Opinia Prezesa
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
nr 61/2025 z dnia 17 lipca 2025 r.
o projekcie programu polityki zdrowotnej
,Kompleksowa rehabilitacja dziecka z niepetnosprawnoscig z terenu
miasta Wodzistawia Slaskiego”

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzystosci negatywnie opiniuje projekt programu polityki
zdrowotnej pn. ,, Kompleksowa rehabilitacja dziecka z niepetnosprawnoscig z terenu miasta
Wodzistawia Slgskiego”.

Uzasadnienie

Przedstawiony projekt programu polityki zdrowotnej zaktada zwiekszenie dostepnosci
do $wiadczer rehabilitacyjnych dla dzieci i mtodziezy z Miasta Wodzistaw Slaski. Nalezy jednak
wskazac, ze w programie nie przedstawiono jasno sprecyzowanego i jednoznacznego planu
interwencji, przez co niemozliwa jest ocena spodziewanych efektéw zdrowotnych. Ponadto
podkreslenia wymaga fakt, ze czes¢ wskazanych w projekcie interwencji nie ma
wystarczajgcego uzasadnienia w wytycznych praktyki klinicznej oraz poparcia w dowodach
naukowych dla czesci uczestnikdw ze wskazanymi w projekcie niepetnosprawnosciami.
Dodatkowo w programie nie zaplanowano dziatan edukacyjnych, jako osobnej interwenciji,
ktdre powinny byé uzupetnieniem swiadczen finansowanych i dostepnych w ramach systemu
powszechnej opieki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej.

Podobny program nadestany przez miasto Wodzistaw Slaski byt oceniany przez Prezesa Agenciji
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji i uzyskat opinie pozytywng warunkowo
(165/2012). Zgtoszone wdwczas uwagi zostaty czeSciowo uwzglednione w obecnie ocenianym
projekcie programu. Do Agencji nie wptynat raport koricowy z realizacji PPZ.

Nalezy zaznaczyé¢, ze aktualnie oceniany projekt programu polityki zdrowotnej zawiera liczne
braki i uchybienia, co uniemozliwia wydanie pozytywnej opinii. Prezes Agencji podkresla
w szczegdlnosci nastepujgce kwestie wymagajgce poprawy i dotyczace:

e prawidtowego zaplanowania celu gtéwnego, szczegdtowych, a takze miernikdw
efektywnosci;

e doprecyzowania i oszacowania liczebnosci populacji docelowej oraz liczby uczestnikdéw
w podziale na poszczegélne lata realizacji PPZ;

e zaplanowania lekarskiej/fizjoterapeutycznej wizyty kwalifikacyjnej;

e wskazania jasno sprecyzowanego i jednoznacznego planu interwencji, ktére beda
zgodne z wytycznymi klinicznymi;

e przeprowadzenia w programie dziatan edukacyjnych oraz zaplanowania dla nich pre-
i post-testéw wiedzy, ktére umozliwityby ocene ich skutecznosci;

e uwzglednienia w opisie etapow PPZ akcji informacyjno-promocyjnej
oraz przedstawienia szczegdtowego opisu planowanych dziatan w tym zakresie;

e doszczegdétowienia kosztéw  jednostkowych interwencji oraz odnoszgcych
sie do dziatan informacyjnych, monitorowania oraz ewaluacji;
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e prawidtowego zaplanowania monitorowania i ewaluacji w projekcie.

Dodatkowo konieczne jest wtasciwe opisanie i zabezpieczenie ryzyka powielania swiadczen
finansowanych ze srodkéw publicznych w projekcie PPZ. Nalezy takie zwrdci¢ uwage
na kwestie przedstawione w dalszej czesci niniejszej opinii.

Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest projekt programu polityki zdrowotnej zaplanowany do realizacji przez
Wodzistaw Slaski. Populacje docelowa stanowig dzieci i mtodziez zamieszkujace i zameldowane
na terenie miasta/gminy Wodzistawia Slaskiego, w wieku od 0 do 18 roku zycia z deficytami
rozwojowymi, przede wszystkim korzystajagce z limitowanych gwarantowanych S$wiadczen
zdrowotnych, posiadajgce skierowanie od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego na realizacje swiadczen
z zakresu rehabilitacji. Planowane koszty catkowite zostaty oszacowane na kwote 1 650 000 zt
(330 000 zt rocznie). Program ma zosta¢ sfinansowany ze érodkdw Miasta Wodzistaw Slgski.

Opinia Prezesa Agencji zostata przygotowana w oparciu o ocene technologii medycznej proponowane;j
w ramach programu polityki zdrowotnej zgodnie z kryteriami zawartymi w art. 31a ust. 1 i art. 48 ust.
4 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. 2024 poz.
146 z pdin. zm.) wraz z oceng zatozen projektu programu polityki zdrowotnej, ktére wspierajg
efektywnosc kliniczng i kosztowa technologii medycznej planowanej w programie.

Ocena projektu programu polityki zdrowotnej

Znaczenie problemu zdrowotnego

Oceniany program dotyczy stabo zdefiniowanego i bardzo rozlegtego problemu zdrowotnego.
W projekcie nie okreslono jasno jednego problemu, tylko przedstawiono caty katalog probleméw
zdrowotnych. Przedstawiono definicje zdrowia oraz podstawowe akty prawne odnoszace
sie do zapewnienia zdrowia jednostki, jak réwniez informacje dotyczace zachowania oraz zapewnienia
zdrowego rozwoju dzieci. Oceniany projekt zawiera referencje bibliograficzne oraz wykaz
pismiennictwa, na podstawie ktérych przygotowana zostata tres¢ problemu zdrowotnego.

