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o projekcie programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program polityki
zdrowotnej dla wojewddztwa lubuskiego skierowany do oséb
pracujacych i powracajacych do pracy w zakresie rehabilitacji

medycznej schorzen uktadu ruchu i obwodowego uktadu
nerwowego zwigzanych ze sposobem wykonywania pracy”

Po zapoznaniu sie z opiniag Rady Przejrzystosci negatywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej ,Program polityki zdrowotnej dla wojewddztwa lubuskiego skierowany do oséb
pracujacych i powracajacych do pracy w zakresie rehabilitacji medycznej schorzen ukfadu ruchu
i obwodowego uktadu nerwowego zwigzanych ze sposobem wykonywania pracy” pod warunkiem
uwzglednienia ponizszych uwag.

Uzasadnienie

Na negatywng opinie Prezesa Agencji wptywajg przede wszystkim liczne niejasnosci i ograniczenia
dotyczace wyboru populacji docelowej programu, ktére w giéwnej mierze wynikajg z braku
poprawnego oszacowania liczby potencjalnych adresatéw programu oraz w niewystarczajgcy sposéb
doprecyzowanych  kryteriow  kwalifikacji, w  szczegdlnosci w  przypadku pacjentéow
z niepetnosprawnoscia. Ponadto nalezy zwrdci¢ uwage, ze niektore elementy projektu wymagajg
korekty lub uzupetnienia.

Cel programowe wymagajg przeformutowania zgodnie z koncepcjg SMART. Zaproponowane mierniki
efektywnosci odpowiadajg celom programowym.

W kontekscie opiniowanego programu zasadnym wydaje sie ponowne oszacowanie liczebnosci
populacji docelowej z uwzglednieniem wspdtczynnikédw zapadalnosci na choroby odpowiadajgce
medycznym kryteriom kwalifikacji do udziatu w programie. Warto uwzglednic¢ poszczegélne jednostki
chorobowe pod katem czestosci ich wystepowania i usredni¢ w planowanych cyklach
terapeutycznych.

Zaplanowane interwencje sg zgodne z aktualnymi rekomendacjami. Jednak edukacja zdrowotna
wymaga uszczegdtowienia w zakresie wskazania liczby i czestotliwosci spotkan czy liczebnosci grup
bioracych udziat dziataniach edukacyjnych. Podobne uwagi dotyczg takze przewidzianych w projekcie
konsultacji grupowych w zakresie interwencji zapewniajacych pomoc psychologiczna.

Ponadto zaproponowane interwencje rehabilitacyjne (fizykoterapia, kinezyterapia, masaze) stanowig
Swiadczenia gwarantowane z zakresu rehabilitacji leczniczej. Jednak w potgczeniu z dziataniami
edukacyjnymi i dodatkowymi konsultacjami specjalistycznymi (psycholog, lekarz medycyny pracy)
mogg stanowi¢ logiczng cato$¢ i warto$¢ dodang do obecnie funkcjonujgcego systemu. Zatem
zgodnie z wytycznymi dla Europejskiego Funduszu Spotecznego mogg by¢ uznane za wykraczajgce
poza zakres Swiadczen gwarantowanych i niezastepujace Swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych.
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Monitorowanie w zakresie oceny jakosci Swiadczen zaplanowano prawidiowo, natomiast ocena
jakosci zgtaszalnosci do programu wymaga doprecyzowania. Ewaluacje opisano poprawnie.

Budzet wymaga weryfikacji pod katem doktadnego okreslenia kwoty kosztéw posrednich oraz
oszacowan dotyczacych kosztow szkolen dla uczestnikdw programu. Zasadnym wydaje sie wskazanie
kosztu jednostkowego w odniesieniu zaplanowanych dziatan edukacyjnych.

Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest projekt programu polityki zdrowotnej z zakresu rehabilitacji leczniczej.
Budzet przeznaczony na realizacje programu wynosi 9 411 765 zi, zas okres realizacji to lata 2018-
2020.

Opinia Prezesa Agencji zostata przygotowana w oparciu o ocene technologii medycznej
proponowanej w ramach programu polityki zdrowotnej zgodnie z kryteriami zawartymi w art. 31a
ust. 1 i art. 48 ust. 4 ustawy o swiadczeniach wraz z oceng zatozen projektu programu polityki
zdrowotnej, ktore wspierajg efektywnosé kliniczng i kosztowa technologii medycznej planowanej
W programie.

