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o projekcie programu ,Rehabilitacja lecznicza-ambulatoryjna
(fizykoterapia, kinezyterapia, masaz leczniczy) mieszkarnicow gminy
Niemce”

Po zapoznaniu sie z opinig Rady Przejrzysto$ci pozytywnie opiniuje projekt programu
zdrowotnego ,Rehabilitacja lecznicza-ambulatoryjna (fizykoterapia, kinezyterapia, masaz
leczniczy) mieszkaricow gminy Niemce”, pod warunkiem uwzglednienia proponowanych
ponizej w uzasadnieniu zmian.

Uzasadnienie
Projekt programu dotyczy ogdlnie zdefiniowanego i rozlegtego problemu zdrowotnego.

Zgodnie ze stanowiskiem autoréw projektu obecnos$¢ licznych gospodarstw rolnych na
terenie Gminy Niemiec sprzyja wystepowaniu wiekszej liczby urazéow, co w konsekwencji
prowadzi do wzrostu zapotrzebowania na swiadczenia rehabilitacyjne. W obecnej formie
projektu uwzgledniono sugestie oraz uwagi zawarte w opinii Prezesa AOTM dotyczace
projektu z 2012 roku, wskazujgcej uwzglednienie nagtych standw pourazowych, wczesnej
diagnostyki i profilaktyki wad postawy u dzieci i choréb przewlektych.

Projekt zawiera wszystkie podstawowe elementy programu zdrowotnego zgodnie
z szablonem AOTM. Populacja docelowa programu zostata okreslona z podziatem na grupy
wiekowe. Jak zakfada realizator celem programu jest wieksze wykorzystanie bazy
diagnostyczno-leczniczej (pracowania rehabilitacji, poradnia rehabilitacyjna, poradnia lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej). Przeznaczone $rodki finansowe z programu zdrowotnego
przyczynig sie do zwiekszenia dostepnosci dla pacjentow w poradni rehabilitacyjnej,
zmniejszg czas oczekiwania na Swiadczenia fizjoterapeutyczne oraz umozliwig rézne formy
rehabilitacji 30% mieszkaricéw gminy Niemce.

Nalezy jednak doprecyzowac opisy interwencji odpowiadajgcych podjetym problemom
zdrowotnym, doprecyzowaé planowany budzet z uwzglednieniem kosztéw przeprowadzenia
kampanii informacyjnej, kosztdw zwigzanych z obstugg programu. Okresli¢ wymiar
Swiadczen przypadajgcy na jednego uczestnika programu oraz szacunkowg liczba
uczestnikdw programu. Doprecyzowac¢ kwestie wyboru realizatora w tym dokonany w
drodze konkursu ofert, w celu propagowania programu przeprowadzenie kampanii
informacyjne;j.
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ul. I. Krasickiego 26, 02-611 Warszawa, tel. +48 22 56 67 200 fax +48 22 56 67 202
e-mail: sekretariat@aotm.gov.pl
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Przedmiot opinii

Przedmiotem opinii jest program zdrowotny gminy Niemce z zakresu rehabilitacji osdb
niepetnosprawnych. Program zostat zaadresowany do 30% mieszkancéw gminy. Program
prowadzony bedzie w okresie od poczatku 2015 r. do kon-ca 2017 r., a na jego realizacje
przeznaczono tgczng kwote 235 936,00 zt.

Problem zdrowotny

Niepetnosprawno$¢, wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia to ograniczenie lub brak
zdolnosci do wykonywania czynnosci w sposdb lub w zakresie uwazanym za normalny dla
cztowieka, wynikajgce z wuszkodzenia i uposledzenia funkcji organizmu. Pojecie
niepetnosprawnosci czesto jest uzywane wymiennie z inwalidztwem, choé zakresy obu pojec
nie w petni pokrywaja sie, a niepetnosprawnosé jest pojeciem szerszym, obejmujacym takze
aspekty aktywnosci zyciowej. Za osoby niepetnosprawne, wg WHO uwaza sie osoby, ktére
nie moga samodzielnie, czesciowo lub catkowicie zapewni¢ sobie mozliwosci normalnego
zycia indywidualnego i spotecznego na skutek wrodzonego lub nabytego uposledzenia
fizycznych lub psychicznych sprawnosci.