W opisie sytuacji epidemiologicznej uwzgledniono dane Swiatowe, ogdlnopolskie oraz regionalne
i lokalne. Wg GUS wskazano, w roku 2019 w Polsce byto 10,4% oséb niepetnosprawnych prawnie i 2,6%
0s6b niepetnosprawnych biologicznie, dzieci z orzeczeniem byto okoto 300 tys. Odsetek dzieci
i mtodziezy z niepetnosprawnoscia wynosit od 3,4% do 5,4%, najwyzszy w grupie 9—-14 lat.

W projekcie odniesiono sie do Map Potrzeb Zdrowotnych na lata 2022-2026 i wskazano,
ze w woj. $lgskim dzieci niepetnosprawne ponizej 16 r.z. stanowig 20% pacjentéw, a w powiecie
wodzistawskim ich odsetek jest niemal dwukrotnie wyzszy.

Cele i efekty programu

Gtéwnym celem programu jest: ,poprawa stanu zdrowia u 10% uczestnikdow programu z terenu
Wodzistawia Slgskiego w latach 2026-2030, poprzez umozliwienie kontynuowania procesu rehabilitacji
po wykorzystaniu dostepnych standardowych, gwarantowanych swiadczen zdrowotnych oraz poprzez
mozliwos¢ korzystania z ponadstandardowych form wieloprofilowego leczenia, rehabilitacji
i usprawniania”.

Cel gtéwny powinien by¢ wyraznie zdefiniowany, precyzyjnie sformutowany i wytyczony w czasie. Jego
osiggniecie powinno stanowi¢ potwierdzenie skutecznosci planowanych dziatan, czyli prowadzi¢
do wykrywania i realizowania potrzeb zdrowotnych oraz do poprawy stanu zdrowia okreslonej grupy
Swiadczeniobiorcéw. Cel gtéwny zostat sformutowany nieprawidtowo, w sposdb zbyt ogdlny. Ponadto
nie zawiera uzasadnienia dla podanej wartosci docelowej, do jakiej nalezy dazy¢.

Z uwagi na zaplanowane w projekcie interwencje, cel gtdwny mégtby odnosic sie np. do zmniejszenia
dolegliwosci bdlowych w odpowiednio dobranej skali: ,zmniejszenie dolegliwosci bdlowych
0 co najmniej minimalng istotng klinicznie réznice (14 mm) skali VAS, u co najmniej ...% uczestnikow
Programu, poprzez kompleksowe dziatania rehabilitacyjne”. Dostepne sg réwniez inne wiarygodne
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narzedzia umozliwiajgce subiektywne okreslenie nasilenia bdlu przez pacjentéw, tj. np. skala
numeryczna NRS.

W projekcie zaproponowano 5 celdw szczegdtowych:

(1) ,zwiekszenie o 10% liczby udzielonych swiadczen z zakresu Wczesnej Interwencji w stosunku
do limitu swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji w osrodku dziennym, okreslonego
w rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6.11.2013 r. w sprawie swiadczer gwarantowanych
z zakresu rehabilitacji leczniczej”,

(2) ,zwiekszenie o 10% liczby udzielonych Swiadczer z zakresu Grupowych Zajec¢ Korekcyjnych
w stosunku do limitu sSwiadczern gwarantowanych z zakresu fizjoterapii ambulatoryjnej,
okreslonego w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6.11.2013r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej”,

(3) ,,uzyskanie 10% pozytywnych ocen dotyczqcych poziomu satysfakcji rodzicow z otrzymanego
instruktazu, w odniesieniu do wszystkich zwréconych ankiet satysfakcji w czasie trwania
programu polityki zdrowotnej”,

(4) ,uzyskanie 10% pozytywnych ocen dotyczqcych poziomu satysfakcji rodzicow z uzyskanej
wiedzy na temat profilaktyki zaburzen rozwoju dzieci, w odniesieniu do wszystkich zwrdconych
ankiet satysfakcji w czasie trwania programu polityki zdrowotnej”,

(5) , okreslenie liczby dzieci korzystajgcych z Programu w latach 2026-2030, u ktérych stwierdzono
poprawe stanu zdrowia”,

Cele szczegdtowe powinny odnosi¢ sie do skutkdw zastosowania interwencji, stanowic¢ uzupetnienie
celu gtdwnego, zas$ ich osiggniecie powinno by¢ elementem warunkujgcym osiaggniecie celu gtéwnego.
Podobnie jak cel gtéwny, powinny byé mierzalne i mozliwe do osiggniecia w okresie realizacji
programu. Kazdy z celdw powinien zawiera¢ wartos¢ docelowg, do osiggniecia ktérej dazy realizacja
programu, a takze uzasadnienie dla przyjetych wartosci.