Ocena projektu programu polityki zdrowotnej

Znaczenie problemu zdrowotnego

Oceniany projekt programu odnosi sie do problemu zdrowotnego jakim sg schorzenia uktadu ruchu
i obwodowego uktadu nerwowego zwigzane ze sposobem wykonywania pracy. Nalezy podkresli¢, ze
programy polityki zdrowotnej poswiecone dziataniom zapobiegajgcym wystgpieniu oraz pogtebieniu
niepetnosprawnosci nie sy programami o dobrze zdefiniowanym problemie zdrowotnym i Scisle
okreslonej populacji.

Opiniowany program realizuje nastepujace priorytety: zmniejszenie przedwczesnej zachorowalnosci
i ograniczenie negatywnych skutkow przewlektych schorzen uktadu kostno-stawowego oraz rozwdj
opieki dtugoterminowej, ze szczegdlnym uwzglednieniem kompensowania utraconej sprawnosci,
nalezace do priorytetéw zdrowotnych wymienionych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dn.
21 sierpnia 2009 r. (Dz.U. 2009, Nr 137, poz. 1126).

W tresci projektu programu przedstawiono szczegdtowy opis sytuacji epidemiologicznej w ujeciu
ogdlnoswiatowym, krajowym i regionalnym.

W oparciu o dane GUS oraz Diagnoze Spoteczng z 2015 r. mozna wskazaé, ze wojewddztwo lubuskie
znajduje sie na 1. miejscu pod wzgledem liczby oséb niepetnosprawnych (ok. 20%).

Cele i efekty programu

Gtéwnym zatozeniem programu jest ,zwiekszenie dostepnosci do $wiadczen rehabilitacyjnych dla
0s6b pracujacych i powracajgcych do pracy oraz ograniczenie zjawiska niepetnosprawnosci zwigzanej
ze schorzeniami ukfadu ruchu i obwodowego uktadu nerwowego zwigzanych ze sposobem
wykonywania pracy, a takzie przeciwdziatanie wykluczeniu zawodowemu”. Cel gtéwny zostat
sformutowany w sposdéb ogdlny. Warto zaznaczyé, ze cel gtdwny powinien by¢ wyraznie zdefiniowany
i precyzyjnie wytyczony (w odniesieniu do planowanego czasu), a jego osiggniecie powinno stanowié
potwierdzenie skutecznosci zaplanowanych dziatan. W projekcie programu przedstawiono takze 6
celéw szczegétowych. Nalezy wskazaé, ze zatozenia szczegdtowe zostaty zdefiniowane w sposéb
ztozony i tym samym mogg pojawic¢ sie trudnosci w prawidtowym zmierzeniu stopnia ich realizacji.
Ponadto niektdre z celéw szczegdtowych skonstruowano w formie dziatan, a nie rezultatow jakie
zamierza sie osiggna¢ w wyniku ich realizacji. Warto pamietaé, ze cele programowe powinny by¢
tworzone zgodnie z zasadg SMART, wedtug ktérej cel powinien byé szczegdtowy, mierzalny,
osiggalny, istotny i terminowy.

Zaproponowane mierniki efektywnosci programu dostosowano do celéw programowych, jednak w
przypadku modyfikacji celéw, rowniez mierniki wymagac¢ bedg zmiany. Nalezy pamietac, aby wartosci
wskaznikow byty okreslane przed i po realizacji programu, poniewaz dopiero uzyskana zmiana w
zakresie tych wartosci, stanowi o wadze osiggnietego efektu programu.
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Populacja docelowa

Program adresowany jest do osdb w wieku aktywnosci zawodowej, zamieszkujgcych teren
wojewddztwa lubuskiego, pracujgcych i powracajacych do pracy (takze uczniow praktykantow),
u ktérych stwierdzono schorzenie uktadu ruchu lub obwodowego uktadu nerwowego zwigzane ze
sposobem wykonywania pracy, kwalifikujgce sie do leczenia z zastosowaniem metod rehabilitacji
medycznej. W przypadku osdb bezrobotnych w programie beda mogtly wzigé udziat takze osoby
niepetnosprawne, jesli niepetnosprawnosé dotyczy ww. choréb, skutkéw wypadkdédw przy pracy lub
chordéb zawodowych, u ktérych rokowanie co do odzyskania sprawnosci i powrotu do pracy jest
pozytywne.

Zgodnie z trescig projektu lista schorzen kwalifikujgcych do udziatu w programie obejmuje
nastepujgce choroby zawodowe: zapalenie Sciegna i jego pochewki, zapalenie kaletki maziowej,
uszkodzenie takotki u oséb wykonujgcych prace w pozycji kleczacej lub kucznej, zapalenie
okotostawowe barku, zapalenie nadktykcia kosci ramiennej, zmeczeniowe ztamanie kosci,
mononeuropatie obwodowe z ucisku, zespot wibracyjny, chorobe dekompresyjng, choroby zakazne z
objawami kostno-stawowymi, zespoly bdlowe kregostupa, zapalenie miesni lub przyczepdéw
sciegnistych, przewlekte uszkodzenie torebki stawowej, martwice kosci nadgarstka oraz skutki
wypadkdéw przy pracy a takze w drodze do lub z pracy.

