe chorych
w analizowanej podgrupie w Polsce oszacowano na 5 341,9 tys. (w przeliczeniu na 100 tys.
mieszkancow byto to 13,9 tys.). Najwyzszy wskaznik chorobowo$ci odnotowano w woj. $laskim
(17 860,2/100 tys.), z kolei najmniejszy w woj. pomorskim (11 563,6/100 tys.) (MPZ 2018).

Z mapy potrzeb zdrowotnych wynika rowniez, ze pacjenci z chorobami zwyrodnieniowymi kregostupa
byli najliczniejsza grupa pod wzgledem liczby hospitalizacji w Polsce spos$rdd analizowanych chordb
kregostupa. Z powodu choréb zwyrodnieniowych kregostupa odnotowano 68,23 tys. hospitalizaciji,
co stanowito 21,3% z analizowanej grupy rozpoznanh. Zwraca uwage zréznicowanie wskaznika udziatu
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tej podgrupy choréb miedzy wojewddztwami (od 16,3% w wojewddztwie dolnoslgskim do 30,9%
w wojewodztwie warminsko-mazurskim) oraz wysokie wartosci wskaznika hospitalizacji na 100 tys.
ludnosci we wschodnich wojewddztwach. Odsetek hospitalizacji operacyjnych w Polsce wynosit 50,1%
(MPZ 2017).

Wysoki jest rowniez odsetek porad udzielanych z powodu choréb zwyrodnieniowych kregostupa
w zaktadach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS). Stanowig one okoto 10,8% wszystkich porad
w poradniach neurologicznych (czesto kilkakrotnych w ciggu roku). Choroby zwyrodnieniowe
kregostupa sg najczestszym powodem wizyt w poradniach neurochirurgicznych, stanowigc 51,1%
wszystkich porad (MPZ 2017).
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2. Rekomendowane i nierekomendowane technologie medyczne,
dziatania, warunki realizacji

W ramach wyszukiwania odnaleziono rekomendacje kliniczne nastepujgcych organizaciji:

North American Spine Society (NASS) 2020
Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) 2018

Polskie Towarzystwo Fizjoterapii/ Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej/ Kolegium
Lekarzy Rodzinnych w Polsce (PTF/PTMR/KLR) 2017

Institute of Health Economics (IHE) 2017

American College of Physicians (ACP) 2017

Deutsches Arzteblatt International (DAI) 2017

The Belgian Health Care Knowledge Centre (KCE) 2017

American Physical Therapy Association (APTA) 2017

Ontario Protocol for Traffic Injury Management Collaboration (OPTIMa) 2017
Ontario Protocol for Traffic Injury Management Collaboration (OPTIMa) 2016
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) 2016

The ltalian Society of Physical and Rehabilitation Medicine (SIMFER) 2013
Guideline Working Group (GWG) 2012

2.1. Wnioski z odnalezionych rekomendacji

W wiekszosci zalecen zaznacza sie, ze waznym elementem powinna by¢ edukacja w zakresie
zasad ergonomii w zyciu codziennym. Istotne jest rowniez pozyskanie wiedzy na temat ochrony
przed nadmiernymi przecigzeniami podczas codziennych czynnosci, a tym samym
eliminowanie czynnikéw podtrzymujgcych ryzyko nawrotu dolegliwo$ci i rozwijanie przydatnych
strategii ruchowych (ICSI 2018, PTF/PTMR/KLR 2017, IHE 2017, ACP 2017, DAI 2017, APTA
2017, OPTIMa 2017, NICE 2016).

W bélu ostrym zaleca sie zapewnienie komfortu, edukacje (w tym zachecanie
do nieograniczania aktywnosci ruchowej) oraz farmakoterapie. Specjalista powinien odradzac
pacjentowi dtugoterminowe przebywanie w 16zku (nie dtuzej niz 1-2 dni) (NASS 2020, ICSI
2020, PTF/PTMR/KLR 2017, IHE 2017, ACP 2017, DAI 2017, APTA 2017, OPTIMa 2017).
W bélu przewlektym odradza sie stosowania intensywniejszych zabiegow fizykalnych (np. laser
wysokoenergetyczny, fala uderzeniowa czy elektrostymulacja). Zaleca sie natomiast
nadzorowang terapie ruchowa, terapie behawioralng oraz masaz ukierunkowany
na normalizacje napiecia spoczynkowego miesni i poprawe ich trofiki (ICSI 2018,
PTF/PTMR/KLR 2017, IHE 2017, ACP 2017, APTA 2017, OPTIMa 2017).

Wiekszos¢ wytycznych jest zgodna, ze brakuje dostatecznych dowodoéw wskazujgcych
na celowos¢ rutynowego oferowania technik obrazowania w diagnostyce bélow krzyza (NASS
2020, ICSI 2018, IHE 2017, DAI 2017, KCE 2017, NICE 2016).

Terapia poznawczo-behawioralna jest zalecana w potgczeniu z ¢wiczeniami fizycznymi i jest
skuteczniejsza od samych ¢wiczen fizycznych w leczeniu bdlu krzyza w ciggu 12 miesiecy.
Pozwala ona tez na szybszy powrdt do pracy. Autorzy rekomendacji wskazujg na brak
dostatecznych dowodow wskazujgcych na skuteczno$¢ terapii poznawczo-behawioralnej
u pacjentéw leczonych operacyjnie z powodu bélu krzyza (NASS 2020, IHE 2017, ACP 2017,
DAI 2017, NICE 2016).

Nalezy promowac powrét do pracy lub normalnej, codziennej aktywnosci osobom z bdélami
krzyza (NASS 2020, IHE 2017, NICE 2016, GWG 2012). Klinicysci powinni doradzaé
pacjentom, aby kontynuowali zwykig aktywnos$¢ zgodnie z tolerancjg bélu (ICSI 2018, IHE 2017,
DAl 2017).



Rekomendacja nr 4/2020 Prezesa AOTMIT z dnia 30 listopada 2020 r.

o Niektére rekomendacje wskazujg, Zze terapia manualna kregostupa (spinal manipulative
therapy; SMT) moze by¢ brana pod uwage w leczeniu bélu i wptywac¢ na poprawe funkcjonalng
u pacjentéw z ostrym lub przewleklym bélem krzyza (NASS 2020, ICSI 2018, ACP 2017).

o Wytyczne zaznaczajg, ze w przypadku, gdy u pacjenta wystepujg somatyczne symptomy
ostrzegawcze ("czerwone flagi"), powinno sie wykona¢ dalsze badania obrazowe, laboratoryjne
lub skierowaé pacjenta do specjalisty (w zaleznosci od przewidywanej diagnozy i stopnia
pilnosci danego przypadku) (ICSI 2018, IHE 2017, DAI 2017).

e Podczas pierwszego kontaktu personelu medycznego z pacjentem zgtaszajacym bdl krzyza
(z lub bez objawdw neurologicznych), nalezy rozwazy¢ wykorzystanie narzedzi do stratyfikacji
ryzyka (np. kwestionariusza STarT Back) w celu podjecia wspdlnej decyzji co do dalszego
sposobu postepowania (,stratified management”) (IHE 2017, DAI 2017, NICE 2016).

2.2. Populacja docelowa

Interwencja Opis populacji docelowej

Szkolenia personelu medycznego Personel medyczny, ktéry ma  kontakt
z uczestnikami PPZ, a w szczegdlnosci:

e o0soby realizujgce dziatania informacyjno-

edukacyjne
e oOraz lekarze i fizjoterapeuci
przeprowadzajgcy wizyty diagnostyczno-
terapeutyczne.
Dziatania informacyjno-edukacyjne e Osoby, u ktérych wystepuje przewlekty (tj.

trwajgcy nieprzerwanie powyzej trzech
miesiecy) bodl kregostupa,

e lub osoby z czynnikami zwigekszajgcymi
ryzyko pojawienia sie przewlektego bolu
kregostupa (NASS 2020, ISCI 2018, ACP
2017, APTA 2017, OPTIMa 2017, NICE
2016, OPTIMa 2016, SIMFER 2013), tj.:
palenie tytoniu, cukrzyca, choroby naczyn
krwionosnych, infekcje, podeszly wiek,
przewlekly stres, depresja, nadwage, staba
kondycja fizyczna, podnoszenie duzych
ciezarow lub czeste dzwiganie, poddawanie
ciata dziataniu wibracji, czeste wykonywanie
ruchéw pochylania lub skrecania tutowia,
diugotrwate przyjmowanie niewygodnych
pozyciji.