Cele szczegétowe nr 1, 2, 3 i 4 zostaty sformutowane nieprawidtowo, poniewaz nie odnosza
sie do efektu zdrowotnego. Nalezy zaznaczy¢, ze samo zwiekszenie liczby udzielonych swiadczen,
nie musi przetozy¢ sie na poprawe stanu zdrowia uczestnikdw PPZ. Cel szczegétowy nr 5 zostat
sformutowany nieprawidtowo, w postaci dziatania.

Nalezy zaznaczy¢, ze w projekcie nie zaplanowano zadnego prawidiowego celu. Nalezy réwniez
zaznaczy¢, ze przedstawione cele szczegdétowe 1-4 nie zawierajg uzasadnienia dla podanych wartosci
docelowych. Natomiast cel szczegétowy nr 5 nie zawiera wartosci docelowej.

Dla danego problemu zdrowotnego warto zaplanowac cele szczegétowe dotyczace uzyskania poprawy
stanu funkcjonalnego czy tez poprawy jakosci zycia wsrdd uczestnikdw programu, konstruujac
je analogiczne jak ww. przyktadowy cel gtéwny. W programie wspomniano o przeprowadzeniu dziatan
edukacyjnych dla rodzicéw (np. przy opisie poszczegdlnych interwencji), natomiast nie zaplanowano
osobno dziatan edukacyjnych, ktérych skutkiem bytby wzrost poziomu wiedzy rodzicow.
Nie zaplanowano réwniez pomiaru tego wzrostu za pomocg pre- i post-testéw. Prawidtowo
zaplanowana akcja edukacyjna powinna zakoriczyé sie wzrostem lub utrzymaniem wysokiego poziomu
wiedzy u wszystkich oséb uczestniczacych w programie. Nalezy przy tym zdefiniowaé co oznacza
wysoki poziom wiedzy (np. min. 85% poprawnych odpowiedzi). Nalezatoby réwniez zdefiniowac
pozadang warto$¢ wzrostu wiedzy/umiejetnosci uczestnikow (np. o 30%).

W dokumencie jako mierniki efektywnosci wskazano:

(1) ,,wyniki dokonanej oceny funkcjonalnej pacjenta wykonanej przez terapeutow (fizjoterapeute,
pedagoga, psychologa, neurologopede). Ocena dokonywana bedzie na poczqtku realizacji
programu polityki zdrowotnej oraz po jego zakoriczeniu. Ocena dokumentowana bedzie
na kartach oceny, ktorych wzory stanowiq zatgcznikinr: 3,4, 5,6, 7,8, 9, 10, 11”,

(2) ,ilos¢ uzyskanych pozytywnych ocen satysfakcji rodzica po zakoriczeniu realizacji swiadczen
w ramach programu zdrowotnego — ankieta - zat. nr 1”,

(3) ,ilos¢ pacjentow uczestniczgcych w programie w stosunku do ilosci zgtoszen do udziatu
w programie — (zat. nr 2, cz.1)”.
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Wskaznik nr 1 zostat sformutowany nieprawidtowo, same wyniki oceny nie sg miernikiem
efektywnosci. Wskazniki 2 i 3 nie spetniajg funkcji miernikow efektywnosci, mogg natomiast zostaé
wykorzystane podczas monitorowania.

Mierniki efektywnosci powinny umozliwiaé obiektywng i precyzyjng ocene stopnia realizacji
wyznaczonych celdw oraz powinny by¢ istotnym odzwierciedleniem zdarzen lub faktow wystepujacych
w danym programie, wyrazonych w odpowiednich jednostkach miary. Nalezy podkresli¢, ze mierniki
muszg dotyczy¢ rezultatédw, nie zas podjetych dziatan. Wartosci miernikdw powinny by¢ okreslane
wedtug stanu przed realizacjg programu polityki zdrowotnej i po zakonfczeniu realizacji. Do kazdego
z zaplanowanych celéw nalezy okreslié miernik efektywnosci. Sugeruje sie, aby mierniki efektow
zdrowotnych uzyskanych w programie polityki zdrowotnej przedstawiane byty w formie odsetka.

Mierniki efektywnosci powinny by¢ dobrane odpowiednio do zaplanowanych celéw. Do powyzej
zaproponowanych przyktadowych celéw, miernikami moga by¢ odpowiednio np.: , odsetek oséb,
u ktorych doszto do poprawy stanu zdrowia w postaci zmniejszenia dolegliwosci bélowych w zwigzku
z otrzymanymi w programie swiadczeniami (wyniki skali VAS — réznica pomiedzy wartoscig uzyskana
W pierwszym oraz ostatnim dniu otrzymywania Swiadczen w programie) - w przypadku, gdy celem jest
zmniejszenie dolegliwosci o co najmniej minimalng istotng klinicznie réznice (14 mm)” czy , odsetek
liczby 0sdb, u ktérych stwierdzono poprawe stanu funkcjonalnego za pomocay testu...” lub , odsetek
liczby 0sob, u ktorych stwierdzono poprawe jakosci zycia na podstawie wyniku testu...”. Testy jakie
mogg zosta¢ uzyte w programie to m.in. testy zgodne z ICF (ang. International Classification
of Functioning, Disability and Health — Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci i Zdrowia) i zasadami diagnostyki funkcjonalnej np. test Otta, test Schobera
(zaburzenia funkcjonalne); Miedzynarodowy Kwestionariusz Aktywnosci Fizycznej (IPAQ); pomiar
dolegliwosci bdlowych przy pomocy VAS (wizualna skala analogowa, ang. Visual Analog Scale).
Propozycja miernika dla celu edukacyjnego to: ,odsetek osdb, u ktdrych w post-tescie uzyskano
lub utrzymano wysoki poziom wiedzy w zakresie np. opieki, pielegnacji i stymulacji rozwoju dziecka
oraz profilaktyki zaburzen rozwoju, wzgledem wszystkich osdb uczestniczacych w dziataniach
edukacyjnych, ktére wypetnity pre-test”.

