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zdrowotnej, a w przypadku programéw polityki zdrowotnej ministra wskazanie organu wraz z danymi
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2 Nalezy wskaza¢ przepisy ustawy, na podstawie ktorych zostat opracowany projekt programu polityki
zdrowotnej (art. 48 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkoéw publicznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1938, 2110, 2217, 2361 i 2434) lub rekomendacje, o ktorej
mowa w art. 48aa ust. 5 lub 6 tej ustawy, z podaniem numeru i nazwy rekomendacji.
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l. Opis choroby lub problemu zdrowotnego i uzasadnienie wprowadzenia programu
polityki zdrowotnej

I.1. Opis problemu zdrowotnego

Choroba zwyrodnieniowa stawow jest najczestszg chorobg stawow i najczestszg przyczyng
inwalidztwa. Choroba przebiega powoli, a jej nieodtgczne cechy stanowig: bdl,
niesprawnosc i obnizona jakos¢ zycia. Szacuje sie, ze choroba zwyrodnieniowa stawow
dotyczy 60% mezczyzn i 70% kobiet w wieku 65 lat.

Choroba zwyrodnieniowa stawdw, zwana takze artrozg (osteoarthrosis), oznacza
przedwczesne zuzycie chrzgstki stawowej i fragmentdéw kosci, a wtérnie takze elementow
okotostawowych (Sciegien, wiezadet), co prowadzi do powstawania nieprawidtowosci
anatomicznych stawu oraz do zaburzenia jego prawidtowej czynnosci. W wyniku procesu
zwyrodnieniowego chrzgstka stawowa traci sprezystos¢ i gtadkos¢ powierzchni, zas
podchrzestna warstwa kosci ulega sklerotyzacji, a na jej brzegach powstajg wyrosla kostne,
tzw. osteofity.3 4

Do czynnikow predysponujgcych do powstawania zmian zwyrodnieniowych uktadu ruchu
zaliczamy: wiek, pte¢ (czesciej pojawia sie u kobiet), czynniki etniczne i genetyczne,
nieprawidtowg mechanike stawu (wrodzong lub nabytg), otytos¢, silne urazy lub sumujgce
sie mikrourazy, przebyte zapalenia stawu, zaburzenia czucia i trofiki stawu oraz zmiany
statyczne i dynamiczne ukfadu ruchu.®

Zmiana trybu zycia na siedzgcy powigzana jest ze zwiekszeniem czestosci wystepowania
choroby zwyrodnieniowej stawow, obejmujgcej najczesciej stawy kolanowe, biodrowe oraz
kregostup szyjny i ledzwiowy. Bol w kregostupie ledzwiowym to najczestsza z dolegliwosci
zwigzanych z zaburzeniami struktury i funkcji narzgdu ruchu. Okoto 80% populacji w wieku
powyzej 40 lat doswiadczyto co najmniej jednego powaznego epizodu bélowego dolnego
odcinka kregostupa, a w ostatnich latach zauwazono wzrost tych dolegliwosci u oséb po 30
r.z., a takze u dzieci. Az w 80 — 90% przypadkéw ostrych boléw kregostupa rokowania sg
dobre i polepszenie stanu zdrowia nastepuje w przeciggu miesigca, natomiast u 10 — 20%
chorych ostry stan rozwija sie w przewlekty, ktory utrzymuje sie powyzej trzech miesiecy.®

Jedynie u 10% oséb z dolegliwosciami bélowymi kregostupa udaje sie ustali¢ bezposrednig
przyczyne dolegliwosci. W pozostatym odsetku jest to bol okreslany jako niespecyficzny,
ktory wystepuje najczesciej u pacjentéw w wieku 20 — 55 lat, dotyczy odcinka ledZzwiowo-
krzyzowego kregostupa, posladkéw i ud, ma charakter mechaniczny, zmienny w czasie,
uzalezniony od mechanicznej aktywnosci; stan ogoélny pacjenta okresla sie jako dobry. Bol
krzyza stanowi jedng z czestszych przyczyn wizyt w gabinecie lekarza podstawowej opieki

3 Istrati J: Choroba zwyrodnieniowa stawéw - leczenie. Medycyna Praktyczna 2012. Dostep internetowy:
http://www.mp.pl/bol/wytyczne/75358,choroba-zwyrodnieniowa-stawow-leczenie.

4 Sarzi-Puttini P, Cimmino MA, Scarpa R: Osteoarthritis: an overview of the disease and its treatment
strategies. Semin Arthritis Rheum, 2005, 35: 1-10.

5 Badurski E, Jeziernicka EZ, Nowak NA i wsp.: Genetyczne i nabyte czynniki predysponujgce do choroby
zwyrodnieniowej stawow lub osteoporozy. Post N Med 2012, 25(3): 201-205.

6 Borenstein DG: Epidemiology, etiology, diagnostic evaluation and treatment of low back pain. Curr Opin
Rheomatol, 2000, 12: 143-149.
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zdrowotnej. Czesto$¢ wystepowania dolegliwosci wzrasta z wiekiem — zgodnie z
piSmiennictwem moze wystgpi¢ u 49% osdb powyzej 65 roku zycia. Bole krzyza czesciej
stwierdza sie u kobiet (70 przypadkéw na 1000) niz u mezczyzn (57 przypadkéw na 1000).”

Wytrzymatos¢ osiowa kregostupa ledzwiowego to okoto 400 kg i jest ona odwrotnie
proporcjonalna do czasu trwania obcigzenia — dtugotrwaty nacisk powoduje zwigkszenie
sztywnosci tkanek i zmniejsza ich odpornosé. Wystepowanie dolegliwosci bolowych
kregostupa przybrato takie rozmiary, ze stato sie dla wspotczesnego cztowieka jedng

z gtéwnych przyczyn utraty zdolnosci do aktywnego uczestnictwa w zyciu spotecznym oraz
wykonywania pracy zawodowej, istotnie wptywajgc tym samym na jakosc zycia. Zespoty
bolowe kregostupa majg zwigzek z rodzajem wykonywanej pracy. Podstawowymi
czynnikami ryzyka sg: ciezka praca fizyczna, dtugotrwata wymuszona pozycja,
niedostosowanie ergonomiczne stanowiska pracy, powtarzane ruchy zgiecia i rotacij,
nadmierny dtugotrwaty ucisk na ograniczone odcinki kregow, podnoszenie ciezarow,
dtugotrwata pozycja siedzgca i przewlekty stres, ktéry zwieksza napiecie miesni, jak rowniez
otytos¢, wysoki wzrost, wiek 40 — 59 lat, ostabienie miesni brzucha i pasa miednicznego,
urazy narzadu ruchu, skoliozy oraz wady rozwojowe. Dolegliwosci bélowe kregostupa majg
réwniez komponente psychogenng, podstawowe czynniki to: strach przed bélem, niepokd;j,
rozdraznienie, niecierpliwos¢, fizjologiczne reakcje na stres w pracy i rodzinie, fizjologiczne
reakcje na bol. Objawy psychologiczne sg czesto okreslane jako objawy ostrzegawcze.®

Epizodu bélowego w odcinku ledzwiowym kregostupa przynajmniej raz w zyciu doswiadcza
60 — 85% osdbb. Istotg choroby jest stopniowe, wieloetapowe zuzywanie i Scieranie sie
elementow kregostupa wskutek oddziatywania na nie przecigzen przewyzszajgcych ich
wytrzymato$¢ w warunkach obnizonej zdolnosci adaptacyjnej. Dolegliwosci te dotyczg
zaréwno kobiet jak i mezczyzn, a ich leczenie jest niejednokrotnie dtugotrwate i bardzo
kosztowne.®

Bol moze sie ograniczac do kregostupa ledzwiowego lub promieniowa¢ do kohczyn dolnych.
Czesto towarzyszg mu dretwienia konczyn, ostabienie sity miesniowej, bolesne skurcze
miesni, zaburzenia funkcji pecherza moczowego, zaburzenia jelitowe, zaburzenia snu,
problemy psychologiczne, spoteczne i zawodowe. Zasadniczy komponent bélu ma
charakter neuropatyczny z wystepowaniem alodynii (nieprzyjemnych doznan, np. uczucia
bdlu, pieczenia, parzenia, na skutek oddziatywania bodzca, ktéry u zdrowych ludzi nie
wywotuje bolu), hiperalgezji (przeczulicy) oraz dyzestezji (zaburzenia normalnego czucia). Z
czasem postepuje niesprawnos¢ chorego, pogorszenie jakosci zycia i codziennego
funkcjonowania. Okoto 3 — 4% przypadkow dolegliwosci bélowych kregostupa wymaga
leczenia operacyjnego. Dane z piSmiennictwa wskazujg jednak, ze w ciggu 5 lat okoto 10 —
30% operowanych pacjentow przechodzi reoperacje. Kazdy nieskuteczny zabieg zmniejsza
jednak szanse na poprawe stanu chorego. Powtdrne zabiegi operacyjne sg skuteczne tylko

7 Dutchey B: Update on 2004 Background Paper. Background Paper 6.24 Low back pain. WHO 2013. Dostep
internetowy: http://www.who.int/medicines/areas/priority medicines/BP6 24LBP.pdf.

8 Dziak A.: Biomechanika kregostupa w odcinku ledzwiowym. W.: Dziak A. (red.): Béle krzyza. PZWL
Warszawa 1982, s. 43 — 68.