Niepetnosprawnos¢ jest problemem ogdlnoswiatowym, stanowigcym cel szczegdlnie
promowanych dziatan World Health Organization (WHO) i Komisji Europejskiej. Wedtug
ostatnich szacunkdéw, okoto 15% ludnosci swiata zyje z jaka$ forma niepetnosprawnosci,
z czego 2-4% doswiadcza powaznych trudnosci w funkcjonowaniu. Majac na uwadze

ulegajacy wydtuzeniu sredni czas zycia, problem ten staje sie niezwykle istotny, gdyz dtuzsze
zycie nieuchronnie wigze sie z pogorszeniem sprawnosci zaréwno fizycznej, jak i psychicznej.
Oczywiscie problem niepetnosprawnosci nie dotyczy tylko osdb starszych. Moze on wystgpié
takze wsréd osdb bardzo mtodych, a nawet malutkich dzieci wskutek wad wrodzonych,
chordéb przewlektych, wypadkdéw czy urazéw. Bez wzgledu na przyczyny niepetnosprawnosci
jest ona powainym problem spotecznym. Zgodnie z danymi Gtéwnego Urzedu
Statystycznego, uszkodzenia i choroby narzadu ruchu s3 gtéwng przyczyna
niepetnosprawnosci zarowno wsrod kobiet (odpowiadajg za 59% niepetnosprawnosci), jak
i mezczyzn (51%). W zaleznosci od przyjetego kryterium niepetnosprawnosci biologicznej (a
Scislej poziomu ograniczen) populacja oséb niepetnosprawnych w Polsce moze liczy¢ od 5,3
mlin 0séb do 9 min osdb.

Alternatywne Swiadczenia:

Aktualnie, 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.

Whioski z oceny przeprowadzonej przez Agencje
Whioski z oceny problemu zdrowotnego:

Niepetnosprawnos$¢ jest jednym z powazniejszych zjawisk i problemdéw wspédtczesnej
cywilizacji. Znaczenie tego pro-blemu wynika z rozmiaréw i powszechnosci jego
wystepowania w populacji, a takze z konsekwencji jakie wywotuje w sensie indywidualnym i
spotecznym.
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Niepetnosprawnos¢ jest problemem ogdlnoswiatowym, stanowigcym cel szczegdlnie
promowanych dziatan WHO i Komisji Europejskiej. Wedtug ostatnich szacunkdow, okoto 15%
ludnosci swiata zyje z jakas$ forma niepetnosprawnosci, z czego 2-4% doswiadcza powaznych
trudnosci w funkcjonowaniu.

Postepujace starzenie sie spoteczenstwa, brak nawykéw prozdrowotnych, stresujgcy tryb
zycia, degradacja srodowiska naturalnego, nasilanie sie czestotliwosci réznego rodzaju
wypadkdéw, wreszcie postep medycyny ratujgcej zycie, ale nie zawsze umiejgcej zapobiec
skutkom choréb czy wypadkow jest przyczyng statego wzrostu liczby oséb
niepetnosprawnych w spoteczenstwie.

Wyniki opracowanego wspdlnie przez WHO oraz Bank Swiatowy Swiatowego Raportu na
temat niepetnosprawnosci, wskazujg, ze na catym sSwiecie, osoby niepetnosprawne s3g
bardziej podatne na mozliwe do unikniecia wtdérne problemy zdrowotne oraz choroby
wspottowarzyszace, majg nizsze osiggniecia edukacyjne, s3 mniej aktywne zawodowo,
czesciej w porédwnaniu do oséb sprawnych doswiadczajg ubdstwa, nie zawsze sg w stanie zy¢
samodzielnie czy w petni funkcjonowaé w zyciu spotecznym. Wynika to czesciowo
z napotykanych przez osoby niepetnosprawne barier w do-stepie do ustug, w tym zdrowia,
edukacji, zatrudnienia, transportu i informacji. Trudnosci te nasilajg sie w spotecznosciach
mniej uprzywilejowanych.

