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I. Opis problemu zdrowotnego i uzasadnienie wprowadzenia programu polityki

zdrowotnej

I.1. Opis problemu zdrowotnego

Program polityki zdrowotnej dla aktywnych zawodowo mieszkancéw wojewddztwa
warminsko-mazurskiego dotyczy osob ze schorzeniami narzadu ruchu o roznej etiologii,
ograniczajgcymi petng sprawno$¢ w poruszaniu sie oraz wykonywaniu pracy zawodowej,
a w konsekwencji absencji chorobowej. Szczegdlna uwaga w programie zostata poswiecona
dolegliwosciom bélowym ze strony kregostupa.

Program ukierunkowany zostat na rehabilitacje leczniczg jako kluczowy element
profilaktyki utatwiajgcg powr6t do pracy lub utrzymanie zatrudnienia. Skierowany jest do oséb
pracujgcych narazonych na opuszczenie rynku pracy z powodu czynnikow zdrowotnych lub
do osob zarejestrowanych jako bezrobotne, potrzebujgcych swiadczen rehabilitacyjnych

w celu podjecia lub powrotu do zatrudnienia.

Bole kregostupa to ogélny termin odnoszacy sie do bdélu odczuwanego po stronie
grzbietowej, wzdtuz osi pionowej ciata. Bol moze pojawi¢ sie w kazdym odcinku kregostupa,
jednak w wiekszosci przypadkdw zlokalizowany jest w odcinku ledzwiowo-krzyzowym (tzw. bol
krzyza). Zgodnie z literaturg przedmiotu jest to dolegliwos¢ niezwykle powszechna
(doswiadcza jej niemal kazda osoba dorosta), przez co stala sie problemem cywilizacyjnym,

szczegdlnie w krajach wysoko rozwinietych?.

Klasyfikacja boloéw kregostupa (pie¢ zasadniczych kategorii)?:

1. bol mechaniczny (nieswoisty) — stanowi ponad 90% wszystkich przypadkow i jest
zwigzany z ruchem i aktywnoscig — nadmierng lub jej brakiem. Moze pojawiac sie po wysitku
lub w zwigzku z niewielkim urazem, a ustepuje po odpoczynku (ale przedtuzajgce sie
pozostawanie w jednej pozycji moze rowniez wywotywaé dolegliwosci). Jest najsilniej
odczuwany w okolicy ledzwiowo-krzyzowej, ale moze promieniowa¢ do konczyny dolnej po
stronie zewnetrznej uda do poziomu kolana. Prawdopodobnie jego gtéwng przyczyng jest
wzmozone napiecie miesni i powiezi. Deformacje, skrzywienia kregostupa zmieniajg rozktad
sit dziatajgcych na stawy miedzykregowe i miesnie, ktdrych przyczepy znajdujg sie w obrebie
kregostupa, co réwniez powoduje przecigzenia, przykurcze i naciggniecia tych struktur,
w efekcie wywotujgc bdl,

2. bél zapalny — okoto 1% przypadkow, zmniejsza sie po ¢wiczeniach. Towarzyszy mu
sztywno$¢ poranna, a przyczyng jest stan zapalny (np. zesztywniajgce zapalenie stawow

kregostupa),

1 Milanow |., Zespoty bélowe, Pediatr Med Rodz 2014, 10(3), 5.253-264, http://pimr.pl/artykul.php?a=696, [dostep: 20.06.2023]

2 Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz
warunkéw realizacji tych programow (art. 48aa ust. 1 Ustawy), Raport nr: 0T.423.3.2019
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3. bdl neurogenny — okoto 5% przypadkow, jest wywotywany uciskiem na korzenie
nerwow rdzeniowych lub rdzen kregowy. Ma charakter ,rwagcy” lub ,piekgcy” i promieniuje do
czesci konczyny zaopatrywanych przez draznione nerwy. Mogg mu towarzyszy¢ skurcze
miesni i parestezje, a przyczyng bywa najczesciej przepuklina krazka miedzykregowego,
niekiedy zwezenie kanatu kregowego, ztamanie, infekcja bgdz guz nowotworowy,

4. bél uogdlniony, potowiczny lub bardzo nasilony — moze by¢ spowodowany zajeciem
trzonow kregow lub krazkow miedzykregowych przez infekcje, pierwotne badz wtorne guzy.
Rzadziej bywa skutkiem innej powaznej choroby, np. tetniaka aorty brzusznej. Istotne jest
stwierdzenie tzw. objawow ogdlnych choroby (gorgczki, spadku masy ciata), a podejrzenie
powaznego schorzenia powinno budzi¢ wystgpienie pierwszych dolegliwosci bélowych przed
30. r.z. i po 50. r.z., miejscowa tkliwos¢ kostna i brak poprawy po odpoczynku,

5. bél psychogenny — chory zgtasza nasilenie objawéw w stopniu nieproporcjonalnym
do uposledzenia ruchowego. Dane z wywiadu i wyniki badania przedmiotowego mogg ulegac
zmianie po odwrdceniu uwagi chorego. Dolegliwosciom bolowym czesto towarzyszg problemy
psychospoteczne bgdz objawy depresii.

Do klinicznych zespotdéw dolegliwosci bélowych kregostupa mozna zaliczy¢:

» zespot szyjny gorny (zablokowanie stawdow glowowo-szyjnych) — zablokowanie
potaczenia stawowego gtowy z pierwszym kregiem szyjnym jest jedng z najczestszych
przyczyn bolow gornej czesci kregostupa szyjnego i okolicy potylicznej glowy. Najczesciej do
tego zablokowania prowadzg przecigzenia przewlekte, np. praca w przodopochyleniu lub
tytozgieciu gtowy, dtugotrwata jazda Srodkami lokomocji, dlugotrwate napiecie migesniowe i
stres. W przypadku zmian zwyrodnieniowych méwimy o zespole Barrego Lieou. Jesli zmiany
zwyrodnieniowe sg bardzo nasilone moze dojs¢ do ucisku na tetnice kregowe, co moze
dodatkowo powodowaé zawroty gtowy, zaburzenia widzenia, omdlenia oraz zaburzenia snu,

+ zablokowanie stawoéw w segmencie C2-C3 — zablokowanie stawu w tym odcinku
bywa przyczyng tzw. kreczu szyi. Jest to nagle wystepujgcy bolesny skurcz mieénia
mostkowo-obojczykowo-sutkowego oraz miesni pochytych szyi. Stan ten moze by¢ wywotany
réwniez wypadnieciem jgdra miazdzystego i podraznieniem korzeni rdzeniowych,

* zablokowanie stawow w segmentach od C6 do Th3 — zablokowanie stawow kregéw
pofgczenia szyjno-piersiowego jest szczegolnie czestg przyczyng bdlow dolnego odcinka
szyjnego i gornego piersiowego. Przejscie szyjno-piersiowe tgczy bardzo ruchomy odcinek
szyjny z praktycznie nieruchomym odcinkiem piersiowym i jest jednym z najbardziej
przecigzonych odcinkow kregostupa. Kolejng przyczyng przecigzen tego odcinka jest
nieprawidtowy tor oddychania,

* zespoOt szyjno-ramienny — wystepuje przy uszkodzeniach nizszych poziomow
kregostupa szyjnego, bol umiejscowiony w karku promieniuje do szyi, potylicy, barku,

konczyny gornej i gornej czesci klatki piersiowej. Zespét ten najczesciej jest spowodowany
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przez zmiany zwyrodnieniowe krgzka miedzykregowego. Podobne dolegliwosci moze takze
wywota¢ ucisk peczka nerwowo-naczyniowego, przechodzgcego przez szczeline miedzy
miesniami pochytymi,

* bol odcinka piersiowego kregostupa — dolegliwosci w odcinku piersiowym wystepuja
rzadko i najczesciej sg spowodowane przez zmiany na tle choréb uktadowych. W starszym
wieku przyczyng dolegliwosci mogg by¢ ztamania trzonow kregow w osteoporozie. Mozliwe
jest takze podraznienie korzeni nerwowych przez zmiany zwyrodnieniowo-znieksztatcajgce,
zapalne oraz urazowe. Stosunkowo czesto wystepujg w tym odcinku kregostupa
zablokowania. Z powodu bliskiego sgsiedztwa uktadu wegetatywnego bol w tym odcinku
kregostupa moze rzutowaé na narzady wewnetrzne, ponadto moze by¢ przyczyng
czestoskurczu napadowego serca,

» zablokowanie stawéw w segmentach od Th10 do L2 - jest to typowe miejsce
zablokowan, a ich powstawanie jest zwigzane z ogromnymi obcigzeniami funkcjonalnymi tego
potaczenia, wynikajgcymi z tego, ze odpowiada ono za niemal wszystkie ruchy tutowia,

* bdl odcinka ledzwiowego i krzyzowego kregostupa — jest to najczestsza lokalizacja
boléw posrod wszystkich odcinkow kregostupa. Przyczyng sg zazwyczaj zmiany
dyskopatyczne zarowno o charakterze przewlektym jak i ostrym. Przewlekie bdéle w tym
odcinku kregostupa mogg by¢ réwniez spowodowane przez zmiany zwyrodnieniowe stawow
miedzykregowych i draznienie znajdujgcych sie tam zakonczen nerwowych. Czesto dochodzi
réwniez do zablokowan w tym odcinku, a diagnostyka réznicowa bélu w odcinku ledzwiowym
nalezy do najtrudniejszych z zadan lekarza,

+ zablokowanie w stawach krzyzowo-biodrowych — powoduje szereg dotkliwych
dolegliwoséci boélowych, umiejscowionych w okolicy krzyzowej. Bole te mogg promieniowaé do
pos$ladka i do konczyny dolnej. Zablokowanie stawéw moze réwniez powodowaé odruchowe
napiecie prostownika grzbietu,

» zablokowanie w potgczeniach koéci guzicznych — bywa zrédiem dotkliwego bdlu
zwanego coccygodynig, bél ten wystepuje gtdbwnie podczas siedzenia, kiedy wywierany jest
nacisk na kos¢ guziczng. Jedynie 20% chorych jest w stanie zlokalizowac¢ bol w obrebie kosci
ogonowej, u pozostatych 80% bdl ten lokalizuje sie w okolicy ledzwiowo-krzyzowej,

» zespot waskiego kanatu kregowego — w przypadku centralnej przepukliny jgdra
miazdzystego, zmian zwyrodnieniowo-wytworczych, zmian wrodzonych, moze dojs¢ do
znacznego zwezenia kanatu kregowego, co skutkuje przewlektym bélem w okolicy ledzwiowe;j
z okresowymi dolegliwosciami o charakterze rwy,

» zespOt ogona konskiego i stozka rdzeniowego — sg to choroby, ktére sg wywotane
przez ucisk — najczesciej centralnej przepukliny jgdra miazdzystego na stozek rdzeniowy lub
ogon konski. Ucisk na ogon konski skutkuje niedowladem wiotkim konczyn, bdlem

o charakterze rwy oraz trudnosciami w oddawaniu moczu, zas ucisk na stozek rdzeniowy
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powoduje nietrzymanie moczu i katu oraz zaburzenia czucia powierzchniowego w karku

promieniuje do szyi, potylicy, barku, kohczyny gornej i gérnej czesci klatki.

Etiologia, patogeneza, przebieqg naturalny i obraz kliniczny

Ograniczenie petnej sprawnos$ci w poruszaniu sie i wykonywaniu codziennych
czynnosci moze nastgpic¢ na skutek roznych dolegliwoéci ze strony uktadu kostno-stawowego,
miesniowego i tkanki tgcznej. Z uwagi na zréznicowang etiologie i patogeneze tych schorzen,
kryteria ich rozpoznania i naturalny przebieg choroby, obraz kliniczny oraz metody leczenia sg
bardzo ztozone. Zestawienie giéwnych grup choréb uktadu kostno-stawowego, miesniowego
i tkanki tgcznej zawarto w tabeli 1. Schorzenia kregostupa wystepujg rowniez
w ramach innych grup ICD-10: G54, G55, T06, T09, S34, S52 [1-5].

Tabela 1. Grupy choréb ukladu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tacznej

MO00-M99 Choroby uktadu kostno-miesniowego i tkanki tgcznej
M16 Choroba zwyrodnieniowa stawu biodrowego

M17 Choroba zwyrodnieniowa stawu kolanowego

M23 Wewnetrzne uszkodzenia stawu kolanowego

MO0-M15, M18-M22, M24- Artropatie

M25

M30-M36 Uktadowe choroby tkanki tgcznej

M40-M49 Znieksztatcajgce choroby grzbietu, choroby kregostupa

M50,M51 Choroby  kregéw  szyjnych, inne choroby krgzka
miedzykregowego

M54 Bole grzbietu

M60-M79 Choroby tkanek miekkich

M53, M80-M99 Inne choroby grzbietu, inne choroby tkanki kostnej i chrzestnej,

inne choroby uktadu kostno-migesniowego i tkanki tacznej

Zrédfo: opracowanie wtasne na podstawie ICD-10.

Z danych podawanych przez ZUS z raportu sporzadzonego w 2022 roku wynika, ze
najczestszg przyczyng absencji chorobowej w 2021 roku u mezczyzn, jak i u kobiet w Polsce



bylty zmiany zwyrodnieniowe stawdéw, zwilaszcza stawow biodrowych, kolanowych
i kregostupa (K 16,5%, M16,4%) oraz réznego rodzaju urazy (K 13,1%, M 13,3%) w populacji
os6b pracujacych [76].

Najbardziej ograniczajgcg sprawnosé ruchowg w grupie oséb powyzej 40. roku zycia sg
wymienione powyzej choroby uktadu kostno-stawowego i tkanki miekkiej fgczne;j.

Najczesciej wystepujacym schorzeniem narzadu ruchu jest choroba zwyrodnieniowa
stawoéw (ChZS — ICD10: M15-M19; ang. osteoarthritis), grupa naktadajgcych sie réznych
schorzen, ktére — mimo roznic etiologicznych — prowadzg do podobnych nastepstw
zdrowotnych. Choroba rozwija sie w wyniku zaburzenia jakosci i ilosci chrzgstki stawowej,
ktérej zadaniem jest amortyzowanie ruchow stawu i umozliwienie przesuwania sie powierzchni
stawowych. Z czasem uszkodzeniu ulegajg rowniez inne struktury: kos¢ pod chrzastkg
stawowg, torebka stawowa, otaczajgce staw wiezadla, sciegna i miesnie. Skutkiem tego sg bol
i sztywnos$¢ stawu, a nastepnie znieksztatcenie jego obryséw oraz ograniczenie ruchomosci.
Choroba zwyrodnieniowa najczesciej atakuje kolana, biodra, kregostup, stawy palcow rak
i stoép, ale moze dotyczy¢ kazdego stawu. Prowadzi to do pogorszenia jakosci zycia
i niesprawnosci [1, 6-8].