9 Krismer M, van Tulder M: The Low Back Pain Group of the Bone and Joint Health Strategy for Europe
Project: Low Back Pain (non-specific). Best Practice & Research Clinical Rheumatology, 2007, 21: 77 — 91.
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w 30 — 35% przypadkdéw. Pogorszenie, gtdwnie z powodu zwtdknienia przestrzeni
zewnatrzoponowej, obserwuije sie u 20 — 25% pacjentéw.?

Wedtug dostepnych danych czesto$¢ wystepowania poszczegdlnych zespotéw bolowych
uktadu ruchu jest rozna w zaleznosci od przyczyny ich powstania. Najczesciej

I najpowszechniej u osob dorostych wystepujg: bél krzyza (30 — 40%), bol w obrebie
obreczy barkowej (15 — 20%), bdl kolan, zespot stawu skroniowo-zuchwowego, rozlany bél
miesniowo — szkieletowy (10 — 15%). Bdl spowodowany chorobg zwyrodnieniowg stawéw
dotyczy ok. 60% mezczyzn i 70% kobiet w wieku 65 lat, a z wiekiem jego czestosc sie
zwieksza. Dolegliwosci bélowe bedgce wynikiem reumatoidalnego zapalenia stawow lub
fibromialgii wystepujg odpowiednio u 0,5 - 1,5% i 2 — 10% populacji.t*

Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego dotyka ponad 10% oso6b po 55 roku zycia

i ponad 30% osob po 65 roku zycia. Czestos¢ wystepowania choroby zwyrodnieniowej
stawu biodrowego w krajach Europy Zachodniej szacuje sie na 3 — 11% u osob powyzej 35
roku zycia. U 20% chorych pierwotne zmiany zwyrodnieniowe wystepujg obustronnie.
Wtérne zmiany zwyrodnieniowe rozwijajg sie miedzy innymi w przypadkach wrodzonej
dysplazji stawu biodrowego, po przebytym zapaleniu stawu, martwicy jatowej gtowy kosci
udowej, po urazie. Czestg lokalizacjg zmian zwyrodnieniowych sg réwniez stawy ragk,
stwierdzane radiologicznie u wiekszosci os6b po 55 roku zycia, w 20% manifestujgce sie
klinicznie. Rzadziej zmiany zwyrodnieniowe wystepujg w innych duzych stawach —
ramiennych, fokciowych i skokowych.*?

Program bedzie stanowit warto$¢ dodang do funkcjonujgcego systemu opieki zdrowotnej

gdyz wykracza poza zakres swiadczen gwarantowanych. Bedzie obejmowat kompleksowe,

zespotowe dziatania na rzecz oséb, u ktérych stwierdzono dysfunkcje narzadu ruchu

utrudniajgcg wykonywanie pracy zawodowej. Celem podejmowanych dziatan bedzie

przywrdcenie osobom objetym wsparciem petnej lub maksymalnej mozliwej do osiggniecia

sprawnosci fizycznej a takze zdolnosci do pracy. Program umozliwi holistyczne podejscie do

problemu zdrowotnego pacjenta, oferujgc skoncentrowane w jednym miejscu, intensywne i

systematyczne dziatania diagnostyczne, terapeutyczne i edukacyjne.

W 2022 roku (stan na listopad) sredni czas oczekiwania na $wiadczenia lekarskie

w wojewddztwie matopolskim wynosit:

e poradnia rehabilitacyjna — przypadek stabilny 26 dni, pilny 13 dni;

e fizjoterapia ambulatoryjna — przypadek stabilny 156 dni, pilny 82 dni;

e rehabilitacja ogdlnoustrojowa w warunkach stacjonarnych — przypadek stabilny 594 dni,
pilny 47 dni. 3

Powyzsze dane wskazujg na dobrg dostepnos¢ porady lekarskiej, ktora jednakze jest
dopiero warunkiem wstepnym podjecia leczenia usprawniajgcego w postaci fizjoterapii

10 |strati J: Zespot bolowy po nieskutecznych operacjach kregostupa. Medycyna Praktyczna 2015. Dostep
internetowy: http://www.mp.pl/bol/wytyczne/131911,zespol-bolowy-po-nieskutecznych-operacjach-kregoslupa.

11 Kocot-Kepska M: Bél miesniowo-szkieletowy — epidemiologia, patofizjologia, leczenie. Medycyna Praktyczna
2015. Dostep internetowy: http://www.mp.pl/bol/wytyczne/119763,bol-miesniowo-szkieletowy-epidemiologia-
patofizjologia-leczenie.

12 Istrati J: Choroba zwyrodnieniowa stawow - leczenie. Medycyna Praktyczna 2012. Dostep internetowy:
http://www.mp.pl/bol/wytyczne/75358,choroba-zwyrodnieniowa-stawow-leczenie.

13 https://basiw.mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026/analizy/kolejki/
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ambulatoryjnej lub rehabilitacji w warunkach stacjonarnych. Dostepno$¢ samego leczenia
jest jednak niska i sg dtugie terminy oczekiwania.

Poprawa dostepnosci do swiadczen rehabilitacyjnych zapewni mozliwos¢ jak najszybszego
rozpoczecia usprawnienia pacjentéw w momencie wystgpienia incydentu chorobowego, a
nie kilka czy kilkanascie tygodni lub miesiecy pdzniej. Pozwoli to zapobiegac
powazniejszym konsekwencjom zdrowotnym i o wiele wyzszym kosztom powrotu do
petnego zdrowia.

W Polsce w 4 kwartale 2022 roku byto 10147 tys. os6b biernych zawodowo w wieku

15 — 74 lat, z czego 39% (3927 tys.) byto w wieku produkcyjnym i potencjalnie mogtoby
zasili¢ rynek pracy. Co czwarta osoba w wieku produkcyjnym jest bierna zawodowo

z powodu choroby lub niepetnosprawnosci.4

W 2021 roku w wojewddztwie matopolskim na 13,6 min osob zgtaszajgcych sie do lekarza
pierwszego kontaktu, odnotowano blisko 800 tys. przypadkéw choréb uktadu miesniowo-
szkieletowego i tkanki tgcznej, choroby te stanowity czwartg w kolejnosci grupe swiadczen
wedtug rozpoznan stawianych w POZ.%5

Wsrdd przyczyn absencji chorobowej zarejestrowanych przez ZUS w 2021 roku na
podstawie zaswiadczen lekarskich o czasowej niezdolnosci do pracy w grupie wiekowej 19
— 65 lat, w Polsce choroby uktadu miesniowo-szkieletowego i tkanki fgcznej stanowity 16,5
% ogo6tu absencji i byty drugg w kolejnosci, po cigzy, porodzie i potogu, przyczyng tejze
absencji. ZUS zarejestrowat 2,88 min zwolnien lekarskich z powodu tych choroéb, ktore
przetozyty sie na 39,61 min dni absencji chorobowej. Przecigetna dtugos¢ orzeczenia
lekarskiego o czasowej niezdolnosci do pracy wynosita w przypadku kobiet 14 dni,

w przypadku mezczyzn 13,5 dni. W wymienionej kategorii choréb najwieksza absencja
chorobowa wystepowata w grupie wiekowej 50 — 59 lat, nastepnie w grupie 40 — 49 lat.1®

W wojewddztwie matopolskim w 2021 w podanej grupie wiekowej choroby uktadu
miesniowo-szkieletowego i tkanki tgcznej stanowity 18% ogétu absencji. 58% liczby dni
absencji chorobowej spowodowanej tymi chorobami dotyczyta ubezpieczonych w wieku 40
— 59 lat. Wystawiono orzeczenia lekarskie o czasowej niezdolnosci do pracy obejmujgce
1,54 min dni absencji chorobowej, co stanowito 13,51% ogolnej liczby orzeczen w
wojewddztwie. Nalezy zaznaczyé, ze do wymienionej grupy choréb kwalifikujg sie rézne
choroby, a nie tylko zespoty bolowe kregostupa zaliczane do chordb narzgdu ruchu
bezposrednio zwigzanych z pracg.t’

Statystycznie na kazda osobe w wieku 50 — 59 lat przypadajg dwie choroby przewlekte.

W przedziale wiekowym 60 — 69 lat ta liczba wzrasta do 2,8. Nalezy zauwazy¢, ze postepy
choroby, nasilanie sie objawdw oraz ogélne pogarszanie stanu zdrowia bedg sprzyjaty
wykluczeniu z rynku pracy. Z tego wzgledu niezwykle waznym elementem polityki na rzecz
zwiekszania wskaznikéw zatrudnienia w Polsce powinno by¢ dgzenie do rozpoznawania

14 GUS, Pracujacy, bezrobotni i bierni zawodowo (wyniki wstepne BAEL) — 4 kwartat 2022 roku.
15 https://basiw.mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026/analizy

16 |bidem.

17 Ibidem
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choréb przewlektych w ich wczesnym stadium oraz poprawa dostepnosci do ich
skutecznego leczenia.