Na podstawie analizy sytuacji oséb niepetnosprawnych na $wiecie w Swiatowym Raporcie
sformutowano konkretne zalecenia dla polityki i praktyki, ktére, jesli wprowadzone w zycie,
mogg doprowadzi¢ do realnej poprawy warunkéw zycia osob niepetnosprawnych. Gtéwne
zalecenia obejmuja umozliwienie dostepu do gtéwnych polityk, systemdéw sSwiadczen,
inwestowanie w specjalne programy oraz Swiadczenia dla oséb niepetnosprawnych;
przyjecie narodowej strategii oraz planu dziatan na rzecz osob niepetnosprawnych;
zwiekszenie aktywnego angazowania o0séb niepetno-sprawnych w formufowaniu
i implementacji polityk, przepisbw prawa oraz sSwiadczen, poprawe rozwoju zasobow
ludzkich, zapewnienie odpowiedniego finansowania i poprawe przystepnosci finansowej;
zwiekszenie Swiadomosci spofecznej i rozumienia niepetnosprawnosci, poprawe zbierania
danych o niepetnosprawnosci, wzmocni¢ oraz weprze¢ badania w zakresie
niepetnosprawnosci.

Swiatowy Raport podkresla, konieczno$é wspierania ludzi w aktywnym zyciu i uczestnictwie
w spoteczenstwie i zaleca udzielania swiadczen na poziomie spoteczenstwa. Waznym
narzedziem promowanym przez WHO jest réwniez rehabilitacja na poziomie spoteczeristwa
(Community - based rehabilitation - CBR), ktéra jest przybierajgcg na znaczeniu polityka
integracji oséb z niepetnosprawnosciami, umozliwiajgca im uczestnictwo w rozwoju
i korzystania z niego. W ramach realizacji Planu Dziatan WHO na Rzecz Niepetnosprawnosci
i Rehabilitacji na lata 2006-2011, w2010 r. opublikowano wytyczne rehabilitacji na poziomie
spoteczenstwa (Community Based Rehabilitation Guidelines), ktérych celem byto m.in.
udzielenia praktycznych wskazéwek i podkreslenie roli rehabilitacji na poziomie
spoteczenstwa jako narzedzia, ktére kraje mogg wykorzystaé¢ w celu wdrozenia Konwencji
Praw Oséb Niepetnosprawnych; Dziatania podejmowane w programach ukierunkowanych
zapobieganie  niepetnosprawnosci oraz  kompleksowg terapie i  rehabilitacje
niepetnosprawnych oraz zagrozonych niepetnosprawnoscig osoéb, jak réwniez na aktywizacje
i integracje spofeczng osdb niepetnosprawnych wynikajg z zadan jednostek samorzadow
terytorialnych okreslonych w ustawie o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz. U. 2010 nr 214 poz. 1407 z pdzn. zm.), ustawie
o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. 1994 nr 111 poz. 535 z pdin. zm.), ustawie
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. 2008 Nr
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164 poz. 1027 z pozn.zm.) oraz ustawach odpowiednich dla danych jednostek terytorialnych.
Gtéwnym celem podejmowanych dziatan jest umozliwienie osobom niepetnosprawnym
petnego uczestnictwa w Zzyciu spotecznym oraz tworzenia warunkéw do niezaleznego,
samodzielnego i aktywnego zycia oraz do korzystania na zasadzie rdéwnosci
z praw ustanowionych dla ogdétu obywateli. Programy te majg rowniez poméc osobom
niepetnosprawnym w skutecznym i efektywnym korzystaniu z ustug Swiadczonych na terenie
tych jednostek samorzadu terytorialnego.

Dziatania te wpisujg sie w Swiatowg jak i regionalne strategie dziatan na rzecz oséb
niepetnosprawnych skierowanych m.in. na wyréwnywanie szans oséb niepetnosprawnych,
przeciwdziatanie wykluczeniu spotecznemu poprzez zwiekszenie dostepu do débr i ustug
umozliwiajgcych im petne uczestnictwo w zyciu spotecznym, kulturalnym oraz integracje
0sOb niepetnosprawnych ze s$rodowiskiem, realizujgcych zapisy Konwencji Praw Oséb
Niepetnosprawnych.

Zasadno$¢ prowadzenia przez samorzady programéw zdrowotnych obejmujgcych
kompleksowga terapie i rehabilitacje niepetnosprawnych, wydaje sie uzasadnione wobec
ograniczonej dostepnosci $wiadczen rehabilitacyjnych finansowanych ze $rodkéw
Narodowego Funduszu Zdrowia.