Wyréznia sie chorobe zwyrodnieniowg stawdéw pierwotng oraz wtérng. Przyczyna
pierwotnej postaci choroby jest nieznana, natomiast czestosc jej wystepowania zwieksza sie
wraz z wiekiem. Wtdérna postaé choroby wywotana jest konkretng przyczyna i sg to np. zmiany
zwyrodnieniowe spowodowane praca, urazem, zakazeniem, innymi chorobami stawéw (m.in.
reumatoidalnym zapaleniem stawow, nagromadzeniem zlogow wapnia w chrzgstce stawowej),
wrodzonymi zaburzeniami budowy oraz innymi chorobami (np. cukrzycg, nadczynnoscig
przytarczyc) [1, 7, 8].

Pierwsze objawy choroby zwyrodnieniowej stawdw pojawiajg sie z reguty miedzy 40.,
a 60. rokiem zycia. Mogg dotyczy¢ jednego, kilku lub (rzadziej) wielu stawdw. Na poczatku
objawy wystepujg wytgcznie podczas ruchu, pdzniej mogg sie pojawia¢ réwniez w spoczynku
i w nocy. Do najczestszych objawow ChZS zalicza sie: bdl, sztywnos¢ poranng stawdw,
ograniczenie ruchomosci stawow, znieksztatcenie iposzerzenie obrysow stawow.
W zaleznosci od lokalizacji i nasilenia zmian patologicznych zespot bélowy moze przechodzi¢
w stan przewlekly. Chroniczny charakter bdlu, w zaleznosci od badanej grupy pacjentow,
zgtasza od kilkunastu procent chorych do okoto 60% [1, 7, 8].

W przebiegu choroby zwyrodnieniowej kregostupa jako pierwszy uszkodzeniu ulega krgzek
miedzykregowy (KM). W efekcie rozwoju zmian degeneracyjnych dochodzi do utraty jego
wysokosci. Jednoczesnie zmniejsza sie zawartos¢ proteoglikanow i wody w pierscieniu
wioknistym i jgdrze miazdzystym. Na skutek tych zmian moze rozwijaC sie zespot bolowy
kregostupa nazywany dyskogennym. Zespdt ten charakteryzuje sie bolem zlokalizowanym

w okolicy przykregostupowej. Bdl ma charakter rozlany, nasila sie podczas ruchu,
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a naturalny przebieg dolegliwosci trwa od kilku dni do kilku tygodni. Zmianom degeneracyjnym
KM moze takze towarzyszy¢ bol stawdw miedzywyrostkowych kregostupa. Za jego
wystepowanie odpowiadajg zwiekszenie zakresu patologicznych ruchow kregostupa oraz
zwiekszajgce sie sity oddziatywujgce na stawy, ktérych przyczyng jest redukcja wymiaru
miedzytrzonowego KM. W efekcie zmian degeneracyjnych KM moze takze dochodzi¢ do
pekania pierscienia wioknistego i przemieszczenia sie fragmentow jgdra miazdzystego do
kanatu kregowego. Nastepstwem tego sg kompresja struktur nerwowych i odpowiadajgce jej
odpowiednie objawy neurologiczne. Bol o charakterze korzeniowym oraz bél wynikajgcy
z zaburzonego krgzenia w kanale kregowym moze takze powstawa¢ w przebiegu stenozy
kanatu kregowego, ktéra ma charakter wrodzony lub nabyty. Przyczyng nabytej stenozy sg
zmiany zwyrodnieniowe krgzkéw miedzykregowych i stawdw miedzywyrostkowych kregostupa
zmniejszajgce przestrzenie, w ktdrych przebiegajg struktury nerwowe. Gtéwnymi objawami
chromania neurogennego towarzyszgcego stenozie kanatu kregowego sg nasilajagce sie wraz
z liczbg wykonanych krokow neurologiczne objawy czuciowe (np. parestezje, ubytki czucia
powierzchniowego) i niedowtady miesni konczyn dolnych. Chorobom kregostupa moga takze
towarzyszy¢ zespoty bolowe innych struktur uktadu ruchu, np. stawéw krzyzowo-biodrowych
czy biodrowych. Pomiedzy takimi zespotami chorobowymi moze wystepowaé zwigzek
przyczynowy lub objawy bdélowe mogg imitowa¢ choroby kregostupa. Czesto bdl stawdw
krzyzowo-biodrowych lokalizuje sie w okolicy dolnego odcinka kregostupa i jest uznawany za
objaw choroby kregostupa. Zdarzajg sie takze sytuacje, gdy choroby kregostupa, np.
patologiczna zmiana krzywizn, powodujg nadmierne obcigzanie stawdéw konczyn dolnych,

w ktérych rozwijajg sie zmiany przecigzeniowe i w nastepstwie tego powstajg zespoty bolowe.

Zespoty bdlowe dolnego odcinka kregostupa zwigzane sg z dolegliwosciami
umiejscowionymi w okolicy krzyzowo-biodrowej, ledzwiowej oraz ledzwiowo-krzyzowe;j,
z powodu ktérych pacjenci zgtaszajg sie do lekarza. W wiekszosci przypadkéow sg one
przemijajgce — okoto 70% chorych wraca do dobrej formy i do pracy w ciggu 14 dni, natomiast
90% — w okresie 2 miesiecy. Jednak u 10% oséb dolegliwosci te przyjmujg charakter
przewlekty. Bdl i uposledzenie sprawnosci utrzymujg sie powyzej 3 miesiecy, co stanowi

powazny problem zdrowotny, spoteczny i ekonomiczny [9].

Kolejng istotng przyczyng schorzeh uktadu ruchu sg bdle i/lub urazy plecéw oraz
schorzenia konczyn goérnych zwigzane z pracg (powszechnie nazywane ,urazami
spowodowanymi chronicznym przecigzeniem organizmu”). Zaburzenia uktadu migsniowo-
szkieletowego zwykle dotyczg plecow, karku, ramion i konczyn gérnych, cho¢ mogg réwniez
dotkng¢ konczyn dolnych. Obejmujg one wszelkie urazy lub schorzenia stawow i innych tkanek.
Spektrum probleméw zdrowotnych rozpoczyna sie od drobnych boléw, a koriczy na powaznych

schorzeniach, wymagajacych leczenia farmakologicznego i rehabilitacji. W przewlektych



przypadkach mogg one nawet prowadzi¢ do niepetnosprawnosci i koniecznosci rezygnacji z
pracy [12-18].

Do jednej z przyczyn niesprawnosci w funkcjonowaniu uktadu kostno-stawowego
i tkanki miekkiej mogg by¢ rowniez jej urazy bezposrednie, wynikajgce z dziatania czynnikow
zewnetrznych np. upadek, wypadek komunikacyjny, upadek z wysokosci. Bardzo czesto urazy
te nabywane sg w miejscu pracy i w konsekwencji doprowadzajg do powaznych operacji
narzadu ruchu tj. ztamania kosci konczyn, miednicy i kregostupa; urazy gtowy zwykle

obejmujgce ztamania kosci twarzo i mézgoczaszki, urazy brzucha, urazy klatki piersiowej [76].

Czynniki ryzyka

Przyczyny choréb uktadu miesniowo-szkieletowego mogg stanowi¢ m.in.: schorzenia
o podtozu zapalnym czy zwyrodnieniowym, zmiany przecigzeniowe, urazy konczyn, zmiany

neurologiczne, ale tez zespoty cie$ni nadgarstka [12-16].

Chorobe zwyrodnieniowg stawdw wywotujg czynniki modyfikowalne (tzn. takie, ktorych
mozna unikng¢) oraz niemodyfikowalne (niezalezne od woli chorego). Do pierwszej grupy
zalicza sie: otylos¢, ostabienie miesni otaczajgcych staw, czynniki zawodowe, uprawianie
sportu, zaburzenia budowy stawu, a do drugiej: wiek, pte¢ zehskg oraz czynniki genetyczne

[1].

W grupie osob dorostych przyczyng choréb uktadu miesniowo-szkieletowego sg
réwniez zmiany zwyrodnieniowe bedgce nastepstwem przecigzen. Przecigzenia stanowig
nastepstwo m.in. jednostronnych ruchéw roboczych zwigzanych z wykonywaniem zawodow o
podwyzszonym stopniu ryzyka urazu, np. w rolnictwie, przemysle, budownictwie czy
transporcie. Niemniej czynniki zawodowe to tylko jedna sposrdd wielu przyczyn sprzyjajacych
rozwojowi zespotdw boélowych kregostupa oraz chorob uktadu miesniowo-szkieletowego.
Ryzyko wystgpienia tych schorzen istotnie zwigkszajg dodatkowo czynniki fizyczne zwigzane
ze srodowiskiem pracy oraz sposobem jej wykonywania, takie jak: pozycja ciata przyjmowana
podczas wykonywanych obowigzkéw, warto§¢ wywieranych sit, dzwiganie cigezkich
przedmiotow, powtarzalno$é ruchdéw, drgania mechaniczne oraz mikroklimat. Na ryzyko
rozwoju wspomnianych dolegliwo$ci znaczaco wptywajg réwniez czynniki spoteczne, takie jak:
nadmierne obcigzenie iloSciowe oraz jakosciowe pracg, brak kontroli i wsparcia spotecznego,

a takze niepewnos¢ zatrudnienia [13-15, 18].

Wynikiem powiktarn choroby zwyrodnieniowej kregostupa, obejmujgcej krazki
miedzykregowe, stawy oraz tkanki miekkie kregostupa, w dominujgcym odsetku przypadkéw
sg dolegliwosci bolowe ze strony kregostupa. Do rzadszych przyczyn boélu kregostupa
o0 charakterze rzekomokorzeniowym nalezg infekcje, zapalenia nieinfekcyjne, choroba

nowotworowa i choroby metaboliczne (np. osteoporoza). Drugi najczesciej spotykany rodzaj
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bolu kregostupa wynika z kompresiji struktur nerwowych (bél korzeniowy). Ten rodzaj bélu
moze powstawaé takze w przebiegu zmian zwyrodnieniowych, infekcji, chordb
reumatycznych, choroby nowotworowej, choréb metabolicznych oraz urazéw. W wigkszosci
przypadkéw choréb  kregostupa pacjenci dodwiadczajg bolu o  charakterze
rzekomokorzeniowym. Bol miesniowo-szkieletowy moze by¢ réwniez wynikiem powtarzanych
naciggnie¢, przecigzen i zaburzen migesniowo-szkieletowych zwigzanych m.in. z pracag
fizyczng czy pracg w pozycji siedzgcej. Urazy te sg przyczyng roznych zaburzen
powodujgcych bél kosci, stawow, miesni i otaczajgcych struktur. Bl moze mie¢ charakter ostry
lub przewlekty, zlokalizowany lub rozlany. Najcze$ciej wystepujgcym przyktadem bolu
miesniowo-szkieletowego sg bodle kregostupa. Inne przyktady to m.in.: zapalenie Sciegien,

neuropatie, mialgie (béle miesni) [1, 9, 13, 14, 23, 24].
Rozpoznanie

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

wykluczajg wstepng diagnoze [1-7].
Leczenie

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

oraz farmakologicznych i powinno uwzglednia¢ nastepujgce czynniki:

e 0golne czynniki ryzyka (wiek pacjenta, choroby wspdtistniejgce, polipragmazja
lekowa);

o stopieh nasilenia bolu i niesprawnosci;

e objawy stanu zapalnego;

o |okalizacja i stopien uszkodzenia struktur narzgdu ruchu.
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Oprocz farmakoterapii w leczeniu objawowym choréb uktadu miesniowo-szkieletowego
zaleca sie stosowanie wielokierunkowej terapii, z uwzglednieniem fizykoterapii, rehabilitacji,
psychoterapii, metod neuromodulacji, a u wybranych pacjentow — metod inwazyjnych
(blokady, neurodestrukcja, endoprotezoplastyka) [1, 7, 9, 13, 25-27].

Rehabilitacja, wg. nowo zaproponowanej definicji WHO to: zestaw interwencji
majgcych na celu zoptymalizowac funkcjonowanie i ogranicza¢ niepetnosprawnos¢ osob
z problemami zdrowotnymi w interakcji z otoczeniem. Stan zdrowia moze obejmowac chorobe,
zaburzenie, uraz, a takze inne okolicznosci, takie jak cigza, starzenie sie, stres, wady
wrodzone lub predyspozycje genetyczne. Rehabilitacja ma na celu maksymalizacje
mozliwosci danej osoby zdolno$é do zycia, pracy i uczenia sie. Rehabilitacja zostata uznana
przez WHO nie za koszt, ale za najlepszg z mozliwych inwestycji. Jest wktadem w zdrowie
publiczne i strategig zdrowia na XXI wiek. Nie mozna poming¢ faktu, ze zyjemy coraz dtuze;j,
ale coraz czesciej jako osoby z niepetnosprawnosciami. Na swiecie (zgodnie z badaniami
WHO, na podstawie wskaznika GBD, ang. global burden of disease) 2,3 mld ludzi potrzebuje

rehabilitacji, a to blisko 1/3 populacji swiata [77].

Rehabilitacja jest kluczowym elementem profilaktyki i stanowi zasadniczg forme
leczenia, jak réwniez przywracania sprawnosci fizycznej oséb z chorobami uktadu miesniowo-
szkieletowego oraz ze schorzeniami kregostupa. Wyréznia sie rehabilitacie medyczna,
spoteczng i zawodowg. Rehabilitacja medyczna (inaczej zwana fizjoterapig) obejmuje
kinezyterapie, fizykoterapie oraz masaz leczniczy. Terapia zespotdw bolowych kregostupa
i choréb ukfadu miesniowo-szkieletowego obejmuje m.in. kinezyterapie oraz fizykoterapie.
Kinezyterapia to sktadowa rehabilitacji, w ktorej srodkiem leczniczym jest ruch przyjmujacy
forme ¢wiczen. Natomiast fizykoterapia oznacza stosowanie w celach leczniczych réznego
rodzaju energii, ktéra jest wytwarzana za pomocg aparatury (ultradzwieki, krioterapia,
elektroterapia, magnetoterapia, $wiatlolecznictwo, laseroterapia, cieptolecznictwo). W
leczeniu usprawniajgcym petni ona funkcje pomocniczg, dlatego rzadko stosuje sie jg jako
zabieg podstawowy. Wspomaga ponadto ¢éwiczenia ruchowe oraz wykazuje dziatanie

tagodzgce bdl i tzw. bodzcowe [28].