Doswiadczenia europejskie jednoznacznie pokazujg, ze inwestycja w zdrowie osob
pracujgcych przynosi szybki i znaczacy zwrot, mierzony np. redukcjg absencji chorobowej.18

I.2. Dane epidemiologiczne

Wedtug danych WHO ocena czestosci wystepowania bélu kregostupa ledzwiowo-
krzyzowego jest trudna, lecz w okresie catego zycia osobniczego mozna jg szacowac na 60
— 70% w krajach uprzemystowionych. Roczna zapadalnos¢ u dorostych szacowana jest na
5%. Chorobowos¢, szacowana na 15 — 45%, osigga wartos¢ szczytowg w przedziale
wiekowym 35 — 55 lat.1®

Wedtug danych zawartych w analizach opracowanych na podstawie map potrzeb
zdrowotnych, w 2019 roku, zapadalnos¢ na choroby dolnego odcinka kregostupa w Polsce
wynosita 5438,7 na 100 tys. ludnosci, chorobowos¢ zas 13 312,4 na 100 tys. ludnosci

I stanowi to najwyzszg warto$¢ sposrod chordb uktadu kostno-miesniowego. Nastepng

w kolejnosci grupg choréb sg choroby zapalenia kosci i stawdw (zapadalnos¢ 653,4;
chorobowos¢ 9097,5) oraz boéle szyjnego odcinka kregostupa (zapadalnosc 518,6;
chorobowos¢ 2 289,8). W wojewoddztwie matopolskim zapadalnos¢ na choroby dolnego
odcinka kregostupa wyniosta 5 325,9 na 100 tys. ludnosci, chorobowos¢ 13 021,2 na

100 tys. ludnosci. Zapadalnos¢ na choroby zapalenia kosci i stawéw wyniosta 626,0;
chorobowos¢ 8 642,9. W przypadku choréb gornego odcinka szyjnego wskazniki te wyniosty
odpowiednio 507,3 oraz 2 229,8. Sg to wartosci nieco nizsze niz dla catego kraju.?°

Prognoza epidemiologiczna dla Polski wskazuje wzrost wartosci chorobowosci w 2028 roku
w odniesieniu do 2019 roku w przypadku choréb uktadu miesniowo-szkieletowego plasujgc
je na trzecim miejscu (1 878,05 na 100 tys. ludnosci w 2028 roku w poréwnaniu do 2019
roku, wzrost o0 8,25%).%!

Wyniki Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia — EHIS wskazujg, ze w 2019 roku bdle
dolnej partii plecow lub inne przewlekte dolegliwosci plecéw byty drugimi w kolejnosci
najczesciej wystepujgcymi chorobami i dolegliwos$ciami przewlektymi, dotykajgcymi ponad
Ya 0s6b dorostych w Polsce (osoby w wieku co najmniej15 lat). W grupie oséb w wieku 30 —
59 lat problemy z kregostupem, zwtaszcza dolnego odcinka, dominowaty, na dolegliwos$ci te
skarzyto sie 13,6% osdéb w wieku 30 — 39 lat, 24,0% w wieku 40 — 49 lat i 35,6% w wieku
50-59 lat, wraz z wiekiem schorzenia te sie pogtebiajg.??

18 Samolinski B, Raciborski F, Gotab J: Raport Konstruktywni. Zdrowie, aktywno$¢ i zdolno$¢ do pracy.
Wyd. Naukowe SCHOLAR, Warszawa 2015.

19 Dutchey B: Update on 2004 Background Paper. Background Paper 6.24 Low back pain. WHO 2013. Dostep
internetowy: http://www.who.int/medicines/areas/priority medicines/BP6 24LBP.pdf.

20 hitps://basiw.mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026/analizy/epidemiologia/epidemiologia-wersja-
polska-gbd/

21 https://dziennikmz.mz.gov.pl/DUM_MZ/2021/69/akt.pdf (mapa potrzeb zdrowotnych na okres od 1 stycznia
2022 r. do 31 grudnia 2026 .

22 GUS, Stan zdrowia ludnosci Polski w 2019 (na podstawie wynikéw Europejskiego Ankietowego Badania
Zdrowia — EHIS 2019 r.)
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1.3. Opis obecnego postepowania

Podstawowymi srodkami leczenia niefarmakologicznego chorych z uszkodzeniami narzgdu
ruchu sg zabiegi z zakresu rehabilitacji leczniczej obejmujgce ¢wiczenia ruchowe w postaci
gimnastyki leczniczej (kinezyterapia) i terapii zajeciowej oraz psychoterapia. Srodkami
pomochiczymi sg natomiast zabiegi fizykoterapeutyczne oraz zaopatrzenie ortopedyczne.

Zalecenia, wytyczne i standardy dotyczace postepowania w omawianym problemie
zdrowotnym:

Najwazniejsze zalecenia w leczeniu nieswoistego bélu krzyza

Wedtug opartych na przegladzie systematycznym zalecen Amerykanskiego Towarzystwa
Zwalczania Bolu (American Pain Society) do metod leczenia o dobrze udokumentowanej,
cho¢ umiarkowanej skutecznosci w przewlektym lub podostrym zespole bolowym odcinka
ledzwiowo-krzyzowego kregostupa zaliczamy terapie behawioralno-poznawczg, ¢wiczenia,
manipulacje kregostupa i wielodyscyplinarng rehabilitacje.?®

Zgodnie ze zmodyfikowanymi wytycznymi The Low Back Pain Group of the Bone and Joint
Health Strategy for Europe Project: Low Back Pain (non-specific) kluczowymi zaleceniami w
zespotach bélowych kregostupa ledzwiowo-krzyzowego sg programy aktywnosci fizycznej i
zalecenia odnosnie aktywnego trybu zycia, dzieki czemu mozna zredukowaé poziom bélu,
poprawi¢ sprawno$¢ funkcjonalng i zapobiec przejsciu bolu krzyza w faze przewlektg.?*

Na ogot zdaniem lekarzy bol krzyza jest spowodowany zmniejszong aktywnoscig fizyczng
(zastdj miesni i stawdw), a z kolei pacjenci odczytujg bdl jako ,zuzycie materiatu” z powodu
przecigzen, ktorym poddajg swdj kregostup od lat. Pacjent z bolem krzyza powinien by¢
aktywny fizycznie. Relacja miedzy lekarzem a pacjentem w trakcie konsultacji ma kluczowe
znaczenie dla omowienia percepcji bolu i poznania jego charakterystyki. Znajomos¢ sytuacii
psychospotecznej pacjenta moze pomoéc w zapobieganiu przechodzenia bolu ostrego w
stan przewlekty.

Zalecenia dotyczgce metod niefarmakologicznych leczenia choroby zwyrodnieniowej
stawow obwodowych

W ubiegtym dziesiecioleciu grupa niezaleznych ekspertow Europejskiej Ligi do Walki
z Chorobami Reumatycznymi (EULAR) w oparciu o systematyczny przeglagd dostepnego
piSmiennictwa opracowata standardy leczenia choroby zwyrodnieniowej stawu kolanowego

23 Chou R, Hoyt Huffman L: Nonpharmacologic Therapies for Acute and Chronic Low Back Pain: A Review of
the Evidence for an American Pain Society/American College of Physicians Clinical Practice Guideline. Ann
Intern Med 2007, 147: 492-504.

24 Krismer M, van Tulder M: The Low Back Pain Group of the Bone and Joint Health Strategy for Europe
Project: Low Back Pain (non-specific). Best Practice & Research Clinical Rheumatology, 2007, 21: 77— 91.
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(2003 r.),%® stawu biodrowego (2005 r.)?® i choroby zwyrodnieniowej stawow rgk (2007 r.).?’
W roku 2012 Amerykanskie Towarzystwo Reumatologiczne (American College of
Rheumatology — ACR) opracowato zalecenia postepowania w chorobie zwyrodnieniowej rgk
oraz zaktualizowato zalecenia dotyczgce postepowania w chorobie zwyrodnieniowej stawu
kolanowego i biodrowego.?®

Zgodnie z tymi wytycznymi leczenie ma na celu kontrole bolu i poprawe funkcji oraz jakosci
zycia pacjenta przy zminimalizowaniu dziatan niepozgdanych.

Metody niefarmakologiczne leczenia choroby zwyrodnieniowej stawoéw powinny obejmowac
edukacje pacjenta i jego rodziny, zalecenie utrzymania dotychczasowej aktywnosci
dziennej, unikanie szkodliwych czynnikdw mechanicznych, ochrone stawoéw, zmniejszenie
masy ciata, fizjoterapie, miejscowe stosowanie ciepta lub zimna, psychoterapie i srodki
zaopatrzenia ortopedycznego.

Choroba zwyrodnieniowa stawow reki

Powinno sie (zalecenia stabe):

1) ocenia¢ zdolno$¢ chorego do wykonywania czynnosci zycia codziennego

2) poinstruowac chorego, jak:
a) chronic stawy;
b) samodzielnie stosowac leczenie cieptem lub zimnem,;

3) w razie potrzeby zapewni¢ choremu sprzet utatwiajgcy wykonywanie czynnosci zycia
codziennego;

4) w przypadku choroby zwyrodnieniowej stawu nadgarstkowo-srédrecznego kciuka
stosowac odpowiednig orteze.

25 EULAR recommendations 2003: an evidence based approach to the management of knee osteoarthritis:
report of a Task Force of the Standing Committee for International Clinical Studies Including Therapeutic Trials
(ESCISIT) Ann Rheum Dis, 2003, 62: 1145-1155.

26 EULAR evidence based recommendations for the management of hip osteoarthritis: report of a Task Force
of the Standing Committee for International Clinical Studies Including Therapeutic Trials (ESCISIT) Ann
Rheum Dis, 2005, 64: 669—-681.

27 EULAR evidence based recommendations for the management of hand osteoarthritis — report of a Task
Force of the Standing Committee for International Clinical Studies Including Therapeutic Trials (ESCISIT) Ann
Rheum Dis, 2007, 66: 377—388.

28 Hochberg MC, Altman RD, April KT et al.: American College of Rheumatology 2012 recommendations for
the use of nonpharmacologic and pharmacologic therapies in osteoarthritis of the hand, hip, and knee. Arthritis
Care Res, 2012, 64(4): 465—74.