W tresci projektu przedstawiono szeroki zakres danych dotyczacych liczby pacjentdw i hospitalizacji
z powodu schorzen zwigzanych z przedmiotowym problemem zdrowotnym. Jednakze nalezy
zaznaczy¢, ze na podstawie ww. informacji nie oszacowano potencjalnej liczby uczestnikéw
programu.

Ponadto na podstawie danych GUS za 2016 r. liczba oséb niepetnosprawnych mieszkajgcych na
terenie wojewddztwa lubuskiego w wieku 15 lat i wiecej wyniosta ok. 169 348 oséb. Jednak nie
wiadomo, jaka liczba ww. przypadkow jest zwigzana przyczynowo z wykonywang praca.

Ostatecznie przyjeto zatozenie, ze liczebnos¢ populacji docelowej wyniesie maksymalnie 12 200 oséb.
Powyzsze oszacowanie oparto na podstawie wielkosci srodkdw, jaka jest przewidziana na realizacje
Regionalnego Programu Zdrowotnego i przewidzianego kosztu jednostkowego. Jednoczesnie
podkreslono, ze faktyczna liczba osdb biorgcych udziat w programie moze byé mniejsza. Kalkulacja
zaktada rozktad srodkéw w przeliczeniu na ,,0sobocykl” (petny cykl rehabilitacyjny dla 1 osoby).
Jednak czes¢ oséb moze wymagac kilku cykli terapeutycznych dla osiggniecia pozadanego efektu
zdrowotnego, co moze przetozy¢ sie na zmniejszenie zaktadanej liczebnosci populacji docelowe;j.

W kontekscie opiniowanego programu zasadnym wydaje oszacowanie populacji docelowej na
podstawie wspodtczynnikdw zapadalnosci na choroby uktadu ruchu lub obwodowego uktadu
nerwowego zwigzane ze sposobem wykonywania pracy, ktére odpowiadajg medycznym kryteriom
kwalifikacji do udziatu w programie. W odniesieniu do oséb niepetnosprawnych zaleca sie
doprecyzowanie warunkow kwalifikacji z uwagi na brak jednoznacznych przepiséw w Polsce w tym
zakresie.

Interwencija
W ramach przestanego projektu programu zaplanowano przeprowadzenie nastepujacych
interwenc;ji:

e konsultacje lekarza specjalisty rehabilitacji medycznej lub magistra fizjoterapii (wstepng oraz
po zakonczonym cyklu rehabilitacji);

e zabiegi  fizykotearpeutyczne  (elektroterapia,  Swiattolecznictwo, = magnetoterapia,
hydroterapia, krioterapia, ultradzwieki), ¢wiczenia lecznicze (kinezyterapia), masaz leczniczy;

e dodatkowe formy wsparcia dla uczestnikow: konsultacje psychologiczng, konsultacje lekarza
specjalisty medycyny pracy (stosowane na podstawie zalecen wynikajacych z konsultacji
rehabilitacyjnej);

e szkolenia dla uczestnikow programu ukierunkowane szczegdlnie na profilaktyke zagrozen
w Srodowisku pracy oraz ksztattowanie zdrowego stylu zycia;

3/8



Opinia Prezesa AOTMIT nr 321/2017 z dnia 16 listopada 2017 r.

e koncowa konsultacja lekarza specjalisty rehabilitacji lub magistra fizjoterapii na zakorczenie
udziatu uczestnika w programie.

Zgodnie z trescig projektu konsultacja lekarza specjalisty rehabilitacji medycznej lub magistra
fizjoterapii ma uwzglednia¢ ogdlng diagnoze medyczng, ustalenie stanu poczatkowego i kwalifikacje
do procesu rehabilitacji medycznej oraz innych form wsparcia. Warto zaznaczy¢, ze zgodnie
z opiniami ekspertéw klinicznych przeprowadzenie kwalifikacji powinno obejmowac swoim zakresem
wywiad, badanie przedmiotowe, a takze w rzadkich przypadkach - badanie dodatkowe oraz nalezy je
odnotowa¢ w dokumentacji pacjenta. Plan rehabilitacji powinien by¢ dostosowany do potrzeb
wynikajgcych ze stanu chorego, zakresu potrzebnej pomocy fizjoterapeutycznej, kompleksowosci,
wczesnosci i ciggtosci procesu rehabilitacji. Zatem zaplanowana pozostaje w zgodzie z zaleceniami
ekspertow w przedmiotowym zakresie. Jednak warto uszczegdtowié kompetencje i zakres zadan
zarowno w odniesieniu do lekarza specjalisty rehabilitacji medycznej, jak i magistra fizjoterapii
zgodnie ze standardami postepowania w rehabilitacji.