W przypadku choréb ukfadu miesniowo-szkieletowego celem kinezyterapii sa:
zapobieganie ograniczeniu ruchomosci kregostupa, przykurczom i znieksztatceniom stawow
oraz ich leczenie, utrzymanie bgdz zwiekszenie sity miesni, poprawa albo utrzymanie
wydolnosci oddechowej oraz poprawa sprawnos$ci ogélnej (ruchomosci, wytrzymatosci). Przez
poprawe sprawnosci ogolnej rozumie sie zdolnos¢ do wykonywania lekkiej pracy fizycznej

(zarébwno zawodowej, jak i domowej) [7, 13, 14, 28].
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Zgodnie z zapisami Rekomendacji nr 70/2025 Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji nie rekomenduje wykonywania w ramach programéw polityki
zdrowotnej zabiegdw fizykalnych u pacjentow z bdlem kregostupa oraz stosowania technik

obrazowania w diagnostyce bélow kregostupa przy braku dodatkowych objawow.

Istotne jest to, aby plan rehabilitacji byt dostosowany do potrzeb chorego
podyktowanych jego stanem. Fizjoterapia powinna by¢ zindywidualizowana ze wzgledu na
rézne wymogi rehabilitacyjne pacjentow. Taki indywidualny plan musi uwzgledniac cel, typ,

czestotliwos¢ oraz intensywnos¢ podejmowanych dziatan [28].

Rokowanie

Ograniczenia wynikajgce z przedstawionych probleméw zdrowotnych stanowig
szczegdblng ucigzliwosé dla grupy oséb aktywnych zawodowo, powyzej 50. roku zycia.
Przewlekte wystepowanie chordb ukfadu miesniowo-szkieletowego wptywa na postepujgce
ograniczenie lub utrate sprawnosci fizycznej. Nastepstwem tego procesu jest powstanie

niepetnosprawnosci [12-18].

Niezaleznie od jednostki chorobowej wytyczne podkreslaja, ze o skutecznosci terapii
rehabilitacyjnej decydujg: czas jej rozpoczecia, kompleksowos¢ i wielodyscyplinarnosé
Swiadczen, intensywnosc¢ zajec terapeutycznych, a takze ich ciggtosc. Istotne jest, aby terapia

byta w indywidualny sposob przystosowana do potrzeb i mozliwosci chorego [28].

I.2. Dane epidemiologiczne

Swiat

Dostepne dane wskazujg, iz 100 miliondw Europejczykéw cierpi na przewlekte bdle
miesniowo-szkieletowe, z czego ponad 40 milionéw pracownikéw zatrudnionych w krajach UE
to osoby chore, co stanowi blisko potowe wszystkich odnotowywanych tam zaburzen
zdrowotnych zwigzanych 2z pracg. Szacuje sie, ze koszty spoteczne zwigzane
z wystepowaniem schorzen uktadu miesniowo-szkieletowego wynoszg od 0,5 do 2,0 procent
produktu krajowego brutto (PKB). Opublikowane przez Fundacje Europejskg Czwarte
Europejskie Badanie Warunkéw Pracy ujawnito, ze 25% oséb zatrudnionych w krajach UE
cierpi na okresowe bdle plecéw, a 23% — na bdle miesni. Co wiecej, Komisja Europejska
szacuje, ze schorzenia uktadu miesniowo-szkieletowego sg przyczyng 50% nieobecnosci
w pracy trwajgcych 3 lub wiecej dni oraz 60% przypadkdw trwatej niezdolnosci do pracy [80].

Najwiekszg zapadalnos¢ w przypadku zesztywniajgcego zapalenia stawow kregostupa
obserwuje sie w trzeciej dekadzie zycia. Choroba czesciej dotyczy mezczyzn niz kobiet
(stosunek liczby kobiet do mezczyzn to 2:1). Zwykle chorobowos¢ okresla sie na 0,1-1,4%

w skali catego $wiata [33], chociaz spotyka sie rowniez znacznie nizsze dane (0,036-0,10%)
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[30]. Chorobowos$é w przypadku ZZSK wynosi w Europie 23,8% na 10 tys. mieszkancéw (czyli
okoto 0,24%) [33].

Szacunki dotyczgce czestosci wystepowania tuszczycowego zapalenia stawow
w populacji sg rozne, ale przewaznie wynoszg 0,1-0,25%. Wsrdd pacjentow z tuszczyca ten

odsetek jest znacznie wyzszy i wynosi od 6 do 11 w zaleznosci od badania [34].

Wiedza na temat epidemiologii chordb i schorzen kregostupa jest ograniczona. Wynika
to m.in. z kwestii metodologicznych. Czesto badani raportujg schorzenia kregostupa jako bal
dolnego odcinka kregostupa bez wzgledu na diagnoze Ilub przyczyne dolegliwosci.
Przypuszcza sie, ze na $wiecie srednio 15% ludnosci zyje z jakags$ formg niepetnosprawnosci,
z czego 2-4% doswiadcza powaznych trudnosci w funkcjonowaniu. W krajach wysoko
rozwinietych zespoty bolowe kregostupa stanowig najczestszg przyczyne ograniczenia
aktywnosci zawodowej u o0sdb ponizej 45. roku zycia. W grupie wiekowej 50—-64 lata
przewyzszajg je tylko schorzenia kardiologiczne oraz choroby reumatyczne (ktére réowniez

zaliczajg sie do schorzen uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki fgcznej) [17, 18].

Wyniki Eurobarometru wskazuja, ze dolegliwosci bélowe, zwigzane z narzagdem ruchu,
ktére ograniczajg mozliwos¢ wykonywania codziennych czynnosci, wystepowaty
w ostatnim tygodniu prawie u co trzeciego (32%) dorostego® mieszkanca Europy.
W zaleznosci od kraju odsetek ten wahat sie miedzy 18 (Irlandia) a 46 (Chorwacja).
W Polsce dolegliwosci bolowe ograniczajgce codzienng aktywnosc¢ zgtaszato 39% badanych.
Bl najczesciej zlokalizowany byt w okolicy ledzwiowo-krzyzowej kregostupa (low back pain).
Na te czes¢ ciata wskazato 11% ogétu badanych. Relatywnie czesto wymieniano rowniez
okolice odcinka piersiowego kregostupa (upper back) (8%) oraz szyi (7%). Dolegliwosci
bolowe prawie dwukrotnie czesciej wystepowaty u oséb starszych (55 lat i wiecej) w stosunku
do najmtodszej grupy badanych (15-24 lata) — 43 vs. 23%. Pte¢ rowniez wptywata na czestosé
deklarowania objawow. W grupie kobiet dolegliwosci bolowe wystepowaty u 37%, a w grupie

mezczyzn — u 27% [9, 35].

Co czwarta (25%) osoba w badaniu Eurobarometru deklarowata, ze doswiadczyta
przynajmniej raz w zyciu dolegliwosci bélowych narzadu ruchu, ktére trwaty trzy miesigce lub
diuzej. Najnizsze statystyki w Europie uzyskano w Grecji (13%), a najwyzsze w Austrii (35%).
Dane uzyskane w Polsce byty zgodne ze srednig europejskg — 25% badanych mieszkancow
Polski deklarowato przynajmniej jeden epizod bolu przewlektego narzgdu ruchu w swoim
zyciu. Ponownie najczesciej wymieniang lokalizacjg bolu byly okolice ledzwiowo-krzyzowe

kregostupa — 9% ogo6tu badanych. Na odcinek piersiowy kregostupa oraz szyje wskazato

4 Po przewazeniu ze wzgledu na wielko$¢ zbadanej grupy otrzymano nieco nizsza warto$¢ wynoszacg 18,6 na 10
tys. mieszkancow.
5 W wieku 15 lat i wiecej.
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odpowiednio 6 i 5%. Czesciej przewlekte dolegliwosci bélowe deklarowaty kobiety (28%) niz

mezczyzni (22%) [9].

Polska

Poddajgc analizie uwarunkowania epidemiologiczne w Polsce nalezy zauwazy¢, iz

choroby uktadu kostno-szkieletowego majg wysoki udziat w przyczynach niezdolnosci do
pracy.

W 2014 r. zarejestrowano 396 977 hospitalizacji, ktérych gtéwng przyczyng byty choroby
uktadu kostno-miesniowego i tkanki tgcznej (ICD10: M00-M99), przy czym osoby w wieku 45—
64 lat stanowity ponad 40% tej grupy. Wspodtczynnik hospitalizacji w przeliczeniu na 10 tys.
0sob wyniost 103,2. W 2022 r. z kolei zarejestrowano juz 478 125 hospitalizacji, ktorych gtowng
przyczyng byly choroby uktadu kostno-miesniowego i tkanki tgcznej (ICD10: M00-M99), przy
czym osoby w wieku 45-64 lat stanowity ponad 36% tej grupy, a wspotczynnik hospitalizacii
w przeliczeniu na 10 tys. osob wyniést 126,4. Co wskazuje na znaczny wzrost

zarejestrowanych hospitalizaciji.

Kolejno w 2022 r. zarejestrowano ponad 199 tys. hospitalizacji z powodu choroby ukfadu
kostno-miesniowego i tkanki fgcznej wsrod mezczyzn (108,9/10 tys. mieszkancéw) oraz
niemal 278 tys. wsrod kobiet (142,7/10 tys.), potwierdzajgc ponowny wzrost wzgledem 2014
roku, w ktérym zarejestrowano ponad 157 tys. hospitalizacji z powodu choroby uktadu kostno-
miesniowego i tkanki fgcznej wsréd mezczyzn (88,4/10 tys. mieszkancow) oraz niemal 240
tys. wsrod kobiet (120,7/10 tys.) [39-41].

Wedtug Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) w 2023 r. w Polsce choroby uktadu kostno-
stawowego byly przyczyng 20 % orzeczen pierwszorazowych ustalajgcych stopieh
niezdolnosci do pracy, wskazujgc wzrost o 7,45 % wzgledem 2014 roku [42]. Z powodu tych
chorob w 2023 r. w grupie mezczyzn wydano 4 900 orzeczen pierwszorazowych ustalajgcych
stopien niezdolnosci do pracy (w tym: niezdolnos¢ do samodzielnej egzystencji, catkowita
niezdolno$¢ do pracy, czesciowa niezdolnosé do pracy), co stanowi o 1 284 wiecej wydanych
orzeczen niz w 2014 roku. Z kolei w grupie kobiet byto to 3 379 orzeczen wskazujgc wzrost

0 934 orzeczenia.

Zgodnie z Mapg Potrzeb Zdrowotnych na lata 2022-2026 spos$rdd osob korzystajgcych
z rehabilitacji w Polsce 49 % to osoby w przedziale wiekowym 18-64 lat®.
Powotujgc sie na powyzszy dokument w Rzeczypospolitej Polskiej w 2019 r. byto

rehabilitowanych 3,34 miliona pacjentéw w ramach NFZ. W$réd nich znaczng wiekszos$¢

5 https://basiw.mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026/analizy/rehabilitacja/ [dostep z dnia 12.02.2024
r.]
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stanowity kobiety (64,8%) oraz osoby mieszkajgce w miastach (69,3%). Ponadto 10%
pacjentow stanowity osoby w wieku 0-17 lat, 51,9% w wieku 18-64 lata i 38,1%
w wieku od 65 lat wzwyz. 76,6 % wszystkich rehabilitowanych pacjentéw nie miato wydanego
orzeczenia o niepetnosprawnosci, 5% byto niepetnosprawnych w stopniu lekkim, 11,2%
w stopniu umiarkowanym, 5,5% w stopniu znacznym oraz 1,7% stanowity osoby
Z niepetnosprawnosciami do 16. roku zycia.

Zgodnie z raportem konsultanta krajowego z dziedziny rehabilitacji medycznej z 2019 r.,
choroby i urazy ukfadu nerwowego i narzgdu ruchu bedg dominowa¢ w starzejgcym sie
spofeczenstwie.

Mapa potrzeb zdrowotnych na okres od 1 stycznia 2022 r. do 31 grudnia 2026 r. wskazuje
réwniez, iz wsrdd najczestszych rozpoznan, z jakimi pacjenci w Polsce trafiali na rehabilitacje,
wyrdznia sie: choroby ukfadu miesniowo-szkieletowego (78%), choroby uktadu nerwowego
(15,3%), choroby ukfadu krgzenia (1,5%), inne choroby niezakazne (0,9%), nowotwory (0,7%)
oraz przewlekte choroby uktadu oddechowego (0,6%).

Zaréwno w Polsce, jak i na catym sSwiecie, obserwuje sie postepujacy proces starzenia sie
spoteczenstwa. Polityka zdrowotna musi by¢ przygotowana na wszelkie nastepstwa
wynikajgce z niepokojacych prognoz demograficznych réwniez w zakresie rehabilitacii
leczniczej. W 2019 r. ze Swiadczenh rehabilitacyjnych w ramach umow z NFZ skorzystato 6,3%
ludnosci w  wieku produkcyjnym (1,44 min oséb) oraz 18,6% Iludnosci
w wieku poprodukcyjnym (1,56 min osob). Wé&réd wszystkich rehabilitowanych, osoby
w wieku produkcyjnym stanowity 43,2%, a osoby w wieku poprodukcyjnym 46,8%. Prognoza
zostata przygotowana na podstawie zmian liczebnoéci ludnoéci wzgledem pici i grup
wiekowych oszacowanej przez GUS i zaktada utrzymanie obecnego poziomu $wiadczen na
poziomie kraju do 2050 r. Prognozuje sie wzrost liczby rehabilitowanych pacjentéw
spowodowany zmianami demograficznymi o 4,5% do 2025 r., 0 6,4% do 2030 r. i 0 7,1% do
2040 r. wzgledem 2019 r. Po tym okresie prognozowane jest ustabilizowanie sie liczby
pacjentow — liczba oséb w wieku powyzej 60 lat bedzie nadal rosngc¢, ale zmniejszy sie liczba
0s6b ponizej 60. roku zycia (w szczegdlnosci w grupie 40-59 lat), ktéra takze stanowi znaczacy
udziat wsrod  wszystkich o0séb  rehabilitowanych. W  przypadku rehabilitacji
w warunkach stacjonarnych prognozowany jest jednostajny wzrost liczby pacjentéw, ktory
w 2050 r. osiggnie ponad 25% wzgledem 2019 r. Jest to spowodowane faktem, ze przewazajg
tam osoby starsze.

W Polsce z powodu reumatoidalnego zapalenia stawow cierpi ok. 400 000 oséb, a co roku
odnotowuje sie od 8 000 do 16 000 nowych przypadkow [63]. Szacuje sie, ze sposrod osoéb
czynnych zawodowo w chwili zachorowania na RZS po 10 latach zdolno$¢ do pracy utraci 35—
50% chorych, a po 20 latach — 50-75%. Chorzy na RZS w poréwnaniu z populacjg ogdlng sa

obarczeni dwukrotnie wiekszym ryzykiem zgonu. RZS moze wystgpi¢ w kazdym wieku, lecz
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najwieksza zachorowalnos¢ przypada na 4. i 5. dekade zycia. Czesciej chorujg kobiety niz
mezczyzni, a przewaga pici zenskiej nad meskg w zaleznosci od populacji wynosi od 2:1 do
4:1. Czestos¢ zachorowania na RZS w populacji europejskiej i pothocnoamerykanskiej waha
sie od 0,5% do 2%. Szacuje sie, ze w Polsce na reumatoidalne zapalenie stawdéw choruje
okoto 1% populacji co oznacza, ze choroba ta jest przyczyng niepetnosprawnosci okoto 400
tys. oséb i $wiadczy o jej znaczeniu spotecznym [78].