Strona 9 z 34



Choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego

1. Chorzy powinni (zalecenia silne):

1)

2)
3)

brac udziat w programach ¢wiczen aerobowych i/lub wzmacniajgcych,
wykonywanych na Sali gimnastycznej;

bra¢ udziat w programach ¢wiczen wykonywanych w wodzie;

zmniejszyC mase ciata w przypadku nadwagi.

2. Chorzy powinni (zalecenia stabe):

1)
2)

3)
4)
5)

bra¢ udziat w programach realizowanych samodzielnie;

otrzymywac terapie manualng w potgczeniu z nadzorowanymi ¢wiczeniami
fizycznymi;

otrzymywac wsparcie psychospoteczne;
by¢ poinstruowani, jak samodzielnie stosowac leczenie cieptem lub zimnem,;

w razie potrzeby otrzymac sprzet pomagajgcy w chodzeniu.

3. Nie sformutowano zalecen dotyczacych:

1)

2)
3)

c¢wiczenh zwigzanych z utrzymaniem rownowagi — samych lub w potgczeniu
z ¢wiczeniami rozciggajgcymi;

uczestnictwa w éwiczeniach tai-chi;

terapii manualnej bez nadzorowanych éwiczen.

Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego

1. Chorzy powinni (zalecenia silne):

1)

2)
3)

bra¢ udziat w programach ¢éwiczen aerobowych i/lub wzmacniajgcych,
wykonywanych na sali gimnastyczneyj;

bra¢ udziat w programach ¢éwiczen wykonywanych w wodzie;

zmniejszy¢ mase ciata w przypadku nadwagi.

2. Chorzy powinni (zalecenia stabe):

1)
2)

3)
4)
5)

6)

7)

bra¢ udziat w programach ukierunkowanych na nabycie umiejetnosci samoleczenia;

otrzymywac terapie manualng w potgczeniu z nadzorowanymi ¢wiczeniami
fizycznymi;

otrzymywac wsparcie psychospoteczne;
stosowac taping przytrzymujgcy rzepke przysrodkowo;

nosi¢ w butach klinowe wktadki przysrodkowe w przypadku zmian
zwyrodnieniowych w przedziale bocznym stawu kolanowego;

nosi¢ w butach klinowe wktadki boczne mocowane pod pietg w przypadku zmian
zwyrodnieniowych w przedziale przysrodkowym stawu kolanowego;

by¢ poinstruowani, jak samodzielnie stosowac leczenie cieptem lub zimnem,;
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8) w razie potrzeby otrzymac sprzet pomagajacy w chodzeniu;

9) brac udziat w programach éwiczen tai-chi;

10) poddawac sie tradycyjnej akupunkturze chinskiej;

11) by¢ poinformowani 0 mozliwosci zastosowania przezskornej stymulacji elektrycznej.
3. Nie sformutowano zalecen dotyczacych:

1) <¢wiczen rownowagi — samych lub w potgczeniu z ¢wiczeniami wzmacniajgcymi;

2) noszenia w butach klinowych wktadek bocznych;

3) samej terapii manualnej;

4) noszenia stabilizatoréw stawu kolanowego;

5) stosowania tapingu przytrzymujgcego rzepke bocznie.
Gwarantowane swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze srodkéw publicznych

Leczenie rehabilitacyjne finansowane ze srodkéw publicznych podlega regulacji przez
Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. z 2021 r., poz. 265). Rehabilitacja
lecznicza obejmuje swiadczenia gwarantowane udzielane zgodnie ze wskazaniami
aktualnej wiedzy medycznej realizowane w warunkach m. in. lekarskiej ambulatoryjnej
opieki rehabilitacyjnej, fizjoterapii ambulatoryjnej, osrodka lub oddziatu dziennego
rehabilitacji ogélnoustrojowej oraz w warunkach stacjonarnych oddziatu rehabilitaciji
ogolnoustrojowe;.

Prewencja rentowa ZUS

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych realizuje zadania w zakresie prewencji rentowej, w tym
dotyczgce rehabilitacji leczniczej, na podstawie art. 69 ustawy z dnia 13 pazdziernika

1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych (Dz. U. z 2023 r., poz. 1230 z p6zn. zm.) oraz
rozporzgdzenia Rady Ministrow z dnia 12 pazdziernika 2001 r. w sprawie szczegdtowych
zasad i trybu kierowania przez Zaktad Ubezpieczeh Spotecznych na rehabilitacje leczniczg
oraz udzielania zamowien na ustugi rehabilitacyjne (Dz. U. z 2019, poz. 277).

Zaktad Ubezpieczen Spotecznych realizuje program rehabilitacji leczniczej w ramach
prewencji rentowej od roku 1996. Rehabilitacja prowadzona jest w osrodkach
rehabilitacyjnych wspotpracujgcych z ZUS i polega na kompleksowym oddziatywaniu
procedurami diagnostyczno-leczniczo-rehabilitacyjnymi i psychologicznymi, potgczonym
z edukacjg zdrowotng.

Celem rehabilitacji w ramach prewencji rentowej jest przywrocenie zdolnosci do pracy
osobom, ktére w nastepstwie choroby sg zagrozone dtugotrwatg niezdolnoscig do pracy

i jednoczes$nie rokujg odzyskanie tej zdolnosci po przeprowadzeniu rehabilitacji. Priorytetem
programu jest jak najwczesniejsze skierowanie osoby ubezpieczonej do osrodka
rehabilitacyjnego, co pozwala uzyskac lepsze efekty leczenia.

Program rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS skierowany jest do osob:
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e ubezpieczonych zagrozonych catkowitg lub czesciowg niezdolnoscig do pracy;

e uprawnionych do zasitku chorobowego lub $wiadczenia rehabilitacyjnego po ustaniu
tytutu do ubezpieczenia chorobowego lub wypadkowego;

e pobierajgcych rente okresowg z tytutu niezdolnos$ci do pracy, rokujgcych jednoczesnie
odzyskanie zdolnosci do pracy po przeprowadzeniu rehabilitacji.

Il. Cele programu polityki zdrowotnej i mierniki efektywnosci jego realizaciji
I1.1. Cel gtéwny

Przywrocenie petnej lub maksymalnie mozliwej do osiggniecia sprawnosci fizycznej u co
najmniej 70% uczestnikdw programu poprzez wdrozenie kompleksowego programu
profilaktyki i rehabilitacji na terenie wojewodztwa matopolskiego w latach 2024 — 2029.

I1.2. Cele szczegdtowe

e Zwiekszenie liczby osob pracujgcych lub bezrobotnych zarejestrowanych z okreslonymi
dysfunkcjami narzgdu ruchu, ktérym udzielone zostang okreslone $wiadczenia
rehabilitacyjne (warto$¢ docelowa 3295 osdb).

e Zwigkszenie sprawnosci fizycznej uczestnikdw programu u co najmniej 70% uczestnikow
programu.

e Zmniejszenie dolegliwosci bélowych (na podstawie skali NRS) u co najmniej
70% uczestnikdéw programu, u ktérych w ramach programu wdrozono interwencje
rehabilitacyjne.

e Zwiegkszenie poziomu aktywnosci fizycznej uczestnikdw programu (osiggniecie
minimalnego poziomu aktywnosci fizycznej u co najmniej 50% uczestnikow programu
oraz zwiekszenie poziomu aktywnosci fizycznej o co najmniej 20% u co najmniej
50% uczestnikdéw programu).

e Utrzymanie w trakcie trwania programu wysokiego poziomu wiedzy (min. 60%
poprawnych odpowiedzi) lub zwiekszenie o co najmniej 10% poziomu wiedzy na temat
profilaktyki choréb narzadu ruchu u co najmniej 70% populacji docelowej programu.

Przyjete wartosci wynikajg z oceny efektéw dziatan prowadzonych w ramach wdrozonego
programu ,,Profilaktyka i rehabilitacja osob z dysfunkcjami narzgdu ruchu utrudniajgcymi
wykonywanie pracy zawodowej w latach 2018-2021" w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014 — 2020.
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I1.3. Mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej

e liczba osdb objetych wsparciem w obszarze zdrowia (osoby);

e liczba osdb, u ktérych stwierdzono poprawe sprawnosci fizycznej na podstawie testu
Timed Up and Go (TUG) oraz na podstawie pomiaru sity scisku globalnego reki;

e liczba oséb, u ktérych w zwigzku z otrzymanymi w programie swiadczeniami rehabilitacji
leczniczej doszto do zmniejszenia natezenia odczuwanych dolegliwosci bélowych na
podstawie skali NRS;

e liczba osdb, u ktorych stwierdzono osiggniecie minimalnego poziomu aktywnosci
fizycznej oraz liczba osob, u ktorych stwierdzono poprawe aktywnosci fizycznej na
podstawie kwestionariusza poziomu aktywnos$ci fizycznej;

e liczba oséb, u ktérych w post-tescie odnotowano taki sam wysoki poziom wiedzy
wzgledem pre-testu (min. 60% poprawnych odpowiedzi) lub wzrost poziomu wiedzy o co
najmniej 10% wzgledem pre-testu na podstawie kwestionariusza poziomu wiedzy na
temat profilaktyki choréb narzadu ruchu;

e liczba osdb, usatysfakcjonowanych udziatem w programie na podstawie ankiety
satysfakcji i oceny jakosci Swiadczen uczestnika.

lll. Charakterystyka populacji docelowej oraz charakterystyka interwenciji, jakie sg
planowane w ramach programu polityki zdrowotnej

[11.1. Populacja docelowa

Grupg docelowg programu bedg stanowity osoby zamieszkate na terenie wojewddztwa
matopolskiego pracujgce lub bezrobotne zarejestrowane?® dotkniete dysfunkcjg uktadu
ruchu, z tym, ze co najmniej 30% uczestnikdw programu bedzie sie zawiera¢ w przedziale
wiekowym 40 — 59 lat. W tej grupie wiekowej odnotowuje sie najwiekszg absencje
chorobowg wywotang schorzeniami narzadu ruchu, co jest spowodowane szczytem
chorobowosci zwigzanej z dolegliwosciami bolowymi kregostupa oraz rozpoczynajgcymi sie
i narastajgcymi z wiekiem zmianami zwyrodnieniowymi stawow obwodowych.