Niezaleznie od jednostki chorobowej; wytyczne podkreslajg, ze skutecznosci terapii
rehabilitacyjnej decyduje czas jej rozpoczecia, kompleksowos¢ i wielodyscyplinarnosé
Swiadczen, intensywnosc¢ zajec terapeutycznych, a takze ciggtosé.

Zgodnie z zasadg kompleksowosci rehabilitacja rekomenduje sie prowadzenie rehabilitacji
przez zespot terapeutyczny obejmujacy specjalistdw reprezentujgcych rézine dziedziny
medycyny oraz nauk pokrewnych wykorzystywanych w terapii, ktdrzy wspotpracujg ze sobg
i tworzg oraz modyfikujg wieloptaszczyznowy program rehabilitacji.

W szeroko pojmowanym procesie rehabilitacji wyrdznia sie rehabilitacje medyczng,
spoteczng i zawodowaq. Na rehabilitacje medyczng (fizjoterapie) sktadajg sie: - kinezyterapia -
fizykoterapia - masaz leczniczy.

Wytyczne sg zgodne, ze rehabilitacja nie moze by¢ uwazana za osobng forme albo etap
terapii lecz musi by¢ zintegrowana ze swiadczeniami profilaktyki wtérnej, gdyz stanowi jeden
z jej aspektéw. Rehabilitacja medyczna daje szanse nauczenia i zachecenia pozytywnych
zachowan zdrowotnych oraz zwiekszenia stosowania sie do zalecanej farmakoterapii.

Wytyczne podkreslajg, ze plan rehabilitacji powinien by¢é dostosowany do potrzeb
wynikajgcych ze stanu chorego, zakresu potrzebnej pomocy .fizjoterapeutycznej,
kompleksowosci, wczesnosci i ciggtosci procesu rehabilitacji.

Nawet w obrebie jednej jednostki chorobowej, potrzeby rehabilitacyjne pacjentéw rdznig sie
znacznie, dlatego terapia rehabilitacyjne powinna by¢ zindywidualizowana i prowadzona w
oparciu o indywidualny plan interwencji, okreslajgcy cele, typ (y), czestotliwos¢
i intensywno$¢ dziatan, odpowiednich dla szczegdlnych potrzeb oraz mozliwosci chorych.

Zgodnie z przyjetymi standardami diagnoza — w tym przypadku odbywajgca sie przed
przystgpieniem do programu -powinna by¢ opracowana przez zespdt specjalistow,
kompleksowa i powinny wynikaé z niej szczegétowe wskazania i przeciwwskazania, ocene
ryzyka powiktan, ktére nalezy uwzgledni¢ podczas konstruowania programéw pracy
z chorym.

Zgodnie ze standardami wczesnej interwencji, wyniki kolejnych wizyt konsultacyjnych
i wynikajgce z nich zalecenia powinny by¢ uwzgledniane i wykorzystywane podczas
modyfikowania indywidualnego programu pracy z chorym oraz oceny jego rezultatow.
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Niezaleznie od stosowane] interwencji powinno sie zapewni¢ beneficjentowi dobrej jakosci
informacje na temat schorzenia oraz jego wptywu na zycie, dostepnych opgcji
terapeutycznych oraz potencjalnych korzysci jak rédwniez ryzyka kazdej z interwencji, jak
réowniez o innych dostepnych formach wsparcia. Przekazywanie informacji powinno odbywac
sie w przystepnej i przyswajalnej formie.

Wszystkie wytyczne sg zgodne, ze interwencje psychospoteczne, uwzgledniajgce edukacje
pacjenta powinny stanowi¢ element kompleksowej rehabilitacji kardiologiczne;j.

Podkresla sie znaczenie angazowania w proces rehabilitacji oraz objecie dziataniami
edukacyjnymi rodziny i opiekundw rehabilitowanego.

Zalecenia sg zgodne, ze przy ocenie stanu pacjenta nalezy uwzgledniaé ocene w kierunku
wystepowania niepokoju i depresji, a wszystkie osoby wszystkie osoby przejawiajgce objawy
znacznego niepokoju czy depresji, powinny by¢é skierowane do odpowiednio
wykwalifikowanego specjalisty na ocene i poddani leczeniu zgodnie z obowigzujgcymi
wytycznymi.