Do projektu dotaczono zatgczniki odnoszace sie do sposobu pomiaru efektdw, ktére nie budza
wiekszych zastrzezen. Jedynie w przypadku ,Karty uczestnika projektu” w ramach koricowej oceny,
nie przedstawiono wiekszego zakresu informacji np. zastosowanych narzedzi czy wynikéw z pomiaréw
dla poprawy stanu dziecka lub braku poprawy.

W dalszej czesci projektu przedstawiono i scharakteryzowane testy, ktdére zostang wykorzystane
w programie. Podkre$lono, Zze wszystkie badania wykonuje sie na poczatku realizacji zajec
i po zakonczeniu, poréwnujgc wynik pomiardéw, co jest dziataniem zasadnym.

Populacja docelowa

Program skierowany bedzie do dzieci i mtodziezy zamieszkujacej i zameldowanej na terenie
miasta/gminy Wodzistawia Slaskiego, w wieku od 0 do 18 roku zycia z deficytami rozwojowymi, ktére
przede wszystkim korzystajg z limitowanych gwarantowanych swiadczen zdrowotnych i posiadajg
skierowanie od lekarza ubezpieczenia zdrowotnego na realizacje Swiadczen z zakresu rehabilitacji
(w liczbie okoto 800 o0sdb). W tresci projektu nie przedstawiono jednak liczebnosci populacji docelowej
oraz danych dot. liczby uczestnikdw w podziale na poszczegdlne lata realizacji PPZ.

W innej czesci projektu wskazano, ze program skierowany jest do dzieci: w wieku od 0 do 8 lat
z zaburzeniami rozwojowymi i okotoporodowymi oraz spowodowanymi cigzg wysokiego ryzyka,
atakze do dzieci w wieku od 6 do 18 lat z dysfunkcjg narzadu ruchu np. wadami postawy,
ptaskostopiem, skoliozami niskostopniowymi. Istnieje wiec rozbieznos¢, ktérg nalezy skorygowac
i jednoznacznie wskazaé populacje docelowgq oraz jej liczebnos¢.

Dodatkowo w projekcie wystepuje niescistos¢ dotyczaca grupy docelowej — na stronie 19 wskazano
wiek 0-8 lat, natomiast na stronie 32 wiek 0-7 lat dla wczesnej interwencji.

W programie przedstawiono kryteria kwalifikacji i kryteria wykluczenia. Nalezy zaznaczy¢,
Ze w projekcie nie przedstawiono zapisu odnoszgcego sie do zabezpieczenia ryzyka podwdjnego
finansowania swiadczen. Dodatkowo, jako jedno z kryteriow wskazano zamieszkiwanie na terenie
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Wodzistawia Slgskiego, natomiast w opisie populacji wskazane jest zamieszkiwanie i zameldowanie
na terenie miasta/gminy Wodzistawia Slaskiego. Istnieje wiec niespdjnosé, ktéra nalezy skorygowad.

Interwencja
W programie przewidziano indywidualne sesje terapeutyczne w ramach wczesnej rehabilitacji
oraz grupowe zajecia korekcyjne skierowane do dzieci i mtodziezy biorgcych udziat w programie.

Zaplanowane interwencje obejmujg rehabilitacje leczniczg (kinezyterapie, fizykoterapie), metody
neurofizjologiczne (metoda NDT-Bobath, metoda Vojty, integracja sensoryczna), terapie
psychopedagogiczng (Metoda Ruchu Rozwijajgcego W. Sherborne, Programy Knilldw, Snoezelen,
Poranny Krag, terapia zajeciowa), terapie logopedyczng i neurologopedyczng (metoda
krakowska, logorytmika).

Nalezy wskazaé, ze nie doprecyzowano, ktdre interwencje realizowane bedg jako indywidualne sesje
terapeutyczne w ramach wczesnej interwencji, a ktére jako grupowe zajecia korekcyjne. Sam opis
interwencji zostat przedstawiony w sposéb ogdlny. Nie wskazano w sposdéb jednoznaczny,
ktdre z wybranych metod bedg stosowane oraz w jakim zakresie. Ponadto niejasny pozostaje sposdb
realizacji poszczegdlnych interwencji oraz zakres swiadczen przypisanych do kazdej z form wsparcia.

W programie nie zaplanowano lekarskiej/fizjoterapeutycznej wizyty kwalifikacyjnej. W ramach
kryteriow  kwalifikacji wymieniono szereg zaburzen/nieprawidtowosci oraz  wskazano,
ze do uczestnictwa w programie mogg by¢ zakwalifikowane dzieci i mtodziez, ktére spetnig wskazane
warunki. Zapis ten jest nieprecyzyjny. Ponadto zaznaczono, ze program skierowany jest do dzieci:
w wieku od 0 do 8 lat z zaburzeniami rozwojowymi i okotoporodowymi oraz spowodowanymi cigzg
wysokiego ryzyka oraz do dzieci w wieku od 6 do 18 lat z dysfunkcjg narzadu ruchu np. wadami
postawy, ptaskostopiem, skoliozami niskostopniowymi wskazujac tym samym na weziszy zakres
zaburzen/nieprawidtowosci, stanowigcych o wigczeniu dziecka do programu.