Wedtug Badania Aktywnosci Ekonomicznej Ludnos$ci (BAEL) w 4 kwartale 2022 roku
ludnos¢ w Matopolsce w wieku 15 — 89 lat wyniosta 2621 tys., natomiast zbiorowos¢ osob
pracujgcych w tej grupie wiekowej liczyta 1461 tys. osob. Osoby pracujgce stanowity 55,7%
ogotu populacji w wieku 15 — 89 lat.3® W lipcu 2023 roku liczba os6b bezrobotnych
zarejestrowanych wyniosta 61,5 tys.3!

29 Zgodnie z Wytycznymi dotyczacymi realizacji projektow z udziatem $rodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus w regionalnych programach na lata 2021-2027, RPZ z zakresu rehabilitacji leczniczej
utatwiajgcej powrét do pracy lub utrzymanie zatrudnienia, jest kierowany do oséb pracujgcych narazonych na
opuszczenie rynku pracy z powodu czynnikéw zdrowotnych lub do oséb zarejestrowanych jako bezrobotne,
potrzebujgcych swiadczen rehabilitacyjnych w celu podjecia lub powrotu do zatrudnienia.

30 Urzad Statystyczny Aktywnos$¢ ekonomiczna ludnosci w wojewddztwie matopolskim — 4 kwartat 2022 r.
31 https://krakow.stat.gov.pl/
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Z uwagi na posiadane $rodki finansowe szacuje sig, ze program pozwoli objgé wsparciem
rehabilitacyjnym tgcznie okoto 3 295 osdb.

[11.2. Kryteria kwalifikacji do udziatu w programie polityki zdrowotnej oraz kryteria wytgczenia
z programu polityki zdrowotnej

Kwalifikacje pacjentow do programu dokonuje zespot ztozony z lekarza specjalisty
rehabilitacji medycznej lub ortopedii i traumatologii narzgdu ruchu oraz fizjoterapeuty —
specjalisty fizjoterapii, powotany przez kazdego z beneficjentow/realizatoréw programu.

W przypadku braku specjalisty fizjoterapii dopuszcza sie udziat w zespole magistra
fizjoterapii.

Zespot dokonuje wstepnej kwalifikacji na podstawie dostarczonej dokumentacji medyczne;.
Ostateczna kwalifikacja odbywa sie podczas wstepnego badania lekarskiego i wstepnego
badania fizjoterapeutycznego. W przypadkach ciezkich lub niekwalifikujgcych sie do
leczenia zachowawczego, zespot kwalifikujgcy kieruje takie osoby do leczenia
specjalistycznego w ramach ubezpieczenia zdrowotnego. Niezaleznie od wyniku
ostatecznej kwalifikacji (pozytywnej lub negatywnej), zespo6t dokonujgcy kwalifikacji
sporzadza pisemng dokumentacje precyzujgcg powdd przyjecia lub odmowy przyjecia danej
osoby do projektu oferujgcego wsparcie w ramach RPZ.

Kryteria kwalifikacji do programu:

Do programu mogqg zosta¢ zakwalifikowane osoby mieszkajgce na terenie wojewodztwa
matopolskiego pracujgce lub bezrobotne zarejestrowane ze zdiagnozowang uprzednio
dysfunkcjg narzadu ruchu bedacg skutkiem:

- wrodzonych znieksztatcen narzadu ruchu (Q65 — Q79 wedtug klasyfikacji ICD-10);

- choroby zwyrodnieniowej stawow, w szczegolnosci choroby zwyrodnieniowej kregostupa,
stawu biodrowego, stawu kolanowego, stawu ramiennego (M47, MOO — M25);

- choroby uktadowej tkanki tgcznej (M32 — M35);

- urazu, w tym ztaman i amputacji (S40 — S99, T91 — T95, Z89).

Kierowana osoba powinna dysponowa¢ dokumentacjg medyczng pozwalajgcg zespotowi
kwalifikujgcemu do programu na okreslenie jednostki chorobowej.
Dokumentacja moze zawierac:

- wyniki badan obrazowych (Rtg, TK, MR, USG) i neurofizjologicznych (EMG);

odpisy dokumentacji leczenia ambulatoryjnego;
- karty informacyjne leczenia szpitalnego;

- zaswiadczenia lekarskie potwierdzajgce jednostke chorobowg dotyczgcag uktadu ruchu.

Skompletowanie dokumentacji medycznej i wymaganych badan diagnostycznych,
w szczegolnosci Rtg, TK, MR, USG, potwierdzajgcych dysfunkcje narzadu ruchu, lezy po
stronie uczestnika programu. Program nie przewiduje srodkéw na badania diagnostyczne.
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Niezbedne bedzie takze ztozenie pisemnego oswiadczenia, ze w chwili przystgpienia do
programu uczestnik nie jest objety zadnym innym programem terapeutyczno-
rehabilitacyjnym w zwigzku z leczeniem choréb uktadu ruchu, finansowanym z NFZ, jak
rowniez nie bierze udziatu w analogicznym projekcie u innego beneficjenta, finansowanym
ze srodkoéw publicznych.

Kryteria wylgczenia z programu:

Z programu zostang wytgczone osoby, ktére w okresie ostatniego miesigca zakonczyty
pobyt w szpitalu na oddziale rehabilitacyjnym lub korzystaty z ambulatoryjnej/dziennej opieki
rehabilitacyjnej w ramach kontraktu z NFZ.

Dopuszcza sie mozliwos¢ ponownego zakwalifikowania uczestnika zdyskwalifikowanego
z powodu niekompletnosci dokumentacji medycznej.

[11.3. Planowane interwencje

e porada lekarska
e porada fizjoterapeutyczna
e usprawnianie pod nadzorem zespotu rehabilitacyjnego

e dziatania edukacyjne i prozdrowotne
[11.4. Sposbb udzielania swiadczenh zdrowotnych w ramach programu polityki zdrowotnej

e kompleksowosc i zespotowos¢ postepowania — obejmujgcego porade lekarska,
porade fizjoterapeutyczng, usprawnianie pod nadzorem zespotu rehabilitacyjnego
oraz dziatania prozdrowotne i edukacyjne w jednej lokalizacj;

¢ indywidualizacja programu rehabilitacyjnego z uwzglednieniem problemu
zdrowotnego i mozliwych do osiggniecia efektéw rehabilitaciji;

e WybOr terminu i czasu udzielania swiadczen w dogodnej porze dla uczestnikow
programu.

Funkcjonowanie wypracowanych rezultatéw po zakonczeniu projektu

Po zakonczeniu programu beneficjent zobowigzany jest przez okres minimum 6 miesiecy
do:

e wigczenia do dokumentacji medycznej kwestionariusza oceny aktywnosci fizycznej
(dopuszcza sie modyfikacje kwestionariusza ujetego w Zatgczniku 2);

e dalszego prowadzenia programu edukacyjnego, obejmujgcego przynajmniej
2 zagadnienia ujete w Zatgczniku nr 1, w tym instruktaz w zakresie zachowan
prozdrowotnych, ze szczegolnym uwzglednieniem aspektu profilaktyki choréb narzgdu
ruchu (udziat w programie edukacyjnym bedzie fakultatywny dla pacjentow).

[11.5. Sposbéb zakonczenia udziatu w programie polityki zdrowotnej

Wieloletni charakter projektu gwarantuje dtugotrwate oddziatywanie na populacje
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mieszkancéw wojewddztwa matopolskiego objetg niniejszym programem.
Zakonczenie udziatu w programie moze sie odby¢ w trybie:
e zakonczenia udziatu zgodnie z zatozeniami projektu;

e przerwania udziatu w projekcie przed zakonczeniem zaplanowanych dla uczestnika form
wsparcia na skutek:

- skierowania do leczenia specjalistycznego w ramach ubezpieczenia zdrowotnego
niezwtocznie po badaniu lekarskim lub w trakcie uczestnictwa w programie —
w przypadkach wymagajgcych zachowania ciggtosci prowadzenia diagnostyki
wykrytych zmian lub podjecia leczenia wykrytych choréb w specjalistycznych
placéwkach opieki zdrowotnej;

- rezygnaciji z programu na kazdym etapie realizacji; uczestnicy zostang objeci
badaniem ankietowym uwzgledniajgcym satysfakcje z programu oraz przyczyny
rezygnaciji, a przy istniejgcych wskazaniach otrzymajg skierowanie do leczenia
specjalistycznego w ramach ubezpieczenia zdrowotnego.