Z kolei liczba dni absencji chorobowej z powodu rozpoznania M45 ZZSK wyniosta w Polsce

82 216 dni, a liczba zaswiadczen wystawionych z tego tytutu liczyt 7334.

Rysunek 1. Liczba pacjentéw na 100 tys. ludnosci w wojewodztwach w 2019 r.

12 tys.

10 tys.

8 tys.

6 tys.

Zrédio: opracowanie MZ na podstawie danych z NFZ oraz GUS.

Wedtug danych GUS w 2019 roku najczesciej wystepujgcymi chorobami i dolegliwosciami
przewlektymi, dotykajgcymi ponad %4 osob dorostych (osoby w wieku co najmniej 15 lat) bylty

wysokie cidnienie krwi oraz béle dolnej partii plecow lub inne przewlekte dolegliwosci plecow.

Obie z tych dolegliwosci wystepowaty nieznacznie czesciej niz w 2014 roku (wzrost

odpowiednio o 3,4 p.proc. i 0 mniej niz 1 p.proc.).
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Wykres 1. Odsetki wskazan najczesciej pojawiajacych sie chorob i dolegliwosci
przewlektych u oséb dorostych w 2014-2019 roku.

Bole dolnej partii plecow

UNEE o IO R
—'5

B Ty o ———— 17,2
Bole Srodkowe] Pas i Plec i |y 101
Choroba zwyTodnieniow e SO |, 152
Choro by Loy | ————
Wysokipoziom lipdow  pe——i
A —Ci 8.7
Uz il
{ 5 o .132,:19 15 20 25

Zrédio : opracowanie na podstawie GUS — Stan zdrowia ludnosci 2019.

Z danych wynika, iz problemy z kregostupem, zwtaszcza dolnego odcinka dominujg w grupie
os6éb w wieku 30-49 lat, a w grupie wieku 50-59 nalezaty do dwdch najczestszych schorzeh.
Na te dolegliwos¢ skarzyto sie 13,6% oséb w wieku 30-39 lat, 24,0% w wieku 40-49 lat
i 35,6% w wieku 50-59 lat.

Kobiety zdecydowanie czeéciej niz mezczyzni wymieniaty takze: choroby zwyrodnieniowe
stawow (odpowiednio 20,1% kobiet i 10,4% mezczyzn), béle szyi (20,2%, 11,5%).
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Tabela 2. Odsetki wskazan najczesciej pojawiajacych sie¢ choréb i dolegliwosci

przewlektych wedtug grup wiekowych u oséb dorostych w 2019 r.

Wysokie cisnienie krwi 1,7 59 | 14,9 | 35,5 49,8 66,5 68,9
Béle dolnej partii plecéw 6,1 | 13,6 | 24,0 35,6 38,5 45,2 | 51,3
Bole szyi 3,3 7,0 | 13,8 23,3 25,8 29,7 | 31,4
Boéle srodkowej partii plecow 3,5 79 | 11,9 22,5 23,4 29,7 35,8
Choroba zwyrodnieniowa 11 7,0 18,9 29,3 440 | 52,0
Choroby tarczycy 4.4 6,7 8,4 11,5 13,6 15,8 13,0
Wysoki poziom lipidow 1,8 4.5 12,9 19,9 23,9 20,7
Alergia 9,1 8,3 7,5 8,5 8,0 10,5 7,6
Cukrzyca 15 2,7 8,5 16,1 26,5 | 22,8
Silne bole gtowy (migrena) 4.2 6,3 8,1 10,0 9,8 9,8 12,8
Choroba wiehcowa 1,3 51 13,6 26,6 38,3
Nietrzymanie moczu 1,4 2,9 6,3 15,9 29,8
Problemy z nerkami 1,6 1,7 2,5 41 5,9 9,9 14,1
Depresja 1,4 2,8 3,5 5,0 6,0 8,2 7,6
Astma 3,3 2,0 2,8 4,0 57 7,5 9,1
Choroba wrzodowa 0,8 2,3 4.6 5,0 6,6 6,8

Zrédfo: opracowanie na podstawie GUS — Stan zdrowia ludnosci 2019.

Wedtug danych ZUS w 2014 r. choroby kregostupa odpowiadaty za blisko 31 min dni
absencji chorobowej, czyli ponad 14% ogétu dni absencji w Polsce. Z tego powodu wydano
2,5 min zaswiadczenh lekarskich, co stanowito 15% ogdtu zwolnien lekarskich. W 2022 roku
dni absencji chorobowej byto jeszcze wiecej, gdyz blisko 39 min czyli ponad 16 % ogétu dni
absencji w Polsce. Ponadto wydano ponad 2,8 min zaswiadczen lekarskich, co stanowito 13,2
% ogotu zwolnien lekarskich. Dane z 2022 roku potwierdzajg, iz absencja chorobowa dotyczyta
najczesciej oséb w przedziale wiekowym powyzej 40 roku zycia. Liczba dni absencji
chorobowej 2022 roku z tytutu choroby uktadu migsniowo-szkieletowego i tkanki tgcznej
w przedziale wiekowym (ogétem) 40-49 lat wyniosta 10 414,9 tys., natomiast w przedziale
50-59 lat 12 114,0 tys., co stanowito 57% wsrod ogétu dni absencji chorobowej wystawionych

dla ubezpieczonych w przedziale wiekowym 19-65 lat i wiecej.

Dla poréwnania w 2023 r. nastgpit kolejny wzrost powodujgc, iz absencja chorobowa
z powodu choréb kregostupa wyniosta blisko 40,5 min osobodni (o 1,5 min w stosunku do 2022
r.). oraz wydano tgcznie blisko 3 min zaswiadczen lekarskich (15% ogétu) z powodu chordb
kregostupa [42].
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Wykres 2 . Struktura dni absencji chorobowej w 2022 r. z tytutu choroby wtasnej osob

ubezpieczonych w ZUS wedtug grup chorobowych

Zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania _1010,5
NOWOIWOrY fq_ﬁ
L0y TuTge Lo T U =TT S——
Choroby ukfadu krgzenin ﬂ)ﬂ
Choroby uktadu oddechowesd E——— 11 5 14,2
Choroby ukfadu IrAWIENNEED | 3%2

Choroby ukfadu micsniowo-skieletowego i tkanki tacznej
i DO O | DO O AR/ 17

Urazy, zatrucia i inne okredlone skutki dziafania.. e [T

Kody dla chordb specjalnych, wtym covid-19 ey 22:]3
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Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie GUS - Absencja chorobowa w 2022 roku i 2021
roku.

Wojewddztwo warminsko-mazurskie

W  wojewddztwie warminsko-mazurskim w 2022 r. wydano fgcznie 678 tys.
zaswiadczen lekarskich z tytutu choroby wiasnej oséb ubezpieczonych w ZUS z czego
100,4 tys. zaswiadczen wydanych zostato na skutek choroby uktadu kostno-stawowego,
miesniowego i tkanki tgcznej (M00-M99) [42]. Dla poréwnania w 2014 roku wydano ich 520,7
tys. z czego zaswiadczen wydanych zostato na skutek choroby uktadu kostno-stawowego,

miesniowego i tkanki tacznej byto 74 tys., co stanowi znaczny wzrost na przestrzeni tych lat.

Nalezy rowniez wskazaé, iz w wojewddztwie warminsko-mazurskim w 2022 roku
zaobserwowano wzrost liczby dni absencji chorobowej z tytutu choroby wiasnej oséb
ubezpieczonych w ZUS na skutek choroby uktadu kostno-stawowego, migesniowego i tkanki
tacznej, wzgledem roku 2014, i tak w 2014 liczba dni absencji chorobowej wyniosta 1 145 tys.
natomiast w roku 2022 juz 1 454,6 tys. W skali kraju wzrost rowniez zostat zauwazony tj.
w 2014 roku liczba dni absencji wynosita 30 626 tys. podczas, gdy w 2022 byto to juz
39097 tys. W wojewodztwie warminsko-mazurskim absencja chorobowa z tego tytutu

odpowiadata za 18,2% dni absencji (2014 — 16,4 %) w stosunku do wszystkich choréb
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raportowanych do ZUS, podczas gdy w catym kraju odsetek ten wynidst 16,3 (2014 - 14,4 %)
[42] i byt to kolejny wzrost wzgledem roku 2014.

Wedtug danych przekazanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia Warminsko-Mazurski
Oddziat Wojewddzki w Olsztynie w 2023 roku, wsréd pacjentéw, u ktdrych postawiono
rozpoznanie gtéwne z grupy M00-M99 najliczniejszg grupe stanowity osoby w wieku 40-49 lat

— tj. 44 451 pacjentow oraz 50-59 lat - 50 306 pacjentow.

Tabela 3. Liczba pacjentéw z rozpoznaniem gtéwnym z grupy MO00-M99 leczonych
w podmiotach nalezacych do Narodowego Funduszu Zdrowia Warminsko-Mazurskiego
Oddziatlu Wojewoédzkiego w Olsztynie, korzystajacych ze $wiadczen w trybie

ambulatoryjnym lub stacjonarnym, w podziale na wiek pacjentaw dniu wykonywanych

swiadczen (dane 2023 r.)

2029 14022
30-39 28 271
40-49 44 451
50-59 50 306
60-64 31007

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych przekazanych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia Warminsko-Mazurski Oddziat Wojewodzki w Olsztynie

Zgodnie z danymi wykazanymi w Mapie Potrzeb Zdrowotnych jednym
z utrzymujgcych sie wysoko wskaznikow DALY problemow zdrowotnych w wojewddztwie jest

bél dolnego odcinka Kregostupa, ze wskaznikiem DALY na 5 miejscu ’.

Prognoza epidemiologiczna dla Polski wskazuje na spodziewany najwiekszy wzrost wartosci
chorobowosci w 2028 r. w odniesieniu do 2019 r. Powotujgc sie na te analizy, najwigkszy
przyrost wskaznika dla chordob uktadu miesniowo-szkieletowego bedzie w wojewddztwie

warminsko-mazurskim (2 045,24 na 100 tys. ludnosci, czyli 9,37%).

7 Dzienniku Urzedowym Ministra Zdrowia 30 sierpnia 2021 r. (poz. 69)., Mapa Potrzeb Zdrowotnych 2022-2026
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I.2.1 Struktura populacji kwalifikujacej sie do wigczenia do programu

Wedtug Rocznika Statystycznego Wojewddziwa Warminsko-Mazurskiego 2023
(najbardziej aktualny dostepny w dniu 12.02.2024 r.) stan ludnosci wojewodztwa warminsko-
mazurskiego na dzien 31 grudnia 2022 r. wynosit 1 366,4 tys., z czego kobiety stanowity 699
tys., a mezczyzni 667 tys. [45].

2022
Z liczby ogotern  of grand total number
i:: 2015 2019 2020 ogdtem — =t ]
S me: i urban areas rural areas
¥ w tym wtym
males raZem |mezczyni| razem | meZczyEni
total | ofwhich | total | ofwhich
males males

OGOLEM 1439675 | 1422737 1385622 | 1366430 BET043 B0E321 Ig297T 560109 284066
TOTAL

0— 2 lata 40318 40643 20604 32335 16597 18455 9507 13540 G200

-6 61901 E41189 58258 BE40R 28312 30843 15748 24E52 12564

=12 50734 293551 91832 86877 44705 47731 246813 30146 20182

13-15 44048 43176 43623 47725 24544 26597 13582 21128 10852

16-18 47472 42422 40700 41818 21384 22497 11522 18321 BEG2

10-24 115275 083587 24005 81052 42228 426841 21870 30311 20618

25-249 109114 g7EBs 83780 76327 30575 43455 21821 32571 17685

30-34 121620 107364 2aa8a1 2113 47882 54120 2777 37983 20105

35-39 113587 118481 116877 111140 57308 87081 4143 44058 23185

4044 Q0855 100620 110208 112484 57170 67802 23015 44562 23255

4540 E7040 C4Z0E 08057 1027286 52275 80420 20222 423245 22053

50-54 Q5284 85017 84625 86195 42058 42037 23523 37268 18435

5559 110204 5445 20671 85552 41823 43060 22881 36583 18042

G054 100287 105485 103709 96356 46174 57778 268003 38080 20171

&550 T4585 20350 o181 4R34 42035 B03E0 25805 34174 17040

70-74 38412 5REQ2 85722 73370 31308 40361 20265 24009 111332

7578 37353 327a2 31751 G961 14335 24858 553 12103 4782

20 lat | wiecej 51649 55280 541868 51820 14820 34328 957 17664 5032

and more

Zrédio: Rocznik Statystyczny Wojewédztwa Warmirisko-Mazurskiego 2023

Zgodnie z zatozeniami programu grupg docelowg programu sg osoby pracujgce lub
zarejestrowane jako bezrobotne =z wojewddztwa warminsko-mazurskiego w  wieku
produkcyjnym doswiadczajgce przewlektych béléw kregostupa trwajgcego nieprzerwanie od

€O najmniej trzech miesiecy.

Na potrzeby programu osoby aktywne zawodowo definiowane bedg jako ludnosé
w wieku 15 lat i wiecej uznane za pracujgce lub bezrobotne (definicja Gtéwnego Urzedu
Statystycznego, GUS). Dolna granica wieku zostata arbitralnie ograniczona do 18 lat,
a gorna — do 64 lat dla mezczyzn i59 lat dla kobiet (co odpowiada definicji wieku

produkcyjnego GUS) i bedzie stanowita grupe docelowa.
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Wedlug danych GUS (Rocznik Statystyczny Wojewodztwa Warmirisko-Mazurskiego
2023) w IV kwartale 2022 r. w wojewodztwie warminsko-mazurskim aktywnych zawodowo

byto 583 tys. osdb, z czego 568 tys. byto w wieku produkcyjnym [45].

Dane GUS wskazujg rowniez, ze aktywni zawodowo mieszkancy wojewodztwa
stanowili 54,4 % ludnosci w wieku 15-89 lat. Biorgc pod uwage kryterium wieku, najwyzszag
warto$¢ wspétczynnika aktywnosci zawodowej zaobserwowano w grupie 35-44 lata (87,9 %,
0 0,4 punktu % mniej niz w analogicznym kwartale 2021 r.), natomiast najnizszg dla oséb
w wieku 55-89 lat (25,6 %; spadek o 0,6 punktu %)[46].