Dobdr form postepowania usprawniajgcego ma by¢ zindywidualizowany i obejmuje szeroki zakres
metod terapeutycznych. Nalezy zaznaczy¢, ze jest to dziatanie zgodne z wytycznymi z Narodowego
Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji (NIGRiR 2013), ktére mdwig, ze program rehabilitacji
powinien by¢ indywidualnie dostosowywany do potrzeb danego pacjenta. Zatozono, ze zabiegi beda
prowadzone w cyklach po 10, a w razie potrzeby ich kontynuacji, wynikajacej z sugestii zespotu
usprawniajgcego, uczestnik ponownie zostanie skierowany na konsultacje rehabilitacyjng. W
projekcie zatozono, ze standardowy ,osobocykl” zaktada przeprowadzenie 1 konsultacji
rehabilitacyjnej, 1 konsultacji psychologicznej lub konsultacji lekarza specjalisty medycyny pracy, 10
¢wiczen leczniczych oraz 3 rodzajow zabiegéw (przy czym kazdy z zabiegéw bedzie wykonywany 10-
krotnie). Planujac cykl rehabilitacyjny warto odnies¢ sie do danych NFZ w zakresie realizowanych
Swiadczen rehabilitacyjnych.

Odnalezione rekomendacje zalecajg, aby pacjenci otrzymywali tyle swiadczen terapeutycznych ile
»potrzebujg” i sg w stanie tolerowad, aby przystosowa¢d, odzyska¢ i/lub wrdci¢ do optymalnego
osiggniecia niezaleznosci funkcjonowania. Nalezy podkresli¢, ze w zwigzku z brakiem precyzyjnych
informacji na temat zakresu oraz doktadnej liczby stosowanych rodzajow interwencji, nie jest
mozliwa weryfikacja, czy pacjenci faktycznie otrzymajg adekwatng ilos¢ swiadczen terapeutycznych.
W wytycznych podkresla sie takze konieczno$¢ zapewnienia powszechnosci, kompleksowosci,
wczesnosci i ciggtosci w zakresie rehabilitacji leczniczej, co zostato przewidziane w opiniowanym
programie.

W ramach dodatkowych form wsparcia przewidziano konsultacje psychologiczng i konsultacje lekarza
specjalisty medycyny pracy. Wskazano, ze mozliwe sg takze sesje grupowe. Nie okreslono jednak
liczebnosci potencjalnych grup oraz liczby przewidzianych konsultacji w przypadku danego
uczestnika. Po przeprowadzonej konsultacji ma zosta¢ wydana opinia odnoszgca sie do aktualnego
stanu uczestnika z uwzglednieniem jego potencjalu motywacyjnego oraz zalecen dla zespotu
rehabilitujgcego. Warto podkreslié, ze kompleksowo prowadzona rehabilitacja, uwzgledniajaca
aspekty psychologiczne oraz dziatania zwigzane z aktywnoscig zawodowa jest zgodna z aktualnymi
rekomendacjami.

Zaplanowany w projekcie programu udziatu w szkoleniach ukierunkowanych na profilaktyke zagrozen
w $rodowisku pracy oraz ksztattowanie zdrowego stylu zycia ma by¢é dobrowolny i nie moze
limitowa¢ dostepu do wtasciwych sSwiadczen rehabilitacyjnych. W projekcie wskazano osoby
odpowiedzialne za przeprowadzenie szkolen, jednak nie przedstawiono informacji nt. liczebnosci
grup szkoleniowych oraz czestotliwosci spotkan. Warto zaznaczy¢, ze profilaktyka zaburzen uktadu
ruchu wymaga dziatan na wielu ptaszczyznach, zaréwno w odniesieniu do zmiany warunkow
i organizacji pracy, jak i aktywnosci pozazawodowej. Zgodnie z rekomendacjami edukacja w ramach
dziatan usprawniajgcych proces powrotu do pracy ma wptyngé na zrozumienie przez pacjentow ich
choroby oraz procesu leczenia (European Agency for Safety and Health at Work, EU-OSHA 2016).
W odniesieniu do zdrowego stylu zycia nalezy podkreslié¢, ze odpowiednia i systematyczna aktywnos¢
fizyczna prowadzona we wilasnym zakresie jest jedng z najprostszych form profilaktyki,
niewymagajgcg wkfadu finansowego (Centralny Instytut Ochrony Pracy, CIOP 2015).
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W ramach podsumowania, warto zaznaczy¢, ze mimo iz zaproponowane interwencje rehabilitacyjne
stanowig $wiadczenia gwarantowane z zakresu rehabilitacji leczniczej, to w potaczeniu z poprawnie
zaplanowanymi dziataniami edukacyjnymi oraz dodatkowymi konsultacjami specjalistycznymi
(psycholog, lekarz medycyny pracy) stanowig logiczng catos$¢ oraz skierowane sg do zdefiniowanej
grupy docelowej. Zatem zgodnie z wytycznymi dla EFS mogg by¢ uznane za wykraczajgce poza zakres
Swiadczen gwarantowanych i niezastepujgce $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych.