Szkolenia w zaktadach pracy Pracodawcy i pracownicy zaktadéw pracy, ktore
zostaly zgtoszone do udziatu w PPZ.

Wizyta diagnostyczno_terapeutyczna Osoby, ktére w formularzu zgtoszeniowym
do PPZ zadeklarujg trwajacy na czas ztozenia

formularza bl kregostupa trwajgcy
nieprzerwanie od co najmniej trzech miesiecy.
Dziatania rehabilitacyjne Osoby skierowane na dziatania rehabilitacyjne

w czasie realizowanej w ramach programu wizyty
diagnostyczno-terapeutycznej.

2.3. Warunki realizacji programow polityki zdrowotnej

W celu realizacji programoéw polityki zdrowotnej nalezy spetni¢ wymagania dotyczace personelu,
wyposazenia i warunkéw lokalowych.
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Interwencja Wymagania dotyczace personelu

Szkolenia personelu medycznego e Eksperci:

o lekarz (optymalnie: ze specjalizacjg
w dziedzinie  rehabilitacji medycznej)
posiadajgcy doswiadczenie
w diagnostyce, réznicowaniu i leczeniu
bolow kregostupa oraz

o fizjoterapeuta posiadajgcy  prawo
samodzielnego udzielania $wiadczen
zdrowotnych z zakresu fizjoterapii oraz
doswiadczenie w ocenie funkcjonalnej
i prowadzeniu terapii bélow kregostupa,

e ktérzy sg w stanie odpowiednio przeszkoli¢
personel iwten sposdb zapewni¢ wysoka
jakosé interwencji w ramach programu.

Dziatania informacyjno-edukacyjne Lekarz, fizjoterapeuta, pielegniarka, asystent
medyczny, edukator zdrowotny lub inny
przedstawiciel zawodu medycznego, ktéry
posiada odpowiedni zakres wiedzy,
dos$wiadczenia, kompetencji i umiejetnosci dla
przeprowadzenia dziatan informacyjno-
edukacyjnych, np. uzyskany w czasie
uczestnictwa w szkoleniu prowadzonym przez
ekspertéw w ramach PPZ.

Szkolenia w zaktadach pracy Lekarz, fizjoterapeuta, pielegniarka, asystent
medyczny, edukator zdrowotny lub inny
przedstawiciel zawodu medycznego, ktéry
posiada odpowiedni zakres wiedzy,
dos$wiadczenia, kompetencji i umiejetnosci dla
przeprowadzenia szkolenia w zaktadach pracy,
np. uzyskany w czasie uczestnictwa w szkoleniu
prowadzonym przez ekspertow w ramach PPZ.

Wizyta diagnostyczno-terapeutyczna e Fizjoterapeuta posiadajgcy  prawo
samodzielnego udzielania Swiadczen
zdrowotnych z zakresu fizjoterapii,

e lub lekarz posiadajgcy doswiadczenie
w diagnostyce, rdznicowaniu i leczeniu
bolow kregostupa,

e lub lekarz po ukonczeniu prowadzonego
w ramach PPZ przez ekspertow szkolenia
dla personelu medycznego.

Dziatania rehabilitacyjne o Fizjoterapeuta posiadajgcy doswiadczenie
w ocenie funkcjonalnej i prowadzeniu terapii
bolow kregostupa,

e lub fizjoterapeuta po ukonczeniu
prowadzonego wramach PPZ przez
ekspertéw  szkolenia  dla  personelu
medycznego.
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W przypadku wymagan dotyczgcych sprzetu oraz osrodka, w ktérym realizowany bedzie program

polityki zdrowotnej, nalezy stosowaé obowigzujgce przepisy prawa, w tym dotyczace zasad
bezpieczenstwa i higieny pracy.

Realizator powinien zapewni¢ wyposazenie i warunki lokalowe adekwatne do planowanych dziatan.
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3. Dowody naukowe

Do oceny poszczegdlnych punktéw koncowych postuzono sie nastepujgcymi parametrami:

¢ RR (ang. Relative Risk, Risk Ratio) — ryzyko wzgledne okre$la, ile razy zastosowanie ocenianej
interwencji zwieksza prawdopodobienstwo wystgpienia badanego zdarzenia w poréwnaniu
z prawdopodobienstwem wystgpienia tego zdarzenia w przypadku zastosowania komparatora.
Warto$¢ 1 oznacza brak réznicy miedzy analizowanymi grupami.

e OR (ang. Odds Ratio) — iloraz szans okresla stosunek szansy wystgpienia danego zdarzenia
w grupie badanej do szansy jego wystgpienia w grupie kontrolnej. Warto$¢ 1 oznacza brak
réznicy miedzy analizowanymi grupami.

e MD (ang. Mean Difference) — $rednia réznic; miara réznicy miedzy grupa badang, a grupa
kontrolng uzyskanej w skali ciggtej, gdy we wszystkich badaniach pierwotnych wigczonych
do metaanalizy stosowano te samg skale pomiarowg. Warto$¢ 0 oznacza brak réznicy miedzy
analizowanymi grupami.

e SMD (ang. Standardized Mean Difference) — standaryzowana $rednia réznic; miara réznicy
miedzy grupg badang a grupa kontrolng uzyskanej w skali ciggtej, gdy w badaniach pierwotnych
witgczonych do metaanalizy stosowano rézne skale pomiarowe. Wartos¢ 0 oznacza brak
réznicy miedzy analizowanymi grupami.

e ICC (ang. Intraclass Correlation Coefficient) — wewnatrzklasowy wspétczynnik korelacji; okresla
wiarygodnosé pomiaru i oparty jest na analizie wariancji. Czesto uzywany w celu obliczenia
zgodnosci lub spéjnosci wielokrotnych ocen.

3.1. Whioski z analizy dowoddow naukowych

Przeprowadzono wyszukiwanie w bazach Medline via PubMed, Embase oraz Cochrane Library, a takze
przeszukano strony internetowe towarzystw naukowych. Do analizy wigczono tgcznie 29 publikaciji:
16 przegladéw systematycznych/metaanaliz oraz 13 rekomendacji towarzystw naukowych. Ponizej
zostaly przedstawione kluczowe wnioski z analizy dowodéw naukowych — dalsze szczegoly znajdujg
sie w raporcie analitycznym.

Wyniki analizy randomizowanych badan kontrolowanych o wysokiej jakosci (Ainpradub 2016) wskazuja,
ze programy edukacyjne zastosowane jako jedyne narzedzie interwencji nie sg skuteczne
w zapobieganiu i leczeniu bélu szyi oraz LBP (ang. low-back pain). Dowody na skutecznos¢ edukaciji
w zakresie zapobiegania LBP okazaly sie niespdjne. Niewielkg skuteczno$é programu cEwiczen
opartego na edukacji sugerujg takze wyniki przegladu systematycznego Parreira 2017. Wskazuja,
ze tzw. ,Back School” jest nieznacznie skuteczniejsza w zapobieganiu i zwalczaniu LBP niz brak
leczenia, ale tylko w krotkim czasie obserwaciji. ,Back School” nie wykazuje istotnej przewagi nad
standardowg opiekg medyczng, ¢wiczeniami czy fizjoterapig. Na podstawie wynikéw uzyskanych przez
innych autoréw wydaje sie, ze skuteczng formg profilaktyki bolow krzyza sg éwiczenia fizyczne, w tym
¢wiczenia uzupetnione edukacja.