IV. Organizacja programu polityki zdrowotnej
IV.1. Etapy programu polityki zdrowotnej i dziatania podejmowane w ramach etapéw

Etapy i dziatania organizacyjne
i. Wytonienie beneficjentow programu w trybie konkurencyjnym (konkurs)
ii. Kierowanie i kwalifikacja do programu

iii. Rehabilitacja i dziatania prozdrowotne

Ad i. Beneficjenci programu:

Wylonienie beneficjentéw/realizatorow programu odbedzie sie w trybie konkurencyjnym.
Kryteria wyboru projektow bedg stanowity czes¢ dokumentacji naborowej.

Ad ii. Kierowanie i kwalifikacja do programu:

Informacja o realizacji programu zostanie skierowana do docelowej populacji miedzy innymi
poprzez internet (strony www, portale spotecznosciowe), tablice ogtoszen w zaktadach
pracy, Powiatowych Urzedach Pracy i u beneficjentéw programu.

W programie mogg wzig¢ udziat osoby spetniajgce kryteria programu, ktore zgtoszg sie do
realizatoréw programu. O objeciu wsparciem w ramach RPZ decydujg wzgledy i wskazania
medyczne. W przypadku zgtoszenia sie wiekszej liczby potencjalnych
uczestnikdw/uczestniczek zostanie uwzgledniane kryterium kolejnosci zgtoszen, z tym, ze
co najmniej 30% uczestnikow programu zawiera¢ sie bedzie w przedziale wiekowym 40 —
59 lat, co odpowiada szczytom absencji chorobowej wywotanej schorzeniami narzgdu
ruchu.

Kwalifikacje uczestnikdw do programu dokonuje zespot ztozony z lekarza specjalisty

w dziedzinie rehabilitacji medycznej lub ortopedii i traumatologii narzgdu ruchu oraz
fizjoterapeuty specjalisty fizjoterapii (w przypadku braku specjalisty fizjoterapii dopuszczalny
jest udziat magistra fizjoterapii).
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Ad iii. Rehabilitacja i dziatania prozdrowotne
Rehabilitacja

Rehabilitacja obejmie usprawnianie pod nadzorem zespotu rehabilitacyjnego ztozonego co
najmniej z lekarza specjalisty w dziedzinie rehabilitacji medycznej lub ortopedii

I traumatologii narzadu ruchu oraz fizjoterapeuty specjalisty fizjoterapii (w przypadku braku
specijalisty fizjoterapii dopuszczalny jest udziat magistra fizjoterapii).

Rehabilitacja powinna obejmowac porady lekarskie i fizjoterapeutyczne: wstepng oraz
koncowa, porade fizjoterapeutyczng i/lub lekarskg w trakcie usprawniania jesli zaistnieje
taka potrzeba oraz swiadczenia rehabilitacyjne. Podczas porady lekarskiej lub
fizjoterapeutycznej wstepnej oraz kohcowej, poza standardowymi elementami porady
(badanie podmiotowe i przedmiotowe, zlecenia, zalecenia kornicowe) nalezy obligatoryjnie
okresli¢:

e poziom dolegliwosci bolowych uczestnika programu na podstawie skali NRS;

o stopien sprawnosci fizycznej na podstawie testu Timed Up and Go (TUG) oraz na
podstawie dynamometrycznego pomiaru sity scisku globalnego reki; w przypadku
uczestnikdéw niechodzacych, na przyktad stale poruszajgcych sie przy pomocy wozka
inwalidzkiego, nalezy przeprowadzi¢ jedynie pomiar sity scisku globalnego reki;

e poziom aktywnosci fizycznej uczestnika programu na podstawie kwestionariusza
(Zatacznik 2); w przypadku stwierdzenia braku minimalnego poziomu aktywnosci
fizycznej podczas porady wstepnej, ocene nalezy przeprowadzi¢ trzykrotnie w trakcie
trwania programu (porada wstepna, po 2 tygodniach i porada koricowa); przy osiggnietym
wstepnie minimalnym poziomie aktywnosci fizycznej uczestnika mozna sie ograniczy¢ do
oceny dwukrotnej, tj. podczas porady wstepnej i koncowe;.

Zgodnie z rekomendacjami uczestnicy powinni otrzymywac tyle $wiadczen terapeutycznych,
ile ,potrzebujg” i sg wstanie tolerowac, aby przystosowac, odzyskac¢ i/lub wréci¢ do
optymalnego osiggniecia niezaleznosci funkcjonowania (NSF 2010, VHA-DoD 2010).

Kazdemu uczestnikowi nalezy ustali¢ Indywidualny Plan Rehabilitacji dostosowany do
potrzeb wynikajgcych ze stanu chorego, zakresu potrzebnej pomocy fizjoterapeutycznej,
kompleksowosci, wczesnosci i ciggtosci proces rehabilitacii.

Swiadczenia rehabilitacyjne powinny byé prowadzone przez co najmniej 4 tygodnie, lecz nie
dtuzej, niz przez 8 tygodni, z czestoscig co najmniej 3 razy w tygodniu.

Zakres swiadczen rehabilitacyjnych pozostawia sie do wyboru zgodnie z zaleceniami
zespotu rehabilitacyjnego. Zaktada sie, ze uczestnikowi zostanie zleconych co najmniej

7 procedur z zakresu fizjoterapii (kinezyterapii, fizykoterapii i masazu leczniczego), w tym
nie mniej niz 4 z zakresu kinezyterapii. W przypadku bezwzglednego przeciwwskazania do
stosowania fizykoterapii dopuszcza sie zlecenie nie mniej niz 5 procedur.

a) kinezyterapia

Osoba realizujgca: fizjoterapeuta (w porozumieniu z lekarzem specjalistg w dziedzinie
rehabilitacji medycznej lub lekarzem specjalistg w dziedzinie ortopedii i traumatologii
narzadu ruchu).
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Zakres swiadczen (procedury):

indywidualna praca z pacjentem (np. ¢wiczenia bierne, czynno-bierne, ¢wiczenia wedtug
metod neurofizjologicznych, metody reedukacji nerwowo-miesniowej, ¢wiczenia specjalne,
mobilizacje i manipulacje), ¢wiczenia izometryczne, ¢wiczenia czynne wolne i czynne

z oporem, ¢wiczenia czynne w odcigzeniu i czynne w odcigzeniu z oporem, cwiczenia
ogolnousprawniajgce (indywidualne i zespotowe), inne formy usprawniania w ramach
kinezyterapii.

taczny czas trwania kinezyterapii powinien wynosi¢ minimum 60 minut w trakcie
pojedynczej sesji.

Cwiczenia grupowe powinny byé wykonywane pod nadzorem fizjoterapeuty, grupy nie
powinny by¢ liczniejsze niz 10 oséb.
b) fizykoterapia

Osoba realizujgca: technik fizjoterapii lub fizjoterapeuta (w porozumieniu z lekarzem
specjalistg w dziedzinie rehabilitacji medycznej lub lekarzem specjalistg w dziedzinie
ortopedii i traumatologii narzgdu ruchu).

Zakres swiadczen (procedury):

1) elektroterapia: galwanizacja, jonoforeza, elektrostymulacja, prgdy diadynamiczne, prady
interferencyjne, TENS, prady Traeberta, pragdy Kotza;

2) sonoterapia: ultradzwieki miejscowe, ultrafonoforeza;
3) magnetoterapia: impulsowe pole elektromagnetyczne wysokiej i niskiej czestotliwosci;

4) Swiattolecznictwo: miejscowe naswietlanie promieniowaniem widzialnym,
podczerwonym lub ultrafioletowym; laseroterapia — skaner; laseroterapia punktowa;

5) termolecznictwo: ciepte okfady zelowe, oktady parafinowe;

6) krioterapia: krioterapia miejscowa parami cieklego azotu lub dwutlenku wegla, zimne
okfady zelowe;

7) hydroterapia: kgpiel wirowa konczyn;

8) balneoterapia: oktady z borowiny — miejscowe.

C) masaz leczniczy

Osoba realizujgca: masazysta lub fizjoterapeuta (w porozumieniu z lekarzem specjalistg
w dziedzinie rehabilitacji medycznej lub lekarzem specjalistg w dziedzinie ortopedii i
traumatologii narzgdu ruchu).

Zakres swiadczen (procedury):
masaz suchy — czesciowy, masaz mechaniczny, drenaz limfatyczny.

Dziatania prozdrowotne — program edukacyjny:

Program edukacyjny jest obligatoryjny dla kazdego uczestnika programu i powinien
obejmowacd:
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Prelekcje z udziatem fizjoterapeuty i (nieobligatoryjnie) lekarza;
Instruktaz w zakresie ergonomii;

Instruktaz w zakresie zachowan prozdrowotnych, a zwlaszcza profilaktyki chorob narzgdu
ruchu;

Instruktaz w zakresie sposobow radzenia sobie ze stresem;
Materiaty edukacyjne;

Instruktaz ¢wiczen do wykonywania w warunkach domowych.

Program edukacyjny powinien objg¢ co najmniej 2 spotkania trwajgce nie krocej niz
45 minut. Sporzadzenie materiatdw edukacyjnych lezy po stronie beneficjenta/realizatora
programu.

Zasady programu edukacyjnego ujeto w Zatgczniku 1.

Na pierwszym i na ostatnim spotkaniu edukacyjnym nalezy oceni¢ poziom wiedzy
uczestnikdw na temat profilaktyki choréb narzgdu ruchu za pomocg anonimowego
kwestionariusza (Zatgcznik 3).
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Schemat organizacyjny programu przedstawia sie nastepujgco:
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I\VV.2. Warunki realizacji programu polityki zdrowotnej dotyczgce personelu, wyposazenia
| warunkow lokalowych

1. Kwalifikacje personelu odpowiedzialnego za dziatania:

Kwalifikacje personelu lekarskiego: lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji medycznej
lub lekarz specjalista w dziedzinie ortopedii i traumatologii narzadu ruchu.