Monitorowanie i ewaluacja

Monitorowanie programu w zakresie oceny zgtaszalnosci warto doprecyzowaé, tak aby wskazniki
uwzgledniaty liczbe uczestnikow programu z podziatem na wiek i rodzaj wystepujgcego schorzenia.
Dodatkowo zaleca sie monitorowanie przyczyn braku kwalifikacji/rezygnacji z udziatu
w przewidzianych dziataniach.

Ocena jakosci swiadczen udzielanych w ramach programu zostata zaplanowana w sposéb prawidtowy
i w gtéwnej mierze bedzie analizowana na podstawie ankiet wypetnianych przez uczestnikdéw na
zakonczenie udziatu w programie.

Ewaluacja bedzie prowadzona na podstawie porownania wynikdw oceny wstepnej i koficowej
kazdego uczestnika. W ramach oceny efektywnosci zostang wykorzystane takze mierniki
efektywnosci. Warto takze w ramach ewaluacji ocenic ogdlny wptyw programu na sytuacje
zdrowotng w regionie w dtugim okresie czasu.

Warunki realizacji

W tresci projektu programu przedstawiono jego czesci sktadowe, etapy oraz dziatania organizacyjne
oraz odniesiono sie do kompetencji/warunkéw niezbednych do jego realizacji. Przedstawiono takze
kryteria kwalifikacji uczestnikdw do programu, sposdb udzielania $wiadczen oraz sposéb zakonczenia
udziatu w programie. Realizatorzy programu zostang wybrani w drodze konkursu ofert, co jest
zgodne z zapisami ustawowymi. Z tresci projektu wynika, ze w kazdej jednostce realizujacej program
zostanie mianowany koordynator, ktéry bedzie odpowiedzialny za realizacje programu. Dodatkowo
sugeruje sie ustanowienie funkcji koordynatora nadzorujgcego projekt w sposdb catosSciowy.

Zaznaczono, ze program bedzie miat charakter dwuletni, tymczasem jako okres realizacji wskazano
lata 2018-2020, co nalezy uscisli¢.

Koszt catkowity realizacji programu oszacowano na 9 411 765 zt, z czego 9 320 000 zt zostanie
przeznaczone na realizacje zaplanowanych interwencji. Usredniony koszt petnego cyklu
rehabilitacyjnego jednej osoby (tj. ,,0sobocyklu”) wyceniono na ok. 760 zt. taczny koszt $wiadczen
rehabilitacyjnych oszacowano na 9272000 zt przy zatozeniu dotyczacym planowanej liczby
osobocykli (12 200). Nalezy jednak podkreslié, ze sposdb oszacowania ww. kosztu udziatu jednego
uczestnika w programie nie mozna uzna¢ za w petni poprawny. Wynika to z braku doktadnych
informacji dotyczacych liczby i rodzaju interwencji, z ktérych faktycznie skorzysta dana osoba
uczestniczgca w programie. Koszt szkolen oszacowano na 48 000 zf, jednak w kosztorysie nie
odniesiono sie do liczby planowanych spotkan, ich czestotliwosci oraz liczebnosci grup
szkoleniowych. Dziatania edukacyjne nie zostaty rowniez uwzglednione w planowanych kosztach
jednostkowych. W projekcie odniesiono sie do kosztow posrednich, jednak nie wskazano ich
wartosci. Zatem kwestie dotyczgce oszacowania budzetu warto uszczegétowic i uzupetnic.

Program ma by¢ wspoétfinansowany ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego.
Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny

Niepetnosprawnos¢ jest jednym z powazniejszych zjawisk i problemdw wspdtczesnej cywilizacji.
Znaczenie problemu niepetnosprawnosci wynika z rozmiardéw i powszechnosci jego wystepowania
w populacji, a takze z konsekwenciji, jakie wywotuje w sensie indywidualnym i spotecznym.
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Niepetnosprawnosc¢ jest problemem ogdlnoswiatowym, stanowigcym cel szczegdlnie promowanych
dziatart Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) i Komisji Europejskiej. Wedtug ostatnich szacunkéw,
okoto 15% ludnosci swiata zyje z pewng forma niepetnosprawnosci, z czego 2-4% doswiadcza
powaznych trudnosci w funkcjonowaniu.

