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l. OPIS PROBLEMU ZDROWOTNEGO
A. Problem zdrowotny

Program polityki zdrowotnej dla mieszkancow wojewddztwa wielkopolskiego
dotyczy oséb ze schorzeniami narzadu ruchu i chorob kregostupa o roznej etiologii,
powodujgcymi ograniczenie petnej sprawnosci w poruszaniu sie i wykonywaniu
czynnosci dnia codziennego, w szczegolnosci ograniczajgce wykonywanie pracy
zawodowej i w konsekwencji absencji w wyniku choroby wtasnej w miejscu pracy.
Ograniczenie petnej sprawnosci w poruszaniu sie i wykonywaniu codziennych
czynnosci moze nastgpi¢ na skutek réznych dolegliwosci ze strony uktadu kostno-
stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej oraz min. urazow, zatru¢ innych okreslonych

skutkow dziatania czynnikéw zewnetrznych.

Zestawienie gtéwnych grup chorob uktadu kostno-stawowego, miesniowego i
tkanki tgcznej oraz urazéw, zatru¢ innych okreslonych skutkéw dziatania czynnikéw
zewnetrznych przedstawiono w tabeli 1. na podstawie Miedzynarodowej Statystycznej
Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ang. International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems - ICD-10). Schorzenia
kregostupa wystepujg rowniez w ramach innych grup ICD-10: G54, G55, T06, T09,
S34, S52 [1-6].

Tabela 1. Choroby uktadu miesniowo-szkieletowego i tkanki tgcznej (MO0—-M99)

urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania czynnikow zewnetrznych (S00-
T98)

Typy klasyfikacyjne chorob

MO00-M25 Artropatie

M30-M36 Uktadowe choroby tkanki tgcznej

M40-M54 Choroby grzbietu

M60-M79 Choroby tkanek miekkich

M80-M94 Choroby tkanki kostnej i chrzestnej

M95-M99 Inne choroby uktadu
kostno-miesniowego i tkanki tagcznej
S00-S09 Urazy gtowy




$10-S19 Urazy szyi

S$20-S29 Urazy klatki piersiowej

S$30-S39 Urazy brzucha, dolnej czesci grzbietu, kregostupa ledzwiowego i

miednicy

S$40-S49 Urazy barku i ramienia

S$50-S59 Urazy tokcia i przedramienia

S$60-S69 Urazy nadgarstka i reki

S§70-S79 Urazy biodra i uda

S$80-S89 Urazy kolana i podudzia

$90-S99 Urazy stawu skokowego i stopy

T00-TO07 Urazy obejmujace liczne okolice ciata

T08-T14 Urazy nieokreslonych czesci tutowia, konczyn i okolicy ciata

T15-T19 Skutki dziatania ciata obcego wnikajgcego droga naturalnych

otworow ciata

T20-T25 Oparzenia termiczne i chemiczne zewnetrznej powierzchni ciatla,

okreslone co do miejsca

T26-T28 Oparzenia termiczne i chemiczne ograniczone do oka i narzagdow

wewnetrznych

T29-T32 Oparzenia termiczne i chemiczne licznych i nieokreslonych okolic

ciala

T33-T35 Odmrozenie

T36-T50 Zatrucie lekami, Srodkami farmakologicznymi i substancjami

biologicznymi

T51-T65 Toksyczne skutki dziatania substancji zazwyczaj niestosowanych w

celach leczniczych




T66-T78 Inne i nieokreslone skutki dziatania czynnikow zewnetrznych

T79 Okreslone wczesne powiktania urazu

T80-T88 Powiklania opieki chirurgicznej i medycznej, niesklasyfikowane

gdzie indziej

T90-T98 Nastepstwa urazow, zatrué¢ i innych skutkéw dziatania czynnikow

zewnetrznych

Do najbardziej ograniczajgcych sprawnos¢ ruchowg w grupie osob powyzej 50
roku zycia nalezg zmiany zwyrodnieniowe stawdw, zwlaszcza stawow biodrowych,
kolanowych i kregostupa, ktére powodujg pogorszenie sprawnosci ogolnej oraz mogag
prowadzi¢ do utraty samodzielnosci [7-10]. Z danych podawanych przez ZUS z raportu
sporzgdzonego w 2022 roku wynika, ze najczestszg przyczyna absencji chorobowe;j
2021 roku u mezczyzn jak i u kobiet w Polsce byly wtasnie wymienione powyzej
choroby uktadu kostno-stawowego i tkanki miekkiej tgcznej (K 16,5%, M16,4%) oraz
réznego rodzaju urazy (K 13,1%, M 13,3%) w populacji osob pracujgcych [11].

Etiologia i czynniki ryzyka

Jedng z chordb stawow jest choroba zwyrodnieniowa stawow. Jest to
najczestsza choroba uktadu ruchu. Rozwija sie w wyniku zaburzenia jakosci i ilosci
chrzgstki stawowej, ktorej zadaniem jest amortyzowanie ruchéw stawu i umozliwienie
przesuwania sie powierzchni stawowych. Z czasem uszkodzeniu ulegajg réwniez inne
struktury — kos¢ pod chrzgstkg stawowg, torebka stawowa, otaczajgce staw wigezadta,
sciegnai miesnie. Skutkiem tego sg bol i sztywnos¢ stawu, a nastepnie znieksztatcenie
jego obryséw oraz ograniczenie ruchomosci. Co prowadzi do pogorszenia jakosci zycia
i niesprawnosci. Choroba zwyrodnieniowa stawdw najczesciej atakuje kolana, biodra,

kregostup, stawy palcow rak i stop, ale moze dotyczy¢ kazdego stawu.

Choroba zwyrodnieniowa jest bardzo powszechna. Mozna jg rozpozna¢ u ponad
potowy oséb po 40. roku zycia, a niemal u co pigtej osoby stwierdza sie istotne
ograniczenie sprawnosci z jej powodu. Wystepuje z podobng czestoscig u kobiet i
mezczyzn, aczkolwiek ciezsze postaci dotyczg na ogét kobiet. Zmiany zwyrodnieniowe
mozna stwierdzi¢ na zdjeciach radiologicznych u ponad 80% oséb po 55. roku zycia,

mogg one jednak nie dawac zadnych objawdw klinicznych [7-12].



Jedng z chordb z omawianej grupy jest zapalenie Sciegien i pochewek Sciegnistych.
Jest to bolesny stan zapalny Sciegna lub otaczajgcej go pochewki. Zapalenie
najczesciej dotyczy obydwu tych struktur rownoczesnie. Choroba objawia sie przede
wszystkim ograniczeniem ruchomosci, bolesnoscig i obrzekiem okolicy zmienionego
zapalnie Sciegna. Zapalenie najczesciej dotyczy Sciegien okolicy barku, tokcia, dotu

podkolanowego i sciegna Achillesa [1-5].

Ws$8réd chordb kregostupa najpowszechniejsze sg béle kregostupa. W
miedzynarodowych badaniach dotyczgcych epidemiologii bolow kregostupa wskazuje
sie na wspotczynniki rozpowszechnienia tych dolegliwosci w populacji oséb dorostych
na poziomie 15-30%, gdzie rozpowszechnienie jednomiesieczne waha sie od 19 do
43%. Wedtug innych danych blisko 70% populacji cierpi przynajmniej raz w ciggu zycia
z powodu bolu kregostupa [12,13]. W krajach wysoko rozwinietych bdéle dolnego
odcinka kregostupa dotykajg 50-85% populacji. U ok. 25-60% chorych bdl ten przybiera
postac przewlekta. W Europie szacuje sie, ze bol kregostupa ledzwiowo-krzyzowego
wystepuje u 25-43% osob. W Polsce na bol kregostupa przynajmniej raz w zyciu skarzy
sie ok. 70% populacji, a bél w dolnym odcinku kregostupa odczuwa 44% Polakow.
Promieniowanie wzdtuz konczyn dolnych towarzyszy 25-57% wszystkich boléw L-S.
Przyczyng zespotow bolowych kregostupa ledzwiowo-krzyzowego w 65% przypadkow
sg zaburzenia struktur kregostupa. Zgodnie z danymi z literatury rozpowszechnienie
prawdziwej rwy kulszowej to zaledwie 2-5% Ilub 13-40% wszystkich zespotow
bolowych. Pozostata czes¢ chorych cierpi wiec z powodu patologii innych struktur
kregostupa. W przypadku zmian o charakterze korzeniowym patologia krgzka
miedzykregowego w 95% przypadkow dotyczy poziomu L4 lub L5. Zmiany obejmujg
wiecej niz jeden poziom u 27% chorych. Bol spowodowany przez struktury kregostupa
w 27-31% przypadkow jest wynikiem patologii stawow miedzywyrostkowych.
charakterze rzekomo-korzeniowym oprécz stawdw miedzywyrostkowych powodujg
takze w ok. 12% dysfunkcje stawéw biodrowych, a w 16-30% dysfunkcje stawéw
krzyzowo-biodrowych. Duza zachorowalnos¢ wynika z szybko postepujgcych zmian
trybu zycia wspétczesnego cztowieka, ograniczenia do minimum wysitku fizycznego i
zwigzanego z tym ostabienia miesni, otytosci, nieprawidtowej postawy ciata,
niewtasciwego odcigzenia kregostupa podczas pracy, powtarzania niektérych ruchow
i urazéw [14-16]. Zespoty bolowe dolnego odcinka kregostupa sg z reguty poczatkiem
przewlektych, czesto postepujacych dolegliwosci prowadzgcych nierzadko do

niepetnosprawnosci, niezdolnych do pracy zawodowej i ograniczen aktywnos$ci w zyciu
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codziennym [17-20]. Bol w okolicy ledzwiowo-krzyzowej jest jednym z objawdw
choroby zwyrodnieniowej kregostupa. Ma charakter lokalny, czesto jednak
promieniujgcy do posladkéw, do konczyn, moze objawial sie mrowieniem lub/i
dretwieniem. Choroba zwyrodnieniowa kregostupa ma przebieg postepujacy.
Rozpoczyna sie od zaburzenia miejscowego, pogorszenia biomechanicznego
funkcjonowania  kregostupa, miednicy, konczyn. Zmiany w tancuchach
biokinematycznych  powodujg powstanie uszkodzen w obrebie krgzka
miedzykregowego, chrzgstki stawowej, torebki stawowej ukfadu wiezadtowego.
Organizm ma naturalng zdolnos¢ samonaprawy dlatego gojenie nastepuje przez
powstanie miejscowego stanu zapalnego powodujgcego bal, ktory jest naturalnym, ale
gdy stany przecigzeniowe, zte warunki biomechaniczne kregostupa sie nie zmieniajg
stan ostry przechodzi w stan przewlekly, ktéry powoduje juz zmiany o charakterze
zwyrodnieniowym. Uktad ruchu zaczyna chorowac [19,20]. Choroby ukfadu ruchu po
chorobach uktadu krgzenia, nowotworach i cukrzycy sg najbardziej
rozpowszechnionym w krajach uprzemystowionych. Brak ruchu w czasie wolnym
dotyczy gtownie mieszkancow duzych aglomeracji miejskich w wieku powyzej 35 lat.

Gtéwnymi czynnikami ryzyka wystepowania choroby zwyrodnieniowej kregostupa sa:
- wiek powyzej 40 roku zycia,

- nadwaga,

- czynniki mechaniczne (praca zawodowa, sport wyczynowy),

- wady postawy,

- choroby metaboliczne,

- wady wrodzone i nabyte konczyn [21].

Inng chorobg z grupy choréb kregostupa jest zesztywniajagce zapalenie stawow
kregostupa (ZZSK, choroba Bechterewa). Jest to przewlekta choroba zapalna
atakujgca kregostup, powodujgca jego ucigzliwy bdl i postepujgcg sztywnosc. Miewa
zmienne nasilenie, od postaci tagodnych do bardzo ciezkich. W zaawansowanej
postaci choroby w miejscu elastycznych potaczen kregow tworzg sie zespolenia
kostne, powodujgce postepujgce ograniczenie ruchomosci kregostupa. Skutkiem jest
pochylenie do przodu sylwetki ciata (tzw. kifoza) i ciezka niesprawno$¢. Choroba moze
réwniez zajmowac inne stawy (np. biodro, bark) oraz rézne narzgdy (m.in. oczy, serce
i ptuca). Charakterystyczng cechg ZZSK jest zapalenie stawoéw krzyzowo-biodrowych,

taczacych podstawe kregostupa z miednicg. W niektorych przypadkach zapalenie
8



obejmuje rowniez stawy obwodowe oraz przyczepy Sciegniste. Mozliwe jest takze
wystgpienie objawdw pozastawowych, takich jak zapalenie btony naczyniowej oka,
zapalenie zastawek aorty, zmiany w jelitach, na skoérze i btonach sluzowych.
Nastepstwem choroby jest postepujgce sztywnienie m.in. stawdw kregostupa.
Czestos¢ wystepowania ZZSK znacznie sie rozni w poszczegoélnych rejonach $wiata.
W Europie Srodkowej choruje okoto 0,3—-0,5% populaciji. Choroba wystepuje czesciej
u mezczyzn niz u kobiet. Rozpoczyna sie najczesciej pod koniec okresu dojrzewania
lub u mtodych dorostych (miedzy 17. a 35. rz.), moze jednak wystgpi¢ rowniez u dzieci
i starszych osob [22-23].

Chorobg z grupy choréb stawow jest reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS).

RZS jest przewlektg, zapalng, uktadowg chorobg tkanki tgcznej, charakteryzujaca sie
niespecyficznym, symetrycznym zapaleniem stawow i wystepowaniem zmian
pozastawowych. Reumatoidalne zapalenie stawdw charakteryzuje sie zapaleniem
przewaznie symetrycznych stawow, uczuciem ich sztywnosci porannej powodujgcej
ograniczenie w codziennym funkcjonowaniu, mogg takze wystgpi¢ takie objawy
ogolne, jak: gorgczka, stany podgorgczkowe, ogdlne ostabienie, przewlekte
zmeczenie, zmniejszenie masy ciafa; ostabienie moze wynika¢ z pogtebiajgcej sie
niedokrwistosci. W przebiegu RZS moze dojs¢ do uszkodzenia narzgdéw
wewnetrznych (nerek, serca, ptuc) oraz zmian patologicznych w narzadzie wzroku.
Stopniowo RZS prowadzi do niepetnosprawnosci, inwalidztwa oraz przedwczesnej
Smierci. Szacuje sig, ze w populacji mieszkancoéw Europy i USA choruje na nig 0,5-2%
spoteczenstwa powyzej 15-go roku zycia, a zapadalnos¢ waha sie od 31 do 50 oséb
na 100 000 [24].

W Polsce z powodu reumatoidalnego zapalenia stawéw cierpi ok. 400 000
0séb, a co roku odnotowuje sie od 8 000 do 16 000 nowych przypadkéw [63]. Szacuje
sie, ze sposrdd osob czynnych zawodowo w chwili zachorowania na RZS po 10 latach
zdolnos$¢ do pracy utraci 35-50% chorych, a po 20 latach — 50-75%. Chorzy na RZS
w poréwnaniu z populacjg ogoélng sg obarczeni dwukrotnie wiekszym ryzykiem zgonu.
RZS moze wystgpi¢ w kazdym wieku, lecz najwieksza zachorowalnosc¢ przypada na 4.
i 5. dekade zycia. Czesciej chorujg kobiety niz mezczyzni, a przewaga pici zenskiej
nad meska w zaleznos$ci od populacji wynosi od 2:1 do 4:1. Czestos¢ zachorowania
na RZS w populacji europejskiej i pothocnoamerykanskiej waha sie od 0,5% do 2%.
Szacuje sie, ze w Polsce na reumatoidalne zapalenie stawow choruje okoto 1%
populacji co oznacza, ze choroba ta jest przyczyng niepetnosprawnosci okoto 400 tys.

0s6b i Swiadczy o jej znaczeniu spotecznym [1-5, 22].



Spondyloartropatie (SpA) to wzajemnie powigzana grupa chordb
reumatycznych, charakteryzujgca sie wspolnymi objawami klinicznymi i
podobienstwem uwarunkowan genetycznych. Do spondyloartropatii zaliczajg sie
m.in.: zesztywniajgce zapalenie stawdéw kregostupa (ankylosing spondylitis) oraz

tuszczycowe zapalenie stawow (psoriatic arthritis) [2, 22].

tuszczycowe zapalenie stawow jest przewlektg autoimmunologiczng chorobg
zapalng, charakteryzujgcg sie wystepowaniem zapalenia stawow obwodowych,
kregostupa lub przyczepow Sciegnistych u osoby z tuszczycg skoéry lub paznokci.
Wyréznia sie nastepujgce postacie tZS (wg Molla i Wrighta): asymetryczna
kilkustawowa — zwykle niesymetryczne zapalenie stawdw (okoto 70% przypadkéw);
wielostawowa, przypominajgca RZS (15-20%); z dominujgcym zapaleniem stawow
miedzypaliczkowych dalszych, z czestym zajeciem paznokci (okoto 5%); okaleczajgca,
o bardzo ciezkim przebiegu (okoto 5%); osiowa, przypominajgca ZZSK, ale typowe jest

asymetryczne zapalenie stawow krzyzowo-biodrowych (okoto 5%) [2, 22, 25].