I.3. Opis obecnego postepowania

Zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej, w ramach rehabilitacji schorzeA narzadu

ruchu dostepne sg swiadczenia gwarantowane obejmujgce m.in.:

¢ lekarskg ambulatoryjng opieke rehabilitacyjng — porada lekarska rehabilitacyjna;

o fizjoterapie ambulatoryjng — wizyta fizjoterapeutyczna, zabieg fizjoterapeutyczny
(kinezyterapia, masaz, elektrolecznictwo, leczenie polem elektromagnetycznym,
Swiattolecznictwo i termoterapia, hydroterapia, krioterapia, balneoterapia);

e realizowane w warunkach domowych — porada lekarska rehabilitacyjna, fizjoterapia
domowa (wizyta fizjoterapeutyczna i zabieg fizjoterapeutyczny, w tym: kinezyterapia,
masaz, elektrolecznictwo, leczenie polem elektromagnetycznym, Swiattolecznictwo i
termoterapia, balneoterapia);

e realizowane w warunkach osrodka lub oddzialu dziennego - rehabilitacja
ogolnoustrojowa, w tym rehabilitacja dla okreslonej grupy pacjentéw, ze stwardnieniem

rozsianym, dysfunkcjg reki; rehabilitacja ogdlnoustrojowa.

Zgodnie z cytowanym Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia $wiadczenia gwarantowane
skierowane do pacjentdw ze schorzeniami narzadu ruchu realizowane sg rowniez
w warunkach stacjonarnych, w ramach zakresu: rehabilitacja ogolnoustrojowa w warunkach

stacjonarnych [47].

Dodatkowo nalezy wskazaé, iz: Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks Pracy, to
najwazniejszy akt prawny regulujgcy obowigzki pracodawcow i pracownikéw. Definiuje
zadania spoczywajgce na pracodawcy zwigzane z zapewnieniem bezpiecznych
i higienicznych warunkéw pracy okreslajgc ogdlnie uznawane normy, a takze precyzuje
indywidualne przeciwskazania zwigzane ze stanem zdrowia lub osobniczymi sktonnosciami
pracownika. Kolejno Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30 maja
1996 r. warunkuje przeprowadzanie badan lekarskich pracownikéw, zakresu profilaktycznej

opieki zdrowotnej nad pracownikiem oraz orzeczen lekarskich wydawanych do celéw
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przewidzianych w Kodeksie Pracy. Natomiast Europejska Dyrektywa Ramowa (89/391/EWG)
z dnia 12 czerwca 1989 r. o wprowadzeniu srodkéw w celu zwiekszenia bezpieczenstwa i
poprawy zdrowia pracownikéw podczas pracy naktada na pracodawcow obowigzek prawny
nakazujgcy chroni¢ pracownikdw poprzez ocene, redukcje i eliminacje zagrozen dla
bezpieczenstwa i zdrowia, niezaleznie od rodzajow takich zagrozen. Dyrektywa naktada
rowniez na pracownikdw ogolny obowigzek stosowania sie do Srodkow prewencyjnych
okreslonych przez ich pracodawcow.

Ponadto Minister Zdrowia zrealizowat ,Ogolnopolski program profilaktyki przewlektych
bolow kregostupa”. Okres realizacji programu 2019-2023. Projekt miat na celu zwiekszenie
wczesnego wykrywania oraz prewencije przewlektych boléw kregostupa wsréd oséb czynnych
zawodowo z terenu calego kraju poprzez przeprowadzenie dziatan edukacyjno-
diagnostyczno-terapeutycznych.

Z kolei Narodowy Fundusz Zdrowia prowadzi cykliczng akcje ,Sroda z Profilaktyka”
udostepniajgc na swoich stronach internetowych materialy informacyjne i edukacyjne
dotyczace réznych probleméw zdrowotnych. W zakresie przewlektych boléw kregostupa, NFZ
opublikowat zaréwno materiaty edukacyjne oraz filmy instruktarzowe dotyczgce zapobieganiu
temu problemowi zdrowotnemu®. Ponadto opracowano aplikacje mobilng na telefony pod
nazwg ,Moje Fizjo+”. Aplikacja ta dedykowana jest osobom borykajacym sie z dolegliwo$ciami
bolowymi kregostupa, barku i biodra. Celem aplikacji jest przedstawienie ¢wiczen
poprawiajgcych elastycznosé i site miesni, co w potgczeniu z automasazem, ma ztagodzic¢ bél
lub go catkowicie wyeliminowac?®.

Samorzad wojewddztwa warmifisko-mazurskiego nie realizuje obecnie Zzadnego
programu zdrowotnego z zakresu rehabilitacji schorzehn narzgdu ruchu w populacji oséb
aktywnych zawodowo. Program polityki zdrowotnej w ww. obszarze zostat pierwotnie
opracowany na lata 2017-2019, jednak po stosownych aktualizacjach zostat ostatecznie
zrealizowany w latach 2019-2022 i cieszyt sie ogromnym zainteresowaniem ws$rod
mieszkahcow wojewddztwa warmihsko-mazurskiego. Udziat w programie wzieto 5 247 osdb,
COo znacznie przyczynito sie do poprawy stanu zdrowia, bgdZz wzrostu wiedzy na temat choréb
kregostupa.

Na terenie wojewddztwa warminsko-mazurskiego potencjat $wiadczeniodawcow
obecnie realizujgcych swiadczenia w rodzaju rehabilitacji leczniczej, zaréwno w rozumieniu

posiadanego sprzetu, jak i pod wzgledem kwalifikacji personelu, jest na bardzo wysokim

8 Narodowy Fundusz Zdrowia (2022). Przewlekte béle kregostupa - Sroda z Profilaktyka w OW NFZ. Pozyskano z:
https://www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-oddzialow/przewlekle-bole-kregoslupa-sroda-z-profilaktyka-w-
ow-nfz,574.html, dostep z 05.11.2025

9 Narodowy Fundusz Zdrowia (2025). Moje Fizjo+. Pozyskano z: https://mojefizjo.nfz.gov.pl/, dostep z
05.11.2025
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poziomie. Ograniczona dostepnos¢ do ambulatoryjnych i dziennych $Swiadczen

rehabilitacyjnych wynika przede wszystkim z ograniczonych mozliwosci finansowych.

Wedtug stanu na dzien 19.02.2024 r. liczba miejsc udzielania swiadczen funkcjonujgcych na

terenie wojewodztwa przedstawia sie nastepujgco:

o poradnie rehabilitacyjne — 34 miejsca;
e gabinety rehabilitacyjne (w wojewodztwie nie ma zaktaddw rehabilitacji) — 94 miejsca;
o osrodki rehabilitacji dziennej — 34 miejsca;

e oddziaty stacjonarne rehabilitacji ogélnoustrojowej — 13 miejsc.

Czas oczekiwania na swiadczenia rehabilitacyjne w wojewoddztwie warminsko-mazurskim
wynosi nawet do 95 dni (w ramach wymienionych jednostek prowadzone sg listy

oczekujacych) [48].
I.3.1 Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu

Wyniki badania EHIS (GUS, 2014) wskazuja, ze prawie co czwarty mieszkaniec Polski
potrzebujgcy pomocy medycznej doswiadczyt opdznieh w dostepie do opieki zdrowotnej z
powodu zbyt diugiego okresu oczekiwania na wizyte i takie sytuacje dotyczyty gtdwnie oséb
dorostych [44].

Majgc na uwadze aktualne problemy zdrowotne oraz postepujacy proces starzenia sie
populacji, nalezy podejmowac dziatania ukierunkowane na profilaktyke choréb uktadu
miesniowo-szkieletowego oraz choréb kregostupa, a takze na poprawe funkcjonowania

fizycznego ogotu mieszkancow ze szczegdlnym uwzglednieniem oséb aktywnych zawodowo.

Niniejszy program w potgczeniu z dziataniami informacyjno-edukacyjnymi korzystnie
wptynie na poprawe sprawnosci mieszkancow i zapobiegnie ograniczeniom zdrowotnym,
spotecznym oraz ekonomicznym w przysziosci.

Program jest zgodny z zatozeniami okreslonymi w dokumencie Zdrowa Przyszio$¢
Ramy Strategiczne Rozwoju Systemu Ochrony Zdrowia Na Lata 2021-2027, Z Perspektywg
Do 2030 r., (Zatgcznik do uchwaty nr 196/2021 Rady Ministrow z dnia 27 grudnia 2021 r.)
— Narzedziem 1.2: Wdrozenie i realizacja dziatah stuzgcych wsparciu zdrowia osob
pracujgcych”.

Ponadto program jest zgodny z przepisami wydanymi na podstawie ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, w
szczegoblnosci rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej [52].

Na poziomie ponadregionalnym zatozenia programu wpisujg sie w Dziatanie 2.8.1.

(aktualizacja rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
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gwarantowanych w zakresie rehabilitacji leczniczej (Dz. U. z 2021 r. poz. 265), ze szczegdlnym
uwzglednieniem $wiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej dla pacjentéow ,ostrych”) Krajowego
Planu Transformacji, ktérego oczekiwanymi do osiggniecia rezultatami powinno by¢
przywrécenie osobom objetym wsparciem petnej lub maksymalnie mozliwej do osiggniecia
sprawnosci fizycznej lub psychicznej, a takze zdolnoéci do pracy oraz do brania czynnego
udziatu w zyciu spotecznym oraz zwiekszenie dostepu do swiadczen rehabilitacyjnych.

Program wpisuje sie réwniez w zatozenia Wojewddzkiego Planu Transformacii
Wojewodztwa Warminsko - Mazurskiego na lata 2022-2026, ktory swoje dziatania w zakresie
rehabilitacji medycznej kieruje min. na powrét do pracy, poprawy jakosci zycia oséb starszych,
zapobieganie niepetnosprawnosci oraz zapisy Mapy potrzeb zdrowotnych na okres od
1 stycznia 2022 r. do 31 grudnia 2026 r. (Rozdziat 8. Rehabilitacja medyczna) wskazujgce, iz
ze wzgledu na dtugi czas oczekiwania na $wiadczenia nalezy dgzy¢ do poprawy dostepnosci
Swiadczen, zwlaszcza w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej, rehabilitacji ogélnoustrojowej
w warunkach stacjonarnych oraz w poradni rehabilitacyjnej.

Program wpisuje sie w Rekomendacje nr 70/2025 z dnia 31 pazdziernika 2025 r.
Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie zalecanych
technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej
oraz warunkow realizacji tych programow, dotyczacych profilaktyki przewlektych boélow
kregostupa. Prezes Agencji rekomenduje przeprowadzanie w ramach programéw polityki
zdrowotnej dziatan edukacyjnych nakierowanych na profilaktyke pierwotng przewlektych
bolow kregostupa skierowanych do populacji ogoélnej, interwencji diagnostycznych
i fizjoterapeutycznych opartych przede wszystkim na dziataniach rehabilitacyjnych dla oséb
z bélem kregostupa trwajgcym nieprzerwanie powyzej trzech miesiecy, a takze prowadzenie
szkolen dla personelu medycznego.

Interwencje zaproponowane w programie stanowig istotny element prewencji
bolow kregostupa u oséb aktywnych zawodowo. Udzielanie swiadczen przez
Realizatora w ramach programu bedzie wsparciem obecnego systemu ochrony
zdrowia, stanowigcego uzupetnienie do profilaktyki i rozszerzonego o poprzedzong
niezwykle istotng edukacje zdrowotng uczestnika programu. Program jest odpowiedzig
na niewystarczajgcg dostepnos¢ do swiadczen gwarantowanych realizowanych w

wojewodztwie warminsko-mazurskim.

Dowody skutecznosci planowanych dziatan

Wszystkie zaplanowane w ramach Programu interwencje znajdujg odzwierciedlenie
w opisanych ponizej wytycznych i rekomendacjach ekspertow. Realizacje kompleksowych

Swiadczen rehabilitacyjnych w odniesieniu do pacjentéw z problemem choréb uktadu kostno-
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stawowego i miesniowego oraz urazow, w tym zawierajgcych dziatania edukacyjne, zalecajg
m.in.:

e National Institute for Health and Care Excellence (NICE 2014)%,

¢ National Institute for Health and Care Excellence (NICE 2016),

e Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN 2013)*?,

¢ Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI 2018)*3,

¢ North American Spine Society (NASS 2020)%4,

¢ American College of Physicians (ACP 2017)%5,

e European Cooperation in Science and Technology (COST 2006)€.

¢ Institute of Health Economics (IHE 2017),

e National Stroke Foundation (NSF 2010),

e Deutsches Arzteblatt International (DAI 2017)°,

e Polskie Towarzystwo Fizjoterapii (PTF 2017)%,

Opinie ekspertéw klinicznych

W opinii dr. n. med. Marka Krasuskiego, bytego Krajowego Konsultanta w Dziedzinie
Rehabilitacji Medycznej, efektywnymi metodami profilaktyki niepetnosprawnosci sg aktywnosc
fizyczna oraz rehabilitacja. Regularno$¢ i zindywidualizowany charakter zabiegow
fizjoterapeutycznych poprawiajg jakosé zycia, jak rowniez ogodlny stan zdrowia pacjentow.
Rehabilitacja powinna umozliwi¢ szybki powrdt osoby z niepetnosprawnoscig do rodziny
i catego spoteczenstwa. Osiggniecie tego celu mozliwe jest poprzez realizacje zadan
rehabilitacji leczniczej, zawodowej, pedagogicznej i spotecznej. Motorem rehabilitacji
spotecznej, pedagogicznej i zawodowej staje sie wieloaspektowa, wczesna, kompleksowa

rehabilitacja medyczna (lecznicza) [63].

10 Osteoarthritis. Care and management in adults. Clinical guideline CG177 Methods, evidence and
recommendations, National Clinical Guideline Centre, February 2014 [nice.org.uk].

11 Low back pain and sciatica in over 16s: assessment and management, 2016 [nice.org.uk].

12 Management of chronic pain, SIGN 136, A national clinical guideline, December 2013.

13 Low Back Pain, Adult Acute and Subacute, 2018 [https://www.icsi.org/].

14 Diagnosis and Treatment of Low Back Pain [https://www.spine.org].

15 Noninvasive Treatments for Acute, Subacute, and Chronic Low Back Pain: A Clinical Practice Guideline From
the American College of Physicians, 2017 [http://annals.org].

16 van Tulder M., Becker A., Bekkering T. i in., European guidelines for the management of acute nonspecific low
back pain in primary care, Eur Spine J (2006) 15 (Suppl. 2): S169-S191.

17 Low Back Pain Guideline, 2017 [https://www.ihe.ca/].

18 Clinical Guidelines for Stroke Management 2010, National Stroke Foundation [https://extranet.who.int/].

19 Deutsches Arzteblatt International, Non-Specific Low Back Pain, Dtsch Arztebl Int 2017; 114: 883-90
[https://ww.ncbi.nim.nih.gov/].