Postepujace starzenie sie spoteczenstwa, brak nawykéw prozdrowotnych, stresujgcy tryb zycia,
degradacja sSrodowiska naturalnego, nasilanie sie czestotliwosci roznego rodzaju wypadkéw, wreszcie
postep medycyny ratujacej zycie, ale nie zawsze umiejacej zapobiec skutkom choréb czy wypadkéw
jest przyczyng statego wzrostu liczby oséb niepetnosprawnych w spoteczerstwie. Programy
zdrowotne  poswiecone  dziataniom  zapobiegajgcym  wystgpieniu  oraz  pogtebieniu
niepetnosprawnosci nie sg programami o dobrze zdefiniowanym problemie zdrowotnym i Scisle
okreslonej populacji.

Niepetnosprawnos¢ jest pojeciem okreslajgcym, ditugotrwaty stan, w ktérym wystepujg pewne
ograniczenia w prawidlowym funkcjonowaniu cztowieka. Pojecie to odnosi sie do populacji
zréznicowanych pod katem rodzaju (kategorii) niepetnosprawnosci, okresu zycia, w ktérym ona
wystgpita, przyczyny, czy stopnia niepetnosprawnosci, a tym samym populacji o réznych
wymaganiach terapeutycznych, jak réwniez edukacyjnych czy spotecznych, do realizacji ktérych
mozliwe jest zastosowanie réznorodnych interwencji.

Alternatywne sSwiadczenia

Osobom niepetnosprawnym przystugujg swiadczenia z zakresu opieki zdrowotnej (w tym rehabilitacja
lecznicza) — finansowane z budzetu Narodowego Funduszu Zdrowia, swiadczenia opieki spotecznej
(w tym rehabilitacja spoteczna i zawodowa) finansowane ze srodkéw wydzielonych z PFRON.

Swiadczenia w ramach opiniowanego programu rozszerzajg $wiadczenia gwarantowane w ramach
NFZ, obejmujac m.in. edukacje zdrowotng oraz poradnictwo medyczno-zawodowe. Nalezy zaznaczyg,
ze rehabilitacja lecznicza w grupie schorzen narzadu ruchu, prowadzona jest takze przez ZUS w trybie
stacjonarnym i ambulatoryjnym.

Ocena technologii medycznej

W ramach wyszukiwania odnaleziono wytyczne m.in. Swiatowej Organizacji Zdrowia, European
Agency for Safety and Health at Work, Centralnego Instytutu Ochrony Pracy — Panstwowego
Instytutu Badawczego, Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji.

Wyniki opracowanego wspdlnie przez WHO oraz Bank Swiatowy, Swiatowego Raportu na temat
niepetnosprawnosci (World Report on Disability) pozwolity skonstruowa¢ konkretne zalecenia dla
polityki ipraktyki, ktére mogag doprowadzi¢é do realnej poprawy warunkéw Zzycia o0séb
niepetnosprawnych. W najwiekszym stopniu obejmujg inwestowanie w specjalne programy
i Swiadczenia dla oséb niepetnosprawnych oraz przyjecie narodowej strategii oraz planu dziatan na
rzecz oséb niepetnosprawnych.

Niezaleznie od jednostki chorobowej, wytyczne podkreslaja, ze o skutecznosci terapii rehabilitacyjnej
decyduje czas jej rozpoczecia, kompleksowos¢ i wielodyscyplinarnos$¢ swiadczen, intensywnosé zajec
terapeutycznych, a takze ich ciggtos¢. Istotne jest, aby terapia byta w indywidualny sposdb
przystosowana do potrzeb i mozliwosci chorego.

Bardzo wazne jest, aby przeprowadzany proces rehabilitacyjny byt jasny i zrozumiaty dla pacjenta.
Chory powinien byé na biezgco informowany o postepach w leczeniu oraz o dziataniach
prozdrowotnych wskazanych w danej jednostce chorobowej. Kluczowe jest zaangazowanie w ten
proces rodziny/opiekundw pacjenta.