Jedng z chorob z omawianej grupy jest dna moczanowa. Dna moczanowa
spowodowana jest odktadaniem w tkankach krysztatbw moczanu sodu. Najczesciej
zajmuje stawy, co zazwyczaj objawia sie atakami bardzo silnego bdlu, obrzekiem i
ograniczeniem ruchomos$ci zajetego stawu. W zaawansowanej postaci choroby
dochodzi do nieodwracalnego uszkodzenia narzgdu ruchu i niesprawnosci, a takze do
zajecia innych narzadoéw (uszkodzenia nerek, kamicy moczowej, tworzenia guzkow
dnawych w tkankach migkkich). Dna moczanowa wystepuje u 1-2% ludzi, gtéwnie
mezczyzn w Srednim i starszym wieku, u ktérych jest to najczestsza posta¢ zapalenia
stawdéw. Rzadziej chorujg kobiety. Czestos¢ wystepowania dny moczanowej zwieksza
sie wraz z dostatnim zyciem, co wigze sie z dietg sprzyjajgca hiperurykemii, otytoscig

i innymi chorobami cywilizacyjnymi [22-23].

Zaraz po zmianach stawow o podtozu reumatycznym, kolejng istotng przyczyng
schorzen uktadu ruchu sg béle i/lub urazy plecéw oraz schorzenia konczyn
gornych zwigzane z pracg (powszechnie nazywane ,urazami spowodowanymi
chronicznym  przecigzeniem organizmu”). Zaburzenia ukfadu mie$niowo-
szkieletowego zwykle dotyczg plecow, karku, ramion i kornczyn gérnych, cho¢ mogag
réwniez dotkngé konczyn dolnych. Obejmujg one wszelkie urazy lub schorzenia
stawéw i innych tkanek. Spektrum probleméw zdrowotnych rozpoczyna sie od

drobnych bdélow, a konczy na powaznych schorzeniach, wymagajgcych leczenia
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farmakologicznego i rehabilitacji. W przewlektych przypadkach mogg one nawet

prowadzi¢ do niepetnosprawnosci i koniecznosci rezygnacji z pracy [26-32].

Rozpoznanie schorzen uktadu miesniowo-szkieletowego oraz choréb
kregostupa rozni sie w zaleznosci od jednostki chorobowej. Ustalenie rozpoznania
choroby wymaga analizy objawow, jakie stwierdza sie u pacjenta, jak rowniez
wnioskow z badania pacjenta przez lekarza i z badan dodatkowych wykonanych po
ocenie chorego przez lekarza. Ten schemat postepowania jest podstawg diagnostyki
wszystkich chordb, w tym choréb uktadu miesniowo-szkieletowego oraz choréb
kregostupa. Szczegdlne znaczenie ma ocena pacjenta przez doswiadczonego
reumatologa, poniewaz wiele objawow nie jest specyficznych dla konkretnej choroby,
a najistotniejsze jest ich powigzanie z informacjami uzyskanymi od pacjenta.
Przeprowadzone w dalszej kolejnosci badania laboratoryjne i obrazowe potwierdzajg

lub wykluczajg wstepng diagnoze [1-5,31-35].

Naturalny przebieg choréb narzadu ruchu zmienia sie w czasie, wystepuja
okresy remisji i zaostrzen, dlatego leczenie nie powinno opiera¢ sie na sztywno
ustalonym schemacie, lecz powinno by¢ okresowo weryfikowane i dostosowane do
aktualnej sytuacji i oczekiwan chorego. Celem leczenia jest nie tylko ztagodzenie bdlu,
lecz takze poprawa czynno$ci i ograniczenie niesprawnosci, zahamowanie lub
spowolnienie postepu choroby oraz zapobieganie jej nastepstwom. Leczenie wymaga
potgczenia metod niefarmakologicznych oraz farmakologicznych i powinno
uwzglednia¢ nastepujgce czynniki:

- 0golne czynniki ryzyka (wiek pacjenta, choroby wspdtistniejagce, polipragmazja
lekowa);

- stopien nasilenia bolu i niesprawnosci;

- objawy stanu zapalnego;

- lokalizacja i stopien uszkodzenia struktur narzadu ruchu.

Oprécz farmakoterapii w leczeniu objawowym choréb uktadu miesniowo-
szkieletowego zaleca sie stosowanie wielokierunkowej terapii z uwzglednieniem
fizykoterapii, rehabilitacji, psychoterapii, metod neuromodulacji, a u wybranych
pacjentow — metod inwazyjnych (blokad, neurodestrukcji, endoprotezoplastyki)
[1,15,17,32].
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Kolejna przyczyng niesprawnosci w funkcjonowaniu uktadu kostno-stawowego i
tkanki miekkiej sg jej urazy bezposrednie, nagte, wynikajgce najczesciej z dziatania
czynnikbw zewnetrznych takich jak: upadek, zmiazdzenie, wypadek komunikacyjny,
upadek z wysokosci itp. Bardzo czesto urazy nabywane sg w miejscu pracy i w

konsekwencji doprowadzajg do powaznych operacji narzadu ruchu:

- Ztamania kosci konczyn, miednicy i kregostupa sg najczesciej operowane. To
wczesna stabilizacja ztaman miednicy, kregostupa i duzych kosci ma istotne znaczenie
dla zapewnienia choremu mozliwosci prawidtowego usprawniania
fizjoterapeutycznego. Niezaopatrzone ztamania sg statym zrédtem dodatkowego urazu
przy kazdym poruszeniu: zmianie pozycji, przewozeniu w celu wykonania badan

diagnostycznych, rehabilitaciji.

- Urazy gltowy sa zwykle ztamaniami kosci twarzo- i moézgoczaszki,
sttuczeniami  mdézgu, matymi krwiakami przymdzgowymi i krwawieniami
podpajeczynowkowymi, niewymagajgcymi leczenia operacyjnego. Tylko ok. 20—-25%

(zwykle krwiakow $rodczaszkowych) wymaga interwencji operacyjnej;

- Urazy brzucha, ktére przebiegajg z krwawieniem do jamy otrzewnowej, sg z
zasady zawsze operowane. Krwiaki zaotrzewnowe, zaliczane do obrazen jamy
brzusznej, sg skutkiem ztaman miednicy, kregostupa i uszkodzenia nerki; najczesciej

leczy sie je zachowawczo.

- Urazy klatki piersiowej to najczesciej stluczenia ptuc, ztamania zeber i odmy

optucnowe, ktére nie wymagajg leczenia operacyjnego [35].

Rehabilitacja, wg. nowo zaproponowanej definicji WHO to: zestaw interwenc;ji
majgcych na celu zoptymalizowac funkcjonowanie i ogranicza¢ niepetnosprawnos¢
0s6b z problemami zdrowotnymi w interakcji z otoczeniem. Stan zdrowia moze
obejmowacé chorobe, zaburzenie, uraz, a takze inne okolicznosci, takie jak cigza,
starzenie sie, stres, wady wrodzone lub predyspozycje genetyczne. Rehabilitacja ma
na celu maksymalizacje mozliwosci danej osoby zdolnos¢ do zycia, pracy i uczenia
sie. Rehabilitacja zostata uznana przez WHO nie za koszt, ale za najlepsza z
mozliwych inwestycji. Jest wkladem w zdrowie publiczne i strategig zdrowia na XXI
wiek. Nie mozna poming¢ faktu, ze zyjemy coraz dtuzej, ale coraz czesciej jako osoby

z niepetnosprawnosciami. Na $wiecie (zgodnie z badaniami WHO, na podstawie
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wskaznika GBD, ang. global burden of disease) 2,3 mld ludzi potrzebuje

rehabilitacji, a to blisko 1/3 populacji $wiata [36].

Rehabilitacja stanowi zasadniczg forme leczenia i przywracania sprawnosci fizycznej osob
z chorobami uktadu miesniowo-szkieletowego oraz ze schorzeniami kregostupa. W
realizacji procesu rehabilitacji wykorzystuje sie szereg specjalistycznych metod i technik.
Gtownie sg to zabiegi fizjoterapeutyczne, ktére obejmujg kinezyterapie, masaz oraz
fizykoterapie. Fizjoterapeuta to réwniez edukator zdrowotny, ktéry w swoim zakresie
kompetencji zawodowych oprécz wykonywania czynnosci manualnych, zajmuje sie
réwniez popularyzowaniem zachowan prozdrowotnych, ksztatceniem, edukowaniem w
zakresie szeroko definiowanej fizjoprofilaktyki.

Fizjoterapia jest obszernym dziatem medycyny zajmujgcym sie w szczegolnosci
leczeniem  zachowawczym  (nieoperacyjnym), z  wytgczeniem leczenia
farmakologicznego. Faktem jest jednak, Zze wigekszo$¢ osOb szuka pomocy u
fizjoterapeuty lub jest do niego kierowana w przypadku dolegliwosci typu dysfunkcja
narzadu ruchu, a konkretnie w przypadkach takich jak dolegliwosci bolowe i urazy ze

strony uktadu miesniowo-szkieletowego.

Kinezyterapia to sktadowa rehabilitacji, ktérej srodkiem leczniczym jest ruch
przyjmujgcy rozng forme aktywnosci. Obejmuje ona terapie zespotéw bélowych
kregostupa i choréb uktadu miesniowo-szkieletowego. Natomiast fizykoterapia
oznacza stosowanie w celach leczniczych réznego rodzaju energii, ktéra jest
wytwarzana za pomocg aparatury (ultradzwieki, krioterapia, elektroterapia,
magnetoterapia, $wiattolecznictwo, laseroterapia, cieptolecznictwo). W leczeniu
usprawniajgcym petni ona funkcje pomocniczg, dlatego rzadko stosuje sie jg jako
zabieg podstawowy, ale w potgczeniu z usprawnianiem kinezyterapeutycznym petni
znaczgcg role. Przygotowuje pacjenta do ruchu ale réwniez wspomaga poprzez

dziatanie przeciwzapalne, rozluzniajgce, rozgrzewajgce oraz tagodzace bél [17,37].

W przypadku choréb oraz urazéw ukfadu miesniowo-szkieletowego celem
kinezyterapii jest: zapobieganie ograniczeniu ruchomosci kregostupa, przykurczom i
znieksztatceniom stawow oraz ich leczenie, utrzymanie bgdz zwiekszenie sity miesni,
poprawa albo utrzymanie wydolnosci ukfadu sercowo-naczyniowego, ukfadu
oddechowego oraz poprawa sprawnosci ogélnej (ruchomosci, wytrzymatosci). Przez
poprawe sprawnosci ogolnej rozumie sie zdolnos¢ do wykonywania lekkiej pracy
fizycznej i podstawowych czynnosci dnia codziennego (zaréwno w pracy zawodowej,

jak i prac domowych). Istotne jest to, aby plan rehabilitacji byt dostosowany do potrzeb
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chorego podyktowanych jego stanem. Fizjoterapia powinna by¢ zindywidualizowana
ze wzgledu na rézne wymogi rehabilitacyjne pacjentéw. Taki indywidualny plan musi
uwzglednia¢ cel, typ, czestotliwos¢ oraz intensywnos¢ podejmowanych dziatan.
Konieczne jest aby kompletny, zréznicowany program podejmowanych dziatan
majgcych na celu przywrdcenie maksymalnej sprawnosci pacjenta podejmowany byt
najszybciej jak to jest mozliwe. W przeciwnym wypadku utrata sprawnosci fizycznej ale
i w konsekwenciji ograniczenia spoteczne i ekonomiczne pacjenta prowadzi¢ mogg do

niepetnosprawnosci [28-54].

B. Epidemiologia

Choroba zwyrodnieniowa stawow, urazy oraz bdéle miesniowo szkieletowe sg

bardzo powaznym problemem wspotczesnego, zindustrializowanego spoteczenstwa.

Szacuje sie, ze 100 milionéw Europejczykdw cierpi na przewlekte bole miesniowo-
szkieletowe, z czego ponad 40 milionéw pracownikéw zatrudnionych w krajach UE to
osoby chore, co stanowi blisko potowe wszystkich odnotowywanych tam zaburzen
zdrowotnych zwigzanych z pracg. Szacuje sie, ze koszty spoteczne zwigzane z
wystepowaniem schorzen uktadu miesniowo-szkieletowego wynoszg od 0,5 do 2,0
procent produktu krajowego brutto (PKB). Opublikowane przez Fundacje Europejskg
Czwarte Europejskie Badanie Warunkow Pracy ujawnito, ze 25% osob zatrudnionych
w krajach UE cierpi na okresowe bodle plecow, a 23% — na bdle miesni. Co wiecej,
Komisja Europejska szacuje, ze schorzenia uktadu miesniowo-szkieletowego sg
przyczyng 50% nieobecnosci w pracy trwajgcych 3 lub wiecej dni oraz 60%
przypadkow trwatej niezdolnosci do pracy [29]. A opublikowane nowe dane z 2019 roku
przez GUS, na podstawie wynikbw badania EHIS, wskazujg, ze ponad 70%
piecdziesieciolatkow zgtasza dolegliwosci zdrowotne lub choroby przewlekte. Odsetek
ten wzrasta w nastepnej grupie wiekowej, czyli sze$édziesieciolatkow juz do 82%. W
przedziale wiekowym 50-69 lat sg to takie dolegliwosci bélowe jak : béle dolnej partii
plecéw (35,5%-49,8%), bole szyi (23,3%), bole srodkowej partii plecow (22,5%-
23,4%), choroby zwyrodnieniowe stawéw (18,9%-29,3%) [38].

Choroby ukfadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej oraz urazy, zatrucia
i inne schorzenia wywotane czynnikami zewnetrznymi réwniez dla mieszkancéow Polski
stanowig najwazniejszy problem zdrowotny. Zaréwno subiektywne jak i obiektywne
mierniki stanu zdrowia ludnosci wskazujg, ze stan zdrowia spoteczenstwa polskiego

jest gorszy od przecietnego dla ogoétu mieszkancéw Unii Europejskiej. Jak wynika z
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badania EU-SILC, realizowanego pod auspicjami Eurostatu w panstwach
cztonkowskich UE, odsetek mieszkancéw Polski zarbwno mezczyzn jak i kobiet,
oceniajgcych swoj stan zdrowia jako zty lub bardzo zty jest wyraznie wiekszy niz
przecietny dla krajéw UE. Ponadto Polska jest drugim w kolejnosci krajem UE pod
wzgledem liczby pracownikow zgtaszajgcych nawracajgce dolegliwosci bolowe plecow
i miesni. Uznaje sie, ze okoto 300-400 tys. Polakow moze cierpie¢ na reumatoidalne
zapalenie stawow lub spondyloartropatie zapalne [33].

Poddajagc analizie uwarunkowania epidemiologiczne w Polsce nalezy zauwazy¢, iz
choroby uktadu kostno-stawowego i miesniowego majg wysoki udziat w przyczynach
orzekania o niezdolnosci do pracy. W 2014 r. zarejestrowano 396 977 hospitalizacji, a
w roku 2021 juz 399 795 hospitalizacji, ktorych gtéwng przyczyng byty choroby uktadu
kostno-miesniowego i tkanki tgcznej przy czym osoby w wieku 45-64 lata stanowity
ponad 40% tej grupy w roku 2014 i 36,5% w roku 2021. W 2014 r. zarejestrowano
ponad 157 tys. hospitalizacji z powodu choroby uktadu kostno-miesniowego i tkanki
tacznej wsrod mezczyzn (88,4/10 tys. mieszkancow) oraz niemal 240 tys. wsrdd kobiet
(120,7/10 tys.). W roku 2021 zauwazono nieznaczny wzrost liczby zachorowan u
mezczyzn, byto ich 167 tys, natomiast u kobiet maty spadek, do wartosci 233 tys.
hospitalizacji [59]. Wedlug Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) w 2014 r. w
Polsce choroby uktadu kostno-stawowego byty przyczyng 13,5% orzeczen
pierwszorazowych ustalajgcych stopien niezdolnosci do pracy, ale juz w roku 2022
wartos¢ wzrosta do 19,1% [37]. Z powodu tych choréb w grupie mezczyzn wydano w
2014 - 3616, a w roku 2022- 4 478 orzeczen pierwszorazowych ustalajgcych stopien
niezdolnosci do pracy (w tym: niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji, catkowitg
niezdolnosc¢ do pracy, czesciowg niezdolnos¢ do pracy). W grupie kobiet byto to 2 445
w 2014 roku a juz w 2022 roku 3 024 orzeczen. Autorzy raportu Zdolni do pracy?
Choroby uktadu migsniowo-szkieletowego a rynek pracy w Polsce (2011) wskazuja, ze
sredni wiek osoby rehabilitowanej w Polsce wynosi 46 lat, ale juz wg. danych ZUS w
roku 2022 ta srednia wynosita 52,2 lata (M=53,9, K=49,2). Co ciekawe najczesciej
chorujgcg grupa byty osoby miedzy 50-59 rokiem zycia. [30, 55-60].