Kwalifikacje personelu fizjoterapeutycznego: osoba dopuszczona do wykonywania
zabiegoéw fizjoterapeutycznych zgodnie z kryteriami zawartymi w Rozporzgdzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej (Dz. U. z dnia 12 grudnia 2013 r., poz. 1522).

2. Wyposazenie oraz warunki lokalowe leczniczego

Wyposazenie oraz warunki lokalowe sali do kinezyterapii, gabinetu do fizykoterapii
i gabinetu masazu leczniczego:

Warunki wykonywania swiadczen powinny by¢ zgodne z wymogami zawartymi

w Rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. z dnia 12 grudnia 2013 r.,
poz. 1522).

V. Spos6b monitorowania i ewaluacji programu polityki zdrowotnej
V.1. Monitorowanie

Beneficjent/realizator programu jest zobligowany do prowadzenia indywidualnej
dokumentacji dla kazdego uczestnika programu podlegajgcej obowigzkowi
sprawozdawczemu w zakresie koniecznym do przeprowadzenia monitorowania zgodnie

z zapisami umowy o dofinansowanie. Beneficjent jest zobowigzany do okreslenia we
wniosku o dofinansowanie wartosci wskaznikow produktu/rezultatu wskazanych na Liscie
Wskaznikow Kluczowych 2021-2027 — EFS+ i regulaminie konkursu (majgc na uwadze ich
definicje oraz zasady dotyczgce mozliwosci zakwalifikowania danej osoby, jako uczestnika
projektu). Beneficjent jest zobowigzany do realizacji wskaznikow z LWK na poziomach
okreslonych we wniosku o dofinansowanie. Jednoczesnie z tresci wniosku

o dofinansowanie musi wynikac, ze Beneficjent na biezgco bedzie monitorowat pozostate
mierniki ujete w tresci wlasciwego Regionalnego Programu Zdrowotnego (bedzie
przeprowadzat i gromadzit m.in. ankiety badajgce satysfakcje uczestnikéw, dane dotyczgce
zgtaszalnosci, skutecznosci). Monitorowanie wszystkich miernikéw ma na celu m.in.
wiasciwe zarzgdzanie projektem i biezgce monitorowane jakosci kazdego projektu

i oferowanego w nim wsparcia, stopnia realizacji celow.

Ocena stopnia zgtaszalnosci do programu

Kazdy uczestnik programu zostanie odnotowany na etapie skierowania do programu oraz
zakwalifikowania do programu. Beneficjent zobowigzany jest do prowadzenia list
uczestnictwa w programie oraz do ich analizowania w trakcie realizacji programu.

W przypadku niskiej frekwenciji beneficjent zobligowany jest do podjecia dziatan
naprawczych majgcych na celu przywrdcenie zaangazowania uczestnika programu,

a w przypadku trwatej rezygnaciji do przeprowadzenia dodatkowej kwalifikacji do programu.
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Pd6zZniejsza analiza dokumentacji obejmie okreslenie odsetka osob, ktdre nie zostaty
zakwalifikowane do programu z powodu przeciwwskazan lekarskich, odsetka oséb
uczeszczajgcych na zajecia oraz odsetka osob, ktére zrezygnowaty z uczestnictwa
w trakcie trwania programu z uwzglednieniem przyczyny rezygnaciji.

Ocena jakosci swiadczen w programie

Ocena satysfakcji uczestnika programu i jakosci $wiadczen udzielanych w programie
zostanie przeprowadzona na podstawie anonimowego kwestionariusza (Zatgcznik 4).
Beneficjent zobowigzany jest do minimum dwukrotnego badania ankietowego u kazdego
uczestnika programu.

V.2. Ewaluacja

Celem ewaluacji bedzie ocena efektywnosci programu na podstawie poziomu osiggniecia
wskaznikéw okreslonych w programie.

Monitorowanie i ewaluacja efektywnosci opiera¢ sie bedzie na informacjach pozyskanych
w ramach obowigzkéw sprawozdawczych natozonych na beneficjentow.

Zebrane w ten sposob informacje umozliwig monitorowanie realizacji poszczegolnych
etapow programu oraz koncowg ewaluacje. Osiggniete efekty poddane zostang analizie
uwzgledniajgcej poréwnanie stanu sprzed wprowadzenia dziatan w ramach programu

a stanem po jego zakonczeniu.

Ocena poziomu dolegliwosci bélowych uczestnika programu zostanie przeprowadzona
dwukrotnie, podczas wstepnego i koncowego badania lekarskiego, na podstawie skali NRS.

Ocena sprawnosci fizycznej uczestnika programu zostanie przeprowadzona dwukrotnie,
podczas wstepnego i koncowego badania fizjoterapeutycznego, na podstawie testu Timed
Up and Go (TUG) oraz dynamometrycznego pomiaru sity scisku globalnego reki.

Ocena aktywnosci fizycznej uczestnika programu zostanie przeprowadzona co najmniej
dwukrotnie, w szczegdlnosci podczas wstepnego i kornicowego badania
fizjoterapeutycznego, w oparciu o kwestionariusz poziomu aktywnosci fizycznej (Zalgcznik 2).

Ocena poziomu wiedzy na temat profilaktyki chordb narzadu ruchu bedzie przeprowadzona
na poczatku i na koncu programu w oparciu o anonimowy kwestionariusz dla uczestnika
programu (Zatgcznik 3).

VI. Budzet programu polityki zdrowotnej
VI.1. Koszty jednostkowe

taczny Sredni maksymalny koszt wsparcia uczestnika programu szacuje sie na 3 800 z,

w czym zostaty uwzglednione koszty posrednie. Szacunek oparto o sredni koszt rehabilitacji
wraz z ewentualnym dowozem i zwrotem kosztow za opieke nad osobg zalezng (dla czesci
uczestnikéw).

Srednie maksymalne wsparcie przypadajgce na osobe skalkulowano w nastepujgcy sposob:

rehabilitacja 6 h tygodniowo przez 5 tygodni 1900 zt
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konsultacje lekarskie i fizjoterapeutyczne (6x) 750 zt

program edukacyjny 250 zt
pozostate koszty bezposrednie, w tym ewentualne koszty dowozu i opieki

nad osobg zalezng 267 zt
Razem koszty bezposrednie 3167 zt
Koszty posrednie — 20% 633 zt
Razem 3 800 z

Koszty posrednie projektu EFS+ sg rozliczane wytgcznie z wykorzystaniem stawek
ryczattowych zgodnie z zasadami okreslonymi w Wytycznych dotyczacych kwalifikowalnosci
wydatkéw na lata 2021-2027. Wysokos¢ stawek ryczattowych uzalezniona jest od wartosci
kosztow bezposrednich. Dla potrzeb szacowania kosztu wsparcia uczestnika przyjeto
stawke na poziomie 20% wartosci kosztow bezposrednich®? (nie oznacza to, ze warto$é
procentowa kosztéw posrednich w stosunku do wartosci kosztéw bezposrednich bedzie
taka sama w kazdym z projektow).

Z uwagi na fakt, iz wyboér beneficjentow nastepuje w drodze konkurencyjnej, przedstawiona
powyzej kalkulacja stanowi jedynie szacunek, gdyz kazdy wnioskodawca na podstawie
przedstawionych w RPZ wymagan sam bedzie szacowat koszty tak, by byly racjonalne,
niezbedne oraz kwalifikowalne i przedstawi je we wniosku o dofinansowanie. Zaplanowane
przez wnioskodawce szczegotowe wydatki zostang zweryfikowane podczas oceny wniosku
o dofinansowanie, a w przypadku projektéw realizujgcych RPZ takze na etapie wdrazania.

VI.2. Koszty catkowite

Na realizacje Programu przeznaczone zostang srodki Unii Europejskiej w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w wysokosci 2 394 366 Euro (85%). Pozostate
15% bedzie finansowane ze srodkéw Budzetu Panstwa (maksymalnie 5%) oraz wktadu
wiasnego beneficjenta (minimalnie 10%). Catosciowa alokacja na Program wraz

z dofinansowaniem z Budzetu Panstwa oraz wktadem witasnym Beneficjentow wynosi 2 816
901 euro, czyli 12 518 872 zt (wedtug usrednionego kursu euro 1 euro = 4,4442 zt)

z zaznaczeniem, ze koszt wskazany w ztotych jest szacunkowy. Bedzie on ponownie
przeliczany na etapie aktualizacji harmonogramu naboru wnioskéw o dofinansowanie

w programie Fundusze Europejskie dla Matopolski 2021-2027.