Wytyczne zgodnie podkreslajg, ze sSwiadczed z zakresu rehabilitacji powinni udziela¢ wysoko
wykwalifikowani specjalisci, postugujacy sie sprzetem pewnych, sprawdzonych parametrach. Zespoét
terapeutyczny powinien sktada¢ sie ze specjalistéw z réinych dziedzin medycyny oraz nauk
pokrewnych wykorzystywanych w terapii, ktorzy wspdtpracujg ze sobg i tworzg oraz modyfikujg, jesli
zachodzi taka potrzeba wieloptaszczyznowy program rehabilitacji.
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Nalezy réwniez potozy¢ nacisk na edukacje zdrowotng i spoteczng nie tylko oséb
z niepetnosprawnoscig, ale réwniez lokalnej spotecznosci. W poprawie jakosci zycia oséb
z niepetnosprawnoscia duze znaczenie ma poprawa stanu fizycznego organizmu oraz wzmocnienie
kompetencji psychologicznych i spotecznych. Znoszenie barier architektonicznych, wprowadzanie
ufatwien prawnych i innych moze mieé¢ wptyw na uzyskanie wiekszej zdolnosci do pracy i zycia
w spotfeczenstwie dla oséb z niepetnosprawnoscia.

Wsrdd odnalezionych rekomendacji zidentyfikowano cztery rodzaje interwencji z zakresu zaburzen
w obrebie uktadu miesniowo-szkieletowego: terapie ruchowa, techniki behawioralne, dostosowanie
miejsca pracy oraz S$wiadczenie ustug dodatkowych. Wiekszos¢ badan charakteryzowata sie
korzystnymi wynikami, jednak wraz z wielkoscig i lepszg jakoscig badania, efekt byt mniejszy. Warto
podkresli¢, ze interwencje charakteryzujgce sie wzmozong intensyfikacjg dziatan byly mnigj
skuteczne od dziatan mniej ztozonych.

Wszystkie wytyczne dla zdrowia w miejscu pracy w zakresie zarzadzania bélem dolnej czesci plecéw
podkreslajg znaczenie powrotu do pracy tak szybko, jak to mozliwe, nawet jesli pracownik odczuwa
jeszcze pewien bdél w ww. miejscu. W razie potrzeby zaleca sie poczagtkowa modyfikacje obowigzkéw
pracowniczych oraz systematyczne zwiekszanie ich ilosci (w zakresie godzin i/lub zadan) dopdki nie
zostanie osiggniety peten powrdt do sprawnosci adekwatnej do wykonywania danej pracy.

Wsrdd najczesciej zalecanych metod leczenia wymienié mozna: leki usmierzajace bdl, stopniowo
postepujgce programy c¢wiczen oraz rehabilitacje wielodyscyplinarng. Najczesciej stosowang
kombinacje elementéw stanowi potaczenie ¢wiczen fizycznych, terapii behawioralnej oraz edukacji
(zréznicowanych pod wzgledem sktadowych aktywnosci). Cwiczenia fizyczne powinny wptywaé na
wzrost sity miesniowej, koordynacji, zakresu ruchu kregostupa, sprawnosci uktadu krazenia oraz
zZmniejszenia napiecia miesniowego.

Wyniki badan dotyczacych leczenia konczyn dolnych wskazujg w sposéb ogdlny, ze programy ¢wiczen
moga osiggac skutecznos¢ w przypadku problemoéw biodrowych i kolanowych.

W ramach profilaktyki dolegliwosci miesniowo-szkieletowych zwigzanych z wykonywang praca
istotng role odgrywa promocja aktywnosci fizycznej w miejscu pracy. Profilaktyka zaburzer ukfadu
ruchu wymaga dziatan na wielu ptaszczyznach, zaréwno w odniesieniu do zmiany warunkéw
i organizacji pracy, jak i aktywnosci pozazawodowej. Odpowiednia i systematyczna aktywnosé
fizyczna jest jedng z najprostszych form profilaktyki, ktéra nie wymaga wkfadu finansowego. Dlatego
tez zaleca sie, aby spoteczne srodowisko pracy stworzyto odpowiednie warunki do kreowania
pozadanych — prozdrowotnych zachowan, stanowigcych inwestycje zarowno w wizerunek firmy, jak
i w zdrowa, aktywnga kadre pracownicza.

Podkresli¢ nalezy wage stosowania dziatan zwiekszajgcych wydolnos$¢ i site miesniowg starszych
pracownikéw, dzieki treningom sitowym i wytrzymatosciowym. Trening sitowy jest skuteczng
interwencjg stuzgcg poprawie sity miesni, mocy i zwiekszeniu masy miesniowej. Trening
wytrzymatosciowy wptywa natomiast na poprawe wydolnosci fizycznej. Potaczenie obu form ww.
treningdw jest najskuteczniejszym sposobem poprawy funkcji nerwowo-miesniowych oraz
krgzeniowych. Interwencja ta poprawia ogdlny stan fizyczny, pomaga w utrzymaniu niezaleznosci,
zapobieganiu niepetnosprawnosci oraz innym skutkom niepozadanym.