W przegladzie systematycznym wspartym metaanalizg sieciowg Huang 2020 wykazano, ze ¢wiczenia
potgczone z edukacjg wigzaly sie ze znamienng szansg na redukcje czestosci wystepowania bélu
krzyza (OR=0,59 [95% CI: (0,41-0,82)]), podobnie jak ¢wiczenia stosowane jako jedyna forma
profilaktyki (OR=0,59 [95% CI: (0,36-0,92)]). Dodatkowo ¢wiczenia redukowaty absencje chorobowg
w pracy (OR=0,04 [95% CI: (0,00-0,34]). Na skutecznos¢ ¢wiczen stosowanych jako jedyna interwencja
oraz c¢wiczen potgczonych z edukacjg w profilaktyce i leczeniu bolu krzyza wskazujg tez wyniki
metaanalizy Shiri 2018. Cwiczenia stosowane jako jedyna forma prewencji zmniejszyly ryzyko LBP
0 33% (RR=0,67 [95% CI: (0,53, 0,85)]), a ¢wiczenia potgczone z edukacjg zmniejszyly je 0 27%
(RR=0,73 [95% CI: (0,59-0,91)]). Nasilenie LBP i niepetnosprawnos$¢ zwigzana z LBP byly rowniez
nizsze w grupach objetych interwencjg niz w grupach kontrolnych. Do podobnych wnioskéw prowadzg
wyniki przegladu systematycznego Steffens 2016, wskazujgce, ze ¢wiczenia potgczone z edukacjg
znamiennie redukujg ryzyko wystgpienia epizodu LBP (RR=0,55 [95% CI: 0,41-0,74]). Dowody niskiej
lub bardzo niskiej jakosci sugeruja, ze same ¢wiczenia mogg zmniejszy¢ ryzyko zaréwno epizodu LBP
(RR=0,65 [95% CI: (0,50-0,86)]), jak i wykorzystania zwolnienia chorobowego (RR=0,22 [95% CI: (0,06-
0,76)]).

Zidentyfikowano takze przeglad systematyczny (Suman 2020), wskazujacy, ze kampanie dotyczace
problemu LBP prowadzone w mass mediach moga zwigkszaé ogdlne przekonanie publiczne
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co do patogenezy LBP, skuteczno$ci metod jego leczenia, prognozy, znaczenia aktywnosci fizycznej,
odpoczynku w t6zku oraz wptywu LBP na zdolnos¢ do pracy. Kampanie takie mogg tez mie¢ korzystny
wptyw na przekonania podmiotéw dostarczajgcych opieke medyczng, aktywnos¢ fizyczng
podejmowang przez osoby z LBP, a takze na absencje chorobowa.

Metaanaliza Karel 2015 dostarcza dowodéw o umiarkowanej jako$ci wskazujgcych na brak korzysci
wynikajgcych z zastosowania obrazowania diagnostycznego we wszystkich ocenianych kategoriach
skutecznosci. W obserwacji krotkoterminowej nie stwierdzono istotnego wptywu obrazowania
na nasilenie bélu krzyza (SMD=0,17 [95% CI: (0,04-0,31)]), ani na funkcje kregostupa (SMD=0,12 [95%
Cl: (-0,49-0,25)]). Stwierdzono natomiast statystycznie znamienng, ale klinicznie nieistotng redukcje
bélu krzyza u pacjentdéw, u ktoérych nie zastosowano badania obrazowego. Z danych uzyskanych
w badaniu Lemmers 2019 wynika, ze zastosowanie diagnostyki obrazowej u pacjentéow z bélem krzyza
wigze sie z istothnym wzrostem kosztéw leczenia, znamienng szansg na wzrost wykorzystania zasobow
opieki zdrowotnej (OR=1,60-2,40 w zaleznosci od badania) oraz znacznym wzrostem absenc;ji
chorobowej (wyniki dwoéch badan: OR=133,6 [95% CI: (120,5-146,7); OR=165 [95% CI: (128,5-201,5)]).

Przeglad systematyczny Denteneer 2018 wykazal, Zze najbardziej miarodajnymi testami
wykorzystywanymi w ocenie sprawnosci fizycznej oséb z bélem krzyza sa: test wytrzymatosci miesni
prostownikéw (ang. extensor endurance test) (ICC 0,93-0,97), test wytrzymatosci mieéni zginaczy (ang.
flexor endurance test) (ICC 0,90-0,97), 5-minutowy test marszu (ang. 5-minute walking test) (ICC 0,89-
0,99), test marsz na odcinku 15 m (ang. 50-ft walking test) (ICC 0,76-0,96), wahadtowy test marszu
(ang. shuttle walk test) (ICC 0,92-0,99), test przejscia z pozyciji siedzgcej do stojacej (ang. sit-to-stand
test) (ICC 0,91-0,99) oraz test wychylenia w przéd pod obcigzeniem (ang. loaded forward reach test)
(ICC 0,74-0,98).

W metaanalizie Moreira-Silva 2016 uzyskano dowody umiarkowanej jakosci wskazujgce, ze interwencja
w postaci wprowadzenia ¢wiczen fizycznych w miejscu pracy w poréwnaniu z brakiem ¢wiczen istotnie
zmniejsza ogolny bdl miesniowo-szkieletowy (SMD=-0,40 ([95% CI. (-0,78-0,02)]) oraz bdl szyi
i przedramienia (SMD=-0,37 [95% CI: (-0,63- -0,12)]). Dowody niskiej jakosci wskazujg, ze ¢wiczenia
fizyczne moga tez zredukowacé bdl krzyza (SMD=-0,21 [95% CI: (-0,58-0,17)]).

Metaanaliza Zhang 2019 sugeruje, ze grupowa, pofgczona z fizjoterapig terapia behawioralno-
psychologiczna wykazuje korzystny wptyw na ztagodzenie bolu w poréwnaniu z terapig standardows,
zaréwno w obserwacji krétkoterminowej (SMD=-0,33 [95%CI (-0,50- -0,15)]), jak i dtugoterminowej
(SMD=-0,34 [95%CI (-0,52- -0,16)]). Nie znaleziono jednak wystarczajgcych dowoddw na potwierdzenie
tezy, ze taka forma terapii powinna by¢ rutynowo oferowana pacjentom ze zdiagnozowanym bdlem
krzyza. Wyniki uzyskane w metaanalizie Guerrero 2016 wskazujg, ze interwencje psychologiczne
prowadzone przez fizjoterapeute u oséb cierpigcych z powodu bdéléw miesniowo-szkieletowych (bdlu
szyi, bolu krzyza oraz bdélu mieszanego) mogg poprawi¢ stan pacjenta w zakresie bolu
i niepetnosprawnos$ci oraz mie¢ szczegdlnie korzystny wptyw na funkcje psychologiczne. Wykazano np.
znamienng redukcje boélu krzyza zaréwno w obserwacji krotkoterminowej (SMD=-0,37 [95%CI (-0,65- -
0,09))]), jak i dtugoterminowej (MD=-0,38 [95%CI (-0,67- -0,01)]).

Symulacja skutkow prowadzenia przesiewu

Przeprowadzenie symulacji liczbowej oraz symulacji kosztéw prowadzenia przesiewu nie byto mozliwe
ze wzgledu na zlozonos$¢ uwzglednionych w raporcie interwencji oraz ograniczenia dostepnych danych
ilosciowych.
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4. Opcjonalne technologie medyczne i stan ich finansowania

W ramach $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS)
dostepna jest m.in. porada specjalistyczna w zakresie ortopedii i traumatologii narzgdu ruchu.
Dodatkowo w ramach AOS mozliwe jest zlecenie badan diagnostycznych: RTG, TK lub MRI kregostupa
(MZ 2016).

Dziatania majgce na celu diagnostyke oraz rehabilitacje wystepujacych juz schorzen zawarte sg
w wykazie $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (MZ 2018).