Jak wskazuje tre$¢ PPZ, istotng role w ramach wczesnej interwencji odgrywa réwniez edukacja
rodzicow w zakresie opieki i pielegnacji dziecka, poprzez stosowanie okreslonych technik noszenia,
unoszenia, ubierania czy zabawy (tzw. Instruktarz terapeutyczny). Nalezy jednak zaznaczy¢, ze tej
grupy nie uwzgledniono w opisie populacji docelowej, ktéra zostanie wigczona do programu
oraz w opisie budzetu. Nie opisano réwniez dziatan edukacyjnych skierowanych do rodzicéw jako
planowanych interwencji. Nie zaplanowano takze pre- i post-testéw wiedzy, ktére umozliwityby ocene
skutecznosci przeprowadzonych w ramach programu dziatan edukacyjnych.

W zwigzku z powyzszymi uwagami zapisy programu dotyczace interwencji wymagajg weryfikacji
i poprawy.

Zaplanowane w programie interwencje fizykoterapeutyczne i kinezyterapeutyczne znajdujg
sie w wykazie swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej zgodnie z Rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadcze gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej (Dz.U. 2021 poz. 265 z pdzn. zm.). Jednak czes¢ interwencji jak terapia integracji
sensorycznej nie jest zalecanych lub nie znajduje poparcia w wystarczajacej ilosci dowoddw naukowych
dla czesci pacjentdéw z niepetnosprawnosciami (np. w populacji oséb z ASD).

Monitorowanie i ewaluacja

Monitorowanie i ewaluacja sg istotnymi elementami programu, ktére umozliwiajg biezgcg ocene jego
przebiegu oraz okreslenie wptywu programu na sytuacje spoteczng i zdrowotng w perspektywie
wieloletniej. Monitorowanie jest procesem zbierania danych o realizacji programu i stuzy
kontrolowaniu ich przebiegu i postepu. Ewaluacja programu jest analiza danych realizowang po jego
zakonczeniu w celu oceny efektéw prowadzonych dziatan.

W projekcie wskazano trzy wskazniki, ktére odniesiono zaréwno do monitorowania jak i do ewaluacji.
Dwa z nich odnoszg sie do oceny zgtaszalnosci do programu: (1) ,liczba dzieci uczestniczacych
w poszczegdlnych formach rehabilitacji”, (2) ,liczba udzielonych s$wiadczen z uwzglednieniem
ich rodzaju”. Nalezy zaznaczyé, ze w tresci projektu w czesci odnoszacej sie do celdw i miernikow
efektywnosci przedstawiono wskaznik odnoszacy sie do oceny zgtaszalnosci tj. ,ilo$¢ pacjentéw
uczestniczgcych w programie w stosunku do ilosci zgtoszen do udziatu w programie”. Warto podkresli¢,
ze wskazniki dot. oceny zgtaszalnosci powinny obejmowac takze: ,liczbe osdb, ktére zrezygnowaty
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z udziatu w programie na poszczegdlnych etapach jego trwania wraz z analizg przyczyn tych decyzji”
oraz ,liczbe osdéb, ktére ukonczyty peten cykl rehabilitacyjny”.

W programie czesciowo zaplanowano ocene jakosci $wiadczen na podstawie jednego wskaznika
tj. ,ocena ankiet”, ktéry zostat sformutowany nieprawidtowo i nie spetnia funkcji wskaznika
efektywnosci. Nie jest rowniez jasne, czy wskaznik ten odnosi sie do oceny jakosci Swiadczen, czy oceny
efektywnosci programu. Do oceny jakosci swiadczen mozna wykorzystac¢ zaplanowany w programie
miernik efektywnosci: ,ilo$¢ uzyskanych pozytywnych ocen satysfakcji rodzica po zakorczeniu
realizacji Swiadczen w ramach programu zdrowotnego”. Do projektu zatgczono wzér ankiety, ktéry nie
budzi wiekszych uwag.

Nie przedstawiono prawidtowo sformutowanych miernikéw efektywnosci, w zwigzku z czym ewaluacja
programu moze okazad sie utrudniona. Nalezy zaznaczy¢, ze ewaluacja programu powinna opierac sie
na porownaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatan w ramach programu, a stanem po jego
zakonczeniu, co nie zostato uwzglednione w projekcie.

Warunki realizacji

W projekcie przedstawiono etapy i dziatania podejmowane w programie, nie uwzgledniono w nich
jednak akcji informacyjno-promocyjnej. Sama akcja informacyjno-promocyjna zostata opisana
zdawkowo. W projekcie opisano sposdb zakorczenia udziatu w programie.

W PPZ uzywane jest okreslenie ,Program Zdrowotny”, co jest niezgodne z zapisami ustawy.
Prawidtowa nazwa to Program Polityki Zdrowotnej.

Odniesiono sie do warunkdw dotyczgcych personelu, wyposazenia i warunkéw lokalowych.