20 Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Fizjoterapii, Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej i Kolegium
Lekarzy Rodzinnych w Polsce w zakresie fizjoterapii zespotéw bdlowych kregostupa w podstawowej opiece
zdrowotnej. Family Medicine & Primary Care Review; 19(3): 323-334.
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Przez pojecie rehabilitacji leczniczej (medycznej) rozumie sie proces leczenia, ktory
umozliwia przyspieszenie procesu naturalnej regeneracji oraz zmniejszenie fizycznych
i psychicznych nastepstw choroby. Staty rozwdj nowoczesnych technik diagnostycznych
i leczniczych, jak réwniez stata kontrola procesu leczniczego i regeneracyjnego pozwalajg na
ograniczenie skutkéw trwania choroby. Rehabilitacja medyczna musi stymulowac caty proces
leczniczy gtéwnie poprzez aktywnosc¢ ruchowg i psychiczng. Rehabilitacja realizuje zasade

leczenia cztowieka, a nie jego chorego narzadu czy choroby [28, 63].

Natomiast w opinii obecnego Krajowego Konsultanta w Dziedzinie Rehabilitacji
Medycznej, dr. hab. n. med., prof. nadzw. Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii
i Rehabilitacji, Krystyny Ksiezopolskiej-Ortowskiej, profilaktyka i odpowiednio dobrane leczenie
narastania i utrwalania deformacji obejmujgcych narzad ruchu majg na celu: utrzymanie
prawidtowej postawy ciata i sity miesniowej oraz prawidtowego zakresu ruchdow
w obrebie stawow, a takze zwiekszenie codziennej aktywnosci fizycznej. Stuzg temu
odpowiednio dobrane kinezyterapia, fizykoterapia i zaopatrzenie ortopedyczne [64].
Zalecenia, wytyczne i standardy postepowania w problemie zdrowotnym, ktérego
dotyczy wniosek
Rehabilitacjia na poziomie spoteczenstwa (community-based rehabilitation, CBR) jest
narzedziem propagowanym przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO), pozwalajagcym na
tworzenie polityki integracji ludzi z niepetnosprawnosciami. Wytyczne rehabilitacji na poziomie
spoteczenstwa (CBR Guidelines) opublikowane w 2010 r. przez WHO wskazujg na role
rehabilitacji jako narzedzia, ktore mozna wykorzystywac¢ we wdrozeniu Konwencji praw oséb
niepetnosprawnych [65, 66]. W raporcie Banku Swiatowego (2011) wskazano na potrzebe
udzielania $wiadczen na poziomie spoteczenstwa oraz podkreslono wage wspierania ludzi w

aktywnym zyciu i ich udziat w spoteczenstwie [67].

Wytyczne wiodacych towarzystw naukowych oraz instytucji dziatajgcych w zakresie
choréb narzadu ruchu (m.in. EULAR, Osteoarthritis Research Society International — OARSI,
American Academy of Orthopaedic Surgeons — AAOS) wskazujg, ze niefarmakologiczne
leczenie choréb uktadu miesniowo-szkieletowego, szczegdlnie choroby zwyrodnieniowej
stawéw, powinno koncentrowac sie na rehabilitacji ruchowej. Wytyczne podkreslajg, ze
Swiadczenia z zakresu rehabilitacji powinny by¢ udzielane przez wykwalifikowanych
specjalistéw, ktorzy postugujg sie sprzetem pewnym, o sprawdzonych parametrach. Ponadto
w skiad zespotu terapeutycznego powinni byé wigczeni specjalisci z réznych dziedzin
medycyny oraz nauk pokrewnych wykorzystywanych w terapii. Zespodtten powinien
wspotpracowac ze soba, tworzgc oraz modyfikujgc wieloptaszczyznowy program rehabilitacji
[26, 27].
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Wedltug zalecen WHO juz na szczeblu krajowym powinny by¢ podejmowane dziatania
stuzgce poprawie dostepu do ustug medycznych w zakresie rehabilitacji leczniczej (w tym
realizacja programow polityki zdrowotnej). W celu efektywnego wykorzystania dostepnych

zasobow nalezy wdrozy¢ reformy w catym systemie opieki zdrowotnej kraju [65-67].

Wytyczne dr. n. med. Marka Krasuskiego, bytego Krajowego Konsultanta
w Dziedzinie Rehabilitacji Medycznej, w sprawie organizacji i postepowania w rehabilitacji
medycznej, z dnia 6 grudnia 2010 r., okreslajg m.in. procedury medyczne w podziale na
rehabilitacje wczesng oraz specjalistyczng. Wczesna obejmuje rehabilitacje na oddziale
intensywnej terapii oraz rehabilitacje na oddziatach szpitalnych. Rehabilitacja specjalistyczna
dzieli sie na wczesng (jw.) oraz dalszg, w tym: rehabilitacje na oddziale rehabilitacji
stacjonarnej, na oddziale rehabilitacji dziennej i w przychodni, poradni, zaktadzie/gabinecie
fizjoterapii (kinezyterapia i metody specjalne, fizykoterapia i masaz, terapia zajeciowa,
procedury psychologiczne, logopedyczne, socjoterapia, zaopatrzenie ortopedyczne oraz

w sprzet pomocniczy) [63].

Z analizy AOTMIT wynika, iz w rehabilitacji ambulatoryjnej zaburzona jest proporcja
pomiedzy liczbg zabiegdw fizykoterapii (70%) i kinezyterapii (21%) — udziat tej drugiej zdaniem

AOTMIT powinien byé znacznie wiekszy.

Wedtug wytycznych: ,Rehabilitacia powinna umozliwi¢ szybki powrdt osoby
Z niepetnosprawnoscig do rodziny i catego spoteczenstwa. Osiggniecie tego celu mozliwe jest
poprzez realizacje zadanh rehabilitacji leczniczej, zawodowej, pedagogicznej i spotecznej.
Motorem rehabilitacji spotecznej, pedagogicznej i zawodowej staje sie wieloaspektowa,

wczesna, kompleksowa rehabilitacja medyczna (lecznicza)” [63].

Wytyczne WHO oraz Banku Swiatowego podkreslajg, ze $wiadczen z zakresu
rehabilitacji powinni udziela¢ wysoko wykwalifikowani specjalisci, postugujacy sie sprzetem
o pewnych, sprawdzonych parametrach. Zespdt terapeutyczny powinien skladaé sie ze
specjalistdw z réznych dziedzin medycyny oraz nauk pokrewnych wykorzystywanych
w terapii, ktérzy wspotpracujg ze sobg i tworzg oraz modyfikuja, jesli zachodzi taka potrzeba,

wieloptaszczyznowy program rehabilitaciji [65—69].

Proces rehabilitacyjny powinien by¢ jasny i zrozumiaty dla pacjenta. Chory powinien
by¢ na biezgco informowany o postepach w leczeniu oraz o dziataniach prozdrowotnych

wskazanych w danej jednostce chorobowej.
Dowody skutecznosci (efektywnosci klinicznej) oraz efektywnosci kosztowej

Wedtug National Centre for the Dissemination and Disability Research (NCDDR) wspofczesne
standardy dowoddéw naukowych i metody stanowig wyzwania dla dziatan

z zakresu rehabilitacji. Ze wzgledu na niewielkg liczbe podstawowych badan klinicznych
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trudno okresli¢ uniwersalny schemat interwencji, ktére charakteryzowatyby sie wysokg

skutecznoscig i bezpieczenstwem [70].

Wyniki przegladu systematycznego przeprowadzonego przez zespot Bennell
w 2016 r. wskazujg na pozytywny efekt rehabilitacji wsréd osob z chorobg zwyrodnieniowg
stawow. Autorzy publikacji podkre$lajg jednak, ze program terapeutyczny powinien byé
indywidualnie dostosowany do potrzeb chorego [71]. Podobne wnioski przedstawiajg Beumer
i wsp., autorzy przegladu systematycznego i metaanalizy rowniez opublikowanych
w 2016 r. Podkre$lajg oni, Zze istniejg dowody skutecznoéci klinicznej dla rehabilitacji
krétkoterminowej w grupie chorych na ChZS [72]. Jednoczesnie istnieje potrzeba prowadzenia
randomizowanych, kontrolowanych badan klinicznych (randomized controlled trial, RCT) dla
potwierdzenia skutecznosci klinicznej dla rehabilitacji srednio- i dtugoterminowej. Whnioski
zgodne z powyzszymi postulujg réwniez autorzy przeglagdu systematycznego dokonanego w

2013 r. przez zespot Shengelia [73].

Il. Cele programu polityki zdrowotnej i mierniki efektywnosci jego realizacji
II.1. Cel gtéwny

Podniesienie lub utrzymanie w trakcie trwania programu, wysokiego* poziomu wiedzy

z zakresu profilaktyki boléw kregostupa, wsrdd 70 %** uczestnikdw programu.
I1.2. Cele szczego6towe

1. Uzyskanie lub utrzymanie wysokiego* poziomu wiedzy teoretycznej i praktycznej wérod
70%** personelu medycznego w zakresie profilaktyki pierwotnej, diagnozowania,
réznicowania i leczenia bolow kregostupa

2. Uzyskanie lub utrzymanie wysokiego* poziomu wiedzy teoretycznej i praktycznej wsrod
70%** uczestnikow zakwalifikowanych do programu w zakresie, profilaktyki pierwotnej
oraz postepowania w sytuacji wystagpienia bélow kregostupa

3. Zmniejszenie dolegliwosci bélowych o co najmniej minimalng istotng klinicznie
réznice (14 mm) na skali VAS u co najmniej 60** % uczestnikéw programu,

dotknietych bdélami kregostupa.

I1.3. Mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej

1. Odsetek 0soéb, u ktérych w post-te$cie odnotowano wysoki* poziom wiedzy, wzgledem
wszystkich oséb, ktére wypetnity pre-test.
(lloraz os6b z wysokim poziomem wiedzy w post-tescie w stosunku do wszystkich

0sOb. Wynik wyrazony w procentach)
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2. Odsetek przedstawicieli personelu medycznego, u ktérych w post-tescie odnotowano
wysoki* poziom wiedzy, wzgledem wszystkich oséb z personelu medycznego, ktore
wypeity pre-test.

(lloraz liczby przedstawicieli personelu medycznego z wysokim poziomem wiedzy w
post-tescie w stosunku do liczby przedstawicieli personelu medycznego ktérzy wzieli
udziat w szkoleniach skierowanych do tej grupy oséb. Wynik wyrazony w procentach)

3. Odsetek uczestnikéw zakwalifikowanych do programu, u ktérych w post-tescie
odnotowano  wysoki* poziom wiedzy, wzgledem wszystkich uczestnikow
zakwalifikowanych do programu, ktorzy wypetnili pre-test.

4. Odsetek osob, u ktérych doszto do poprawy stanu zdrowia w postaci zmniejszenia
dolegliwosci bélowych o co najmniej minimalng istotng klinicznie réznice (14 mm) w
zwigzku z otrzymanymi w programie swiadczeniami (wyniki skali VAS — rdznica
pomiedzy wartoscig uzyskang w pierwszym oraz ostatnim dniu otrzymywania
Swiadczen w programie).

(lloraz liczby oséb, ktére uczestniczyty w interwencji fizjoterapeutycznej, u ktérych
zmniejszyty sie dolegliwosci bélowe w stosunku do liczby wszystkich osob objetych tg

interwencjg. Wynik wyrazony w procentach)

*wysoki poziom wiedzy oznacza uzyskanie min. 75% pozytywnych odpowiedzi w przeprowadzonym tescie wiedzy

** warto$ci w celach oraz miernikach efektywnosci przyjeto na podstawie doswiadczehn wtasnych oraz innych samorzgdéw,

realizujgcych programy polityki zdrowotnej w obszarze rehabilitacji medycznej/lecznicze;.

Sprawozdanie zawierajgce wartosci osiggniete w powyzszych miernikach bedzie
sktadane przez beneficjenta corocznie do Instytucji Zarzgdzajgcej ogtaszajgcej nabdr. Warunki
przekazywania powyzszych informacji zostang okreslone szczegétowo w stosownej umowie

zwartej z poszczegdélnymi beneficjentami.

lll. Charakterystyka populacji docelowej oraz charakterystyka interwencji, jakie sa

planowane w ramach programu polityki zdrowotnej
lll.1. Populacja docelowa

Zgodnie z ,Wytycznymi dotyczgcymi realizacji projektow z udziatem $rodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w regionalnych programach na lata 2021-2027",
regionalne programy zdrowotne realizujgce dziatania z obszaru rehabilitacji leczniczej
utatwiajgcej powrot do pracy lub utrzymanie zatrudnienia sg kierowane do:

- 0sOb zatrudnionych narazonych na opuszczenie rynku pracy z powodu czynnikow
zdrowotnych,
lub

30



- 0s6b bezrobotnych zarejestrowanych, potrzebujgcych $wiadczen rehabilitacyjnych w celu
podjecia lub powrotu do zatrudnienia.

Dziatania zostang skierowane do osob aktywnych zawodowo w wieku produkcyjnym tj.18-64
lata dla mezczyzn oraz 18-59 lat dla kobiet) dodwiadczajgcych przewlektych béléw kregostupa

trwajgcych nieprzerwanie od co najmniej trzech miesiecy.

Zgodnie z danymi przedstawionymi w punkcie 1.2.1 ,Struktura populacji kwalifikujgcej sie do
udziatu w programie” w roku 2022 grupa oséb mogacych przystgpi¢ do programu to okoto 568

tys. osob. Program ma charakter wieloletni i realizowany bedzie w latach 2026-2028.

Szacuje sie, ze w zwigzku z zachodzacymi zmianami demograficznymi grupa docelowa
w 2025 r. liczy¢ bedzie 560 tys. Dodatkowo szacuje sie, ze w latach 2026-2028 w grupie

docelowej znajda sie dodatkowo trzy roczniki, ktére liczg okoto 48 tys. osoéb.

Jak wynika z opublikowanych danych na temat aktywnosci ekonomicznej w wieku 18-19 lat,
zaledwie 15,2% o0s6b jest aktywnych zawodowo (Aktywnos$¢ ekonomiczna ludnosci Polski 111
kwartat 2023 roku), co oznacza, ze nalezy uwzgledni¢ dodatkowe 7,2 tys. oséb [53]. Grupa

docelowa w catym okresie objetym programem bedzie mogta liczy¢ okoto 567 tys. osob.

Z danych pozyskanych z Narodowego Funduszu Zdrowia Warminsko-Mazurskiego Oddziatu
Wojewddzkiego w Olsztynie wynika, iz w 2023 roku 170 460 osobom w wieku produkcyjnym

postawiono rozpoznanie gtéwne M00-M99 co stanowi 30 % grupy docelowej.