Na kazdym pracodawcy spoczywa obowigzek zapewnienia bezpiecznych i higienicznych warunkéw
pracy. Obejmuje on nie tylko przestrzeganie ogolnie uznawanych norm w tym zakresie, lecz réwniez
indywidualnych przeciwwskazahn zwigzanych ze stanem zdrowia lub osobniczymi sktonnosciami
pracownika. Obowigzek ten wynika z Konstytucji RP (art. 66), przepiséw prawa miedzynarodowego oraz
z przepisow prawa pracy. Z kolei jego szczegdtowy zakres okreslajg przepisy ustawy z dnia 26 czerwca
1974 r. Kodeks Pracy (Dz.U. 2019 poz. 1040 z pdzn. zm.) oraz przepisy rozporzadzenia Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowadzania badan lekarskich
pracownikow, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen lekarskich
wydawanych do celéw przewidzianych w Kodeksie Pracy (Dz.U. z 2016 r., poz. 2067) (CIOP-PIB 2015).

Rozpatrujgc zakres dziatan medycyny pracy w ujeciu legislacyjnym nalezy réwniez wspomniec
o Europejskiej Dyrektywie Ramowej (89/391). Naktada ona na pracodawcéw obowigzek prawny
nakazujacy chroni¢ pracownikéw poprzez ocene, redukcje i eliminacje zagrozen dla bezpieczenstwa
i zdrowia, niezaleznie od rodzajow takich zagrozen. Dyrektywa naktada réwniez na pracownikéw ogolny
obowigzek stosowania sie do $rodkdéw prewencyjnych okreslonych przez ich pracodawcéw. Ponadto,
istniejg réwniez europejskie porozumienia ramowe podpisane przez przedstawicieli pracodawcow
i pracownikéw na rzecz przeciwdziatania stresowi i przemocy w pracy (EU-OSHA 2017).

Zgodnie z powyzszym kazdy pracodawca, bez wzgledu na stan zatrudnienia, jest zobowigzany
do zapewnienia swoim pracownikom profilaktycznej opieki zdrowotnej. W tym celu zawiera umowe
z podstawowg jednostkg stuzby medycyny pracy o przeprowadzanie badan pracownikéw oraz inne
Swiadczenia zdrowotne wynikajgce z ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy (Dz.U.
2019 poz. 1175 z pozn. zm.) (CIOP-PIB 2015). Zadania stuzby medycyny pracy wykonujg: lekarze,
pielegniarki, psychologowie i inne osoby o kwalifikacjach niezbednych do wykonywania zadan tej stuzby
(Mz 2017).
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Wskazniki dotyczgce monitorowania i ewaluacji

Monitorowanie

Monitorowanie programu powinno odbywaé¢ sie w sposéb ciggly do momentu zakonczenia realizaciji
PPZ. Ocena zgfaszalnosci do programu stanowi istotny element monitorowania i powinna by¢
prowadzona przy wykorzystaniu co najmniej nastepujgcych wskaznikow:

e liczba oso6b, ktére uczestniczyly w szkoleniach dla personelu medycznego, z podziatem
na zawody medyczne;

e liczba osodb, ktore zgtosity sie do udziatu w programie;

e liczba os6b zakwalifikowanych do udziatu w programie polityki zdrowotnej;

e liczba osdb, ktore zostaty poddane dziataniom edukacyjno-informacyjnym;

e liczba osob, ktore ukonczyly szkolenie w zaktadach pracy;

o liczba oséb, ktore wziety udziat w wizycie diagnostyczno-terapeutycznej;

o liczba oséb, ktore ukonczyly zaplanowane dziatania rehabilitacyjne;

e liczba os6b, ktéra zrezygnowata z udziatu w programie na kazdym zaplanowanym etapie;

e liczba osdb, ktére nie zostaty objete dziataniami programu polityki zdrowotnej, wraz
ze wskazaniem tych powodow;

e liczba os6b, ktéra zrezygnowata z udziatu w programie.

Zalecane jest biezace uzupetnienie informacji o kazdym z uczestnikéw PPZ w formie elektronicznej
bazy danych, np. w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Excel:

o data wyrazenia zgody na uczestnictwo w PPZ, w tym zgody na przetwarzanie danych
osobowych oraz zgody na kontakt (np. numer telefonu, adres e-mail),

e numer PESEL wraz ze zgodg na jego wykorzystywanie w ocenie efektéw zdrowotnych PPZ,
o informacje o $wiadczeniach, z ktérych skorzystat uczestnik,

e data zakonczenia udziatu w PPZ wraz z podaniem przyczyny (np. zakonczenie realizacji PPZ,
wycofanie zgody na uczestnictwo w PPZ).

Zalecane jest przeprowadzenie oceny jakosci udzielanych swiadczen w ramach PPZ. W tym celu
kazdemu uczestnikowi PPZ nalezy zapewni¢ mozliwo$¢ wypetnienia ankiety satysfakcji z jakosci
udzielanych swiadczen. Ocena jakosci moze by¢ przeprowadzana przez zewnetrznego eksperta.
Zbiorcze wyniki oceny jakosci Swiadczen, jak np. wyrazony w procentach stosunek opinii pozytywnych
do wszystkich wypetnionych przez uczestnikow ankiet oceny jakosci Swiadczen, nalezy przedstawi¢
w raporcie koncowym.

Ewaluacja

Ewaluacje nalezy rozpoczgé po zakonczeniu realizacji programu polityki zdrowotnej. Ewaluacja opiera
sie na poréwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatarn w ramach programu polityki zdrowotnej i stanu
po jego zakonczeniu, z wykorzystaniem co najmniej zdefiniowanych wczesniej miernikow efektywnosci
odpowiadajgcych celom PPZ. Wynik ewaluacji nalezy umiesci¢ w sprawozdaniu (raporcie koncowym)
z realizacji catego PPZ.

W ramach ewaluacji nalezy odnie$s¢ sie do stopnia zrealizowania potrzeby zdrowotnej populaciji
docelowej na obszarze objetym PPZ, wyrazonej w:

e liczbie os6b uczestniczacych w szkoleniach dla personelu medycznego, u ktérych doszio
do wzrostu poziomu wiedzy (przeprowadzenie pre-testu i post-testu),

e liczbie s$wiadczeniobiorcow biorgcych udziat w dziataniach informacyjno-edukacyjnych,
u ktérych doszto do wzrostu poziomu wiedzy (przeprowadzenie pre-testu i post-testu),
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liczbie 0sdb, u ktdrych w czasie wizyty diagnostyczno-terapeutycznej zdiagnozowano obecnosé
co najmniej jednego objawu ostrzegawczego (tzw. czerwona flaga),

liczbie oséb, u ktérych w czasie wizyty diagnostyczno-terapeutycznej zdiagnozowano
przeciwwskazanie do podjecia rehabilitacji,

liczbie oséb, ktére w czasie wizyty diagnostyczno-terapeutycznej zostaty skierowane
na dziatania rehabilitacyjne,

liczbie os6b uczestniczgcych w szkoleniach dla pracodawcéw, u ktérych doszio do wzrostu
poziomu wiedzy (przeprowadzenie pre-testu i post-testu),

odsetku os6b zmagajgcych sie z przewlektym bolem kregostupa, u ktérych doszto do poprawy
sprawnosci funkcjonalnej po zakonczeniu dziatan rehabilitacyjnych (ocena wstepna i koncowa
za pomocag np. testu marszu 5-minutowego, testu przejscia z pozycji siedzgcej do stojgcej),

odsetku oséb zmagajgcych sie z przewlektym bolem kregostupa, u ktérych po zakonczeniu
dziatan rehabilitacyjnych doszto do zmniejszenia dolegliwosci bolowych (ocena wstepna
i kohcowa za pomocg VAS).
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6. Modelowe rozwigzanie

Modelowe rozwigzanie zawiera elementy zgodne z art. 48a ust. 2 ustawy o swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. 2020 poz. 1398 z pdzn. zm.)
oraz zostato przygotowane w oparciu o przepisy wydane na podstawie art. 48a ust. 16,
tj. 0 rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru programu
polityki zdrowotnej, wzoru raportu kohncowego z realizacji programu polityki zdrowotnej oraz
sposobu sporzgdzenia projektu programu polityki zdrowotnej i raportu koncowego z realizacji
programu polityki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 2476).

6.1. Opis choroby lub problemu zdrowotnego i uzasadnienie wprowadzenia
PPZ

6.1.1.0pis problemu zdrowotnego
Patrz pkt 1 rekomendacji.