Realizator programu zostanie wybrany na podstawie procedury konkursu ofert, co jest zgodne
z przepisami ustawy.

Catkowity koszt programu oszacowano na 1 650 000 zt (330 000 zt rocznie).

W projekcie zdawkowo przedstawiono koszty jednostkowe poszczegdlnych interwencji
zaplanowanych w PPZ oraz koszty realizacji programu w poszczegdlnych latach jego trwania. Nie
przedstawiono kosztow odnoszacych sie do dziatan informacyjnych, monitorowania oraz ewaluacji.
Nie wskazano réwniez kosztéw w przeliczeniu na osobe.

Nalezy rowniez podkresli¢, ze w projekcie istnieje niespéjnosc. Zakres interwencji opisany w czesci dot.
budzetu w ramach ,indywidualnych sesji terapeutycznych z obszaru wczesnej rehabilitacji”
nie obejmuje wszystkich interwencji opisanych w projekcie.

Program ma zosta¢ sfinansowany w catosci ze $rodkéw wtasnych Miasta Wodzistaw Slaski.

Whioski z oceny technologii medycznej przeprowadzonej przez Agencje

Problem zdrowotny

Rehabilitacja

Zgodnie z definicja WHO rehabilitacja jest kompleksowym postepowaniem w odniesieniu do o0séb
niepetnosprawnych fizycznie i psychicznie, ktére ma na celu przywrdcenie petnej lub mozliwej
do osiggniecia sprawnosci fizycznej i psychicznej, zdolnosci do pracy i zarobkowania oraz zdolnosci
do brania czynnego udziatlu w zyciu spotecznym. Swiatowy Raport o Niepetnosprawnoséci WHO
definiuje rehabilitacje jako ,(..) zestaw srodkéw wspierajgcych te jednostki, ktore doswiadczajg
lub u ktérych prawdopodobne jest wystgpienie niepetnosprawnosci, w celu osiggniecia i zapewnienia
optymalnego funkcjonowania w interakcji z ich sSrodowiskiem”.

Niepetnosprawnos¢

Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization, WHO) za niepetnosprawne uwaza
osoby, ktére na skutek wrodzonego Iub nabytego uposledzenia sprawnosci fizycznych
i/lub psychicznych, nie moga zapewni¢ sobie mozliwosci, catkowicie lub cze$ciowo, samodzielnego
zycia indywidualnego i spotecznego.
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Zaburzenia ze spektrum autyzmu (ASD)

Pojecie zaburzen neurorozwojowych odnosi sie do nieprawidtowej czynnosci mézgu pojawiajgcej
sie juz we wczesnym okresie zycia cztowieka, i moze dotyczy¢ zaréwno komérek nerwowych, synaps,
obwoddéw neuronalnych, a nawet catych sieci w obrebie osrodkowego uktadu nerwowego (OUN).
Pierwsze objawy sg zwykle w poczatkowych latach zycia, natomiast znaczenia klinicznego nabierajg
dopiero, gdy pojawiaja sie wyzwania rozwojowe, ktérym nalezy sprostaé. Zgodnie z aktualng
klasyfikacjg Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V) przyjetg przez
Amerykanskie  Towarzystwo  Psychiatryczne, do  zaburzen  neurorozwojowych  zalicza
sie niepetnosprawnos¢ intelektualng, zaburzenia ze spektrum autyzmu, zespdét nadruchliwosci,
specyficzne zaburzenia umiejetnosci szkolnych i zaburzenia tikowe.

Alternatywne Swiadczenia

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 srodkdw wydzielonych przez Pafistwowy
Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PFRON). Wykaz $wiadczen gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji zostat okreslony w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U. 2021 poz. 265 z pdzn. zm.).

Ocena technologii medycznej

Podsumowanie odnalezionych wytycznych klinicznych
Badania przesiewowe/diagnostyczne w kierunku zaburzen ze spektrum autyzmu

e Wiekszos¢ wytycznych wskazuje, ze badanie przesiewowe dzieci od 18 m.z. do 30 m.z.
(USPSTF 2016), ponizej 5 r.z. (UK NSC 2012) oraz w populacji ogdlnej (SIGN 2016,
AMS-MOH 2010, SIGN 2007) bez zgtaszanych obaw, co do ryzyka wystgpienia danego
zaburzenia nie jest zalecane. Dowody w tym kierunku sg niewystarczajace lub istnieje wysokie
ryzyko wystgpienia wynikdow fatszywie dodatnich i ujemnych mogacych opdzni¢ wtasciwg
diagnoze. AMS-MOH 2010 zaleca skryning w kierunku ASD tylko w grupach wysokiego ryzyka.
Zauwazyc¢ nalezy, ze Grupa Robocza powotana w ramach Forum Autyzmu oraz AAP (2015)
potwierdza zasadnos$é przesiewu specyficznego dla ASD w grupie dzieci od 18 do 24 m.z.
pomimo wysokiego odsetka wynikéw fatszywie dodatnich. Wytyczne sugeruja, iz w grupie
miodszych dzieci skryning moze mie¢ charakter informacyjny (APS, Young 2016; AAP 2007-
2013). Dzieci z podejrzeniem ASD poprzez badania przesiewowe powinny by¢ skierowane do
oceny diagnostycznej i rozwojowej, a nastepnie do stosownej terapii.

e Rozpoznanie i diagnoza ASD u dzieci i miodziezy powinna by¢ wykonywana przez
wielodyscyplinarne zespoty ASD, ktédre mogg obejmowac: pediatre, psychiatre dzieciecego,
logopede, psychologa czy terapeute zajeciowego (NICE 2011, AMS-MOH 2010).