Zgodnie z informacjami podanymi przez ZUS w 2015 roku lekarze orzecznicy ZUS
wydali po raz pierwszy dla celow rentowych tgcznie 170,7 tys. orzeczen, tj. o 1,9 tys.
wiecej niz w roku 2014. W roku 2022 tych orzeczen zostato wydanych jeszcze wiecej
173,5 tys. Najwiekszg grupe (97,3 tys. tj. 57% w 2015 i 109,6 tys. tj. 63,2% w roku
2022) stanowity orzeczenia wydane osobom, ktérym przyznano uprawnienie do

Swiadczenia rehabilitacyjnego. Spos$rdd pozostatych orzeczen wigkszo$¢ to
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orzeczenia z ustalong niezdolnoscig do pracy. Wyniki analizy w/w orzeczenh
potwierdzity, ze najczesciej powstanie niezdolnosci do pracy powodowaty choroby
zwigzane z ogolnym stanem zdrowia i byto to m.in.: choroby uktadu kostno-stawowego
i miesniowego [59,60]. W dynamice orzeczen pierwszorazowych ustalajgcych
niezdolnosc¢ do pracy w 2015 roku w stosunku do 2011 roku i do 2014 roku zauwazalny
jest wzrost w/w orzeczen, ale w kolejnych latach do roku 2022 liczba ta spadata. W
2022 r. wydatki na swiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy ogdtem wyniosty
46 088,3 min zt i w poréwnaniu do 2021 r. wzrosty o ponad 1,6 min zt. Kwota tych
wydatkéw w minionym roku stanowita 1,5% PKB i w stosunku do roku poprzedniego
udziat ten zmniejszyt sie o 0,2 punktu procentowego. Rokrocznie zmniejsza sie
rowniez udziat wydatkbw na Swiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy (bez
absencji chorobowej finansowanej z funduszy zaktadéw pracy) do wydatkow na
Swiadczenia pieniezne ogétem realizowane przez ZUS. W 2018 r. udziat tych
wydatkoéw wynosit 12,8%, a w 2022 r. — 11,7%. [56-60]

W ocenie poziomu wydatkow na Swiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy
istotny jest réwniez wskaznik wydatkow przypadajgcych na jedng osobe objetg
ubezpieczeniem zdrowotnym. Najwyzsze wydatki odnotowano w odniesieniu do m.in.
choréb uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej oraz urazéw, zatruc

innych okreslonych skutkéw dziatania czynnikéw zewnetrznych [60].

Wojewddztwo wielkopolskie jest trzecim w skali kraju pod wzgledem liczby ludnosci.
Chorobowos¢ osob dorostych w 2019 roku w wojewddztwie wielkopolskim zwigzana z
chorobami uktadu miesniowo-kostnego i tkanki fgcznej stanowita trzeci co do wielkosci
odsetek przyczyn chorobowosci w wojewddztwie po chorobach uktadu krgzenia i

chorobach nowotworowych [38,58].

Obok choréb uktadu kostno-stawowego i tkanki fgcznej, powodujgcych w
konsekwencjach wysokg absencje chorobowg pracownikow, mozna zaliczy¢ rowniez
urazy, zatrucia i inne okre$lone skutki dziatania czynnikéw zewnetrznych (nie biorg pod
uwage cigzy i porodu jako drugiej przyczyny nieobecnosci w pracy). W roku 2022 w
Polsce wydano ponad 23,6 min zaswiadczen lekarskich z tytutu choroby wiasnej
(najczesciej z rozpoznaniem ICD10 z grupy M00-M99 oraz S00-T98). To stanowito
274,3 min dni absencji chorobowej z tytutu niezdolnosci do pracy. W Wielkopolsce
wydano tych zaswiadczen lekarskich 2 289,9 tys. w roku 2022 i stanowito to 24 879,6
dni, srednio byto to okoto 10,4 dni dla jednego zaswiadczenia lekarskiego. Ponizej

przedstawiono rycine 1 z najczestszymi jednostkami chorobowymi, ktére byty
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najczestszg przyczyng absencji chorobowej w pracy w Polsce oraz w poszczegdlnych
wojewddztwach. Natomiast rycina 2 przedstawia strukture dni absencji z powodu
chordéb wiasnych i w Wielkopolsce ten wynik plasuje sie na trzecim miejscu w kraju
i wynosi 10,4% [11,57,60].

Rycina 1. Struktura dni absencji chorobowej w 2022 r. z tytutu choroby wtasnej oséb
ubezpieczonych w ZUS wedtug grup chorobowych w Polsce [60]
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Rycina 2. Struktura dni absenciji chorobowej z tytutu choroby wiasnej oséb

ubezpieczonych w ZUS wedtug wojewddztw [60]
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Biorgc pod uwage przyczyne rehabilitacji to gtébwnym rozpoznaniem w
Wielkopolsce w roku 2022 byty choroby uktadu kostno-stawowego i tanki tacznej i
pacjenci z tym rozpoznaniem stanowili 67%, drugi powod rehabilitacji w Wielkopolsce
to pacjenci z rozpoznaniem choréb uktadu nerwowego 18%, a trzeci to pacjenci z
urazami i oni stanowili 10% pacjentow korzystajgcych ze Swiadczen rehabilitacyjnych.
[58,61,62].

Zgodnie z dokumentem ,Mapa potrzeb zdrowotnych na okres od 1 stycznia 2022
r. do 31 grudnia 2026 r.” rehabilitacja umozliwia osobom w kazdym wieku utrzymanie
lub powrdt do codziennych czynnosci, petnienie znaczgcych rél zyciowych i
maksymalizacje ich dobrostanu. Poza niezaprzeczalng korzyscig dla pacjenta proces
ten wptywa takze na zmniejszenie obcigzenia Zakfadu Ubezpieczen Spotecznych
(wczesniej-sze zakonczenie zwolnienia lekarskiego) oraz na zwiekszenie PKB
(wczesniejszy powrot do pracy lub wieksza wydajnos¢ pracownika dotknietego
schorzeniem). Rehabilitacje charakteryzuje dlugi czas oczekiwania, co jest
szczegolnie wazne w przypadku pacjentéw po ostrych incydentach chorobowych lub
urazach. Tacy pacjenci ze wzgledu na swdj stan zdrowia powinni w mozliwie
najkrotszym czasie uzyska¢ swiadczenie rehabilitacyjne gwarantujgce skutecznosc
wczesniej wykonanych procedur zabiegowych. Zgodnie z raportem Kkonsultanta
krajowego z dziedziny rehabilitacji medycznej z 2019 r., choroby i urazy uktadu
nerwowego i narzadu ruchu bedg dominowac¢ w starzejg-cym sie spoteczenstwie.
Dodatkowo o zasadnosci realizacji projektu swiadczy zbyt dtugi czas oczekiwania na
rehabilitacje medyczng w warunkach ambulatoryjnych. W lutym 2020 r. na ww.
Swiadczenia oczekiwato 1,04 min pacjentéw, co w odniesieniu do liczby 2,99 miliona
pacjentow korzystajgcych z rehabilitacji ambulatoryjnej w catym 2019 r. pokazuje skale

braku zaspokojenia potrzeby na swiadczenia.

C. Struktura populacji kwalifikujgca sie do witaczenia do
programu

Zgodnie z zatozeniami programu grupg docelowg sg osoby pracujgce lub
zarejestrowane jako bezrobotne z wojewodztwa wielkopolskiego. Wedtug danych
Urzedu Statystycznego w Poznaniu stan ludnosci dla wojewddztwa wielkopolskiego
wynosit w 2021 roku ogétem 3 500 030 osob w tym 1 700 978 mezczyzn i 1 799 052
kobiet [58].
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Tabela 2. Ludno$¢ wojewddztwa wielkopolskiego z podziatem na grupy wiekowe

2022
2 liczby ogdtem of grand total number
miasta wies
WIEK i
et 2015 2019 2020 ogdtem I urban areas rural areas
grand total B wiym wiym
males razem |meZczyzni| razem |meZczyZni
total of which total of which
males males

OGOLEM 3475323 3498733 3507042 3493577 1697252 1861954 882867 1631623 814385

TOTAL
0- 2 lata 109232 115865 110419 98740 50538 47936 24590 50804 25948
3-6 159859 149036 156811 156471 80473 73307 37773 83164 42700
7-12 | 221144 241295 241483 234823 120737 109921 56381 124902 64356
13-15 | 103169 106100 110361 122095 62880 58549 30014 63546 32866
16-18 | 110110 101267 99306 104919 54171 49970 25714 54949 28457
19-24 | 261101 223200 221459 208779 106669 103318 51831 105461 54338
25-29 263922 233466 228105 209800 106422 115151 57097 94649 49325
30-34 301058 272534 264925 252816 128033 135812 68582 117004 59451
35-39 | 286749 299841 300111 291519 147603 153648 77591 137871 70012
40-44 | 250424 279896 285138 289955 146579 153450 76749 136543 69830
45-49 | 207880 237762 247479 264604 132905 138676 68524 125928 64381
50-54 210711 201178 203266 216045 107217 112413 54349 103632 52868
55-59 246613 209567 202696 195485 95082 103712 48819 91773 46263
60-64 235077 239629 232413 213396 100404 117588 53016 95808 47388
65-69 202867 213581 215773 219755 98959 129875 55636 89880 43323
70-74 | 94920 164627 179235 183213 77643 112576 45793 70637 31850
75-79 | 89907 79760 78831 106309 41901 67437 26037 38872 15864
80 ;antdi 'l.;.;i?rc:j 120580 130129 129231 124810 39036 78615 24371 46195 14665

Wedtug danych opracowanych przez Urzgd Statystyczny w Poznaniu
Aktywnosc ekonomiczna ludnosci w wojewodztwie wielkopolskim w 4 kwartale 2022 r.
zbiorowo$¢ aktywnych zawodowo obejmowata 1 654 000 osob. Aktywni zawodowo
stanowili 59,7% og6tu ludnosci w wieku 15-89 lat. Biorgc pod uwage kryterium wieku,
najwyzszg wartos¢ wspotczynnika aktywnosci zawodowej zaobserwowano w grupie
35-44 lata (92,9%; o 0,2 punktu % mniej niz w analogicznym kwartale 2021 r.),
natomiast najnizszg dla oséb w wieku 55-89 lat (27,5%; spadek o 0,2 punktu %) [58].

D. Obecne postepowanie

Swiadczenia medyczne z zakresu rehabilitacji leczniczej finansowane sg ze
Srodkéw publicznych, m.in. poprzez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Na terenie
wojewodztwa wielkopolskiego w roku 2023 dziatato 232 podmioty udzielajgce

Swiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej posiadajgcych podpisane umowy z NFZ.

W ramach rehabilitacji schorzeh narzadu ruchu dostepne sg $wiadczenia
gwarantowane obejmujgce m.in.:
» lekarskg ambulatoryjng opieke rehabilitacyjng — obejmujgcg porade lekarza

specjalisty w dziedzinie rehabilitacji medycznej (200 swiadczeniodawcow);
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» fizjoterapie ambulatoryjng — obejmujgcg wizyte fizjoterapeutyczng, zabiegi
fizjoterapeutyczne (200 swiadczeniodawcow);

+ fizjoterapia ambulatoryjna dla os6b o znacznym stopniu niepetnosprawnosci
(200 swiadczeniodawcow);

» fizjoterapie domowg — obejmujgcg porade lekarza specjalisty w dziedzinie
rehabilitacji medycznej, zabiegi oraz wizyte fizjoterapeutyczng (34
Swiadczeniodawcow);

» fizjoterapia domowa dla oséb o znacznym stopniu niepetnosprawnosci (34
Swiadczeniodawcow);

* rehabilitacje ogdlnoustrojowg realizowang w osrodkach lub w oddziale

dziennego pobytu - (21 swiadczeniodawcéw) [63-66].

Nie gwarantuje to jednak petnej dostepnosci do swiadczen rehabilitacyjnych dla
wszystkich pacjentdw, co pokazujg dane zawarte w kolejkach oczekujgcych na
wykonanie swiadczenia medycznego [66]. Kontrola NIK z 2017 roku [67] raportowata
to ponownie w dokumencie ,Informacja o wynikach kontroli raport: System
ochrony zdrowia w Polsce— stan obecny i pozadane kierunki zmian”. Kontrola
wykazata duzg niedostepnos¢ do swiadczen rehabilitacyjnych w oddziatach
rehabilitacyjnych — 464 dni, rehabilitacji narzadu ruchu — 392 dni, rehabilitacji
neurologicznej — 203 dni oraz rehabilitacji pulmonologicznej 191 dni. Z informac;ji
dostepnych na stronach Wielkopolskiego Oddziatu NFZ wynika, ze np. w Rawiczu na
fizjoterapie ambulatoryjng najblizszy termin jest na wrzesien 2024 roku, oczekuje sie
Srednio 315 dni, w Pile 90 dni, w Poznaniu termin oczekiwania do niektorych osrodkow
wynosi réwniez 320 dni (stan na 14.11.2023r) [66].

W latach ubiegtych na terenie kraju realizowane byty rozne programy zdrowotne.
Popularna byta tematyka zwigzana z przewlektymi schorzeniami ukfadu kostno-
stawowego, przy czym realizowano gtownie dziatania w zakresie profilaktyki wad
postawy oraz osteoporozy. W latach 2018-2023 na obszarze wojewddztwa
wielkopolskiego zostat zrealizowany program profilaktyki zdrowotnej w zakresie

rehabilitacji medyczne,.

Program zostat opracowany i wdrozony w odpowiedzi na koniecznos¢ poprawy
dostepnosci do swiadczeh ambulatoryjnej rehabilitacji leczniczej, a tym samym
zapewnienia mozliwosci jak najszybszego rozpoczecia usprawniania pacjentow, fj.
zastosowania zabiegéw rehabilitacyjnych w momencie wystgpienia incydentu

chorobowego, a nie kilka tygodni lub miesiecy pozniej. Pozwala to na zapobieganie
21



powazniejszym konsekwencjom zdrowotnym i o wiele wyzszym kosztom powrotu do
petnego zdrowia [65,66]. Przedstawiona tematyka Programu jest zgodna z
dokumentem pn. ,Zdrowa Przysztos¢. Ramy strategiczne rozwoju systemu ochrony
zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywg do 2030” (Zatgcznik do uchwaty nr 196/2021
Rady Ministréw z dnia 27 grudnia 2021 r.) — Narzedziem 1.2: Wdrozenie i realizacja
dziatan stuzgcych wsparciu zdrowia os6b pracujgcych”. Cele dziatan zaktadanych w
Programie sg kontynuacjg zatozen zrealizowanego na terenie catego wojewodztwa w
latach 2014-Wielkopolskiego programu polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitaciji
medycznej. Ponadto planowane interwencje obejmujg przywrdcenie osobom objetym
wsparciem petnej lub maksymalnie mozliwej do osiggniecia sprawnosci fizycznej lub
psychicznej, a takze zdolnosci do pracy oraz do brania czynnego udziatu w zyciu
spotecznym. Realizacja dziatan powinna stuzy¢ wspieraniu systemu rehabilitacji z
zapewnianiem szybszego dostepu do ustug rehabilitacyjnych oraz wspieraniu
podmiotdw leczniczych udzielajgcych $Swiadczen w zakresie rehabilitacji. Z
powyzszych najnowszych danych dla wojewddztwa wynika jednak, ze potrzeba
kontynuacji podjetych dziatan sie nie zmniejszyta, a dane liczbowe $wiadczg o
zwiekszonej potrzebnie, poniewaz czas oczekiwania na Swiadczenia z zakresu
rehabilitacji medycznej jest jeszcze dtuzszy a grupa docelowa jest jeszcze wieksza
gwarantowane Swiadczenia nie spowodowaty zmniejszenia dni oczekiwania na proces

usprawniania.

E. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu

Biorac pod wuwage aktualne problemy zdrowotne wspdtczesnego,
zindustrializowanego spotfeczenstwa oraz postepujgcy proces starzenia sie populacii,
nalezy podejmowac dziatania ukierunkowane na profilaktyke chordb i urazéw ukfadu
miesniowo-szkieletowego oraz choréb kregostupa, a takze na poprawe
funkcjonowania fizycznego ogétu mieszkancow ze szczegélnym uwzglednieniem oséb
pracujgcych lub zarejestrowanych jako bezrobotne, wsrdéd ktorych powszechnie
wystepujg m.in. choroby zwyrodnieniowe stawdw oraz urazy. Proponowany program
zdrowotny ma na celu zwiekszenie dostepnosci do dziatan w ramach rehabilitacji
medycznej, ale tez ma obejmowaé dziatania edukacyjne, prozdrowotne oraz
promowac¢ aktywnos¢ fizyczng, np. w czasie wolnym od pracy. Realizacja programu

pozwoli w przysztosci obnizy¢ koszty leczenia negatywnych skutkéw przewlektych
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schorzen uktadu kostno-stawowego, rozwadj opieki dlugoterminowej, ze szczegdinym
uwzglednieniem kompensowania utraconej sprawnosci. Rehabilitacja jest istotna w
leczeniu wielu schorzen. Zgodnie z pierwszym punktem wytycznych postepowania
rehabilitacyjnego u chorych na reumatoidalne zapalenie stawow (RZS) i
zesztywniajgce zapalenie stawéw kregostupa (ZZSK) Narodowego Instytutu Geriatrii,
Reumatologii i Rehabilitacji gtbwng zasadg rehabilitacji chorych na RZS i ZZSK jest
kompleksowo$¢ postepowania, to jest tgczenie fizykoterapii, kinezyterapii,
zaopatrzenia ortopedycznego, edukacji oraz zaspokajania potrzeb psychologicznych.
Prognozowany niestety jest wzrost zapotrzebowania na fizjoterapie ambulatoryjng,
zwigzany ze zmianami demograficznymi co przetozy sie na wzrost oczekiwania na
Swiadczenia opieki zdrowotnej. Na poziomie ponadregionalnym zatozenia RPZ
wpisujg sie w Dziatanie 2.8.1. (aktualizacja rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6
listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych w zakresie rehabilitacji
leczniczej (Dz. U. z 2021 r. poz. 265), ze szczegdélnym uwzglednieniem $wiadczen
fizjoterapii ambulatoryjnej dla pacjentéw ,ostrych”) Krajowego Planu Transformacji,
ktorego oczekiwanymi do osiggniecia rezultatami powinno by¢ przywrécenie osobom
objetym wsparciem petnej lub maksymalnie mozliwej do osiggniecia sprawnosci
fizycznej lub psychicznej, a takze zdolnosci do pracy oraz do brania czynnego udziatu

w zyciu spotecznym oraz zwiekszenie dostepu do swiadczen rehabilitacyjnych.

ll. Cele programu

A. Cel gtéwny programu

Uzyskanie poprawy w kazdym z obszarow, dla ktérych w wykonanych testach
wykryto zaburzenia funkcjonalne negatywnie wplywajgce na obszar aktywnosci
uczestnikdbw Programu, u co najmniej 70% osdb uczestniczacych w programie

rehabilitacji leczniczej w okresie jego realizacji.