W wojewoddztwie warminsko-mazurskim w roku 2022 wystawiono 678 tys. zaswiadczen
lekarskich, w tym ok.15 % z wszystkich zaswiadczen wystawiono ,z powodu choroby ukfadu
kostno-stawowego, miesniowego i tkanki tgcznej” co stanowi 100,4 tys. zaswiadczen (patrz
czes¢ |.B. Epidemiologia). W zwigzku z powyzszym przyjeto, iz Srednio na 1 pacjenta

wystawiono co najmniej dwukrotnie zaswiadczenie.

Tym samym oszacowano, iz liczba osob, ktora otrzymata zaswiadczenie lekarskie o czasowe;j
niezdolnosci do pracy z ww. powodu to 50 200 osbb, czyli blisko 9,2 % os6éb w populacji

aktywnych zawodowo w wieku produkcyjnym.

W programie ze wzgledu na ograniczenia budzetowe planuje sie objaé wsparciem
okoto 2029 oso6b, ktére skorzystajg z petnego wsparcia organizowanego w programie (co
stanowi okoto 4,04 % osob z 50 200 osob, czyli szacowanej grupy otrzymujgcych
zaswiadczenie lekarskie z powodu choroby ukfadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki

taczne)).
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[11.2. Kryteria kwalifikacji do udzialu w programie polityki zdrowotnej oraz kryteria

wylaczenia z programu polityki zdrowotnej

Dziatania informacyjno-

promocyjne

wszystkie osoby z grupy
docelowej ze
szczegolnym
uwzglednieniem
populacji wysokiego
ryzyka (tj.: podnoszenie
duzych ciezarow lub
czeste dzwiganie,
poddawanie ciata
dziataniu wibracji (jazda
samochodem), czeste
wykonywanie ruchéw
pochylania lub
skrecania tutowia,
dtugotrwate
przyjmowanie
niewygodnych pozyciji,
siedzacy tryb zycia,
palenie papierosow,
otyto$¢, depresja, niska

tolerancja bolu.)

brak

Szkolenie personelu

medycznego

personel medyczny
zaangazowany w
realizacje programu,
ktory bedzie miat
kontakt ze
Swiadczeniobiorcami,
np.: lekarze,
fizjoterapeuci,
pielegniarki,
koordynatorzy opieki

medycznej

ukonczenie szkolenia
obejmujgcego te sama
tematyke i poziom
szczegoOtowosci w ciggu
poprzednich 2 lat
wiedza i doswiadczenie
w przedmiotowym
zakresie na poziomie

eksperckim
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Kwalifikacja

Osoby, ktore
zadeklarujg bél
kregostupa trwajgcy
nieprzerwanie od co
najmniej trzech
miesiecy
oswiadczenie
wtasnorecznie
podpisane przez
uczestnika o
dobrowolnym
przystgpieniu do
programu (druk
Swiadomej zgody w
zatgczniku c do
programuy)

miejsce zamieszkania
uczestnika na terenie
wojewddztwa
warminsko-mazurskiego
osoby aktywne
zawodowo (tj. pracujace
badz zarejestrowane
jako bezrobotne) w
wieku produkcyjnym tj.
18-64 lata mezczyzni
oraz kobiety 18-59 Iat.

brak odwiadczenia
deklarujgcego bdl
kregostupa trwajgcy
nieprzerwanie od co
najmniej trzech miesiecy
korzystanie obecnie, jak
rowniez w trakcie
uczestnictwa w
programie ze Swiadczen
rehabilitacji leczniczej
finansowanych w innym
programie polityki
zdrowotnej w ramach
Europejskiego Funduszu
Spotecznego w innym
projekcie

brak oswiadczenia o
miejscu zamieszkania w
wojewddztwie
warminsko-mazurskim
wiek ponizej 18 r.z.

brak o$wiadczenia o
zatrudnieniu lub statusie
bezrobotnego

brak oSwiadczenia
wtasnorecznie
podpisanego przez
uczestnika o
dobrowolnym
przystgpieniu do

programu

Interwencja diagnostyczna,
fizjoterapeutyczna, terapia
ruchowa z elementami

edukacji oraz edukacja

Osoby, ktére
zadeklarujg bol
kregostupa trwajacy

nieprzerwanie od co

brak oswiadczenia
deklarujgcego bol
kregostupa trwajacy

nieprzerwanie od co

najmniej trzech miesiecy
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najmniej trzech e brak oswiadczenia o
miesiecy miejscu zamieszkania w

e Oftrzymanie skierowania wojewddztwie
na dziatania warminsko-mazurskim
rehabilitacyjne w czasie | e wiek ponizej 18 r.z.
realizowanej w ramach e brak o$wiadczenia o
PPZ pierwszej wizyty zatrudnieniu lub statusie
diagnostycznej bezrobothego

e miejsce zamieszkania e brak o$wiadczenia
uczestnika na terenie wiasnorecznie
wojewodztwa podpisanego przez
warminsko-mazurskiego uczestnika o

e 0sobhy aktywne dobrowolnym
zawodowo (tj. pracujgce przystgpieniu do
badz zarejestrowane programu
jako bezrobotne) w e pozostawanie pod
wieku produkcyjnym t;j. opiekg poradni w
18-64 lata mezczyzni zwigzku z
oraz kobiety 18-59 lat wystepowaniem

e oSwiadczenie przewlektego bélu
wiasnorecznie kregostupa;
podpisane przez e 0becnos¢
uczestnika o przeciwskazan
dobrowolnym medycznych do
przystgpieniu do rehabilitacji
programu (druk e brak skierowania
Swiadomej zgody w wystawionego na
zatgczniku ¢ do pierwszej wizycie
programu) diagnostycznej

Jako populacje spetniajgcg kryteria udziatu dla danej interwencji w PPZ nalezy
rozumie¢ osoby spetniajgce fgcznie wszystkie kryteria wigczenia przy jednoczesnym braku
obecnosci nawet jednego kryterium wytgczenia. Wszystkie kryteria bedg weryfikowane na

podstawie oswiadczenh sktadanych przez uczestnikow programu.
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O wiaczeniu oséb do programu decyduje kolejnos¢ zgtoszen, uczestnicy beda
przyjmowani do momentu osiggniecia limitu oséb, jaki zadeklarowali beneficjenci

w poszczegolnych projektach.

Szczegbtowe  zapisy oraz wymagane dokumenty zostang  wskazane
w regulaminie wyboru projektow ogtoszonego przez Instytucje Zarzadzajgcg programem
regionalnym Fundusze Europejskie dla Warmii i Mazur 2021-2027.

Planowany termin realizacji catosci interwencji powinien sie zamkng¢ do 2028 roku.

I11.3 Planowane interwencje

W ramach kazdego projektu zrealizowane zostang wszystkie interwencje zaplanowane

w programie.

Interwencje proponowane w 3-letnim okresie realizacji programu zostaty dobrane w taki
sposob, aby uswiadomi¢ uczestnikowi wptyw stylu zycia, w tym aktywnosci fizycznej na uktad
miesniowo-szkieletowy. W ramach programu uczestnik nabedzie wiedze na temat: przyczyn i
skutkow powstawania bélow kregostupa, sposobdéw niwelowania bélu poprzez ¢wiczenia i
aktywnos¢ zgodne z tolerancjg bélu, przestrzegania zasad ergonomii podczas wykonywania
pracy, a takze metod eliminowania czynnikéw podtrzymujgcych ryzyko nawrotu dolegliwosci.
Dziatania oparte bedg na metodach takich jak: szkolenia, edukacja, interwencja

diagnostyczna, fizjoterapeutyczna oraz terapia ruchowa z elementami edukacji zdrowotne;.
W programie zostang przeprowadzone nastepujgce interwencje:
1. Szkolenia personelu medycznego

W ramach programu Realizator przeprowadzi z najwyzszg jakoscig i efektywnoscig
szkolenia/warsztaty dla personelu medycznego zaangazowanego w realizacje programu,
ktéry ma kontakt z jego uczestnikiem, np.: lekarze, lekarze specjalisci, fizjoterapeuci,
pielegniarki, koordynatorzy opieki medycznej przeprowadzajgcy interwencje diagnostyczne,
fizjoterapeutyczne, terapii ruchowej i edukacyjne. Formy szkolenia bedg dostosowane do
potrzeb personelu medycznego, np.: szkolenia w formie e-learningu, wyktadu, materiatéw

audiowizualnych, telekonferenciji, warsztatow praktycznych.

Podczas trwania programu planuje sie realizacje szkolen dla ok. 84 oséb. Szkolenie ma na
celu zapoznanie personelu medycznego z zaleceniami Rekomendaciji nr 70/2025 z dnia 31
pazdziernika 2025 r. Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie
zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programow polityki
zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programow, dotyczgcych profilaktyki przewlektych

bolow kregostupa, w szczegolnosci z rekomendowanymi metodami profilaktyki, diagnostyki,
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réznicowania i rehabilitacji przewlektych boléw kregostupa, ktére powinny by¢ wykorzystane
podczas realizacji programu.  Personel uczestniczacy w szkoleniu bedzie rowniez
informowany o dazeniu do zwigkszenia odpowiedzialnosci pacjentéw za proces terapii
aktualnych dolegliwosci oraz prewencji ich nawrotu. Gtéwny nacisk kfadzie sie na dziatania
fizjoprofilaktyczne m.in. formy szeroko rozumianej edukacji, dostepno$¢ do gotowych
opracowan i zrozumiatego wyboru dziatan fizjoterapeutycznych mozliwych do wykonania
samodzielnego w domu oraz przygotowanie gotowych opiséw cCwiczen i automasazu,
rysunkow, nagran, porad. Szkolenia powinny uwzglednia¢ informowanie o konieczno$ci
wspotpracy miedzy specjalistami, mozliwosci prowadzenia opieki wielokierunkowej, oraz
wskazywacé ze diagnostyka obrazowa powinna by¢ prowadzona tylko, jesli wynik badan moze
zmieni¢ postepowanie rehabilitacyjne/lecznicze, np. obecne sg objawy ostrzegawcze (tzw.

czerwone flagi).

Warunkiem przystgpienia do uczestnictwa w szkoleniu bedzie wypetnienie pre-testu, celem
weryfikacji wiedzy personelu medycznego w omawianym temacie. Kazda osoba, ktéra wezmie
udziat w szkoleniu, bedzie zobowigzana do wypetnienia rowniez post-testu sprawdzajgcego
poziom nabytej wiedzy. Ankiety wiedzy opracuje Realizator. Prowadzgcymi szkolenie bedg
eksperci tj.: lekarze i/lub fizjoterapeuci, bedgcy w stanie odpowiednio przeszkoli¢ personel i w
ten sposdb zapewni¢ wysokg jakos¢ interwencji w ramach programu (petny opis kwalifikacji

personelu w czesci 1V.2).

Szkolenie nie ma na celu uzyskania przez personel medyczny kwalifikacji w rozumieniu
Wytycznych dotyczgcych monitorowania postepu rzeczowego realizacji programow na lata
2021-2027 i LWK 2021 (Lista Wskaznikow Kluczowych 2021-2027 - EFS+), jest jedynie formg
zapoznania personelu medycznego z zaleceniami Rekomendacji nr 70/2025 z dnia 31
pazdziernika 2025 r. Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie
zalecanych technologii medycznych, dziatah przeprowadzanych w ramach programow polityki
zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programéw, dotyczacych profilaktyki przewlektych

bolow kregostupa, ktore muszg zosta¢ wdrozone w ramach programu.

2. Dziatania informacyjno-promocyjne

W ramach programu Realizator zobowigzany jest zapewni¢ spofeczenstwu odpowiednig
informacje i promocje programu zdrowotnego uwzgledniajgc réwniez elementy edukacyjne.

W ramach w/w dziatan Realizator powinien:

e utworzy¢, w ramach istniejgcej/ stworzonej na potrzeby programu strony internetowej
Realizatora programu, zaktadki zawierajgcej informacje o realizacji programu

zdrowotnego, a w szczegdlnosci cel realizowanego programu, ramy czasowe
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programu, kryteria i sposdb kwalifikacji uczestnikéw, zasady udzielania swiadczen
w ramach programu oraz dane teleadresowe Swiadczeniodawcow/Realizatora,

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

o opublikowaé artykuty prasowe informujgce i edukujace, o tresciach przekazywanych

w programie zdrowotnym.

Beneficijenci w celu dotarcia do lokalnej spotecznosci i intensyfikacji przekazu moga
prowadzi¢, spotkania wspierajgce lub dziatania propagujgce wiedze na temat czynnikéw
ryzyka zwiekszajgcych ryzyko wystepowania dolegliwosci bolowych. Mogg one byé
realizowane np. na bazie spotkan integracyjnych, ktore skupia¢ bedg mieszkancow regionu z
grupy docelowej, lub szeroko zakrojonych przedsiewzie¢ (np. kampanii medialnych, piknikow,
pogadanek edukacyjnych, warsztatow, koncertow, poradnictwa/dziatan edukacyjnych,
wydarzen rekreacyjno-sportowych) albo przy wykorzystaniu nowoczesnych narzedzi przekazu

dla kreowania prawidtowych zachowan zdrowotnych.

Dziatania informacyjne powinny uwzglednia¢ rowniez proces aktywnej rekrutacji do programu,
ktéra moze polega¢ na np.: kontakcie telefonicznym (dedykowana infolinia rejestracyjna),
prowadzeniu naboréw w wybranych lokalizacjach dostosowanych do charakterystyki populaciji

docelowej (lokalne o$rodki zdrowia, zakfady pracy, osrodki rekreacyjne/sportowe itp.).

Ponadto warto prowadzi¢ takze akcje promocyjne w mediach spotecznosciowych w formie np.

plakatow, ulotek, grafik o tresciach edukacyjnych.
3. Kwalifikacja do programu

Interwencja obejmie nastepujace kroki:

Kwalifikacja do programu

e zgtoszenie do programu potencjalnych uczestnikow
o weryfikacja spetnienia kryteriow (szczegotowy opis w czesci 1l1.2)
o kwalifikacja do dalszego etapu (przeprowadzenie wywiadu, krotki opis dolegliwosci

bdlowych)
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4. Interwencje diagnostyczne i fizjoterapeutyczne

Diagnostyka
Pierwszy obligatoryjny element w module dotyczgcym schorzen kregostupa to wizyta

diagnostyczna. W programie zaplanowano tgcznie 3 takie wizyty.

W trakcie pierwszej wizyty fizjoterapeuta przeprowadzi wywiad i odpowiednie badanie
przedmiotowe, w celu potwierdzenia przynaleznoéci do grupy wysokiego ryzyka (zgodnie z
czynnikami ryzyka wskazanymi w Rekomendacji nr 70/2025 z dnia 31 pazdziernika 2025 r.
AOTMIT), i na jego podstawie powinno zosta¢ dostosowane dalsze postepowanie. Podczas
wizyty oceniany bedzie stan kliniczny pacjenta, w tym co najmniej intensywnosc bolu w VAS
(wizualna skala analogowa ) oraz poziom funkcjonalny. Zbierany bedzie takze wywiad
chorobowy. W wywiadzie zaleca sie zastosowaé algorytm, ktéry ma na celu identyfikacje
rodzaju/fentoypu boélu u oséb z przewlektym bélem dolnego odcinka plecow, do ktérych sie
zalicza bdl nocyceptywny, neuropatyczny i nocyplastyczny. Ponadto zaleca sie
przeprowadzenie badania fizykalnego uwzgledniajgcego ocene obecnosci postepujgcych, lub
w inny sposéb powaznych, deficytdw neurologicznych i innych alarmujgcych czynnikéw tzw.
,czerwonych flag”. Do interwencji diagnostycznych powinny by¢ witgczone osoby z grupy
docelowej z bélem trwajacym powyzej 3 miesiecy.