Wczesna diagnostyka i postepowanie terapeutyczne

e Kazdy specjalista zaangazowany w proces diagnostyczny ASD wsrdd dzieci, mtodziezy
i dorostych powinien stosowaé sie do kryteridw diagnostycznych uwzglednionych
w najnowszych wersjach klasyfikacji ICD oraz DSM (SIGN 2016).

e Zaleca sie ocene diagnostyczng wraz z uwzglednieniem mocnych i stabych stron
poszczegdlnych pacjentéw z podejrzeniem ASD, przez interdyscyplinarny i doswiadczony
zespot specjalistdw z umiejetnosciami niezbednymi do wykonania danej oceny (SIGN 2016).
Na ocene specjalistyczng sktada sie: wywiad, kliniczna obserwacja i uzyskanie szerszych
informacji kontekstowych w kierunku diagnozy funkcjonalne;j.

e Zastosowanie wczesnej interwencji w populacji dzieci z autyzmem jest bardzo istotne (EIBI),
ale trzeba bra¢ pod uwage mozliwosci i preferencje najblizszych pacjenta, uwzglednia¢ mocne
i stabe strony dziecka (SIGN 2016, ADoHS 2016/ NAC 2015, AMS-MOH 2010), jego wiek
oraz etap rozwoju. Najbardziej efektywne sg interwencje w skali 1:1, o silnie
zindywidualizowanym charakterze, najlepiej od 20-25 do 40 godz. zaje¢ tygodniowo (ADoHS
2016/NAC 2015, AACAP 2014).
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Nalezy rozwazy¢ interwencje z udziatem rodzicoéw/opiekundw pacjentdw z podejrzeniem
lub stwierdzonym ASD (SIGN 2016). Powinno sie oferowa¢ edukacje i wsparcie
rodzicéw/opiekundéw celem nabycia odpowiednich umiejetnosci do pracy z dzieckiem z ASD
(SIGN 2016, AOTA 2016, NAC 2015, Zwaigenbaum 2015a, AACAP 2014, AOTA 2009). Szkolenia
te powinny mie¢ na celu zwiekszenie zrozumienia problemu, uwrazliwienie na problem,
umiejetnosci reagowania, komunikowania sie i interakcji z chorym dzieckiem (NICE 2013).

Whioski z odnalezionych dowoddw naukowych

Dowody kliniczne dotyczace roli edukacji w procesie rehabilitacji

Metaanaliza 14 RCT wysokiej jakosci (Marris 2021) wykazata pewne korzysci wynikajgce
z dotgczenia edukacji przeciwbélowej do standardowej fizykoterapii. Edukacja w zakresie bélu
w podgrupie z krotkotrwatg niepetnosprawnoscia nie przyniosta istotnego statystycznie efektu
w zakresie redukcji stopnia niepetnosprawnosci (SMD=-0,791 [95%CI: (-0,994; 2,575)];
P=0,385). Ten sam brak wptywu interwencji potwierdzono takie w przypadku stopnia
niepetnosprawnosci w dtugim okresie obserwacji (SMD=-1,374 [95%CI (-0,103; 2,850)];
P=0,068). Potgczona analiza wynikéw wykazata umiarkowany wptyw edukacji na intensywnos¢
bélu, ale bez istotnosci statystycznej (SMD -0,756 [95%Cl: (-0,059; 1,571)]; P=0,069).
Odnotowano nieistotne statystycznie efekty zwigzane z edukacjg zaréwno w podgrupie
z bélem krétkotrwatym (SMD -0,837 [95%Cl: (-0,299; 1,972)]; P=0,149), jak i dtugotrwatym
(SMD -0,964 [95%Cl: (-0,032; 1,959)]; P=0,058).

Wyniki uzyskane w metaanalizie 5 RCT (Siddal 2021) wskazuja, ze potaczenie edukacji
w zakresie neurologicznego pochodzenia bdlu i ¢wiczen fizycznych zwieksza redukcje jego
intensywnosci (MWD=-2,09 [95%Cl: (-3,38; -0,80)]), stopien niepetnosprawnosci (SMD=-0,68
[95%Cl: (-1,17; -0,20)]). Poprawa w zakresie natezenia bolu przekroczyta minimalng istotng
klinicznie rdéznice (MCID). Zdaniem autorow wnioski z tego przegladu powinny by¢
interpretowane ostroznie ze wzgledu na znaczng heterogenicznos¢ badan oraz jakos¢
dowoddéw w zakresie bardzo niskiej do umiarkowane;.

Interwencje behawioralne (terapia behawioralna, poznawczo-behawioralna, dziatania terapeutyczne

oparte na analizie behawioralnej - ABA):

Wyniki analizy Camargo 2016 wskazujg, ze zastosowanie terapii behawioralnej powoduje
blisko 88% wzrost umiejetnosci spotecznych u oséb z ASD. Najwieksze efekty odnotowywano
w populacji od 2 do 10 roku zycia, a jesli dodatkowo zastosowano technike wzmacniania
oraz modelowanie, efekty terapii byty wieksze.