6.1.2.Dane epidemiologiczne

UWAGA: Nalezy dokonac analizy potrzeb zdrowotnych w danym regionie, stopnia ich zaspokojenia
oraz zidentyfikowania obszaréw, w ktérych zastosowanie okreslonych interwencji moze przynie$¢
najwieksze efekty zdrowotne. Nalezy wzig¢ pod uwage dane epidemiologiczne, ktére wskazywac
bedg na rozpowszechnienie problemu na okreSlonym obszarze oraz przedstawig jego sytuacje na tle
kraju.

Projekt programu polityki zdrowotnej nalezy opracowac na podstawie map potrzeb zdrowotnych i
dostepnych danych epidemiologicznych. Zaleca sie odniesienie do wynikéw badania Global Burden
of Disease 2019 (GBD) w zakresie wskaznika oceny stanu zdrowia ludno$ci mierzgcego obcigzenie
chorobowe Iludnosci $wiata (DALY). Czes$¢ wynikéw badania GBD jest dostepna w ramach map
potrzeb zdrowotnych. Metodologia badania GBD oraz informacje nt. wskaznika DALY -
https://www.aotm.qgov.pl/gbd/

Patrz pkt 1 rekomendaciji.

6.1.3.0pis obecnego postepowania

UWAGA: opis aktualny na dzienn utworzenia raportu. Przy planowaniu i wdrazaniu PPZ nalezy
kazdorazowo zweryfikowac aktualno$c opisu i wprowadzi¢ ewentualne zmiany.

Patrz pkt 4 rekomendaciji.

6.2. Cele PPZ i mierniki efektywnosci jego realizacji

Cel gtéwny oraz cele szczegofowe nalezy uzupetic o liczbowe wartosci docelowe wskazane znakami
porenes %”. Stanowig one wyznacznik deklarowanej efektywnosci planowanych interwencji.
Przyjmowane warto$ci docelowe bedg uzaleznione od wielu czynnikéw, np. profilu populaciji
docelowej, wczedniej realizowanych dziatan na obszarze objetym PPZ, dotychczasowe
doswiadczenia przy realizacji podobnych dziatai. Tym samym niezbedne jest indywidualne
dobieranie warto$ci docelowych do konkretnej sytuacji. W tresci projektu nalezy zamiesci¢ opis
czynnikow, ktoére zostaty wziete pod uwage przy jej ustalaniu. Sugerowanym postepowaniem jest
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nawigzanie dialogu miedzy Radg ds. programu a przedstawicielami potencjalnych realizatoréw tak,
aby przyjete cele zaréwno $wiadczyty o skutecznosci dziatan, jak i byty mozliwe do osiggniecia.

6.2.1.Cel gtowny

Uzyskanie lub utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy z zakresu profilaktyki boléw kregostupa,
obejmujacej zagadnienia teoretyczne i praktyczne, wérdd ...... %™* uczestnikdéw programu.

* wyjasnienie symbolu ,,......%” znajduje sie¢ w ramce powyzej
6.2.2.Cele szczegotowe
6.2.2.1. Uzyskanie lub utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy teoretycznej i praktycznej wérdd ...... %

personelu medycznego w zakresie profilaktyki pierwotnej, diagnozowania, réznicowania i leczenia
bdlow kregostupa.

6.2.2.2. Uzyskanie lub utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy teoretycznej i praktycznej wsréd ...... %
Swiadczeniobiorcéw w zakresie profilaktyki pierwotnej oraz postepowania w sytuacji wystgpienia boléw
kregostupa.

6.2.2.3. Uzyskanie lub utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy teoretycznej i praktycznej wsrdd ...... %

o0sbéb we wigczonych do programu zaktadach pracy w zakresie profilaktyki pierwotnej, ergonomii pracy
oraz postepowania w sytuacji wystgpienia boléw kregostupa.

6.2.3.Mierniki efektywnosci realizacji PPZ

Cel Miernik

Odsetek 0sdb (Swiadczeniobiorcy + personel medyczny), u ktérych w post-tescie
Gtéwny odnotowano wysoki poziom wiedzy, wzgledem wszystkich osdb, ktdre wypetnity
pre-test.

Odsetek przedstawicieli personelu medycznego, u ktérych w post-tescie
6.2.2.1. odnotowano wysoki poziom wiedzy, wzgledem wszystkich oséb z personelu
medycznego, ktére wypetnity pre-test.

Odsetek swiadczeniobiorcow, u ktérych w post-tescie odnotowano wysoki poziom

6222 wiedzy, wzglgdem wszystkich Swiadczeniobiorcow, ktorzy wypetnili pre-test.

Odsetek 0s6b we wtgczonych do programu zaktadach pracy, u ktérych w post-tescie
6.2.2.2. odnotowano wysoki poziom wiedzy, wzgledem wszystkich oséb z wigczonych
do programu zaktadéw pracy, ktérzy wypetnili pre-test.

6.3. Charakterystyka populacji docelowej oraz interwencji
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6.3.1.Populacja docelowa

UWAGA: Istotne jest okre$lenie wielkosci populacji docelowej w danym rejonie oraz wskazanie, jaki
odsetek tej populacji jest mozliwy do wigczenia do PPZ przy posiadanych zasobach oraz przy
zachowaniu rownego dla wszystkich uczestnikdw dostepu do dziatan oferowanych w ramach PPZ.
Im wieksza wigczona do PPZ populacja, tym wigksze sg mozliwosci uzyskania widocznych efektow
zdrowotnych w danym zakresie.

Patrz pkt 2.2. rekomendacji.

6.3.2.Kryteria kwalifikacji do PPZ oraz kryteria wytgczenia z PPZ

UWAGA: Na etapie tworzenia projektu PPZ mozliwe jest wprowadzenie dodatkowych kryteriow
wigczenia i wykluczenia tak, aby dziataniami objg¢ grupe oséb ze zdiagnozowang najwiekszg
niezaspokojong potrzebe zdrowotng, a tym samym dgzy¢ do maksymalizacji efektu zdrowotnego
uzyskiwanego przy posiadanych zasobach finansowych. Kazde dodatkowo wprowadzane kryterium
powinno zostac wyczerpujgco uzasadnione. Przy wprowadzaniu dodatkowych kryteriow nalezy
pamigta¢ o zasadzie rownego dostepu do $wiadczen opieki zdrowotnej, a tym samym wszelkie
wprowadzane kryteria powinny byc¢ oparte wytgcznie na przestankach merytorycznych, np. danych
epidemiologicznych przytaczanych z wiarygodnych Zzrodet. Mozliwe jest jedynie zawezZenie
populacji wzgledem tej, ktéra zostata okresina w treSci niniejszej rekomendacji.

Jako populacje spetniajgca kryteria udziatu dla danej interwencji w PPZ nalezy rozumie¢ osoby
spetniajgce tgcznie wszystkie kryteria wtgczenia przy jednoczesnym braku obecnosci nawet jednego
kryterium wytgczenia.