B. Cele szczego6towe

1. Uzyskanie poprawy sprawnosci funkcjonalnej w obszarze schorzen narzgdu

ruchu i kregostupa u co najmniej 75% uczestnikdw.
2. Zmniejszenie natezenia dolegliwosci bdolowych u co najmniej 85%

uczestnikdéw, u ktérych stwierdzono dolegliwosci bélowe.
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3. Wzrost czestosci podejmowanej aktywnosci fizycznej u co najmniej 20%
uczestnikow.

4. Wzrost poziomu wiedzy na temat wilasciwych zachowan zdrowotnych,
profilaktyki schorzeh narzadu ruchu, utrwalenie prawidtowych nawykoéw

ruchowych i ergonomii w miejscu pracy u 90% uczestnikdw.

C. Mierniki efektywnosci programu

e Liczba oséb, u ktorych nastgpita poprawa w obszarze schorzen narzadu ruchu i
kregostupa po uczestnictwie w programie (mierzona za pomocg kwestionariusza
SF-36 podczas | i lll wizyty, zatgcznik numer 3) — 75%.

e Liczba osbéb, u ktorych stwierdzono zmniejszenie natezenia dolegliwosci
bolowych (sprawdzane za pomocg poréwnania wynikow testow skali VAS
wykonywanych podczas | i lll wizyty, zatgcznik numer 7 ) - 85%

e Liczba o0sob, u ktorych zwiekszyta sie czestotliwos¢ podejmowanej aktywnosci
fizycznej (sprawdzane za pomocg poréwnania wynikéw testow Godin Leisure-
Time Exercise wykonywanych podczas | i Il wizyty, zatgcznik numer 7) - 20%

e Liczba osob, u ktérych stwierdzono wzrost wiedzy na temat wiasciwych
zachowan zdrowotnych, profilaktyki schorzeh narzadu ruchu, utrwalenie
prawidtowych nawykow ruchowych i ergonomii w miejscu pracy (poréwnanie
wynikow testu podczas | i Il wizyty, zatgcznik numer 7) - 90%

e Liczba osdéb, ktore podjety lub kontynuujg zatrudnienie — 50% (badane podczas
zbierania danych osobowych o uczestniku podczas | oraz Il wizyty).

Wszystkie powyzsze wartosci dla poszczegolnych miernikéw efektywnosci

programu zostaty oszacowane na podstawie wynikdw osiggnietych w ramach

zrealizowanego Wielkopolskiego programu polityki zdrowotnej w zakresie

rehabilitacji medycznej w latach 2018-2023.

Ogodlna liczba uczestnikdw programu szacowana jest na 10 000 osob.
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lll. Adresaci programu
A. Oszacowanie populacji biorgcej udziat w programie

Dziataniami  informacyjno-edukacyjne  zostang objeci pracujgcy lub
zarejestrowani jako bezrobotni mieszkancy wojewddztwa wielkopolskiego oraz Urzedy
Pracy i pracodawcy zatrudniajgcy uczestnikdw Programu. Bedg to rowniez jednostki
administracji panstwowej, samorzgdowej, jednostki edukacyjne, placéwki stuzby

zdrowia itp, oraz pracodawcy sektora prywatnego.

Dziataniami profilaktyczno-rehabilitacyjnymi, ktorych celem jest zahamowanie
lub ograniczenie skutkow procesow chorobowych dotyczgcych schorzen oraz urazéw
uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej wraz z dolegliwosciami
bolowymi kregostupa, objeta zostanie populacja osob powyzej 18 roku zycia
pracujacych lub zarejestrowanych jako bezrobotne w wojewddztwie wielkopolskim.
Zgodnie z ,Wytycznymi dotyczacymi realizacji projektow z udziatem Srodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w regionalnych programach na lata 2021—
20277, regionalne programy zdrowotne realizujgce dziatania z obszaru rehabilitacji

leczniczej utatwiajgcej powr6t do pracy lub utrzymanie zatrudnienia sg kierowane do:

- 0sOb zatrudnionych narazonych na opuszczenie rynku pracy z powodu czynnikdw

zdrowotnych,
lub

- 0SOb bezrobotnych zarejestrowanych, potrzebujgcych swiadczen rehabilitacyjnych

w celu podjecia lub powrotu do zatrudnienia.

W wojewddztwie wielkopolskim, liczba oséb aktywnych zawodowo w 2022, w czwartym

kwartale wynosita 1 623 000 oso6b, z czego $rednia liczba oséb powyzej 15 roku zycia

cierpigcych z powodu béléw dolnej partii plecoéw, srodkowej partii plecow, czy bélow szyi

(karku) oscylowata w wojewddztwie wielkopolskim w wysokosci ok. 55%, co stanowi

ok. 892 650 oséb?.

W Wielkopolsce w roku 2022 wystawiono 2 289,9 tys. zaswiadczen lekarskich w tym

16% z wszystkich zaswiadczen wystawiono ,z powodu choroby ukfadu kostno-

stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej” co stanowi 366 384 zaswiadczen (patrz czes¢

1 Polityka zdrowotna wojewddztwa wielkopolskiego w zakresie zdrowia publicznego, promog;ji

i profilaktyki zdrowotnej na lata 2021 — 2030, Poznan 2020

https://www.umww.pl/artykuly/61285/pliki/20210111105252_politykazdrowotnawojewdztwawielkopolskiegowzakresiezdrowiapubli

cznegopromocijiiprofilaktykizdrowotnejnalata20212030.pdf
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I.B. Epidemiologia). W zwigzku z powyzszym przyjeto, iz Srednio na 1 pacjenta
wystawiono co najmniej dwukrotnie zaswiadczenie. Tym samym oszacowano, iz liczba
0sOb, ktéra otrzymata zaswiadczenie lekarskie o czasowej niezdolnosci do pracy z ww.
powodu to 183 192 osdb, czyli blisko 11% o0séb w populacji aktywnych zawodowo.

W programie ze wzgledu na ograniczenia budzetowe planuje sie objg¢ wsparciem 10 000
0sOb, ktére skorzystajg ze Swiadczen rehabilitacyjnych (co stanowi okoto 5,5% o0sob ze
183 192 0sob, czyli szacowanej grupy otrzymujgcych zaswiadczenie lekarskie z powodu
choroby uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tacznej). Ponadto zaktada sie, iz
okoto 2% pacjentow nie spetni kryteriow kwalifikacji i nie zostanie objete programem.
Powyzszy procent osdb skorzysta jedynie z wizyty kwalifikacyjnej. W zwigzku z

powyzszym ostateczna liczba osob zgtaszajgcych sie do programu stanowi 10 200 oséb.
B. Tryb zapraszania do programu

Podmiot realizujgcy zorganizuje kampanie informacyjno-edukacyjng do programu, za
ktérg bedzie w petni odpowiedzialny. Celem dziatann informacyjno-edukacyjnych w
ramach programu jest poinformowanie ogétu spoteczenstwa o realizacji programu oraz
o zrodtach jego finansowania, o problemie zdrowotnym, do ktérego program sie
odnosi, o tym, kto moze wzig¢ udziat w programie oraz o kryteriach i sposobie
kwalifikacji uczestnikow programu. Wszystkie powyzsze informacje umieszczone
zostang na stronie internetowej podmiotu realizujgcego program, a tresci edukacyjne

zostang wydane réwniez w formie plakatu, broszurki edukacyjnej.

Mieszkancy wojewodztwa wielkopolskiego oraz pracodawcy bedg informowani o
programie zdrowotnym za posrednictwem lokalnych mediow, stron internetowych
samorzgdow terytorialnych, lokalnych foréw internetowych oraz plakatéw, ulotek,
broszur edukacyjnych. Osoby z grupy docelowej zostang poinformowane o akcji takze
poprzez zaktady pracy, urzedy pracy itp. Zaleca sie wykorzystanie nastepujgcych

sposobdéw informacyjnych:

e przestanie informacji drogg mailowg, rozestanie ulotek, plakatow,
materiatdw promocyjnych do nastepujgcych instytuciji:
- zaktadoéw pracy, szczegdlnie tam gdzie pracownik narazony jest na
dtugotrwatg prace fizyczng np. w fabrykach;
- poradni rodzinnych i innych placowek medycznych np.: placéwek
medycyny pracy, os$rodkdw pomocy spotecznej (OPS), powiatowych

centrow pomocy rodzinie (PCPR), organizacji pozarzgdowych dziatajgcych
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na rzecz pracownikow, jednostek samorzadu terytorialnego, powiatowych
urzedow pracy.
Wybdér konkretnych sposobow dystrybucii i rozpowszechnienia wiedzy o programie

zalezy od tego, jakie narzedzia zaproponuje beneficjent w swoim projekcie.

IV. Organizacja programu

Program bedzie realizowany za posrednictwem projektdw wybranych do
dofinansowania w drodze konkursu ogtoszonego przez Urzad Marszatkowski
Wojewddztwa Wielkopolskiego.

Ogtoszony konkurs zostanie przeprowadzony zgodnie z wymogami:

- Ustawy z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadanh finansowanych ze
Srodkow europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027;

- Wytycznych dotyczacych realizacji projektow z udziatem srodkow Europejskiego
Funduszu Spotecznego Plus w regionalnych programach na lata 2021-2027.

W przypadku programéw polityki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw EFS+, wybor
realizatora programu polityki zdrowotnej nastepuje z zastosowaniem przepisow
rozdziatu 14 Ustawy wdrozeniowe;j.

W konkursie sktadane bedg wnioski o dofinansowanie projektow, podlegajgce
ocenie. Do konkursu mogg przystgpi¢ wszystkie podmioty, z wytgczeniem o0so6b
fizycznych (nie dotyczy osob prowadzgcych dziatalno$¢ gospodarczg lub oswiatowg
na podstawie przepisbw odrebnych), w szczegdlnosci: podmioty wykonujgce
dziatalno$¢ leczniczg wskazane w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej, w tym fizjoterapeuci wykonujgcy jednoosobowg dziatalno$¢ gospodarczg
jako indywidualna praktyka fizjoterapeutyczna.

Dopuszczalna jest realizacja projektéw dotyczgcych niniejszego Programu w
partnerstwie (w rozumieniu Ustawy z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji
zadan finansowanych ze srodkow europejskich w perspektywie finansowej 2021—
2027) przez podmioty wnoszgce do projektu zasoby ludzkie, organizacyjne, techniczne
lub finansowe. Z partnerstwa powinna wynika¢ wartos¢ dodana. Szczegdtowe warunki

w zakresie partnerstwa zostang okreslone w Regulaminie konkursu.
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A. Etapy i dziatania organizacyjne

Projekty mogg by¢ realizowane w partnerstwie. W ramach kazdego projektu
Swiadczenia rehabilitacyjne bedg udzielane przez podmiot leczniczy. W ramach
kazdego projektu zrealizowane zostang wszystkie etapy zaktadane w programie.

W ramach programu kazda osoba z grupy docelowej spetniajgca warunki wtgczenia
do niego bedzie mogta skorzystac¢ z cyklu dziatann z zakresu profilaktyki i rehabilitacji
choréb uktadu kostno-stawowego, miesniowego, tkanki tgcznej oraz kregostupa a

takze skorzysta z edukaciji i promocji zdrowia.

Pierwszym etapem programu bedzie akcja informacyjno-edukacyjna
prowadzona metodami opisanymi w punkcie Il B.

Drugi etap programu to rozpoczecie dziatan profilaktyczno-
rehabilitacyjnych, edukacyjnych oraz sportowo-rekreacyjnych. Uczestnictwo w
poszczegoblnych dziataniach jest obowigzkowe i stanowi catoS¢ w ujeciu realizacji
zatozen programu zdrowotnego. Do programu zaproszeni zostang wszyscy
mieszkancy z grupy docelowej spetniajgcy medyczne i programowe kryteria wtgczenia.

Kryteria wigczenia zostaty opisane w czesci C.

W ciggu catego okresu realizacji programu zdrowotnego realizator prowadzit

bedzie monitoring i ewaluacje prowadzonego projektu.

B. Planowane interwencje

Dziatania informacyjno-edukacyjne

W ramach programu realizator zobowigzany jest zapewni¢ spoteczenstwu
odpowiednig informacje i promocje programu zdrowotnego. W ramach w/w dziatan

realizator zobowigzany jest podjg¢ nastepujgce dziatania:

e utworzy¢, w ramach istniejgcej/ stworzonej na potrzeby programu strony
internetowej realizatora programu, zaktadki zawierajgcej informacje o
realizacji programu zdrowotnego, a w szczegolnosci cel realizowanego
programu, ramy czasowe programu, Kkryteria i sposéb kwalifikaciji
uczestnikéw, zasady udzielania swiadczen w ramach programu oraz

dane teleadresowe,

e poinformowaé np. drogg elektroniczng, jednostki panstwowe (ZUS,
KRUS itp.), samorzgdowe (Wojewddzkie i Powiatowe Urzedy Pracy,
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Osrodki Pomocy Spotecznej, Gminne i Miejskie wraz z jednostkami
podlegtymi itp.) oraz podmioty dziatajgce w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej o realizacji programu zdrowotnego. Przekazac plakaty, ulotki
informujgce oraz edukujgce, o tresciach przekazywanych w programie

zdrowotnym.

e opublikowa¢ artykuty prasowe informujgce i edukujgce, o tresciach
przekazywanych w programie zdrowotnym.

Dziatania profilaktyczno-rehabilitacyjne
Sciezka uczestnika Programu zdrowotnego:
- zgtoszenie do programu,

- spetnienie kryteriow wtgczenia do Programu,

- wizyta lekarza/specijalisty rehabilitacji medycznej lub fizjoterapeuty - w ramach
programu zaplanowane sg 3 wizyty lekarskie/fizjoterapeutyczne: | wizyta na poczatku
programu, Il wizyta w trakcie trwania dziatan profilaktyczno-rehabilitacyjnych oraz Il|
wizyta po zakonczeniu zabiegdw rehabilitacyjnych. W trakcie | oraz Il wizyty
lekarskiej lekarz/specjalista rehabilitacji medycznej lub fizjoterapeuta przeprowadzi
wywiad, badanie i ustali indywidualny program rehabilitacyjny wystawiajgc zlecenie
na zabiegi rehabilitacyjne, po zakonczeniu serii zabiegodw rehabilitacyjnych
lekarz/fizjoterapeuta dokona oceny stanu zdrowia pacjenta oraz przeprowadzi
wywiad z pacjentem. W trakcie wizyty pacjentowi przekazane zostang takze
zalecenia do stosowania w domu. Przeprowadzona zostanie réwniez Il wizyta, na
ktorej lekarza/specjalisty rehabilitacji medycznej lub fizjoterapeuty dokona oceny
postepdw rehabilitacji i ewentualnie dokona zmian w zaplanowanej interwencji
terapeutycznej. Zaktada sie, iz okoto 2% pacjentow nie spetni kryteriow kwalifikacji i
nie zostanie objete programem. Powyzszy procent oséb skorzysta jedynie z wizyty
kwalifikacyjnej (tj. 200 osob).

- udziat w zabiegach profilaktyczno-rehabilitacyjnych, szkoleniach, poradach
medycznych.

Wsrdd zaplanowanych interwenciji profilaktyczno-rehabilitacyjnych znajdg sie takie
dziatania jak:
+ dzialanie terapeutyczne:
e wizyta lekarza/fizjoterapeuty
e Kkinezyterapia;

o fizykoterapia
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e terapie manualne;
e techniki specjalne;
e masaze,
e hydroterapia.

» zajecia z edukacji zdrowotnej

* zajecia rekreacyjno-sportowe

Dziatania terapeutyczne, ktorych celem jest zahamowanie Ilub ograniczenie
skutkow procesow chorobowych dotyczgcych schorzen oraz urazéw uktadu kostno-
stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej wraz z dolegliwosciami bélowymi kregostupa
wsrod mieszkancéw wojewddztwa wielkopolskiego. Wykaz przyktadowych dziatan
terapeutycznych zawiera zatgcznik nr 1 do programu.

Wizyta lekarza/specjalisty rehabilitacji medycznej bedzie obligatoryjna dla kazdego
uczestnika dziatania rehabilitacyjnego. Bedzie odbywata sie 3 razy (jedna wizyta na
poczatku programu, druga wizyta w potowie dziatan terapeutycznych oraz koncowa
wizyta po przeprowadzeniu wszystkich interwencji profilaktyczno-rehabilitacyjnych.
Podczas pierwszego spotkania lekarz przeprowadzi wywiad, wykona testy i
odpowiednie badanie przedmiotowe (nalezy uzy¢ min. inklinometru, celem wstepnej
oceny dolegliwosci ze strony kregostupa, badania w kierunku wad postawy, skala bolu)
oraz ustali indywidualny program rehabilitacji. Obligatoryjnie w trakcie pierwsze;j i
ostatniej wizyty pacjent zostanie poproszony o wypetnienie kwestionariusza oceny
jakosci zycia SF-36 oraz ankiety (zatgcznik nr 3 i 4), ktérych wyniki zostang
wykorzystane w monitorowaniu efektywnosci programu.