Pracownicy medyczni powinni uwzglednia¢ szerzej pojete potrzeby zdrowotne i socjalne,
ktore moga uwzgledniaé¢ identyfikacje i rozwigzanie kwestii ekonomicznych, prawa
socjalnego, mieszkaniowych oraz pomocy spotecznej Lekarze powinni ocenic
prawdopodobng skale tych potrzeb, przy planowaniu w jaki sposéb ich $wiadczenia
zaspakajajg potrzeby lokalnej spotecznosci.

Kompleksowa rehabilitacja powinna uwzgledniaé¢ zalecenia/wskazéwki zawodowe, aby
poméc w odpowiednim i reali-stycznym powrocie do pracy.

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna powinna uwzglednia¢ prowadzong w otwarty,
szczery i delikatny sposéb rozmowe o aktywnosci seksualnej. Zalecenia s3 zgodne, ze przy
ocenie stanu pacjenta nalezy uwzglednia¢ ocene w kierunku wystepowania niepokoju
i depresji, a wszystkie osoby wszystkie osoby przejawiajgce objawy znacznego nie-pokoju czy
depresji, powinny byc¢ skierowane do odpowiednio wykwalifikowanego specjalisty na ocene
i poddani leczeniu zgodnie z obowigzujgcymi wytycznymi.

Wytyczne podkreslajg, ze pracownicy medyczni powinni uwzgledniaé szerzej pojete potrzeby
zdrowotne i socjalne, ktore moga uwzglednia¢ identyfikacje i rozwigzanie kwestii
ekonomicznych, prawa socjalnego, mieszkaniowych oraz pomocy spotecznej Lekarze powinni
oceni¢ prawdopodobng skale tych potrzeb, przy planowaniu w jaki sposéb ich swiadczenia
zaspakajajg potrzeby lokalnej spotecznosci. Kompleksowa rehabilitacja powinna uwzgledniac
zalecenia/wskazéwki zawodowe, aby pomdc w odpowiednim i realistycznym powrocie do
pracy.

Istotnym ograniczeniem w tworzeniu rekomendacji dotyczacych rehabilitacji, wskazanym we
wszystkich wytycznych, jest stwierdzony na podstawie przeprowadzonych przeglagdéw
systematycznych, brak lub niedostatek ,,odpowiednich metodologicznie” badan.

Jak podkresla National Centre for the Dissemination and Disability Research (NCDDR),
wspotczesne standardy dowodoéw i metody stanowig jednak wiele wyzwan dla dziedziny
niepetnosprawnosci i rehabilitacji. Po pierwsze, w przypadku interwencji i programéw
z zakresu niepetnosprawnosci i rehabilitacji, standardy dla dowodéw oraz metody
wykorzystywane w wielu przeglgdach systematycznych i metaanalizach identyfikujg niewiele
badan z Poziomu 1. Wiele przeglagddéw systematycznych i metaanaliz uwzglednia wytgcznie
badania z randomizacjg (RCT), uznawane powszechnie za najbardziej rygorystyczne metody
oceny skutecznosci interwencji. Z tego powodu niektére niedawno opublikowane przegladu
wykazywaty brak lub bardzo niewiele dostepnych dowodéw. Chociaz, takie wyniki moga
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odzwierciedla¢ bardziej niedobdér dobrze kontrolowanych badan w dziedzinie
niepetnosprawnosci i rehabilitacji, niz brak skutecznosci interwencji, wyniki wskazujace na
brak dowoddw stanowig powazne i nieustajgce wyzwanie w dziedzinie niepetnosprawnosci
i rehabilitacji.

Niedostatek badan klinicznych poziomu 1 w dziedzinie niepetnosprawnosci i rehabilitacji
wynika w wiekszosci z natury oraz zakresu dziedziny. Zaréwno w badaniach jak i praktyce,
niepetnosprawnos¢ i rehabilitacja jest wyjgtkowo szeroka, wielodyscyplinarng dziedzing
obejmujaca: biologiczne, psychologiczne, spoteczne, ekonomiczne, prawne i Srodowiskowe
czynniki zwigzane z niepetnosprawnoscia.