Etapy PPZ Kryteria wiaczenia Kryteria wyltaczenia

Szkolenia personelu e personel medyczny e ukonczenie szkolenia dla

medycznego zaangazowany w realizacje personelu medycznego
programu, ktéry bedzie obejmujgcego te samg
miat kontakt ze tematyke i poziom
Sswiadczeniobiorcami, np.: szczegotowosci w ciggu
lekarze, fizjoterapeuci, poprzednich 2 lat;

pielegniarki, koordynatorzy

opieki medycznej e wiedza i doswiadczenie

w przedmiotowym zakresie
na poziomie eksperckim

Dziatania informacyjno- e 0soby, u ktérych wystepuje | ® uczestnictwo w dziataniach

edukacyjne przewlekly  (fi. trwajacy edukacyjnych
nieprzerwanie powyzej obejmujacych te sama
trzech  miesiecy)  bol tematyke w ciagu
kregostupa, poprzednich 2 lat

e lub osoby deklarujgce w
formularzu zgtoszeniowym
obecnos¢ czynnikow
zwiekszajgcych ryzyko
pojawienia sie
przewlektego bolu
kregostupa (NASS 2020,
ISCI 2018, ACP 2017,
APTA 2017, OPTIMa 2017,
NICE 2016, OPTIMa 2016,
SIMFER 2013), tj.: palenie
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Etapy PPZ

Kryteria wiaczenia

Kryteria wytaczenia

tytoniu, cukrzyca, choroby
naczyh krwionosnych,
infekcje, podeszty wiek,
przewlekly stres, depresja,
nadwage, staba kondycja
fizyczna, podnoszenie
duzych ciezaréw, czeste
dzwiganie, poddawanie
ciata dziataniu wibracji,
czeste wykonywanie
ruchoéw pochylania lub
skrecania tutowia,
dtugotrwate przyjmowanie
niewygodnych pozyciji

Szkolenia w zaktadach pracy

pracodawcy i pracownicy
zakfadow pracy, ktore
zostaty zgtoszone do
udziatu w PPZ

uczestnictwo w dziataniach
edukacyjnych
obejmujgcych te samg
tematyke w ciggu
poprzednich 2 lat

Wizyta diagnostyczno-
terapeutyczna

osoby, ktore w formularzu
zgtoszeniowym do PPZ
zadeklarujg trwajgcy na
czas ztozenia formularza
bél kregostupa trwajgcy
nieprzerwanie od co
najmniej trzech miesigcy

pozostawanie pod opiekg
poradni w zwigzku z
wystepowaniem
przewlekiego bélu
kregostupa

Dziatania rehabilitacyjne

otrzymanie skierowania

na dziatania rehabilitacyjne
w czasie realizowanej

w ramach PPZ wizyty
diagnostyczno-
terapeutycznej

pozostawanie pod opiekg
poradni w zwigzku z
wystepowaniem
przewlektego bdlu
kregostupa;

obecnos¢ co najmniej
jednego objawu
ostrzegawczedo (tzw.
.czerwone flagi”);
obecnos¢ przeciwwskazan
medycznych do
rehabilitacji, w tym brak
wspotpracy ze strony
Swiadczeniobiorcy

6.3.3.Planowane interwencje

UWAGA: W trakcie planowania PPZ okresli¢ nalezy jakie dziatania w danym problemie zdrowotnym
mogg zostac¢ wdrozone przy posiadanych zasobach finansowych, materialnych i ludzkich. Nalezy
przeprowadzi¢ doktadng analize mozliwosci danej jednostki — aby wdrozone dziatania cechowaty
sie jak najwyzszg jakoScig i efektywnoscig. Istotne jest przefozenie posiadanych zasobow
na wyznaczone cele i ocene mozliwoSci ich realizacji.

SZKOLENIA DLA PERSONELU MEDYCZNEGO:
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o W ramach PPZ realizowane sg szkolenia w obszarach zgodnych ze zdiagnozowanymi potrzebami.
Diagnozy potrzeb dokonuje Rada ds. Programu (opis Rady przedstawiono w rozdziale ,Organizacja
PPZ”).

e Formy szkolenia sg dostosowane do potrzeb personelu medycznego, np. szkolenia w formie
e-learningu, wyktady, materiaty audiowizualne, telekonferencje, warsztaty praktyczne.

e W ramach szkolen nalezy zapoznacC personel medyczny z zalecanymi przez rekomendacje
metodami profilaktyki, diagnostyki oraz leczenia bélu kregostupa.

e W ramach szkolen nalezy zapozna¢ personel medyczny z zalecanymi przez rekomendacje
metodami profilaktyki, diagnozowania, r6znicowania i rehabilitacji przewlektych béléw kregostupa.
Personel uczestniczacy w szkoleniu powinien by¢ informowany o dgzeniu do zwiekszenia
odpowiedzialnosci pacjentéw za proces terapii aktualnych dolegliwosci oraz prewenc;ji ich nawrotu.
Gtéwny nacisk ktadzie sie na fizjoprofilaktyke: formy szeroko rozumianej edukacji, dostepnosé
do gotowych opracowan i zrozumiatego wyboru dziatah fizjoterapeutycznych mozliwych
do wykonania samodzielnego w domu oraz przygotowanie gotowych opiséw ¢wiczen i automasazu,
rysunkéw, nagran, porad.

e Podczas edukacji nalezy wskazywa¢é, ze diagnostyka obrazowa powinna by¢é prowadzona tylko,
jesli wynik badah moze zmieni¢ postepowanie rehabilitacyjne/lecznicze, np. obecne sg objawy
ostrzegawcze (tzw. czerwone flagi).

e Szkolenia powinny uwzglednia¢ informowanie o koniecznosci wspétpracy miedzy specjalistami
(m.in. lekarzami, fizjoterapeutami).

o Warunkiem przystgpienia do uczestnictwa jest wypetnienie pre-testu. Kazda osoba, ktéra
przystgpita do uczestnictwa w szkoleniu dla personelu medycznego, jest zobowigzana
do wypetnienia post-testu.

DZIALANIA INFORMACYJNO-EDUKACYJNE:

e Przygotowanie broszur z informacjami na temat profilaktyki béléw kregostupa oraz postepowania
w przypadku ich wystgpienia.

e Personel medyczny powinien przekazywaé¢ pacjentowi informacje na temat programu oraz istoty
dziatan profilaktyki pierwotnej przeciwko bélom kregostupa.

e Rozpoczecie kampanii edukacyjno-informacyjnej nakierowanej na podniesienie poziomu wiedzy
w populacji docelowej nt.:

o gtéwnych czynnikow zwiekszajgcych ryzyko wystgpienia bolow kregostupa,
o zasad ergonomii w zyciu codziennym oraz podczas pracy,

o ochrony przed nadmiernymi przecigzeniami podczas zwyklych czynnosci codziennych, a tym
samym eliminowania czynnikdw podtrzymujgcych ryzyko pojawienia sie/nawrotu dolegliwosci
i rozwijanie przydatnych strategii ruchowych,

o znaczenia prowadzenia zdrowego trybu zycia i korzystnego wptywu aktywnosci fizycznej
na zdrowie,

o zasad postepowania w przypadku wystgpienia boléw kregostupa (np. ograniczenia
odpoczywania w t6zku do maksymalnie 2 dni po wystgpieniu epizodu bdlu, kontynuowania
zwyklej aktywnosci zgodnie z tolerancjg bolu), w tym roli stosowania sie do zalecen
lekarza/fizjoterapeuty oraz samozarzgdzania.

o Nalezy zastosowaé mnogo$¢ Srodkdéw przekazu w celu ciggtego utrwalania wiedzy w populaciji.
Przyktadowymi formami dziatan edukacyjnych moze byé wyktad, szkolenie online, konferencja.
Dodatkowo dopuszcza sie réwniez mozliwos¢ edukacji indywidualnej podczas wizyt diagnostyczno-
terapeutycznych.

o Warunkiem przystgpienia do uczestnictwa jest wypetnienie pre-testu. Kazda osoba, ktora
przystgpita do uczestnictwa w dziataniach informacyjno-edukacyjnych, jest zobowigzana
do wypetnienia post-testu.
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W przypadku gdy dostepne sg materiaty edukacyjne przygotowane przez instytucje zajmujgce sie
profilaktykg i promocjg zdrowia, nalezy w pierwszej kolejnosci zapoznac sie z dostepnymi tresciami
oraz w miare mozliwosci zaadaptowac je do indywidualnych potrzeb projektu (przestrzegajgc przy
tym przepiséw dot. praw autorskich). Prezentowane treSci muszg by¢ rzetelne oraz catkowicie
oparte o biezgcy stan wiedzy medycznej i epidemiologicznej, np.:

o materialty edukacyjne przygotowane w ramach programu pn.: ,Ogdlnopolski program
profilaktyki przewlektych bolow kregostupa’.