Nastepnie indywidualnie do potrzeb pacjenta bedzie dobierana interwencja

terapeutyczna sktadajgca sie w ramach jednego dnia z maksymalnie trzech zabiegéw

fizykalnych oraz maksymalnie dwdch rodzajow ¢wiczen z wykorzystaniem

kinezyterapii, terapii manualnej, metod specjalnych, masazu. Przewiduje sie
maksymalnie 20-dniowy turnus rehabilitacyjny dla kazdego pacjenta. Kazdorazowo
zabiegi rehabilitacyjne odbywac sie bedg pod nadzorem wykwalifikowanego personelu
medycznego szczegotowo opisanego w punkcie | ,Kompetencje/warunki niezbedne do
realizacji programu”. Ponizej przedstawiono wybrane metody pracy z pacjentem.

Kinezyterapia to inaczej leczenie ruchem, w ktérej to pacjent poddawany jest
aktywnosci np.: przeciwko oporowi zewnetrznemu, zgodnie z dziataniem sit grawitaciji.
Do ¢wiczen w tym obszarze mozna zaliczy¢: ¢wiczenia bierne gdzie terapeuta

prowadzi ruch za pacjenta, ¢wiczenia czynne, w ktérych pacjent pokonuje opor wiasne;j
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konczyny i sity grawitacji w ten sposob przygotowuje sie do wykonywania czynnosci
dnia codziennego. To réwniez nauka oddychania, nauka autorelaksacji miesni.

Terapia manualna to réznego rodzaju metody postepowania fizjoterapeutycznego,
ktérych zadaniem jest diagnostyka funkcjonalna oraz leczenie zaburzen ukfadu
kostno-miesniowego i podobnie jak techniki specjalne noszg nazwy od swoich
autorow. Wykonywane sg najczesciej przez certyfikowanych terapeutow w danej

technice bgdz metodzie.

Zabiegi fizykalne to cata paleta zabiegdw, ktore dziatajg przeciwzapalnie na tkanke
miekka, stawy i tkanke okotostawowg w stanach przewlektych i podostrych.

Wyrdznia sie m.in. dziaty:

. Elektroterapii - jest to dziat lecznictwa fizykalnego, w ktorym do celéw
leczniczych wykorzystuje sie prad elektryczny. W elektrolecznictwie stosujemy prad
staty lub prady impulsowe matej i Sredniej czestotliwosci.

. Swiattolecznictwa - jest metodg leczenia wykorzystujgcg wptyw biologiczny

czesci promieniowania elektromagnetycznego zawartego pomiedzy 15 000 a

200 nm. Jedynie czes¢ promieniowania w zakresie o dt . fali 750-400 nm wywotuje u
cztowieka wrazenie Swiatta. Jednak wieksza czes¢ promieniowania mieszczgca sie

pomiedzy 15 000 a 750 nm to promieniowanie podczerwone IR.

. Wodolecznictwa - metoda leczenia bodzcowego polegajgca na zewnetrznym
stosowaniu wody o roznych postaciach: ciektej, statej lub gazowej. Podstawe
leczniczego dziatania stanowi odpowiednia temperatura lub ci$nienie wody uzytej
odpowiednio do danej terapii.

. Termoterapia - w przypadku zabiegéow dostarczajgcych do organizmu ciepto
nazywana jest lub jesli stosowane zabiegi powodujg odebranie ciepta organizmowi
nazywana jest zimnolecznictwem, ktérego szczegdlng formg jest krioterapia, czyli
zabiegi lecznicze z zastosowaniem temperatury ponizej 0 °C. Pomimo réznic zabiegi
termoterapii majg wspolny efekt biologiczny, zmniejszeniem nasilenia bdlu,
rozluznieniem miesni, w przypadkach ostrych odczynéw zapalnych leczenie zimnem
hamuje ten odczyn, w przypadkach przewleklych proceséw zapalnych efekt ten

uzyskuje sie cieptolecznictwem.

Masaz - zabieg fizjoterapeutyczny polegajgcy na sprezystym odksztatcaniu tkanek.
Moze miec cele lecznicze, relaksacyjne lub przygotowanie tkanki skdrnej i miesniowej

do dalszej pracy manualnej wybranymi technikami.
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Ponadto w ramach zajeé¢ z edukacji zdrowotnej, pacjent wezmie udziat
obowigzkowo w min. dwdch spotkaniach edukacyjnych po 45 min. kazde dotyczace
m.in. ergonomii pracy, prawidlowego odzywiania, nauki ¢wiczen do samodzielnego
wykonywania w domu
(w zaleznoéci od stwierdzonego schorzenia). Wykaz tematéw do zrealizowania
podczas zajeC edukacyjnych zawiera zatgcznik nr 5 do programu. Osobami
odpowiedzialnymi za realizacje zajeC z edukacji zdrowotnej bedg dietetycy (zgodnie z
definicjg zawartg w zataczniku do ustawy z dnia 17 sierpnia 2023 r. o niektérych
zawodach medycznych), fizjoterapeuci, osoby z tytutem minimum magistra
wychowania fizycznego, sportu, nauk o zdrowiu. Jednoczesnie w ramach dziatan
edukacyjnych w materiatach zawarte bedg réwniez informacje praktyczne dotyczace
mozliwosci i form uzyskania roznorodnego wsparcia z zakresu aktywizacji zawodowe;,
dedykowane osobom chcgcym wrdécié¢ do pracy w trakcie lub po rehabilitacji.

Kolejng interwencjg, obowigzkowg profilaktyczno-rehabilitacyjng sg zajecia
rekreacyjno-sportowe, ktoére bedg dostosowane do potrzeb uczestnika tj. wieku oraz
jego poziomu sprawnosci. Odbedg sie min. 2 spotkania po 45 min kazde. Celem
organizowanych zajec bedzie wzrost potencjatu zdrowotnego uczestnikow programu,
poprzez przywracanie sprawnosci ruchowej i wydolnosci pacjentdw, poprzez
zwiekszanie sity miesniowej, zwiekszenie zakresu ruchu, obnizenie masy ciata.
Podczas zaje¢ uczestnikom zostanie wyjasniona zasada dziatania ukfadu
miesniowego, uktadu kostnego. Zajecia bedg organizowane w réznych formach i o
réznym stopniu intensywnos$ci, np.: w formie aerobiku, nordic walking, w terenie z
wykorzystaniem sitowni zewnetrznych, treningu funkcjonalnego, treningu na pitkach,
Pilates itp. Zajecia bedg prowadzone przez wykwalifikowang kadre (instruktoréw dane;
dyscypliny lub osobe z tytutem minimum magistra wychowania fizycznego, sportu,
fizjoterapii, rehabilitacji ruchowej lub fizjoterapeute). Prowadzacy wybiorg odpowiednie
zestawy ¢wiczen, tak aby mogty one zaréwno byc¢ realizowane na sali ¢wiczen, jak i
kontynuowane w warunkach domowych. Zajecia bedg mogty by¢ realizowane w
miejscach ogolnodostepnych, szczegodlnie zwigzanych z aktywnoscig fizyczng, np. w
klubach sportowych, na boiskach szkolnych i klubowych, sitowniach zewnetrznych w
Swietlicach i salach gimnastycznych itp.

Wybor odpowiedniej formy, czasu i miejsca realizacji tego etapu zalezy od mozliwosci
organizacyjnych, kadrowych oraz logistycznych beneficienta i bedzie oceniany

podczas wyboru realizatora programu w trakcie konkursu.
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Beneficjent powinien dysponowac kadrg, pomieszczeniami i wyposazeniem
niezbednymi do prowadzenia interwencji zaplanowanych w ramach programu. Bedzie
tez zobowigzany do posiadania zasobow koniecznych do realizacji powierzonego

zadania zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa [63].

C. Kryteria wigczenia i sposéb kwalifikacji uczestnikow
O wigczeniu osob do programu decyduje kolejnosé zgtoszen, uczestnicy bedag

przyjmowani do momentu osiggniecia limitu oséb.

Dziataniami o charakterze informacyjno-edukacyjnym objeci zostang wszyscy
mieszkancy wojewodztwa wielkopolskiego, w szczegolnosci osoby pracujgce,
pracodawcy oraz Wojewddzkie i Powiatowe Urzedy Pracy i Osrodki Pomocy

Spotecznej (Gminne i Miejskie)

Do dziatan o charakterze profilaktyczno-rehabilitacyjnym bedg kwalifikowane

osoby spetniajgce tgcznie ponizsze kryteria.

Programowe kryteria wiaczenia:

e pracujgce, zamieszkujgce lub zarejestrowane jako bezrobotne na obszarze
wojewodztwa wielkopolskiego;

e o0soby, ktére wyrazg chec oraz podpiszg druk Swiadomej zgody na udziat
w programie polityki zdrowotnej (zatgcznik nr 2) oraz ztozg pisemne
oswiadczenie, ze w chwili przystgpienia do programu nie sg objete
zadnym innym programem terapeutyczno-rehabilitacyjnym w zwigzku
ze schorzeniami narzgdu ruchu i kregostupa, finansowanym ze Srodkdéw

publicznych lub unijnych

Medyczne kryteria wiaczenia:

e zdiagnozowana choroba uktadu kostno-stawowego, miesniowego i
tkanki tgcznej lub urazy, zatrucia i inne okreslone skutki dziatania
czynnikdw zewnetrznych zgodnych z rozpoznaniem ICD10 przy czym
dokumentacja medyczna potwierdzajgca diagnoze nie moze miec
wiecej niz 12 miesiecy
lub

e skierowanie na podjecie rehabilitacji medycznej wydane przez lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza specjaliste. Przez skierowanie

nalezy rowniez rozumie¢ wystawione przez lekarza specjaliste ,Zlecenie
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udziatu w wielkopolskim programie polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji

medycznej” (zatgcznik nr 6)

e stan zdrowia umozliwia podjecie rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym.

Medyczne kryteria wylaczenia:

e W czasie ostatniego miesigca przebywaly w szpitalu na oddziale
rehabilitacyjnym lub  korzystaty z ambulatoryjnej/dziennej opieki
rehabilitacyjnej w ramach kontraktu z NFZ w zakresie zblizonym z opiekag
rehabilitacyjng objetg przedmiotowym programem zdrowotnym. Kryterium
bedzie weryfikowane na podstawie dostarczonej dokumentacji medycznej
oraz/lub oswiadczenia.

e stan zdrowia uniemozliwia podjecie rehabilitacji medycznej w trybie
ambulatoryjnym. Kryterium bedzie okreslane na podstawie dostarczonej
dokumentacji medycznej oraz/lub podczas  pierwszej  wizyty
lekarza/specijalisty rehabilitacji medycznej lub fizjoterapeuty.

e o0soby, ktore byty uczestnikami w ramach przedmiotowego RPZ i w zwigzku
z tym nie majg mozliwosci ponownego przystgpienia do udziatu w

przedmiotowym RPZ.

D. Zasady udzielania swiadczen

Ze wzgledu na charakter grupy docelowej akcja informacyjno-edukacyjna
bedzie prowadzona w sposdb ciggty. Osoby z grupy docelowej bedg przyjmowane w
trakcie catego roku kalendarzowego z zastosowaniem dywersyfikacji godzin w celu
utrzymania maksymalnej dostepnosci.

Informacje te rozpowszechnione bedg za pomocg wczesniej wspomnianych
mediéw. W razie uzasadnionej potrzeby akcja informacyjna zostanie uzupetniona
bezposrednimi kontaktami telefonicznymi.

Na podstawie danych liczbowych i organizacyjnych (m.in. lista os6b zgtoszonych do
programu, dane dotyczace frekwencji z lat ubiegtych) zostang zakupione wymagane
wyroby medyczne (sprzet i materiaty jednorazowego uzytku). Dziatania te zapewnig

optymalne wykorzystanie srodkéw finansowych w programie.

Udzielanie swiadczen rehabilitacyjnych odbywac sie bedzie wytgcznie w podmiotach
leczniczych zlokalizowanych na terenie wojewddztwa wielkopolskiego. Swiadczenia

beda udzielane dobrowolnie i bezptatnie dla beneficjentéw.
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E. Spojnosé merytoryczna i organizacyjna

Program zdrowotny jest spojny merytorycznie i organizacyjnie ze $wiadczeniami
gwarantowanymi finansowanymi ze srodkéw publicznych. Uczestnicy Programu bedg
mieli mozliwos¢ skorzystania ze specjalistycznej pomocy w trakcie choroby lub w
okresie rekonwalescenciji co przyczyni sie do lepszego zaspokojenia zapotrzebowania
na ustugi fizjoterapeutyczne, a tym samym obnizy koszty powrotu do zdrowia i
przyspieszy powrdt na rynek pracy. Rehabilitacja lecznicza w warunkach
ambulatoryjnych to lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna realizowana poprzez
porade lekarskg oraz fizjoterapia ambulatoryjna realizowana przez wizyte
fizjoterapeutyczng oraz zabiegi fizjoterapeutyczne. W ramach niniejszego programu

zdrowotnego realizowane bedg w/w swiadczenia.

F. Sposéb powigzania dziatan programu ze sSwiadczeniami zdrowotnymi
finansowanymi ze srodkéw publicznych

Program stanowi zwigkszenie dostepu do swiadczeh w ramach finansowania ze
srodkdw publicznych oraz wychodzi naprzeciw zgtaszanemu przez pacjentéw
popytowi na ustugi rehabilitacyjne. Poziom zapotrzebowania na ustugi rehabilitacyjne
ma swoje odzwierciedlenie w czasie oczekiwania na otrzymanie Swiadczen
rehabilitacyjnych. Czas oczekiwania na swiadczenia rehabilitacyjne niejednokrotnie
siega nawet roku. Zastosowanie zabiegdéw rehabilitacyjnych w momencie wystgpienia
incydentu chorobowego, a nie kilka tygodni lub miesiecy pozniej pozwoli zapobiec
powazniejszym konsekwencjom zdrowotnym i o wiele wyzszym kosztom powrotu do

petnego zdrowia.

G. Sposo6b zakonczenia udzialu w programie i mozliwosci kontynuacji otrzymywania
swiadczen zdrowotnych przez uczestnikéw programu

Kompletny udziat w programie polega na uczestnictwie w cyklu dziatan z
zakresu profilaktyki choréb uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgczne;.
Przerwanie udziatu jest mozliwe na kazdym etapie programu. Moze to nastgpi¢ na
zyczenie uczestnika. Warunkiem koniecznym jest potwierdzenie tego na pismie, ktére

zostanie dotgczone do jego dokumentacji medyczne;j.
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H. Bezpieczenstwo prowadzonych interwencji

Program zakfada swiadczenie ustug medycznych w zakresie rehabilitacji
leczniczej. Wszystkie zaplanowane interwencje znajdujg sie w katalogu swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej i okreslone sg w Rozporzgdzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 roku w sprawie swiadczen gwarantowanych

z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U. z 2021r., poz. 265) [68].

W zwigzku z obowigzkiem ochrony danych osobowych dane uczestnikdw bedg
podlegaty ochronie, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych oraz Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych

oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

W przypadku koniecznosci raportowania postepow w realizacji Programu dane

uczestnikow bedg kodowane wg. wczesniej ustalonego schematu.

Beneficijenci sg zobowigzani zapewni¢ bezpieczenstwo planowanych
interwencji pod wzgledem zgodno$ci postepowania ze sztukg lekarska, jak rowniez w
zakresie poszanowania praw pacjenta, w szczegolnosci w odniesieniu do ochrony
danych osobowych i tajemnicy medycznej. Interwencje bedg zgodne z aktualng wiedzg
naukowg, sprawdzone klinicznie. Prowadzone w programie dziatania muszg odbywac

sie z zachowaniem prawa do intymnosci.

Swiadczenia programu bedg przeprowadzane w pomieszczeniach
spetniajgcych wymagania stawiane przez obowigzujgce przepisy prawa. Wyjatkiem sg
Swiadczenia edukacyjne udzielane poza pomieszczeniami beneficjenta badz przez
niego wynajmowanymi. Na beneficjencie cigzy zapewnienie bezpieczenstwa
uczestnikom programu przez caty czas realizacji interwencji, bez wzgledu na ich

charakter i miejsce realizacji.

I. Kompetencje/warunki niezbedne do realizacji programu

Swiadczenia rehabilitacyjne bedg udzielane wytgcznie przez podmiot
wykonujgcy dziatalnos¢ leczniczg w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o
dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2023 r. poz. 991 z pdzn. zm.) [63] ktéry posiada
aktualng polise ubezpieczeniowg odpowiedzialnosci cywilnej podmiotow
wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Finansow z
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dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci

cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnosc¢ leczniczg (Dz.U. z 2019 r. poz. 866).