Charakter niepetnosprawnosci i rehabilitacji stanowi powazne wyzwania dla rozwoju wiedzy
i identyfikacji dowoddéw, obejmujac m.in.: duzy zasieg i ztozono$¢; znaczenie
upetnomocniania oséb niepetnosprawnych (i wtaczania ich w podejmowanie decyzji
0 uczestnictwie), mate liczebnosci proby (gtdwnie ze wzgledu na niejednorodnosc
i wynikajaca z tego koniecznos¢ indywidualizowania interwencji do potrzeb osoby),trudnosci
lub niemozliwos¢ przeprowadzenia petnego zaslepienia badania czy kontrolowania
wzgledem placebo (wynika to z koniecznosci stosowania zindywidualizowanej interwencji),
trudnosci z okresleniem etycznej i praktycznej grupy kontrolnej, potrzeba stosowania
technologii pomocniczych oraz adaptacji srodowiska w celu poprawy czynnosci dnia
codziennego lub jakosci zycia oséb niepetno-sprawnych, poziom finansowania odpowiednie
dla badan pilotazowych, rozwoju interwencji, czy wczesnego etapu badan jednak nie
wystarczajgce dla przeprowadzenia prawdziwie rygorystycznego metodologicznie badania
skutecznosci; potrzeba rozwigzania kwestii dotyczacych obszernych systemdw spotecznych
obejmujgcy uwzglednienie sSrodowiska spotecznego, fizycznego i/lub ekonomicznego.

Whioski z oceny projektu programu Miasta i Gminy Niemce:

Projekt programu dotyczy ogdlnie zdefiniowanego i rozlegtego problemu zdrowotnego,
wystepujgcego powszechnie oraz stanowigcego istotne wyzwanie dla zdrowia publicznego.
Zgodnie ze stanowiskiem autoréw projektu obecnos¢ licznych gospodarstw rolnych sprzyja
wystepowaniu wiekszej liczby urazéw, co w konsekwencji prowadzi do wzrostu
zapotrzebowania na $wiadczenia rehabilitacyjne. W obecnej formie projektu uwzgledniono
sugestie oraz uwagi zawarte w opinii Prezesa AOTM dotyczace projektu z 2012 roku,
wskazujgcej uwzglednienie nagtych standw pourazowych, wczesnej diagnostyki i profilaktyki
wad postawy u dzieci i choréb przewlektych. Opis ujety w projekcie ma charakter ogdlny i nie
zawiera informacji dotyczgcych poszczegdlnych jednostek chorobowych.

Projekt zawiera wszystkie podstawowe elementy programu zdrowotnego zgodnie
z szablonem AOTM. Populacja docelowa programu zostata okreslona z podziatem na grupy
wiekowe. Na podstawie danych ZOZ Niemce, ktdry udziela swiadczed grupie pond 9tys
mieszkancow gminy, ok. 30% zarejestrowanych jest pacjentami Pracowni Rehabilitacji. Nie
przytoczono podziatu na grupy wiekowe pacjentéw wymienionej pracowni.

Planowane dziatania obejmujg: wizyte wraz z przeprowadzeniem wywiadu lekarskiego przez
lekarza ZOZ-u realizujgcego program i wypetnienie formularza wywiadu (wzér formularza
wywiadu stanowi zatgcznik nr 1 do programu); podjecie decyzji o udziale pacjenta
W programie, nastepnie zarejestrowanie pacjenta ze stosownym skierowaniem wigczajac
ocene i opis stanu funkcjonalnego pacjenta przed rozpoczeciem rehabilitacji. Nastepnie
zaplanowanie postepowania rehabilitacyjnego (fizjoterapeutycznego) stanowigcego
integralng czes¢ fizjoterapii; wypetnienie ankiety ewaluacyjnej przez pacjenta przed
przystgpieniem do programu; wykonywanie zabiegdw rehabilitacyjnych wedtug zalecen

6/9



Opinia Prezesa AOTM nr 242/2014 z dnia 27 pazdziernika 2014 r.

i wskazan lekarskich; wypetnienie ankiety ewaluacyjnej przez pacjenta po zakoriczeniu cyklu
rehabilitacji; koicowa ocena i opis stanu funkcjonalnego pacjenta po zakonczeniu cyklu
rehabilitacyjnego dokonana przez personel i dotgczona do dokumentacji pacjenta.