SZKOLENIA W ZAKLADACH PRACY:

Szkolenia powinny realizowa¢ okreslong tematyke zwigzang z profilaktyka przewlektych bolow

kregostupa, m.in.:

o doradztwo w zakresie biezgcych dobrych praktyk pracy, takich jak technika recznego
przenoszenia,

o wprowadzenie zasad ergonomii w pracy (odpowiednie warunki oraz sprzet wykorzystywany
podczas pracy),

o identyfikowanie i kontrolowanie czynnikéw ryzyka zawodowego, poprawianie bezpieczenstwa
i rozwijanie ,kultury bezpieczenstwa”,

o monitorowanie problemoéw z kregostupem u pracownikdw i absencji chorobowej z tym
zwigzanej.

Warunkiem przystgpienia do uczestnictwa w szkoleniu jest wypetnienie pre-testu. Kazda osoba,
ktora przystapita do uczestnictwa w szkoleniu, jest zobowigzana do wypetnienia post-testu.

Dobér tematéw i metody prowadzenia szkolenia powinny by¢ kazdorazowo dostosowane do profilu
wykonywanej w zakfadzie pracy.

WIZYTA DIAGNOSTYCZNO-TERAPEUTYCZNA:

W czasie wizyty diagnostyczno-terapeutycznej oceniany jest stan kliniczny pacjenta, w tym
co najmniej intensywnos¢ bolu w VAS (wizualna skala analogowa) oraz poziom funkcjonalny.
Zbierany jest takze wywiad chorobowy.

Jesli jest to uzasadnione, $wiadczeniobiorca moze zostaé skierowany do realizowanych w ramach
programu dziatan rehabilitacyjnych. Skierowanie zawiera wyniki wstepnej oceny stanu pacjenta,
liczbe i rodzaj zabiegéw oraz informacje o braku stwierdzonych przeciwwskazah do podjecia
rehabilitacji.

Nalezy rozwazy¢ wykorzystanie narzedzi do stratyfikacji ryzyka (np. kwestionariusza STarT Back
lub narzedzia zwalidowanego i zaadaptowanego do polskiej sytuacji) w celu podjecia wspodinej
decyzji co do dalszego sposobu postepowania.

Nalezy przeprowadzi¢ badanie pod kgtem mozliwo$ci wystgpienia powaznej patologii (np. infekcji,
nowotworu, choroby serca, niewydolnosci tetnic, niewydolnosci gornego wigzadta szyjnego,
ztamania).

W przypadku zidentyfikowania co najmniej jednego objawu ostrzegawczego Ilub innego
przeciwwskazania do rehabilitacji, $wiadczeniobiorca konczy udziat w programie i otrzymuje
na pismie zindywidualizowane zalecenia odnosnie dalszego postepowania, w tym skierowanie
do odpowiednich specjalistow poza programem.

Swiadczeniobiorcom nalezy oferowa¢ mozliwo$é wziecia udzialu w terapii poznawczo-
behawioralne;.

DZIALANIA REHABILITACYJNE:

Dziatania rehabilitacyjna sg prowadzone indywidualnie z kazdym $wiadczeniobiorca.

Realizowany program rehabilitacji jest zgodny z liczbg i rodzajem ¢éwiczen, ktére zawarte sg
na skierowaniu wydanym w czasie realizowanej w ramach programu wizycie diagnostyczno-
terapeutyczne;.
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Kazdy swiadczeniobiorca otrzymuje materiaty z opisem ¢wiczeh oraz ich dawkowania, ktore
powinien samodzielnie wykonywa¢ w domu.

W celu osiggniecia trwato$ci uzyskanego efektu nalezy poinformowaé $wiadczeniobiorce
0 zalecanym dalszym postepowaniu oraz jesli jest to wskazane — przygotowac dtugoterminowy plan
aktywnosci fizycznej z uwzglednieniem form aktywnosci fizycznej preferowanych przez
Swiadczeniobiorce.

6.3.4.Sposob udzielania swiadczen zdrowotnych w ramach PPZ

Swiadczenia zdrowotne udzielane w ramach PPZ zostang zrealizowane zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa. Realizatorzy programu wytonieni zostang w ramach ogtoszonego konkursu ofert.

6.3.5.Sposob zakoriczenia udziatu w PPZ

Sposoby zakonczenia udziatu w PPZ:

zrealizowanie przez $wiadczeniobiorce zaplanowanych interwencji w tym:
o dziatan informacyjno-edukacyjnych,
o wizyty diagnostyczno-terapeutycznej,

o dziatan rehabilitacyjnych (w przypadku osob, kidre bedg ich wymagaty) i wydania zalecen
dotyczacych dalszego postepowania z pacjentem,

w przypadku $Swiadczeniobiorcow, u ktérych nie wystepuje wskazanie do realizacji wizyty
diagnostyczno-terapeutycznej, udziat w PPZ konczy sie wraz z zakonczeniem udziatu w dziataniach
informacyjno-edukacyjnych lub w szkoleniu w zaktadzie pracy;

zgtoszenie przez uczestnika checi zakonczenia udziatu w PPZ;

zakonczenie realizacji PPZ.

Wraz z zakonczeniem udziatu w programie polityki zdrowotnej kazdemu z uczestnikow nalezy
przekazac¢ zindywidualizowane zalecenia odnosnie dalszego postepowania.

6.4. Organizacja PPZ

6.4.1. Etapy PPZ i dziatania podejmowane w ramach etapow

1.

Stworzenie Rady ds. programu, w sktad ktérej wejdg interesariusze zaangazowani w powodzenie
programu (m. in. przedstawiciele JST, przedstawiciele lokalnych osrodkéw zdrowia, podmioty
odpowiedzialne za prowadzenie kampanii informacyjnej, eksperci itp.). Rada ds. programu powinna
petni¢ role wspierajgcg program, m.in. w zakresie organizacji programu, opracowania tresci
edukacyjnych i kampanii informacyjnej. Rada ds. programu jest odpowiedzialna za zaangazowanie
Srodowisk medycznych, przedstawicieli odpowiednich instytucji (rowniez niemedycznych istotnych
z punktu widzenia realizacji programu), w celu stworzenia korzystnego otoczenia dla dziatan
zawartych w programie. Koordynator PPZ, ktéry merytorycznie odpowiadat bedzie za praktyczng
realizacje programu we wspotpracy ze wszystkimi specjalistami zaangazowanymi w program,
powinien byé przewodniczgcym Rady ds. programu (zalecane) lub jej cztonkiem. Srodki finansowe
zwigzane z dzialalnoscia Rady ds. programu nie powinny przekracza¢ 5% catego budzetu
na realizacje PPZ.

Opracowanie termindéw realizacji poszczegoélnych elementéw PPZ oraz wstepne zaplanowanie
budzetu. Przygotowanie projektu programu ze szczegélnym uwzglednieniem z art. 48a ust 2 oraz
treéci rozporzgdzenia wydanego na podstawie art. 48a ust. 16 ustawy. Przestanie do AOTMIT
oswiadczenia o zgodnosci projektu PPZ z rekomendacjag, o ktérym mowa w art. 48aa ust. 11 ustawy
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.
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3. Przeprowadzenie konkursu ofert na szczeblu danego samorzadu, ktéry wdraza indywidualnie PPZ,
w celu wyboru jego realizatoréow (zgodnie z art. 48b ust. 1 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych).

4. Wybor realizatoréw (mozliwosé przeprowadzenia szkolenia w celu zapoznania realizatoréow
ze szczegdbtowymi zapisami zwigzanymi z prowadzonym PPZ).

5. Przeprowadzenie interwencji: szkolen dla personelu medycznego, dziatan informacyjno-
edukacyjnych, szkolen w =zaktadach pracy, wizyt diagnostyczno-terapeutycznych, dziatan
rehabilitacyjnych.

6. Biezace zbieranie danych dot. realizowanych dziatan, umozliwiajgcych monitorowanie programu
i jego poOzZniejszg ewaluacje. Przygotowanie raportu z realizacji dziatan w danym roku (raport
okresowy).

7. Zakonczenie realizacji PPZ.

8. Rozliczenie finansowe PPZ.

9. Ewaluacja programu, opracowanie raportu koricowego z realizacji PPZ i przestanie go do Agencji,
wraz z zatgczonym pierwotnym projektem, ktory zostat wdrozony do realizaciji.