Wedtug autoréw terapia poznawczo-behawioralna ma silny, pozytywny wptyw na poprawe
funkcjonowania spotecznego dzieci z ASD nieuposledzonych umystowo (Lang 2011).

Analiza Wong 2015 przedstawia blisko 27 interwencji w kierunku ASD, ktére sg oparte
na dowodach, sygnalizujgc, ze ponad potowa z nich wywodzi sie z analizy behawioralnej lub
tez opiera sie na jej zatozeniach teoretycznych: wysitek fizyczny (exercise), terapia poznawczo-
behawioralna (cognitive behavioral intervention), interwencja wprowadzana przez rodzicow
(parent-implemented intervention), instrukcje i interwencje wprowadzane za posrednictwem
rowiesnikow (peer-mediated instruction and intervention, PMII), trening umiejetnosci
spotecznych (social skills training, SST), trening komunikacji funkcjonalnej (functional
communication training, FCT), ustrukturyzowane grupy zabawy (structured play group, SPG),
interwencje w naturalnym Srodowisku (naturalistic intervention, NI), interwencje
wspomagane technologicznie (technology — aided instruction and intervention, TAll), pomoce
wizualne (visual suport, VS) i wideo-modelowanie, scenariusze (scripting, SC), trening
samozarzadzania (self-management, SM), narracje spoteczne (social narratives, SN),
wzmacnianie (reinforcement, R+), podpowiedzi (prompting, PP), wygaszanie (extinction) oraz
modelowanie, PECS (Picture Exchange Communication System), trening umiejetnosci
kluczowych (pivotal response training, PRT), wzmacnianie rdznicujgce zachowan
alternatywnych, niekompatybilnych i innych (differential reinforcement of alternative,
incompatible, or other behavior DRA/I/O), metoda wyodrebnionych préb (discreate trial
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teaching, DTT), interwencje oparte na bodZcach poprzedzajgcych (antecedent based
interwention, ABI), analiza funkcjonalna zachowan (functional behavior assessment, FBA),
analiza zadania (task-analysis, TA), opdznianie (time delay, TD), przerywanie reakcji
i przekierowywanie (response interruption and redirection, RIR).

e Na skuteczno$d terapii u dzieci/mtodziezy z ASD znaczgcy wptyw mogg miec: wiek pacjenta (im
wczesniej rozpoczeta terapia, tym szybsza i wieksza poprawa), osoba terapeuty (jego
doswiadczenie) oraz stan wyjsciowy dziecka - umiejetnosci jezykowe, komunikacyjne
i spoteczne (Warren 2011b).

Podsumowanie opinii ekspertow

Opinie ekspertéw wskazujg, ze istnieje zasadnos$¢ finansowania programéw polityki zdrowotnej
z zakresu rehabilitacji niepetnosprawnych i zagrozonych niepetnosprawnoscig dorostych oraz dzieci
i mtodziezy. Programy polityki zdrowotnej powinny by¢ poprzedzone analizg potrzeb zdrowotnych
danej populacji i wedtug tych analiz kierowane do danej populacji ze szczegdlnym uwzglednieniem
0s6b w wieku produkcyjnym. Eksperci wskazujg, ze minimalny okres trwania pojedynczego cyklu
rehabilitacji powinien wynosi¢ 3 tygodnie. Przy czym, optymalnie zajecia powinny odbywac sie co
najmniej 2 razy w tygodniu, po 60 minut, a kazdy z uczestnikdw powinien odby¢ facznie 10 ses;ji
w programie (taczny czas 5 tygodni). Decyzje o czasie trwania rehabilitacji powinien podjg¢ prowadzacy
lekarz w oparciu o efekty dotychczasowego leczenia. Warunki realizacji PPZ powinny by¢ zgodne
z wymogami zawartymi w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu rehabilitacji lecznicze;j.

Opinie ekspertéw wskazujg réwniez na dynamiczny wzrost diagnozowania zaburzen ze spektrum
autyzmu. Wczesna interwencja podjeta u dzieci z ASD wptywa na zmniejszenie liczby symptomdéw m.in.
na poprawe funkcji poznawczych pacjenta, umiejetnosci jezykowych, spotecznych, zachowan
adaptacyjnych. Ponadto w wyniku odpowiednich dziatann interwencyjnych oczekuje sie poprawy
jakosci zycia, zwiekszenia szans na samodzielne i niezalezne funkcjonowanie (z mozliwoscig podjecia
pracy zarobkowej) i tym samym zmniejszenia kosztéw zwigzanych z udzielanymi swiadczeniami.

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

PREZES
Daniel Rutkowski

/dokument podpisany elektronicznie/

Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 48a ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych (Dz.U. 2024 poz. 146 z pdin. zm.), z uwzglednieniem raportu nr: 0T.431.53.2025 ,Kompleksowa
rehabilitacja dziecka z niepetnosprawnoscia z terenu miasta Wodzistawia Slaskiego”; data ukoriczenia: lipiec 2025 r. oraz
Opinii Rady Przejrzystosci nr 126/2025 z dnia 14 lipca 2025 roku o projekcie programu ,,Kompleksowa rehabilitacja dziecka z
niepetnosprawnoscia z terenu miasta Wodzistawia Slaskiego”.
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