Realizator powinien spetnia¢ nastepujgce warunki:

a) zapewni¢ odpowiednig liczbe kadry medycznej posiadajgcej odpowiednie

kwalifikacje zawodowe do udzielania swiadczen rehabilitacyjnych m.in:

lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji ogdlnej lub fizjoterapeuta
specjalista w dziedzinie fizjoterapii,
fizjoterapeuta legitymujacy sie dyplomem magistra oraz co najmniej 3-

letnim doswiadczeniem zawodowym,

b) zapewnic¢ odpowiedni lokal:

lokal, w ktérym realizowany bedzie program musi znajdowac sie na

terenie wojewodztwa wielkopolskiego,

lokal musi spetnia¢ warunki okreslone w Rozporzgdzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegdtowych wymagan
jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu
wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg (Dz.U. z 2022 r., poz. 402) a w
szczegoblnosci musi byé pozbawiony barier architektonicznych
uniemozliwiajgcych swobodne poruszanie sie o0sdéb na wozkach

inwalidzkich,

c) zapewni¢ odpowiedni specjalistyczny sprzet i aparature medyczng (w

odpowiedniegj liczbie dostosowanej do zatozeh projektu) np.:

kabina do ¢éwiczen i zawieszeh UGUL

rower treningowy pionowy

rower treningowy poziomy

bieznia

szyna CPM

fotel do éwiczen oporowych

tablica do ¢wiczen manualnych z oporem

aparat do magnetoterapii

aparat do funkcjonalnej stymulacji magnetycznej

aparat do dwukanatowej elektroterapii
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« aparat do elektroterapii, laseroterapii i terapii ultradzwigkowej
« aparat do terapii ultradzwiekowej

» diatermia krotkofalowa

* lampa Sollux

» laser biostymulacyjny ze skanerem

* laser wysokoenergetyczny

« aparat do suchych kgpieli CO2

« aparat do krioterapii miejscowej

« wanna do masazu podwodnego i hydromasazu
* wanna do masazu wirowego konczyn gornych
* wanna do masazu wirowego konczyn dolnych
+ stot do masazu

» krzesto do masazu

» system do terapii uciskowej wraz z aparatem do drenazu limfatycznego

« aparat do masazu wibracyjnego

Beneficjent realizujgcy Program zobowigzuje sie zapewnié, ze miejsce udzielania
Swiadczen, kadra oraz sprzet niezbedne do prawidtowego przeprowadzenia zatozonych w
projekcie dziatan spetniajg wymagania stawiane przez obowigzujgce przepisy prawa oraz

sg zgodne z zatozeniami Programu.

J. Dowody skutecznosci planowanych dziatan

Rehabilitacja jest nieodzowng sktadowg rozwoju medycznego i socjalnego
kazdego nowoczesnego kraju. Rehabilitacja oznacza zespo6t dziatan, ktorego celem
jest przywrécenie lub ksztattowanie u cztowieka z niepetnosprawnoscig utraconych
optymalnych funkcji biologicznych, rodzinnych i spotecznych. Rehabilitacja powinna
umozliwi¢ szybki powrdot osoby z niepetnosprawnoscia do rodziny i catego
spoteczenstwa. Osiggniecie tego celu mozliwe jest poprzez realizacje zadan
rehabilitacji leczniczej, zawodowej, pedagogicznej i spotecznej. Motorem rehabilitaciji
spotecznej, pedagogicznej i zawodowej staje sie wieloaspektowa, wczesna,

kompleksowa rehabilitacja medyczna (lecznicza).

W realizacji procesu rehabilitacji wykorzystuje sie szereg specjalistycznych
metod i technik. Gtéwnie sg to zabiegi fizjoterapeutyczne, ktére obejmujg

kinezyterapie, masaz oraz fizykoterapie. Uzupetnieniem powyzszych dziatah
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leczniczych (planowanych w przedmiotowym programie zdrowotnym) jest m.in. terapia

zajeciowa.

Fizjoterapia jest obszernym dziatem medycyny zajmujgcym sie w szczegdlnosci
leczeniem  zachowawczym  (nieoperacyjnym), z  wylgczeniem  leczenia
farmakologicznego. Faktem jest jednak, Zze wiekszo$¢ oséb szuka pomocy u
fizjoterapeuty lub jest do niego kierowana w przypadku dolegliwosci typu dysfunkcja
narzadu ruchu, a konkretnie w przypadkach takich jak dolegliwosci bélowe i urazy ze

strony uktadu miesniowo-szkieletowego.

Fizjoterapia jest szczegdlnie przydatna w postepowaniu z chorymi na choroby
reumatyczne bez podtoza zapalnego tzn. w réznych typach choroby zwyrodnieniowej
stawdw i zespotach bolowych z grupy reumatyzmu tkanek miekkich. Zalecana jest
rowniez z pewnymi ograniczeniami w reumatoidalnym zapaleniu stawéw (RZS),
chorobach z grupy seronegatywnych zapaleh stawow z zajeciem kregostupa oraz

zaburzeniach metabolicznych.

Istnieje wiele chordb, ktorych wczesne lub p6zne skutki powodujg znaczne
ograniczenie funkcji organizmu przynajmniej w dwdch aspektach: somatycznym i
psychicznym. Nalezg do nich m.in. choroby narzadu ruchu, ukfadu krgzenia, ukfadu
oddechowego czy uktadu nerwowego. Choroby te wymagajg witgczenia, mozliwie
szybko, rehabilitacji leczniczej. Ten pierwszy etap procesu rehabilitacji stanowi
podstawe do dalszych lub réwnoczesnych dziatan, obejmujgcych sfere psychiczng i

spoteczng, w tym rehabilitacje zawodowa.

Celem rehabilitacji jest przywrdcenie sprawnosci fizycznej i psychicznej w jak
najszerszym zakresie i najkrotszym czasie, aby odbudowac¢ zdolno$¢ do pracy i
czynnego udziatu w zyciu spotecznym, a tym samym poprawic¢ jakos¢ zycia i zwolni¢

postep niesamodzielnosci [29,34,36].

V. Budzet programu polityki zdrowotnej

Wydatki muszg byC¢ ponoszone na warunkach okreslonych w Wytycznych
dotyczacych kwalifikowalnosci wydatkéw na lata 2021-2027 oraz Regulaminie wyboru

projektow.

Ponizsze wyliczenia sg jedynie symulacja, a ostateczne wielkosci kosztow bedg
zalezaty od projektu, ktory otrzyma dofinansowanie w ramach konkursu. Zaplanowane
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przez beneficjenta szczegdtowe wydatki zostang zweryfikowane podczas oceny
wniosku o dofinansowanie. Beneficjent na etapie wniosku o dofinansowanie przygotuje
szczegotowy budzet projektu.

Catkowity koszt przeznaczony na realizacje ,Wielkopolskiego programu polityki

zdrowotnej w zakresie rehabilitacji medycznej II” wynosi 46 959 000,00 zt

Najwiekszy koszt projektu stanowig wynagrodzenia personelu wykonujgcego ustugi na
rzecz uczestnikow projektu. Ceny jednostkowe poszczegolnych sSwiadczen zostaty
ustalone na podstawie aktualnych cen rynkowych, z uwzglednieniem prognozowanych

wzrostow, wynikajgcym m.in. z przepisow prawa.

Zgodnie z przepisami ustawy z dnia 8 czerwca 2017 r. o sposobie ustalania najnizszego
wynagrodzenia zasadniczego pracownikdw wykonujgcych zawody medyczne
zatrudnionych w podmiotach leczniczych siatka ptac ksztattowana jest na podstawie
przecietnej pensiji brutto w gospodarce narodowej, ktéra stale wzrasta. Uchwalona w
2022 roku nowelizacja tej ustawy gwarantuje coroczng rewaloryzacje minimalnych

pensji, m.in. fizjoterapeutéw oraz lekarzy.

Jednoczesnie, sytuacja na rynku ustug medycznych, pokazuje jednoznaczny staty
wzrost wynagrodzen osob zatrudnionych w tym sektorze. Przecietne miesieczne
wynagrodzenie brutto w gospodarce narodowej w 2021 r. w porownaniu z 2020 r.
wzrosto o0 8,4%. W poréwnaniu z poprzednim rokiem odnotowano wzrost nominalnego
przecietnego miesiecznego wynagrodzenia brutto we wszystkich analizowanych
grupach, ale najwiekszy wystgpit w sekcji opieka zdrowotna i pomoc spoteczna
(0 17,2%)2.

2GUS. Zatrudnienie i wynagrodzenia w gospodarce narodowej w 2021 .
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A Koszty jednostkowe

Zatozenia catkowitego budzetu programu

Liczba uczestnikéw Budzet catkowity Koszt catkowity na
programu programu jednego pacjenta
uczestnictwa w
programie
10 000 os. 46 959 000,00 4 695,90 zt

Koszty jednostkowe programu mozna podzieli¢ na nastepujgce elementy:

» koszty dziatan informacyjno-edukacyjnych,

» koszty konsultacji medycznych w ramach programu,
» koszty terapii indywidualne;j,

» Kkoszty z zakresu edukacji zdrowotnej,

» koszty zajec¢ sportowo-rekreacyjnych,

* koszty posrednie.

Koszt kampanii informacyjno-edukacyjnej prowadzonej w celu zwiekszenia
Swiadomosci spotecznej na temat fizjoprofilaktyki chordob cywilizacyjnych oraz

zagrozen w miejscu pracy. Sktadowe koszty kampanii:

e Kkoszt przygotowania i wydania broszury edukacyjnej oraz koszt
przygotowania i prowadzenia kampanii informacyjno-edukacyjnej poprzez

inne zroznicowane zrodta np. internet, media spotecznosciowe, TV, radio.

Zaktada sie dotarcie z kampanig informacyjno-edukacyjng do pracodawcéw (urzedoéw
réznego szczebla, placéwek edukacyjnych, placéwek podstawowej opieki zdrowotne;j
i specjalistycznej, fabryk itp.), ktérych pracownicy mogg wymagac¢ i oczekiwac
wsparcia, ze wzgledu na wskazania epidemiologiczne wystepowania choréb narzgdu
ruchu i charakter wykonywanej pracy. Wybdr konkretnych sposobow realizacji
kampanii informacyjno-edukacyjnej oraz podziat kosztéw zostanie zaproponowany
przez poszczegolnych beneficjentdw. Racjonalno$¢ i efektywnos¢ wydatkow
weryfikowana bedzie na etapie oceny wnioskéw o dofinansowanie projektow przez

Komisje Oceny Projektow.
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Na koszty konsultacji medycznych sktadaja sie:

» zaktada sieg, iz okoto 2% pacjentdéw nie spetni kryteridw kwalifikacji i nie zostanie
objete programem. Powyzszy procent osOb skorzysta jedynie z wizyty
kwalifikacyjne;j.

« Suma: 1x200,00 zt daje koszt catkowity 200,00 zt na pacjenta (ok. 200 osdb)

» trzy wizyty przeprowadzone przez lekarza specjaliste lub fizjoterapeute, czas
kazdej wizyty to 45-60 min
* Suma: 3 x 200,00 zt daje koszt catkowity 600,00 zt na pacjenta.

Na koszty terapii indywidualnej sktadajg sie koszty:

« zabiegow fizykalnych

* C¢wiczen indywidualnych

Zaktadajac, ze kazdy pacjent w ciggu (maksymalnie) 20 dni zabiegowych otrzyma min.
3 zabiegi fizykalne oraz 2 rodzaje ¢wiczeh dziennie, w ciggu catego cyklu
rehabilitacyjnego daje to 60 zabiegow fizykalnych oraz 40 ¢wiczeh. Zaktadajgc
usredniong cene za zabiegi fizykalne/¢wiczenia indywidualne w kwocie 35,00 zt x 100
(ilos¢ zabiegoéw/¢wiczen w cyklu rehabilitacyjnym) daje kwote 3 500,00 zt na pacjenta.
W ramach kosztow przewidzianych na zabiegi rehabilitacyjne zostat uwzgledniony

zakup materiatow jednorazowego uzytku.

USREDNIONA CENA ZA

SREDNI GRUPE ZABIEGOW
GRUPA ZABIEG A C:1ENA
ZABIEGOW ZABIEG
U (zaokraglona do
petnych PLN)
indywidualna praca z pacjentem - 30 min. = 65,00 zt
ﬁjv;/ri](;ztenia wspomagane - minimum 15 25.00 zt Zabiegi kinezyterapii:
) ) ¢wiczenia czynne wolne i czynne z oporem 31.67
kinezyterapia | - minimum 15 minut 25,00zt "
¢wiczenia izometryczne - minimum 15 25,00 zt
minut - S 53,00 zt
nquka czynnosci lokomogiji - minimum 15 25,00 zt
minut
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inne formy usprawniania (kinezyterapia) -

minimum 15 minut 25,00
metody specjalne | np. terapia manualna, terapia metodg PNF, 7500 zt 75,00
fizjoterapii Kinezjotaping - 30 min ’ zt
m_asaz su_chy - Czgsciowy - minimum 20 3500 zt Masaze:
minut na jednego pacjenta
masaz limfatyczny reczny - leczniczy 35,00 zt 32 00 zt
masaz masaz limfatyczny mechaniczny - leczniczy = 30,00 zt 32’4O|
z
masaz podwodny miejscowy 32,00 z
masaz mechaniczny (nie obejmuje
urzadzen typu fotele masujgce,maty 30,00 zt
masujace, itp.)
elektrolecznictwo | galwanizacja 17,00 zt
i Swiatto- . Zabiegi
lecznictwo Jonoforeza 19,00z fizykoterapeutyczne:
kgpiel czterokomorowa 30,00 zt 20,00 zt
elektrostymulacja 17,00 zt
tonoliza 17,00 z
prady diadynamiczne 17,00zt 18,00
t
prady interferencyjne 17,00 zt z
prady TENS 17,00 zt
prady TRAEBERTA 17,00 zt
prady KOTZA 17,00 zt
naswietlanie promieniowaniem widzialnym,
podczerwonym i/lub ultrafioletowym — 13,00 zt
miejscowe
impulsowe pole elektromagnetyczne
- e 13,00 zt
le olekt wysokiej czestotliwosci 13.00
pole elektro- . ; ; : ,
magnetyczne .dlatermla krétkofalowa, mlkrofal_ow_a_ 13,00 z A
impulsowe pole magnetyczne niskiej
R 13,00 zt
czestotliwosci
. L . 30,00
hydroterapia kapiel wirowa konczyn 30,00 zt 2
ultradzwieki miejscowe 17,00 z
laseroterapia - skaner 17,00 z
pozostate zabiegi ' laseroterapia punktowa 17,00 zt 17’22(1
krioterapia - miejscowa (pary azotu) 17,00 z
ultrafonoforeza 18,00 zt

Koszty jednostkowe zabiegdw rehabilitacyjnych (dane pozyskane ze stron www)

Na koszty z zakresu edukacji zdrowotnej sktadajg sie koszty:

* wynagrodzenie osoby prowadzgcej zajecia edukacyjne,

* materiaty edukacyjne przekazywane pacjentowi niezbedne do przeprowadzenia
spotkania edukacyjnego miedzy innymi do przygotowania zbilansowanego
positku (owoce, warzywa, koktajle, woda, drobny sprzet rehabilitacyjny — gumy

oporowe).
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Zaktada sie, iz kazdy pacjent zakwalifikowany do programu wezmie udziat w 2
spotkaniach edukacyjnych po 45 min. kazde. Wielkos¢ grupy na spotkaniu
edukacyjnym szacuje sie na ok. 10 oséb. Wynagrodzenie osoby prowadzacej za jedno
spotkanie wyniesie 300,00 zt co w przeliczeniu na jednego pacjenta wynosi 30,00 zt.
Koszt przekazywanych materiatobw na jednego pacjenta szacuje sie na 10,00 zt. W
zwigzku z powyzszym mozna przyjac, ze catkowity koszt dziatan edukacyjnych na

jednego pacjenta wyniesie 2 spotkania x 40,00 zt czyli 80,00 zt na pacjenta.

Na koszty spotkan sportowo-rekreacyjnych sktadajg sie koszty:

e wynagrodzenia osoby prowadzgcej zajecia sportowo-rekreacyjne.
Zaktadajac, iz kazdy pacjent zakwalifikowany do programu wezmie
udziat w 2 zajeciach sportowo-rekreacyjnych po 45 min. Wielkos¢ grupy

na zajeciach sportowo-rekreacyjnych szacuje sie na ok. 10 osob.

Wynagrodzenie osoby prowadzgcej zajecia wyniesie 350,00 zt co w przeliczeniu na
jednego pacjenta wynosi 35,00 zt. W zwigzku z powyzszym mozna przyjgc, ze catkowity
koszt spotkan sportowo-rekreacyjnych wraz z zapewnieniem wstepu do obiektow
sportowo-rekreacyjnych na jednego pacjenta wyniesie 2 spotkania x 35,00 zt czyli 70,00 z

na pacjenta.

Planowane koszty catkowite

Lp.| Nazwa Koszt na Liczba Wartos¢ brutto
jednego pacjentéow
pacjenta
1. D2|a+an|§ informacyjno- L L 150 000,00
edukacyjne.
2. | Wizyta kwalifikacyjna dla
pacjentéw nieobjetych 200,00 200 40 000,00
programem (0k.2%)
3. | Proces konsultacji
medycznych w ramach 600,00 10 000 6 000 000,00
programu
4. | Terapia indywidualna 3 500,00 10 000 35 000 000,00
5. | Zajecia z 'zakresu edukaciji 80.00 10 000 800 000,00
zdrowotnej
6. | Zajecia sportowo- 10 000
rekreacyjne 70,00 700 000,00
Razem koszty bezposednie 42 690 000,00
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7. | Pozostate koszty w tym:
- A I (o)
kosz’ty posredple 1Q/o 4 269 000,00
kosztow bezposrednich.
RAZEM 46 959 000,00

Koszty posrednie bedg stanowity odpowiedni % kosztéw bezposrednich
zatozonych w projekcie — zgodnie z przepisami, ktore obowigzujg w nowej
perspektywie finansowej na lata 2021-2027. Na potrzeby stworzenia szacunkowego
budzetu programu zatozono, ze koszty posrednie bedg stanowi¢ 10% catkowitych
tgcznych kosztéw bezposrednich.