32 Stawka ryczattowa dla kosztéw posrednich w wysokos$ci 20% kosztéw bezposrednich obowigzuje
w przypadku projektéw o wartosci kosztéw bezposrednich powyzej 830 tys. zt do 1 740 tys. zt wigcznie.
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VI.3. Zrodta finansowania

e Finansowanie ze srodkéw EFS+ w ramach programu Fundusze Europejskie dla
Matopolski 2021-2027, cel szczegotowy 4(d), Dziatanie 6.8 Programy zdrowotne (85%);
e Budzet Panstwa (maksymalnie 5%);

o Wkiad wiasny beneficjentow (minimalnie 10%).
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Zatgcznik 1

Zasady programu edukacyjnego

Program edukacyjny powinien uwzgledniac:

Spotkania grupowe w formie prelekcji, prowadzone przez fizjoterapeute (w miare
mozliwosci zaleca sie rowniez udziat lekarza) — minimum 2 spotkania trwajgce nie krocej
niz 45 minut; w trakcie spotkan nalezy w sposéb zrozumiaty i wyczerpujgcy poruszyc¢
nastepujace tematy:

- etiologie i patogeneze choréb kregostupa i stawdéw obwodowych
- nastepstwa zdrowotne chordb kregostupa i stawéw obwodowych
- mozliwosci leczenia chordb kregostupa i stawéw obwodowych

- ograniczenia zawodowe wynikajgce z dysfunkcji uktadu ruchu

- wytrzymatosci anatomicznej i strukturalnej kregostupa

- neurologicznym wyjasnieniu odczuwania bolu i stosowania aktywnego radzenia sobie
z bélem;

Instruktaz w zakresie ergonomii w domu i w pracy - moze by¢ ujety w wymienionych
powyzej spotkaniach grupowych; instruktazu udzieli¢ moze pielegniarka, fizjoterapeuta
lub lekarz;

Instruktaz w zakresie zachowan prozdrowotnych, ze szczegdélnym uwzglednieniem
aspektu profilaktyki choréb narzgdu ruchu, w tym zasad odzywiania, snu, unikania
uzywek, zwalczania natogéw, aktywnego trybu zycia, prawidtowych wzorcéw ruchowych
- moze byc¢ ujety w wymienionych powyzej spotkaniach grupowych; instruktazu udzieli¢
moze pielegniarka, fizjoterapeuta, lekarz lub dietetyk;

Instruktaz w zakresie sposobdéw radzenia sobie ze stresem — moze by¢ ujety
w wymienionych powyzej spotkaniach grupowych; instruktazu udzieli¢ moze psycholog
(preferowany), lekarz, fizjoterapeuta lub pielegniarka;

Materiaty edukacyjne w formie pisemnej i/lub w formie elektronicznej, obejmujgce tematy
poruszane w trakcie spotkan;

Instruktaz ¢wiczen do wykonywania w warunkach domowych w formie pisemnej,
sporzgdzony przez fizjoterapeute (w miare mozliwosci przy wspétudziale lekarza);

W programie edukacyjnym nalezy uwzgledni¢ zagadnienia objete pytaniami ujetymi
w kwestionariuszu sprawdzajgcym poziom wiedzy uczestnika na temat profilaktyki
choréb narzadu ruchu (Zatgcznik 3).
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Zatgcznik 2
Kwestionariusz poziomu aktywnosci fizycznej uczestnika programu

Prosze okreslic swojg aktywnosc¢ fizyczng w skali tygodnia:

a) lekki wysitek fizyczny

 spacer minimum 30 min. . razy w tygodniu
. lekka gimnastyka minimum 15 min. .. razy w tygodniu
CANNE L razy w tygodniu

b) umiarkowany wysitek fizyczny

« nordic walking minimum 30 min. .. razy w tygodniu
- marszobieg lub trucht minimum 30 min. ... razy w tygodniu
- intensywna gimnastyka minimum 15 min. ... razy w tygodniu
- jazda na rowerze minimum 30 min. .. razy w tygodniu
- spokojne ptywanie minimum 30 min. ... razy w tygodniu
CNNE L razy w tygodniu

c) intensywny wysitek fizyczny

e bieg minimum30min. . razy w tygodniu

- intensywna jazda na rowerze minimum 30 min. ... razy w tygodniu

- intensywne ¢wiczenia fizyczne minimum 30 min. ... razy w tygodniu

- intensywne ptywanie minimum 30 min. ... razy w tygodniu

CNNE L razy w tygodniu
Legenda:

waga kazdego cyklu wysitku:
w pkta: 1 punkt
w pkt b: 2 punkty
w pktc: 3 punkty

minimalny poziom aktywnosci fizycznej to 5 punktéw tygodniowo
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Zatgcznik 3

Kwestionariusz poziomu wiedzy uczestnika programu na temat profilaktyki choréb
narzadu ruchu

Prosze zakresli¢ jedng odpowiedz:

1. W profilaktyce boloéw kregostupa nalezy:
a) podnosic¢ ciezkie przedmioty z podtogi tylko na wyprostowanych nogach
b) unikaé¢ dlugotrwatych prac w przodopochyleniu
c) spac z glowg utozong wyzej niz reszta ciata (np. na dwoch poduszkach)

2. Prawidtowa wartos¢ wskaznika masy ciata (BMI) wynosi:
a) 30-40
b) 25-29,99
c) 18,5-24,99

w

. Pozycja odcigzajgca plecy w czasie snu to:
a) nawznak
b) naboku, z poduszka umieszczong pomiedzy lekko zgietymi kolanami
c) nabrzuchu

4. Leczenie operacyjne kregostupa:
a) jest podstawowg metodg pozbycia sie bélu kregostupa
b) nie wymaga swiadomej zgody pacjenta
c) jest konieczne w przypadku nagtego zaburzenia funkcji zwieraczy

5. Profilaktyka osteoporozy obejmuje:
a) spacer na swiezym powietrzu minimum 3 - 4 razy w tygodniu przez minimum
40 minut
b) unikanie wysitku fizycznego
c) gorgce kgpiele

6. Osteopenia oznacza wartosci T-Score:
a) pomiedzyOal
b) pomiedzy 0 a -1
c) pomiedzy -1a-2,5

7. Kregostup zawdziecza swojg amortyzacyjng funkcje temu, iz jego ksztatt przypomina:
a) litere C
b) litere S
c) litere |

8. BOl w chorobie zwyrodnieniowej stawu biodrowego umiejscowiony jest w:
a) posladku
b) pachwinie
c) biodrze

9. Kinezyterapia to jedna z metod leczenia oséb z dysfunkcjami kregostupa. Polega ona
na:
a) zastosowaniu ultradzwiekéw w programie leczenia
b) wykorzystanie éwiczen ruchowych w programie terapii
c) zastosowaniu zabiegéw z wykorzystaniem niskich i wysokich temperatur
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10. Najkorzystniejszy dla kregostupa kat ustawienia siedziska to:
a) 25°-30°
b) 31°-35°
c) 36°-40°2
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Zatgcznik 4

Ankieta satysfakcji uczestnika programu i oceny jakosci swiadczen

Ankieta stanowi narzedzie oceny satysfakcji i oceny jakosci $wiadczen udzielanych
w ramach programu Profilaktyka i rehabilitacja 0séb z dysfunkcjami narzgdu ruchu

utrudniajgcymi wykonywanie pracy zawodowe).
Wszelkie Pahstwa uwagi bedg dla nas niezwykle cenne.

Ankieta jest catkowicie anonimowa. Prosimy o zakreslenie wtasciwej odpowiedzi.
1. Prosze podac ptec:

a) kobieta

b) mezczyzna
2. Prosze podac rok urodzenia: ....................

3. Prosze podac, w jaki sposdb dowiedziat sie Pan/Pani o programie:

4. Prosze podac¢ swojg sytuacje zawodowa:
a) Zamierzam podjgé pierwszg prace
b) Zamierzam podjg¢ kolejng prace po przerwie krétszej niz 1 rok
c) Zamierzam podja¢ kolejng prace po przerwie dtuzszej niz 1 rok
d) Jestem zagrozony/a utratg pracy z przyczyn zdrowotnych

e) Inne

5. Prosze okresli¢ swoj stan zdrowia
a) Choroba kregostupa
b) Choroba barku
c) Choroba stawow biodrowych
d) Choroba stawow kolanowych

e) Inne

6. Czy jest Pani/Pan zadowolony/a z prelekcji i instruktazu w zakresie zachowan
prozdrowotnych?

a) TAK
b) NIE
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10.

11.

Czy dzieki programowi dowiedzieliscie sie Panstwo o koniecznosci rozpoczecia
leczenia?

a) TAK
b) NIE

Czy dzieki programowi uzyskaliscie Panstwo wiedze na temat planowania dalszej
edukaciji i kariery zawodowej z uwzglednieniem ewentualnych ograniczen wynikajgcych
z dysfunkcji uktadu ruchu?

a) TAK

b) NIE

Czy jestescie Panstwo zadowoleni z przebiegu rehabilitacji?

a) TAK

b) NIE

Czy dzieki programowi nastgpit u Panstwa wzrost aktywnosci ruchowej?
a) TAK

b) NIE

Czy dzieki programowi wystgpita u Pana/Pani zmiana stanu zdrowia?
a) TAK, POPRAWA

b) TAK, POGORSZENIE

c) NIE, BRAK ZMIAN

12 A. Czy udziat w projekcie przyczynit sie do utrzymania zdolnosci do Swiadczenia pracy

i kontynuacji zatrudnienia? (dotyczy osob pracujgcych z chwilg przystgpienia do
programu)

a) TAK —nadal pracuje i miat na to wptyw udziat w programie
b) NIE — nadal pracuje, ale udziat w programie nie miat na to wptywu

c) NIE — z przyczyn zdrowotnych juz nie pracuje

12 B. Czy zamierza Pan/Pani podjg¢ aktywnos¢ zawodowg? (dotyczy osob niepracujgcych)

a) TAK
b) NIE

Jesli NIE, to prosze podac przyczyne

13.

Czy polecitby/polecitaby Pan/Pani udziat w takim Programie innym osobom?
a) TAK
b) NIE
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14. Czy widziataby/widziatby Pani/Pan koniecznos¢ wprowadzenia zmian w sposobie
realizowania programu?

a) TAK
b) NIE
Jezeli TAK to jakich
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