Projekt nie zawiera doktadnego opisu interwencji odpowiadajgcych podjetym problemom
zdrowotnym. Opis szczegdtowy kosztéw pozwolit na wyodrebnienie zakresu $wiadczen,
ktéore zawarte sg w planowanej interwencji. Program wykorzystuje interwencje
o udowodnionej skutecznosci i zalecane w wytycznych. Wszystkie wymienione w projekcie
programu interwencje znajdujg sie w wykazie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r.), w tym:
fizjoterapia (elektroterapia, magnetoterapia, Swiattolecznictwo, laseroterapia,
ultrasonoterapia, termoterapia) i kinezyterapia. W projekcie programu planuje sie
przeprowadzi¢ u 1. pacjenta ok. 60 zabiegdw rehabilitacyjnych. Ponadto, uwzgledniajgc
planowane dziatania w zakresie profilaktyki i diagnostyki wad postawy wsréd dzieci
i mtodziezy, nalezy podkresli¢ ze szereg Swiadczen w zwigzku z badaniami przesiewowymi
i patronazowymi wiaczajac badanie przedmiotowe w kierunku wykrywania wrodzonej
dysplazji stawdw biodrowych, ocene tempa rozwoju fizycznego i psychomotorycznego,
wykrywanie zaburzen ukfadu ruchu w tym bocznego skrzywienia kregostupa, znieksztatcen
statycznych konczyn dolnych dla dzieci i mtodziezy do 19 r.z. sg Swiadczeniami
gwarantowanymi na mocy Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 roku
w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. Program
dubluje $wiadczenia gwarantowane, co jest uzasadnione koniecznoscig uzupetnienia ilosci
oferowanych $wiadczen kontraktowanych z Narodowym Funduszem Zdrowia. Stanowisko
autoréw nie jest jednak poparte uzasadnieniem ekonomicznym, ilustrujgcym
zapotrzebowanie na $wiadczenia i ich dostepnoscig w ramach juz zawartych kontraktow.

Warto podkresli¢, iz prawidtowo zaplanowana rehabilitacja powinna byé kompleksowa
i prowadzona przez wielodyscyplinarny zespdt zapewniajacy: opieke pielegniarska,
medyczng, fizjoterapeutyczng, terapie zajeciowa, opieke logopedyczng oraz wsparcie
pracownikdéw opieki socjalnej. W programie zatozone udziat jedynie magistra fizjoterapii
w procesie rehabilitacji.

Autorzy programu przewidzieli ocene zgtaszalnosci do programu, ocene jakosci $wiadczen
w programie oraz efektywnosci prowadzonych dziatani. Dziatania te zostang przeprowadzone
przez realizatora programu na podstawie raportéw koricowych oraz badania ankietowego
wsrdd pacjentdw. Miernikami efektywnosci beda liczba pacjentéw deklarujgcych poprawe
zdrowia, sprawnosci, zmniejszenia odczuwalnego bélu, oraz liczba pacjentéw deklarujgcych
utrzymanie state-go stopnia choroby. Elementami monitorowania przebiegu realizacji
programu s liczba pacjentow skierowanych do udziatu w programie w poszczegdlnych
latach i liczba wykonanych zabiegow.

Zaleca sie aby monitorowaniu podlegata rowniez liczba osdéb, ktéra nie przystgpita do dziatan
oferowanych w programie w celu oceny petnej efektywnosci programu, a takze liczby oséb,
ktore przerwaty proces leczenia. Wskazane jest takze dokonanie oceny skutecznosci
przeprowadzonych dziatan w oparciu o dokumentacje medyczng oraz ponowng opinie
lekarskg po zakoniczeniu cyklu rehabilitacyjnego, co pozwala na przeprowadzenie
obiektywnej oceny efektywnosci. Szczegdlnie jest to istotne w przypadku interwencji
dotyczacej dzieci, ktorych wiek nie pozwala na wypetnienie ankiety ewaluacyjnej. Nalezy
takze zwrdci¢ uwage, ze wzor ankiety nie uwzglednia szczegdétowo dziatan profilaktycznych
kierowanych do dzieci i mtodziezy.