Wydatki muszg by¢ ponoszone zgodnie z przepisami, ktére bedg obowigzywaty
w nowej perspektywie finansowej na lata 2021-2027

Zakres wykorzystania zakupionych w ramach programu Srodkow
trwatych/infrastruktury zaréwno w okresie realizacji programu, jak rowniez po jego
zakonczeniu bedzie zgodny z zapisami Wytycznych dotyczgcych kwalifikowalnos$ci
wydatkow na lata 2021-2027 oraz Regulaminu wyboru projektu.

Ostateczne koszty realizacji projektu sg zalezne od wyceny przedstawionej
przez beneficjantéw realizujgcych program w procedurze konkursowej, a takze od
ostatecznej liczebnosci osob uczestniczgcych w projekcie. Ewentualne nadwyzki
finansowe powstajgce w czasie realizacji programu co do zasady winny byc¢

przeznaczone na zwiekszenie liczby oséb uczestniczgcych w programie.

C. Zrédta finansowania

Program finansowany bedzie ze s$rodkow Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus, budzetu panstwa i wktadu wiasnego wnioskodawcy. Procentowy
poziom podziatu Srodkow bedzie zgodny z przepisami, ktére obowigzujg w nowej

perspektywie finansowej na lata 2021-2027.

D. Argumenty przemawiajace za tym, ze wykorzystanie dostepnych zasoboéw jest

optymalne

Przedmiotowy program zdrowotny jest odpowiedzig na zapotrzebowanie
zgtaszane przez spoteczenstwo. W zwigzku z faktem, iz z roku na rok zwieksza sie
liczba osob oczekujgcych na realizacje swiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej

oraz wydtuza sie rzeczywisty czas oczekiwania na udzielenie swiadczenia, a tylko

45



szybko zapoczatkowania rehabilitacja daje oczekiwane efekty realizacja programu
zdrowotnego jest uzasadniona. Majgc na uwadze powyzsze nalezy zauwazyc, iz
nastawienie spoteczenstwa do proponowanych dziatan bedzie pozytywne, co z kolei
moze wptynac¢ na liczbe oséb, ktére z programu skorzystajg. Dodatkowo program ma
na celu poprawe stanu zdrowia oraz utatwienie pacjentom powrotu do pracy. To z kolei
bedzie miato swoje przetozenie na ograniczenie kosztow wynikajgcych z zaleznosci
pacjentow. Schorzenia ukfadu kostno-stawowego i miesniowego stanowig jedng z
najczestszych przyczyn wydawanych orzeczen z ustalong niezdolnoscig do pracy.
Wojewddztwo wielkopolskie cechuje sie bardzo niskim przecietnym wiekiem osob
pobierajgcych renty z tytutu niezdolnosci do pracy co dodatkowo potwierdza

racjonalnos¢ realizacji przedmiotowego programu zdrowotnego.

Dziatania podejmowane w programie ukierunkowane sg na zapobieganie
wystepowaniu oraz niwelowaniu skutkdw choréb powodujgcych niezdolnos¢ do pracy,

umozliwiajgc tym samym tatwiejszy powrét do pracy.

VI. Monitoring i ewaluacja

Monitorowanie realizacji niniejszego programu zdrowotnego dotyczy¢ bedzie
gtébwnie tych elementéw programu, ktére zmieniajg sie w czasie pod wzgledem
wielkosci, a zatem przede wszystkim osigganych wskaznikbw oraz ponoszonych
wydatkow. Monitoringowi poddana bedzie takze liczba przeprowadzonych zabiegow

rehabilitacyjnych.

Monitoring dotyczy¢ bedzie rowniez jakosci zaplanowanych dziatan w ramach

programu. W tym zakresie informacje monitoringowe bedg miaty charakter opisowy.

Zaplanowane zadania w ramach programu bedg podzielone w taki sposob, aby
wszystkie elementy programu podlegaty monitorowaniu i raportowaniu. Koordynator
programu posiada¢ bedzie rowniez informacje dotyczgce biezgcego wydatkowania
srodkow. Informacje przekazywane koordynatorowi bedg przez niego agregowane i na

ich podstawie bedzie powstawat raport z postepow.

A. Ocena zgtaszalnosci do programu

Podmiot realizujgcy program zdrowotny zobowigzany jest do prowadzenia
rejestru wszystkich pacjentéw zgtaszajgcych sie do udziatu w programie. W rejestrze
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odnotowywane musi by¢ czy pacjent zostat zakwalifikowany do programu czy nie. W
przypadku braku kwalifikacji do programu w rejestrze musi znalez¢ sie adnotacja o
przyczynach niezakwalifikowania pacjenta do wudziatu w programie. Analizie
poddawana bedzie liczba osob zgtaszajgcych sie do programu w stosunku do liczby

0sob zakwalifikowanych do udziatu.

Ocena zgtaszalnosci zostanie dokonana na podstawie:
e Liczby oséb, ktore zgtosity sie do udziatu w Programie
e Liczby oséb, ktére zostaty zakwalifikowane do udziatu w Programie
e Liczba osob, ktorym udzielono swiadczeh medycznych w ramach terapii
indywidualnej

e Liczba osodb, ktore uczestniczyly w dziataniach edukacyjnych.

B. Ocena jakosci swiadczen w programie

W celu zbadania jakosci swiadczen udzielanych w programie uczestnicy
dostang do wypetnienia ankiete (zatgcznik 4), w ktorej bedg mogli ocenié jakosc
otrzymanych swiadczen. Koordynator projektu, co 6 miesiecy, bedzie sporzgdzat raport
zawierajgcy wnioski oraz zalecenia do wdrozenia celem poprawy funkcjonowania

programu w kolejnych okresach.

C. Ocena efektywnosci programu

Po zakonczeniu programu zdrowotnego realizator sporzadzi ,Raport
efektywnosci programu”. Raport musi uwzglednia¢ stan przed rozpoczeciem realizacji
programu zdrowotnego i stan po jego zakonczeniu. W raporcie muszg zostac
uwzglednione wszystkie aspekty programu zdrowotnego. Powyzszy raport stanowi¢

bedzie podsumowanie realizacji catego programu.

Ocena efektywnosci programu bedzie bazowata na poréwnaniu stanu
uczestnika przed wprowadzeniem dziatan i po zakohczeniu jego udziatu w programie.
Zostanie ona dokonana na podstawie badan, testéw wykonanych w trakcie wizyt i

ponizszych wskaznikow:

e Liczba osob, u ktorych nastgpita poprawa w obszarze schorzen narzgdu ruchu i

kregostupa po uczestnictwie w programie
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e Liczba osob, u ktorych stwierdzono zmniejszenie natezenia dolegliwosci
bolowych

e Liczba o0sob, u ktorych zwiekszyta sie czestotliwos¢ podejmowanej aktywnosci
fizycznej

e Liczba osbb, u ktérych stwierdzono wzrost wiedzy na temat wiasciwych
zachowan zdrowotnych, profilaktyki schorzen narzadu ruchu, utrwalenie
prawidtowych nawykéw ruchowych i ergonomii w miejscu pracy.

Ocena prowadzona bedzie na podstawie koncowej analizy powyzszych

wskaznikow.

D. Ocena trwatosci efektéw programu

Kontynuacja wieloletniego Programu zdrowotnego realizowanego na terenie
wojewddztwa wielkopolskiego daje mozliwos¢ zapewnienia dtugofalowych dziatan w
ramach przywracania do sprawnosci fizycznej, podniesienie wiedzy i promowania
zdrowego trybu zycia uczestnikdw co przynosi wymierne korzysci zarowno spoteczne,

medyczne jak i ekonomiczne.

E. Ocena skutecznosci programu

Po zakonczeniu Programu zdrowotnego realizator sporzadzi ,Raport
efektywnosci Programu”. Raport musi uwzglednia¢ stan przed rozpoczeciem realizaciji
programu zdrowotnego i stan po jego zakonczeniu. W raporcie musi nastgpi¢ ocena
efektywnosci Programu, ktdéra zostanie przeprowadzona na podstawie wskaznikéw
opisanych szczegotowo w punkcie II.C. Mierniki efektywnosci programu. Ponadto w
raporcie muszg zosta¢ uwzglednione wszystkie aspekty Programu zdrowotnego, {;.
liczba zgtaszajgcych sie osdb do Programu oraz liczba oséb zakwalifikowanych, liczba
wykonanych procedur medycznych, liczba przyjetych pacjentéw, poziom zadowolenia
z otrzymanych swiadczen medycznych, ocene jakosci Swiadczen w Programie, wptyw
otrzymanych $wiadczen zdrowotnych na poprawe stanu zdrowia uczestnikdéw
Programu, itp. Ocena efektywnosci programu bedzie bazowata na poréwnaniu stanu
uczestnika przed wprowadzeniem dziatan rehabilitacyjnych i po zakonczeniu jego
udziatlu w programie. Powyzszy raport stanowi¢ bedzie podsumowanie realizacji

catego Programu.
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Zatgcznik nr 1

Wykaz przyktadowych dziatan terapeutycznych
Zabiegi fizjoterapeutyczne:
Kinezyterapia

- indywidualna praca z pacjentem (np. ¢éwiczenia bierne, czynno-bierne, ¢wiczenia
wedlug metod neurofizjologicznych, metody reedukacji nerwowo-miesniowe;j,
¢wiczenia specjalne, mobilizacje i manipulacje)

- ¢wiczenia wspomagane

- pionizacja

- ¢wiczenia czynne w odcigzeniu i czynne w odcigzeniu z oporem

- ¢wiczenia czynne wolne i czynne z oporem

- ¢wiczenia izometryczne

- nauka czynnosci lokomociji

- wyciggi

- inne formy usprawniania

- ¢wiczenia grupowe ogolnousprawniajgce

Masaz

- masaz suchy - czesciowy

- masaz limfatyczny reczny

- masaz limfatyczny mechaniczny

- masaz podwodny — hydropowietrzny
- masaz podwodny miejscowy

- masaz podwodny catkowity

- masaz mechaniczny

Elektrolecznictwo

- galwanizacja

- jonoforeza

- kgpiel czterokomorowa
- kgpiel elektryczna — wodna catkowita
- elektrostymulacja

- tonoliza

- prady diadynamiczne

- prady interferencyjne

- prady TENS

- pragdy TRAEBERTA

- prady KOTZA

- ultradzwieki miejscowe
- ultrafonoforeza

Leczenie polem elektromagnetycznym

- impulsowe pole elektromagnetyczne wysokiej czestotliwosci
- diatermia krotkofalowa, mikrofalowa
- impulsowe pole magnetyczne niskiej czestotliwosci
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Swiattolecznictwo i termoterapia

- naswietlanie promieniowaniem widzialnym, podczerwonym i/lub ultrafioletowym
- laseroterapia — skaner

- laseroterapia punktowa

- oktady parafinowe

Hydroterapia
- kgpiel wirowa konczyn

- inne kapiele - wirowa w tanku
- natrysk biczowy, szkocki, staty ptaszczowy

Krioterapia
- krioterapia (azot)

Balneoterapia

- kapiel w suchym CO2
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Zalacznik nr 2

SWIADOMA ZGODA NA UDZIAL. W PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNEJ
W OBSZARZE REHABILITACJI MEDYCZNEJ WOJEWODZTWO WIELKOPOLSKIE

Ja nizej podpisany(@)........ccoooeiiiii i oswiadczam, ze
uzyskatem(am) informacje dotyczgce ww. programu oraz otrzymatem(am) wyczerpujace,
satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat
w tym programie i jestem swiadomy(a) faktu, ze w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na udziat
w dalszej jego czeéci bez podania przyczyny. Przez podpisanie zgody na udziat w w/w
programie nie zrzekam sie zadnych naleznych mi praw. Otrzymam Kkopie niniejszego
formularza opatrzong podpisem i datg.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie programu zgodnie
z obowigzujgcym w Polsce prawem (Zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych oraz Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE.)

Pacjent:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis i data ztozenia podpisu (rekg pacjenta)

Oswiadczam, ze omoéwitem(am) ww. program z pacjentem(ka), uzywajgc zrozumiatych,
mozliwie prostych sformutowan oraz udzielitem(am) informaciji dotyczgcych natury i znaczenia
WWwW. programu.

Osoba uzyskujgca zgode na badanie:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis i data ztozenia podpisu
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Zatacznik nr 3

Kwestionariusz oceny jakosci zycia SF-36
(wersja polska)

1. Generalnie mozesz powiedzie¢, ze stan twojego zdrowia jest:
[ ] Doskonaty [ ] Dobry [ 1 Niezadowalajacy
[ ] Bardzo dobry [ ] Zadowalajgcy

2. Jak oceniasz stan swojego zdrowia w poréwnaniu z analogicznym okresem w ubiegtym

roku?
[ 1 Duzo lepiej niz rok temu [ ] Bardzo podobnie jak rok temu [. ] Duzo gorzej niz rok temu
[ ] Troche lepiej niz rok temu [ 1 Troche gorzej niz rok temu

3. Ponizej wymieniono w punktach czynnosci wykonywane zazwyczaj w ciggu dnia. Czy
aktualnie Twoje zdrowie ogranicza Twoje mozliwosci ich wykonania? Jezeli tak, to jak
bardzo?

Czynnosci: Bardzo Troche Nie ogranicza wcale
ogranicza ogranicza

czynnos$ci wymagajgce
energii, takie jak: bieganie,
podnoszenie ciezaréw,

uczestniczenie w sportach
wymagajgcych  duzego
zaangazowania

czynnosci o umiarkowane;j
trudnosci, takie jak:
przesuwanie stotu

odkurzanie,

podnoszenie lub dzwiganie
zakupow

pokonywanie kilku pieter
schodow

pokonywanie jednego pietra
schodow

schylanie sie lub klekanie

spacer dtuzszy niz 1 km

spacer ok. 500 m

spacer ok. 100 m

kapiel lub ubieranie sie

4. Czy w ostatnim miesigcu miate$(-as) problemy z pracg lub codzienng aktywnoscig, ktére
wynikaty ze stanu zdrowia i powodowaty:

Tak Nie

koniecznos¢ skrocenia czasu pracy lub innych
€zynnosci

gorsze samopoczucie niz oczekiwates(-as)
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ograniczenie w pracy lub w innych czynnosciach
wystgpienie utrudnien w wykonywanej pracy lub innych
czynnosciach

5. Czy w ciggu ostatniego miesigca miates(-as) problemy zwigzane z wykonywang pracg lub
codziennymi czynnosciami wynikajgce z problemdéw emocjonalnych (np. poczucie
depresiji, zdenerwowanie)?

Tak Nie

skrocenie czasu wykonywanej pracy lub innej aktywnosci
mniejsze osiggniecia (rezultaty) niz oczekiwatbys(-abys)
niemoznos¢ wykonywania pracy lub innej czynnosci tak
staranie jak zwykle

6. Czy w ciggu ostatniego miesigca twoje problemy zdrowotne lub emocjonalne miaty wptyw
na zwyczajne czynnosci, kontakty z rodzing, przyjaciétmi, sgsiadami lub innymi grupami? [

] Nie, wcale nie miaty wptywu [ 1 Czasami miaty wptyw [ ] Bardzo duzy
miaty wptyw
[ 1 Rzadko miaty wptyw [ 1 Nawet bardzo miaty wptyw

7. lle razy odczuwate$(-as) bél w ciggu ostatniego miesigca? [ ] Nigdy [ ] Bardzo rzadko [
] Rzadko
[ 10Od czasu do czasu [ ] Czesto [ ]1Bardzo czesto

8. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca bdl zaktdécat Twojg normalng prace (zawodows i

domowag)?
[ TWCcale [ ] Srednio czesto [ ] Bardzo rzadko
[ ] Troche czesto [ 1 Nawet bardzo czesto

9. Ponizsze pytania dotyczg Twojego samopoczucia w ciggu ostatniego miesigca. Na kazde
pytanie prosze udzieli¢ jednej odpowiedzi najbardziej zblizonej do stanu faktycznego. lle
razy wystgpit dany objaw w ciggu ostatniego miesigca?

Caly Duzo | Mato Wiekszos¢ | Od Nigdy
czas czasu | czasu | czasu czasu
do

czasu

a) bytes(-as) peten(-na) zapatu

b) bytes(-a$) bardzo
zdenerwowany

c) czutes(-a$) sie nic nie wart(-
a)

i nic nie byto w stanie cie
pocieszy¢

d) bytes(-as) wyciszony(-a) i
spokojny(-a)

e) bytes(-as) peten(-na) energii

f) byles(-as) zatamany(-a) i
smutny(-a)
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g) czutes(-as) sie
zmarnowany(-a)

h) bytes(-as) szczesliwy(-a)

i) bytes(-as) zmeczony(-a)

10. Jak czesto w ciggu ostatniego miesigca Twoje zdrowie fizyczne lub stan emocjonalny
wptywaly na kontakty towarzyskie (spotkania z rodzing i przyjaciétmi)?
[ 1 Wcale nie wptywat

[ ] Caty czas wptywat
[ 1 Wiekszos¢ czasu wptywat

11. Jak bardzo prawdziwe lub fatszywe sg wedtug Ciebie ponizsze stwierdzenia?

[ 10Od czasu do czasu wptywat

[ ] Mato czasu/rzadko wptywat

Prawdziwe

Czasami
prawdziwe

Nie
wiem

Czasami
Fatszywe

Fatszywe

a) uwazam, ze stan mojego
zdrowia jest lepszy niz innych
0s6b, ktére znam

b) jestem zdrowszy od innych
0s0b, ktore znam

C) przypuszczam, ze stan
mojego zdrowia ulegnie
pogorszeniu

d) stan mojego zdrowia jest
doskonaty
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Zalacznik nr 4
ANKIETA
Szanowni Panstwo,
Zwracamy sie do Panstwa z prosbg o wypetnienie ponizszej ankiety gdyz zalezy nam na poznaniu
Panstwa opinii na temat programu zdrowotnego. Zebrane informacje pomogg nam jeszcze lepiej
zorganizowac zaplanowane dziatania.
Odpowiedzi prosze wskazywaé poprzez zaznaczenie znakiem ,x” odpowiedniego pola.
Czesc¢ A pacjent wypetnia w momencie przystgpienia do programu.
Czesc¢ B pacjent wypetnia w momencie zakonczenia udziatu w programie. Ankieta

jest anonimowa i nie wymaga podpisu.