Gtéwng zasadg rehabilitacji chorych na reumatoidalne zapalenie stawdéw (RZS) i zesztywniajace
zapalenie stawdow kregostupa (ZZSK) jest kompleksowo$¢é postepowania, tj. taczenie fizykoterapii,
kinezyterapii, zaopatrzenia ortopedycznego, edukacji oraz zaspokajania potrzeb psychosocjalnych.
Postepowaniem z wyboru w obu jednostkach chorobowych jest rehabilitacja z uzyciem krioterapii
(krioterapia ogdlna i miejscowa, ¢wiczenia w odcigzeniu stawdw, ¢wiczenia indywidualne, ¢wiczenia
przyrzagdowe). W przypadku nieskutecznosci rehabilitacji z uzyciem krioterapii lub przy obecnych
przeciwwskazaniach do tej formy leczenia, nalezy zastosowad tradycyjng rehabilitacje (¢wiczenia
w odcigzeniu stawéw w basenie, ¢wiczenia indywidualne, ¢wiczenia przyrzadowe, elektroterapia,
magnetoterapia). Kompleksowa rehabilitacja bez wzgledu na stosowane metody powinna by¢
uzupetniona o elementy szkolenia w zakresie sposobdéw radzenia sobie ze stresem.
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Rehabilitacja bez wzgledu na metode jest dobrym srodkiem poprawiajgcym ocene aktualnej
zdolnosci do pracy oraz ocene wtasnych mozliwosci w stosunku do fizycznych wymagan
wykonywanego zawodu. W zwigzku z czym, rehabilitacja ta jest zalecana szczegdlnie osobom
aktywnym zawodowo, z przewlektymi chorobami narzadu ruchu, w celu utrzymania ich
w zatrudnieniu.

Zgodnie z rekomendacjami edukacja w ramach dziatan usprawniajgcych proces powrotu do pracy jest
czescig majacg wptynaé na zrozumienie przez pacjentéw ich choroby oraz procesu leczenia. Warto
zaznaczy¢, ze profilaktyka zaburzen uktadu ruchu wymaga dziatan na wielu ptaszczyznach, zaréwno
w odniesieniu do zmiany warunkdw i organizacji pracy, jak i aktywnosci pozazawodowe;.
Odpowiednia i systematyczna aktywno$¢ fizyczna prowadzona we wtasnym zakresie jest natomiast
jedna z najprostszych form profilaktyki, niewymagajgcg wkfadu finansowego.

Nalezy zaznaczy¢, ze aktywnos¢ fizyczna zmniejsza czesto$¢ wystepowania MSDs (zaburzen w obrebie
uktadu miesniowo-szkieletowego). Osoby wykonujgce wysitek fizyczny o wiekszej intensywnosci,
w mniejszym stopniu uskarzajg sie na dolegliwosci MSDs, w poréwnaniu z osobami wykonujgcymi
wysitek fizyczny o matej intensywnosci. Pozytywny wptyw wysitku o duzej intensywnosci jest
szczegdblnie widoczny w przypadku dolegliwosci bdlowych bioder i gérnej czesci plecéw.

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

Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 48a ust. 1 i 3 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (Dz. U. z 2017 r., poz. 1938), z uwzglednieniem raportu: 0T.441.316.2017 ,Program polityki zdrowotnej dla
wojewoddztwa lubuskiego skierowany do oséb pracujgcych i powracajacych do pracy w zakresie rehabilitacji medycznej
schorzen uktadu ruchu i obwodowego uktadu nerwowego zwigzanych ze sposobem wykonywania pracy” realizowany przez:
wojewddztwo lubuskie, Warszawa, listopad 2017; Anekséw do raportow szczegdtowych: ,,Programy z zakresu zapobiegania
chorobom miesniowo-szkieletowym oraz fizjoprofilaktyki dotyczacej ergonomii pracy — wspdlne podstawy oceny”
z wrzesnia 2016 r., ,Programy z zakresu rehabilitacji niepetnosprawnych i zagrozonych niepetnosprawnoscia dorostych oraz
dzieci i mtodziezy — wspdlne podstawy oceny” z sierpnia 2016 r. oraz Opinii Rady Przejrzystosci nr 371/2017 z dnia 13
listopada 2017 roku o projekcie programu ,,Program polityki zdrowotnej dla wojewddztwa lubuskiego skierowany do oséb
pracujgcych i powracajacych do pracy w zakresie rehabilitacji medycznej schorzen uktadu ruchu i obwodowego uktadu
nerwowego zwigzanych ze sposobem wykonywania pracy” (woj. lubuskie).

8/8