Autorzy programu okreslili kompetencje oraz warunki niezbedne do realizacji programu.
Projekt jednak nie precyzuje czy wybodr realizatora zostanie dokonany w drodze konkursu
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ofert. Autorzy programu nie zaplanowali przeprowadzenia kampanii informacyjnej
o realizowanym programie. Przeprowadzenie akcji informacyjno-edukacyjnej stanowi jeden
z wyznacznikdw witasciwego poziomu dostepnosci swiadczen zdrowotnych przewidzianych
w programie. Ze wzgledu na szeroki zakres wiekowy populacji docelowej, akcja informacyjna
powinna by¢ dostosowana do rdinych grup odbiorcow, a jej koszt uwzgledniony
w planowanym budzecie projektu. Kampania informacyjna ma na celu umozliwienie takze
dostepu do $wiadczen pacjentom zarejestrowanym w innych zaktadach opieki zdrowotnej,
niz ten, ktory bedzie odpowiedzialny za realizacje programu.

Planowany koszt catkowity realizacji programu to 235 936,00 zt. Autorzy okredlili ceny
jednostkowe poszczegdlnych zabiegdw rehabilitacyjnych planowanych do przeprowadzenia
w ramach programu. Cho¢ w projekcie programu zawarto planowany budzet catkowity, jak
i koszty jednostkowe, to nie sposéb oceni¢ ich kompletnosci, gdyz w programie nie zostat
okreslony wymiar Swiadczen przypadajacy na jednego uczestnika programu, jak rowniez
okreslona liczba uczestnikdw programu. Wiadomym jest, ze na 1 pacjenta przypada ok. 60
zabiegdow rehabilitacyjnych, lecz nie wiadomo jakie zabiegi beda realizowane w jakim
schorzeniu. Za dobdér liczby i rodzaju Swiadczenia odpowiedzialny bedzie lekarz kierujacy na
rehabilitacje. Z danych zebranych przez analityka AOTM mozna wnioskowac, iz w przypadku
30% udziatu mieszkaricéw gminy na jednego uczestnika bedzie przypada¢ kwota od 13 do
15,9 zt. Planowany budzet nie uwzglednia kosztéw przeprowadzenia kampanii informacyjnej
ani kosztéw zwigzanych z obstugg programu (prowadzenie dokumentacji, analiza danych,
monitorowanie).

Obecnie, 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.

Odnoszac projekt opiniowanego programu do ogdlnych kryteriow dobrze zaprojektowanego
programu zdrowotnego (sformutowanych przez American Public Health Association) mozna
stwierdzi¢, ze:

I.  Program odnosi sie do waznego problemu zdrowotnego opierajacego sie na
poprawie jakos$ci zycia i zdrowia oséb niepetnosprawnych poprzez prowadzenie
skutecznej rehabilitacji.

II. Dostepno$é dziatan programu dla beneficjentow nie zostata zapewniona, gdyz
w projekcie programu nie zaplanowano przeprowadzenia kampanii informacyjne;.

lll.  Program wykorzystuje interwencje o udowodnionej skutecznosci i zalecane
w wytycznych. Wszystkie wymienione w projekcie programu interwencje znajdujg sie
w wykazie Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej.

IV. W projekcie programu podjeto probe oszacowania kosztdw realizacji programu.
Planowany koszt catkowity realizacji programu to 235 936,00 zt.

V. W projekcie programu zaplanowano przeprowadzenie monitorowania oraz ewaluacji.
Odniesiono sie do oceny zgtaszalnosci, jakosci oraz efektywnosci sSwiadczen
oferowanych w programie. Wzory materiatéw potrzebne do wykonania tego zadania
zostaty dotgczone do projektu programu.
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Biorgc pod uwage powyzsze argumenty, opiniuje, jak na wstepie.

Tryb wydania opinii

Opinie wydano na podstawie art. 48 ust. 2a ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. 2011 r., Nr 122, poz. 696 z pdin. zm.),
z uwzglednieniem raportu nr: AOTM-0T-441-167/2014 ,Leczenie nieptodnosci metodg
NaproTechnology® w latach 2014-2017” realizowany przez: Miasto Czestochowa, Warszawa,
pazdziernik 2014 oraz Aneksu do raportéw szczegdtowych ,,Programy leczenia nieptodnosci
metoda Naprotechnologii — wspdlne podstawy oceny”, Warszawa, pazdziernik 2014.
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