6.4.2.Warunki realizacji PPZ dotyczgce personelu, wyposazenia i warunkow lokalowych
Patrz pkt 2.3. rekomendaciji.
6.5. Sposdb monitorowania i ewaluacji PPZ

6.5.1.Monitorowanie

Monitorowanie jest procesem zbierania danych o realizacji programu i stuzy kontrolowaniu
ich przebiegu i postepu. Monitorowanie programu polityki zdrowotnej powinno by¢ prowadzone
na biezgco (np. przez tworzenie raportéw okresowych) i zosta¢ zakornczone wraz z konicem realizacji
programu polityki zdrowotnej. Powinno sie sktada¢ z oceny zgtaszalnos$ci oraz oceny jakoSci
Swiadczen realizowanych w ramach PPZ.

W przypadku realizacji programu wieloletniego, po kazdym roku realizacji dziatari programowych
dodatkowo nalezy przygotowac raport, w ktérym przeanalizowane zostang wskazniki kluczowe
dla sukcesu programu (zaréwno pod kgtem zgtaszalnosci jak i jako$ci $wiadczen). Dane uzyskane
w wyniku okresowej analizy powinny stuzy¢ ewentualnej korekcie dziatann w przysztych latach
realizacji programu, tak aby z roku na rok maksymalizowac efekty programu.

Nalezy rozwazy¢ zlecenie prowadzenia monitorowania przez eksperta zewnetrznego.

Patrz pkt 5.1 rekomendac;ji.

6.5.2.Ewaluacja

Ewaluacje nalezy rozpoczg¢ po zakonczeniu realizacji programu. Ewaluacja opiera sie
na poréwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatan w ramach PPZ i stanu po jego zakoficzeniu,
z wykorzystaniem co najmniej wszystkich zdefiniowanych wcze$niej miernikow efektywno$ci
odpowiadajgcych celom PPZ.

Nalezy rozwazy¢ zlecenie przeprowadzenia ewaluacji przez eksperta zewnetrznego.
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Patrz pkt 5.2 rekomendaciji.

6.6. Budzet PPZ

W przypadku, gdy w programie wystepuje kilka interwencji, ktére sg stosowane z podziatem
na poszczegdlne grupy uczestnikéw, sugeruje sie okreslenie kosztu jednostkowego kazdej z grup
interwenciji.

Zaplanowane w programie zasoby finansowe powinny by¢ wydatkowane w sposéb optymalny
i efektywny, z zapewnieniem $rodkow dla kazdego uczestnika kwalifikujgcego sie do udziatu.

6.6.1.Koszty jednostkowe

Budzet programu powinien uwzglednia¢ wszystkie koszty poszczegdlnych skiadowych (tj. koszty
interwencji, wynagrodzen, wynajmu pomieszczen, dziatarn edukacyjnych, promocji i informacji itp.).
Nalezy takze podzieli¢ koszty na poszczegdlne ustugi i Swiadczenia zdrowotne oferowane w ramach
PPZ i wskaza¢ sumaryczny koszt wszystkich kosztéw czgstkowych.

Budzet powinien zawiera¢ wszystkie niezbedne kategorie kosztéw, w tym:

e koszt przygotowania i przeprowadzenia kampanii informacyjno-promocyjnej,

e koszt przygotowania materiatéw edukacyjnych,

o Kkoszt prowadzenia szkoleh dla personelu medycznego,

e koszt prowadzenia dziatan informacyjno-edukacyjnych dla swiadczeniobiorcéw,

e koszt prowadzenia szkolen w zaktadach pracy,

e koszt realizacji wizyt diagnostyczno-terapeutycznych,

e Kkoszt dziatan rehabilitacyjnych,

e Kkoszty zbierania i przetwarzania informacji zwigzanych z monitorowaniem i ewaluacja.
Koszty jednostkowe poszczegolnych pozycji nie powinny znaczgco odbiegac od cen rynkowych.

W ponizszej tabeli przedstawiono przyktadowe zestawienie kosztow jednostkowych PPZ:

Lp. Koszt Suma kosztow
Dziatanie Liczba jednoosstiowy jednostkowych
[3x4]
[1] (2] (3] [4] [5]
Koszty posrednie (katalog otwarty)
1. do 10%
Ewaluacja i monitorowanie catkowitego

budzetu PPZ

2. | Koszty personelu PPZ bezposrednio
zaangazowanego W zarzgdzanie, rozliczanie,
monitorowanie projektu lub prowadzenie innych
dziatann administracyjnych w projekcie, w tym
w szczegolnosci koszty wynagrodzenia

3. | Koszty personelu obstugowego (np. obstuga
kadrowa, finansowa, administracyjna, obstuga
prawna, w tym ta dotyczagca zamodwien)
na potrzeby funkcjonowania PPZ

4. | Dziatania informacyjno-promocyjne projektu (np.
przygotowanie materiatéw promocyjnych
i informacyjnych, zakup ogtoszen prasowych,
plakaty, ulotki, itp.)

Koszty bezposrednie
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Lp. Koszt Suma kosztow
Dziatanie Liczba jednoosstiowy jednostkowych
[3 % 4]
(1] [2] (3] (4 (5]
1. | Koszt prowadzenia szkolen dla personelu
medycznego
2. | Koszt przygotowania i prowadzenia dziatan
informacyjno-edukacyjnych dla

Swiadczeniobiorcow

3. | Koszt przygotowania i prowadzenia szkolen w
zaktadach pracy

4. | Koszt przeprowadzenia wizyt diagnostyczno-
terapeutycznych

5. | Koszt przeprowadzenia dziatan rehabilitacyjnych
SUMA

6.6.2.Koszty catkowite

Nalezy wskazac catkowity koszt PPZ do poniesienia w zwigzku z jego realizacjg. Planowane naktady
nalezy przedstawi¢ w uktadzie tabelarycznym. Nalezy wskazac tgczny koszt realizacji PPZ za caty
okres jego realizacji oraz w podziale na poszczegdlne lata, uwzgledniajgc tym samym podziat
kosztow na poszczegoine lata realizacji PPZ, z uwzglednieniem wydatkdéw biezgcych i majgtkowych
(jezeli dotyczy), w zaleznosci od zrédfa finansowania.

Koszty catkowite realizacji PPZ:

Rok realizacji PPZ Koszt catkowity

20XXr.

20XXr.

Koszt catkowity

6.6.3.Zrodta finansowania

Istotne jest wskazanie jednostki odpowiedzialnej za finansowanie PPZ. W przypadku partnerstwa
w kwestii finansowania nalezy okre$li¢ jaki udziat bedzie mie¢ finansowanie pochodzgce z innego
zrodfa niz budzet JST. W przypadku, gdyby do programu miata zosta¢ wigczona np. jednostka
badawcza, réwniez nalezy okre$lic zakres partnerstwa. W przypadku programéw wieloletnich
waznym jest, aby w uchwale organu stanowigcego w sprawie przyjecia programu zdrowotnego
zawrzec¢ klauzule o zobowigzaniu do ustalania corocznie szczegétowego naktadu z budzetu jednostki
samorzgdu terytorialnego (samorzgdy terytorialne obowigzuje procedura uchwalania budzetu w cyklu
rocznym, wiec warunkuje to takze konieczno$¢ $cistego planowania).

Podstawa przygotowania rekomendacji

Rekomendacja zostata przygotowana na podstawie art. 48aa ustawy o swiadczeniach (Dz.U. z 2020 r.
poz. 1398 z p6zn. zm.) po uzyskaniu Opinii Rady Przejrzystosci nr 188/2020 z dnia 27 lipca 2020 roku
w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programéw
polityki zdrowotnej oraz warunkoéw ich realizacji dla problemu zdrowotnego: profilaktyka przewlektych
boléw kregostupa oraz z uwzglednieniem Raportu nr OT.423.3.2019 pn. ,Profilaktyka przewlektych
boléw kregostupa. Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych
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w ramach programow polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych programéw (art. 48aa ust. 1
Ustawy)”, data ukonczenia raportu: lipiec 2020.
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