Ptec:

D Kobieta: Meiczyznazo

Wiek:

50-54 D lat: 55-59 lat: D 60-64 lat: D 65 i wiecej lat: D

Typ WystepujaCeEO SChOIZENIA ...cveeveeeeeeeeeeteeee et
Czesc A (wypetniana przed przystgpieniem do programu):
1. W jaki sposéb dowiedziat/a sie Pan/i o realizacji programu zdrowotnego?:

plakat: [:] lekarz rodzinny/specjalista:[:] internet:[:] rodzina/znajomi:C] media:D

inne: (JAKIE?) ettt ettt ettt te st ste e e e s ettt et et easebeateete st et aeabesbeaaet et eassananeareeteaen
2. Dlaczego zgtosit/a sie Pan/i do programu zdrowotnego?

3. Jak ocenia Pan/i stan swojego zdrowia w momencie przystgpienia do programu? (prosze zaznaczy¢
odpowiedz w kwadracie przy czym 1 jest wartoscig najnizszg, a 5 najwyzszg):

1[:] ZD 3[3 4C] SD

4. Jak czesto podejmuje Pan/i aktywnos¢ fizyczng w ciggu tygodnia? (aktywnosc¢ fizyczna podejmowana
od 1 do 7 dni w ciggu tygodnia)

1[:|2[:] 3[:]4C] SD 6[:]7D

Czesc B (wypetniana po zakonczeniu udziatu w programu):
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1. Czy jest Pan/-i zadowolony/-a z jakos$ci $wiadczen rehabilitacyjnych udzielanych w Programie?

zdecydowanie takD raczej takD nie umiem okres’li(’:D raczej nieD zdecydowanie nieC]

2. Czy jest Pani/Pan zadowolony/-a z organizacji udzielania $wiadczen rehabilitacyjnych w ramach
Programu?

zdecydowanie takC] raczej takC] nie umiem okres’lié[:l raczej nieD zdecydowanie nieC]

3. Czy S$wiadczenia rehabilitacyjne odbywaty sie zgodnie z planem, w wyznaczonym terminie i
wyznaczonej godzinie?

tak D nie D nie wiem D

4. Czy podczas spotkania z lekarzem w jasny i precyzyjny sposéb zostata przekazana informacja o
schorzeniu i planie leczenia?

zdecydowanie takD raczej takD nie umiem okreélic’D raczej nieD zdecydowanie nieC]

5. Czy zaobserwowat/-a Pan/-i poprawe stanu zdrowia po zakonczeniu rehabilitacji w ramach Programu
?

zdecydowanie takC] raczej takC] nie umiem okres’lié[:l raczej nieD zdecydowanie nieC]

6. Czy zaobserwowat/-a Pan/-i zmniejszenie sie dolegliwosci bélowych po zakonczeniu rehabilitacji w
ramach Programu ?

zdecydowanie tak[:] raczej tako nie umiem okres’liéD raczej nieD zdecydowanie nieC]

7. Czy zaobserwowat/-a Pan/-i poprawe sprawnosci ruchowej po zakonczeniu rehabilitacji w ramach
Programu ?

zdecydowanie takD raczej tak D nie umiem okres’Iic’C] raczej nie Ozdecydowanie nieD

8. Czy uwaza Pan/i ze obecny stan zdrowia pozwoli na podjecie lub kontynuowanie pracy zawodowej?

zdecydowanie takD raczej tak D nie umiem okres’Iic’D raczej nie Ozdecydowanie nieD

9. Czy zwiekszyta sie Pana/i wiedza dotyczgca przyczyn wystepowania schorzen narzadu ruchu?

zdecydowanie tak[:] raczej tak D nie umiem okres'.lic’D raczej nie Dzdecydowanie nieD

10. Czy przekazywana wiedza na warsztatach edukacyjnych byta prezentowana w jasny, prosty i
zrozumiaty sposob?

zdecydowanie takD raczej takD nie umiem okres’.li(’:D raczej nieD zdecydowanie nieD

11. Czy poznata Pan/i nowe formy aktywnego spedzania wolnego czasu?

61



zdecydowanie takD raczej takD nie umiem okres’li(’:D raczej nieD zdecydowanie nieD

12. Czy zwiekszyta sie Pana/i wiedza dotyczgca prawidtowych nawykoéw dotyczacych aktywnosci
fizycznej?

zdecydowanie takD raczej takD nie umiem okreéli(’:D raczej nieD zdecydowanie nieD
13. Czy zajecia sportowe byty prowadzone w sposéb ciekawy i atrakcyjny?

zdecydowanie takD raczej takD nie umiem okreéli(’:D raczej nieD zdecydowanie nieD

14.Czy podejmowana przez Pana/ig aktywnos¢ fizyczna po zakoriczeniu udziatu w programie
zdrowotnym:

A) zmalata C]

B) pozostata bez zmian C]
C) wzrosta D

Jedli Pani/a aktywnos$¢ fizyczna wzrosta prosze zaznaczyé czestotliwo$é jej podejmowania (z
czestotliwoscig od 1 do 7 dni w ciggu tygodnia):

1DZD 3D4C] SD GD 7[:]

15. Czy polecitby Pan/-i udziat w Programie innym osobom?

zdecydowanie takD raczej takD nie umiem okres’lié[:] raczej nieD zdecydowanie nie[:]

................................ Dziekujemy za wypetnienie ankiety
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Zalacznik nr 5

Wykaz tematéw do zrealizowania podczas zaje¢ edukacyjnych.

Cel gtowny zajeé: przygotowanie oraz wyposazenie uczestnikédw zaje¢ edukacyjnych w
podstawowg wiedze i umiejetnosci dotyczacych zdrowia, wptywu aktywnosci fizycznej na
zdrowie oraz sposobéw radzenia sobie ze stresem.

Czas trwania zajec to 90 min (2 x 45 minut).

Tematyka realizowana podczas spotkania edukacyjnego:
1. Whplyw diety na sktad ciata cztowieka.

2. Konsekwencje otytosci, nadwagi oraz innych parametréw
zdrowotnych, a wystepowanie choréb uktadu naczyniowego, oddechowego
oraz uktadu miesniowo-powieziowego i tkanki fgcznej.

3. Woysitek fizyczny, a cztowiek i jego zdrowie.

4. Ergonomia wysitku fizycznego w pracy i w domu.
5. Autoterapia.

Realizacja powyzszych tematéw pozwoli uczestnikowi zdobyé nastepujgcg wiedze oraz
umiejetnosci:

1. pozna¢ czynniki warunkujgce zdrowie, determinanty zdrowia, czynniki ryzyka i chronigce
zdrowie postepowania przeciwdziatajgce wykluczeniu spotecznemu oraz zawodowemu
0sOb dotknietych chorobami uktadu miesniowo-szkieletowego i innymi chorobami
przewlektymi utrudniajgcymi prace zawodowa.

2. Poznaé wielowymiarowe aspekty holistycznego modelu zdrowia.

» fizyczne (funkcjonowanie biologiczne organizmu jako catosci),

» psychiczne (funkcjonowanie poznawcze i emocjonalne),
+ spoteczne (zdolnos¢ do utrzymywania prawidtowych relacji miedzyludzkich),

* duchowe (zwigzanej z osobistymi przekonaniami, wierzeniami czy praktykami
religijnymi).

3. Poznaé¢ wytyczne Instytutu Zywnosci i Zywienia zgodnie z najnowszg wersjg Piramidy
Zdrowego Zywienia i Aktywnosci Fizycznej 2016 r. ws$réd oséb dotknietych chorobami
uktadu miesniowo-szkieletowego i innymi chorobami przewlektymi ze szczegolnym
uwzglednieniem oséb narazonych na stres w miejscu pracy. Nabedzie wiedze jak nalezy
zaplanowac zbilansowany positek (Sniadanie).

4. Pozna¢ oddziatywanie wysitku fizycznego, jego réznych form i intensywnos$¢, na ukfad
miesniowy, uktad oddechowy i uktad krgzenia.

5. Nauczy¢ sie dobiera¢ metody ksztattowania zachowan zdrowotnych dla os6b dotknietych
chorobg uktadu miesniowo-szkieletowego i innych choréb przewlekitych utrudniajgcych
prace zawodowa.
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6. Pozna¢ zasady oraz nauczy¢ sie wykonywac autorelaksacje, czyli przywrdéci¢ prawidtowg
elastycznos¢ oraz napiecie miesniom poddawanym statym obcigzeniom.

Forma realizacji spotkania edukacyjnego:
- pierwszg czescig bedzie wyktad w formie prezentacji multimedialnej

- drugg czescig bedg warsztaty aktywizujgce uczestnikow spotkania (przygotowywanie
zbilansowanego Sniadania, wykonywanie autoterapii).
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Zatacznik nr 6

Data:

Zlecenie udziatlu w wielkopolskim
programie polityki zdrowotnej w
zakresie rehabilitacji medycznej

Piecze¢ nagtdéwkowa lekarza/poradni/przychodni

Prosze o wykonanie zabiegow fizjoterapeutycznych u Pacjenta:

Pesel: 1 [ |

Imie i Nazwisko:

Adres zamieszkania

Ulica/Osiedle ‘ Nr domu I Nr mieszania

Miejscowosé Kod pocztowy
Powiat Wojewddztwo Wielkopolskie

Rozpoznanie (ICD-10):

Choroby przebyte i wspétistniejgce oraz inne czynniki, w tym wszczepione urzadzenia
wspomagajgce prace ukfadu krgzeniowo-oddechowego lub metal w ciele pacjenta lub
przyjmowanie niektérych lekow, moggce miec¢ istotny wptyw na proces rehabilitacji lub na
postepowanie fizjoterapeutyczne:

Rodzaj zabiegéw: 1) 2) 3)

llos¢ powtdrzen/czas zabiegu:

Parametry:

Okolica ciata

Pieczec¢ i podpis lekarza
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Zalacznik nr 7

Test oceny poziomu aktywnosci fizycznej, bolu oraz poziomu wiedzy z zakresu zdrowia

A. Ocena poziomu aktywnosci fizycznej

lle razy srednio w ciggu typowego 7-dniowego okresu (w tygodniu) wykonujesz nastepujgce
czynnosci? ¢wiczen przez ponad 15 minut w czasie wolnym (wpisz w kazdej linijce odpowiednig
liczbe).

Godin Leisure-Time Exercise
lle razy na Wynik
tydzien
CIEZKIE CWICZENIA (SERCE bije szybko) X9
(np. bieganie, jogging, hokej, pitka nozna,
pitka nozna, squash, koszykdéwka,
narciarstwo biegowe, judo, jazda na
rolkach, energiczne ptywanie, energiczna
dlugodystansowa jazda na rowerze)

UMIARKOWANE CWICZENIA (NIE X5
WYCZERPUJACE) (np. szybki marsz,
baseball, tenis, tatwa jazda na rowerze,
siatkdbwka, badminton, tatwe ptywanie,
narciarstwo alpejskie, taniec popularny i
ludowy)

t AGODNE/LEKKIE CWICZENIA X3
(MINIMALNY  WYSILEK) (np. joga,
tucznictwo, wedkarstwo z brzegu, kregle,
podkowy, golf, jazda na skuterach
$nieznych, tatwe spacery)

TYGODNIOWY WYNIK AKTYWNOSCI W
CZASIE WOLNYM

B. Skala wzrokowo-analogowa oceny BOLU (VAS — Visual Analogue Scale)

o 1+ J2 [3 |4 [5 [ [7 [&8 [o [10 |

C. Test wiedzy z zakresu zdrowia

1) Stan bedacy rezultatem nadmiernej utraty wody przez organizm i niebezpieczny dla zdrowia
to:

a) odwodnienie

b) nawodnienie

c) suchosé

2) Czy leki naturalne to:

a) aloes, rumianek, tymianek, liscie pietruszki
b) ros6t z makaronem, migeso pieczone w folii
c) coca cola, napdj witaminizowany

3) Nadmiar soli w diecie sprzyja:
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a) lepszemu samopoczuciu
b) rozwojowi migéni
¢) nadcisnieniu tetniczemu, bélom gtowy i obrzekom nog

4) Ktory positek jest najwazniejszy dla ucznia?
a) podwieczorek

b) $niadanie

c) kolacja

5) Jak nazywa sie osoba, ktdra nie jada miesa:
a) wegetarianin

b) roslinozerca

c¢) takomczuch

6) Czy prawidiowe odzywianie jest konieczne dla zdrowia?
a) jest podstawg zdrowia

b) nie jest wazne

c) wazne, tylko przed klaséwka

7) lle wody dziennie powinien wypija¢ dorosty cztowiek?
a) ok. 2 litry

b) ok. 10 litréw

c) jedna szklanke

8) Blanszowanie to:

a) malowanie francuskimi farbami

b) urodziny Blanki — obchodzone bardzo uroczyscie

c) technika bardzo szybkiego obgotowywania warzyw i owocoéw w wodzie

9) Co to jest anoreksja?

a) choroba charakteryzujgca sie niechecig do jedzenia
b) choroba zwigzana z objadaniem sie

c) inaczej otyto$¢

10) Czym charakteryzuje sie chinska kuchnia?
a) ziemniaki, kapusta, sliwki

b) pierogi, chleb, mleko

C) ryz, sos sojowy, pedy bambusa

11) Kardamon, szafran, carry, imbir, to:

a) rosliny rosngce w Polsce

b) nazwy zwierzat wystepujgcych w Afryce

C) przyprawy o aromatycznym zapachu i smaku

12) Jakie warzywa posiadajg witamine C:

a) soja, rosliny strgczkowe, pomidory

b) papryka, warzywa zapustowe, natka pietruszki
) soja, marchewka, papryka

13) Laktowegetarianie nie jedza:
a) miesa i mleka oraz przetworéw mlecznych
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b) warzyw i mleka oraz przetworéw mlecznych
c) miesa

14) Makroelementy to:
a)Ca, K, P

b) Fe, I, F

c)Ca, K, |

15) Witamina A zapobiega:
a) Wypadaniu zebow

b) Kurzej slepocie

c) Krzywicy u dzieci

16) Szkorbut wywotany jest niedoborem witaminy:
a)B 12

b) A

c)C

17) Biatka rozktadane sg na:
a) cukry proste

b) Wolne kwasy tluszczowe
c) Aminokwasy

18) W jelicie cienkim na biatka dziata enzym trzustkowy:

a) Trypsyna
b) Trypsyna i chymotrypsyna
c) Pepsyna

19) Wstret do jedzenia to:
a) Bulimia

b) Prochnica

¢) Anoreksja

20) Konserwanty sa:

a) Szkodliwe dla zdrowia

b) Nieszkodliwe dla zdrowia
c) Nie wptywajg na zdrowie

21) Choroba brudnych rak to:
a) Zotaczka

b) Grypa

c) Swierzb

22) Produkty bogate w biatko to:
a) Sery, chipsy, groch

b) Chleb, mleko, jabtka

c) Sery, mieso, ryby

23) Jaki pierwiastek utrzymuje statg termoregulacje:

a) Jod
b) Magnez
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c) Fosfor

24) Zapobiega anemii:
a) Miedz
b) Chrom
c) Zelazo

25) Witamina H zapobiega:

a) Lysieniu, zapaleniom skory

b) Kruchosci naczyn krwionosnych
¢) Anemii

26) Il $niadanie powinno dostarcza¢ nam:

a) 5-10% dziennego zapotrzebowania na energie
b) 30% dziennego zapotrzebowania na energie
c) 40% dziennego zapotrzebowania na energie

27) Wapn hamuje rozwo;j:

a) préchnicy zebow i osteoporozy

b) kamieni zotciowych i nadcisnienia tetniczego
c) osteoporozy i nadcisnienia tetniczego

28) Produkty bogate w ttuszcz to:
a) makaron, wisnie, pieczywo

b) satata, kasza, marchewka

c) wieprzowina, czekolada, orzechy

29) W warzywach i owocach wystepuja:

a) witamina A,E,C

b) witaminy A,C oraz btonnik

c) btonnik pokarmowy oraz witaminy A, E, C i beta- karoten

30) Witamina, ktorej powstawanie uzaleznione jest od stonica:
a)A

b) D

c) B2

Odpowiedzi prawidtowe do testu:

1.b,2.a,3.c,4.b, 5.4, 6.a, 7.4, 8.c,9.a, 10.c, 11.c, 12.b, 13.a, 14.a, 15.b, 16.c, 17.c, 18.b, 19.c,
20.a, 21.a, 22.c, 23.a, 24.c, 25.b, 26.a, 27.a, 28.c, 29.c, 30.d.
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