W ramach pierwszej wizyty diagnostycznej uczestnik otrzyma skierowanie na dziatania
rehabilitacyjne. Ustalony zostanie indywidualny plan rehabilitacji, zawierajacy wstepng ocene
stanu zdrowia pacjenta, liczbe i rodzaj zabiegéw oraz informacje o braku przeciwskazan do
podjecia rehabilitacji. W przypadku wystgpienia watpliwosci, co do kwalifikacji osoby do
programu mozna wykorzystac¢ narzedzie w postaci kwestionariusza STarT Back lub narzedzia
zwalidowanego i zaadoptowanego do polskiej sytuacji, co pomoze w stratyfikacji ryzyka oraz
podjeciu decyzji do dalszego postepowania.

W przypadku zidentyfikowania co najmniej jednego objawu ostrzegawczego lub innego
przeciwwskazania do rehabilitacji, uczestnik konczy udziat w programie.

W ramach programu przewidziana jest réwniez wizyta kontrolna w potowie uczestnictwa
w programie oraz wizyta podsumowujgca na zakonczenie uczestnictwa w programie. Celem
wizyty kontrolnej bedzie weryfikacja przyjetego cyklu terapeutycznego (z pomiarem
parametrow), a takze monitorowanie przebiegu interwencji. Natomiast na zakonczenie
zostanie przeprowadzona ponowna ocena stanu klinicznego pacjenta (intensywnos¢ bélu w

VAS) w celu oceny skutecznos$ci przeprowadzonych w programie interwencji.

Dodatkowo Realizator podczas wizyt powinien zaplanowa¢ elementy edukacyjne na

temat m.in. neurologii bolu oraz porad ergonomicznych.
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Fizjoterapia oraz fizykoterapia

Celem podejmowanych dziatanh jest uzyskanie i utrzymanie prawidtowej postawy ciata,
poprawa lub zahamowanie pogfebiania sie schorzenia kregostupa. Wszystkie osoby
z chorobg kregostupa bedg zachecane do podejmowania regularnych ¢wiczen fizycznych
w zaleznosci od indywidualnych mozliwosci i predyspozyciji.

Dziatania rehabilitacyjne bedg prowadzone indywidualnie z kazdym uczestnikiem.
Program rehabilitacji bedzie zgodny z liczbg i rodzajem cwiczen, ktére zostang zawarte

w skierowaniu wydanym na pierwszej wizycie diagnostyczne.

Zgodnie z rekomendacjg AOTMIT w ramach dziatan zwigzanych z przewlektym bolem
wyklucza sie stosowania intensywniejszych zabiegéw fizykalnych (np. laser
wysokoenergetyczny, fala uderzeniowa czy elektrostymulacja) oraz stosowania technik

obrazowania w diagnostyce bélow kregostupa przy braku dodatkowych objawow.

Wsréd zaplanowanych interwencji powinny znalez¢ sie takie dziatania jak:

. masaz (WHO 2023) lub mobilizacja tkanek miekkich w potgczeniu z innymi
terapiami (APTA 2021);

. metoda neuromobilizacji w potgczeniu z innymi metodami terapii (APTA 2021;
. terapia manipulacyjna kregostupa (WHO 2023, VA/DoD 2022, APTA 2021);

. terapie igtowe, jak akupunktura (WHO 2023) lub w potgczeniu z innymi terapiami
(APTA 2021);

. ¢wiczenia fizyczne ukierunkowane na wzmocnienie miesni tutowia (APTA 2021);

J ogolny trening fizyczny (APTA 2021).

Nalezy pamietac, iz rekomenduje sie indywidualne podejscie do pacjenta i dobor sposobu
terapii ze wzgledu na rodzaj/fenotyp bélu, co oznacza, iz uczestnik powinien otrzymac takie
wsparcie jakiego potrzebuje. Rekomendowane sg ustrukturyzowane terapie lub program
(WHO 2023, VA/DoD 2022).

Dodatkowo Realizator powinien zaplanowaé elementy edukacyjne wzmacniajgce
przeprowadzane w ramach programu interwencje. Tresci edukacyjne powinny by¢ zgodne z
zaleceniami wskazanymi w Rekomendacji nr 70/2025.

Mozna réwniez oferowaé uczestnikom mozliwo$é wziecia udziatu w terapii poznawczo-

behawioralnej.
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Zgodnie z rekomendacjami pacjenci powinni otrzymywac¢ tyle $wiadczen
terapeutycznych, ile ,potrzebujg” i sg w stanie tolerowac, aby przystosowac sie, odzyskac i/lub
wrocié do optymalnego osiggniecia niezaleznosci funkcjonowania. Na potrzeby okreslenia

budzetu programu wskazano ilo$¢ spotkan z pacjientem tj. min. 36, natomiast format ¢éwiczen

i ich liczebnos¢ powinna wynikaé z indywidualnych potrzeb kazdej osoby.

Terapia ruchowa z elementami edukacji zdrowotnej

Dodatkowo kolejnym elementem bedzie terapia ruchowa z elementami edukacji
zdrowotnej w wymiarze min. 4 spotkania po 45 minut, ktéra zostanie dostosowana do potrzeb
odbiorcy w danym wieku oraz jego poziomu sprawno$ci. Terapia ruchowa moze obejmowac
takie elementy jak: joga, ¢wiczenia stabilizacyjne, trening kontroli motorycznej oraz ¢wiczenia
wzmacniajgce i rozciggajgce. Natomiast zakres tematyczny edukacji zdrowotnej prowadzonej
podczas zaje¢ powinien dotyczy¢ w szczegdlnosci ergonomii oraz neurologii bélu. Edukacja

powinna by¢ prowadzone gtéwne w formie poradnictwa.

Kazdy uczestnik powinien otrzyma¢ materiaty z opisem ¢éwiczen oraz ich dawkowania,
ktére powinien samodzielnie wykonywaé¢ w domu. W celu osiggniecia trwatosci uzyskanego
efektu kazdy uczestnik powinien zostac poinformowany o zaleceniach dalszego postepowania
oraz jesli jest to wskazane — przygotowaé dtugoterminowy plan aktywnosci fizycznej

z uwzglednieniem form aktywnosci preferowanych przez konkretng osobe.

Personel medyczny powinien promowaé wsrdd uczestnikow powrdt do pracy lub
normalnej codziennej aktywnosci osobom z bélami krzyza oraz doradzaé, aby kontynuowali

zwyktg aktywnos¢ fizyczng zgodnie z tolerancjg bolu.

Edukacja zdrowotna

Zakres tematyczny interwencji edukacyjnych powinien obejmowac informacje na temat

czynnikéw ryzyka zaréwno tych srodowiskowych, biochemicznych jak i mechanicznych.

Ponadto powinien obejmowac:

- porady i informacje pomocne w samodzielnym radzeniu sobie z bélem kregostupa;

- informacje o specyfikacji bélu (ergonomia oraz neurobiologia bélu);

- podstawowe informacje o jednostce chorobowej;

- informacje o roli aktywnosci fizycznej w leczeniu oraz prewencji bélu kregostupa;

- instruktaz dobierania odpowiedniego rodzaju oraz intensywnos¢ aktywnosci fizycznej;

- informacje o samodzielnym wykorzystywaniu czynnikow fizykalnych takich jak ciepto i zimno,
w celu samodzielnego tagodzenia bdlu;

- zasady ergonomii i/lub opisujgce prawidtowg postawe;

- kwestie somatycznych, psychologicznych i spotecznych aspektow przewlektego bélu;

- informacje nt. sposobdw zapobiegania przewleklym bélom kregostupa (eksperci kliniczni).
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Kazdy uczestnik wezmie udziat obowigzkowo w jednym spotkaniu edukacyjnym czas trwania

min. 90 min.

Warunkiem przystgpienia do uczestnictwa jest wypetnienie pre-testu. Kazda osoba, ktora
przystgpita do uczestnictwa w dziataniach edukacyjnych, jest zobowigzana do wypetnienia
post-testu. Jesli uczestnik nie uzyskat w post-tescie wyniku wskazujgcego na wysoki poziom
wiedzy, nalezy zapewni¢ mu mozliwo$¢ powtdrzenia wiedzy edukacyjnej, a nastepnie
ponowne wypetnienie post-testu.

Zaleca sie wzmacnianie motywaciji i efektow edukacyjnych poprzez premiowanie wiedzy za
pomocg gadzetow zwigzanych z profilaktykg bélu kregostupa np. breloki, magnesy, zabawki,
ksigzki.

Dziatania edukacyjne w ramach polityki zdrowotnej powinny by¢ zréznicowane, dostosowane
do konkretnych grup docelowych oraz oparte na aktualnych potrzebach spotecznych. Wazne
jest, aby byty prowadzone w sposob angazujacy i dostepny dla wszystkich.

Nalezy w pierwszej kolejnosci wykorzysta¢ dostepne gotowe materiaty edukacyjne,
przygotowane przez instytucje zajmujgce sie profilaktykg (przy jednoczesnym uwzglednieniu

praw autorskich).

Realizator moze stosowa¢ mnogos¢ srodkéw przekazu w celu ciggtego utrwalania wiedzy
posréd uczestnikow. Przyktadowymi formami dziatan edukacyjnych moze by¢ wyktad,
szkolenie online, konferencja. Dodatkowo zaleca sie rowniez mozliwos¢ edukadji

indywidualnej podczas wizyt diagnostycznych oraz fizjoterapeutycznych i terapii ruchowej.

Wybdr odpowiedniej formy, czasu i miejsca realizacji tego etapu zalezy od mozliwo$ci
organizacyjnych, kadrowych i logistycznych beneficjenta i bedzie oceniany podczas oceny

projektu w trakcie konkursu.

Zaplanowane interwencje bedg prowadzone na terenie wojewodztwa warminsko-

mazurskiego przez beneficjentow wybranych w drodze konkursu.

I1l.4. Sposéb udzielania swiadczen zdrowotnych w ramach programu

Program bedzie realizowany zgodnie z warunkami okreslonymi w Programie Fundusze
Europejskie dla Warmii i Mazur 2021-2027 przez podmioty wybrane w ramach konkursu,
w postepowaniu ogtoszonym zgodnie z Ustawg o zasadach realizacji zadan finansowanych

ze srodkow europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027 [56]. Bedzie on ogtoszony na
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podstawie obowigzujgcego ,Harmonogramu naboru wnioskéw o dofinansowanie dla programu

Fundusze Europejskie dla Warmii i Mazur na lata 2021-2027".

Swiadczenia zdrowotne udzielane w ramach programu zostang zrealizowane zgodnie

z obowigzujgcymi przepisami prawa.

Projekty moga by¢ realizowane w partnerstwie. W ramach kazdego projektu musi by¢
zaangazowany co najmniej jeden podmiot leczniczy, ktéry bedzie petnit funkcje lidera badz

partnera.

Ze wzgledu na charakter grupy docelowej akcja bedzie prowadzona w sposéb ciggty.
Osoby z grupy docelowej bedg przyjmowane w trakcie catego roku kalendarzowego

z zastosowaniem dywersyfikacji godzin w celu utrzymania maksymalnej dostepnosci.

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

kontaktami telefonicznymi.

Program powoduje zwiekszenie dostepnosci do omawianych swiadczen oraz stanowi
rozszerzenie oferty ptatnika publicznego, m.in. dzigki dziataniom edukacyjnym
organizowanym, ktére nie sg oferowane w ramach ustug finansowanych z NFZ. Swiadczenia
w programie bedg charakteryzowaty sie kompleksowoscig postepowania, a takze bedg miaty
charakter zindywidualizowanego podejscia do uczestnika, z uwzglednieniem jego problemu
zdrowotnego i mozliwych do osiggniecia efektéw interwencji. Ponadto powinny byé
dostosowane do statusu uczestnika na rynku pracy tj. wsparcie organizowane poza godzinami

pracy (godziny popotudniowe, weekendy).

W celu wykluczenia ryzyka podwdjnego finansowania swiadczenia bedg organizowane
dla oséb, ktére w chwili przystgpienia do programu oraz w okresie korzystania
z poszczegolnych swiadczen ustalonych w programie nie bedg pod opiekg poradni w zwigzku

z wystepowaniem przewlektego boélu kregostupa, finansowanym z NFZ.

Uczestnictwo w programie nie bedzie wptywato na mozliwo$¢ uzyskania Swiadczen
zdrowotnych finansowanych z Narodowego Funduszu Zdrowia, po zakonczeniu uczestnictwa
w programie.

Uczestnicy rozpoczynajacy udziat w programie bedg informowani o jego zrédtach

finansowania, zasadach realizacji i warunkach uczestnictwa.
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111.5. Sposéb zakonczenia udzialu w programie i mozliwos¢ kontynuacji otrzymywania
swiadczen zdrowotnych przez uczestnikow programu

W przypadku osob, u ktérych nie wystgpig wskazania do uczestnictwa w dalszych etapach
programu, udziat w programie zakonczy sie na dziataniach informacyjno-promocyjnych i

kwalifikacyjnych.

Przerwanie udziatu jest mozliwe na kazdym etapie programu. Moze to nastgpi¢ na zyczenie
uczestnika. Warunkiem koniecznym jest potwierdzenie tego na piSmie, ktore zostanie

dotgczone do jego dokumentaciji.

Wiasciwe zakohczenie udziatu w programie nastepuje po odbyciu wizyty podsumowuijgcej
podczas ktérej wykonany zostanie ponownie test funkcjonalny, weryfikujgcy stan zdrowia
uczestnika po odbytym $wiadczeniu, ocena intensywnosci bolu VAS wystepujgcego u

uczestnika oraz anonimowa ankieta satysfakcji pacjenta.

Wraz z zakohczeniem udziatu w programie polityki zdrowotnej kazdemu z uczestnikéw nalezy

przekazaé zindywidualizowane zalecenia odnosnie dalszego postepowania.

IV. Organizacja programu polityki zdrowotnej

Program bedzie realizowany za posrednictwem projektéw wybranych do dofinansowania
w drodze konkursu/konkurséw ogtoszonych przez Urzad Marszatkowski Wojewodztwa

Warminsko-Mazurskiego.

Projekty ztozone przez beneficjow bedg realizowane zgodnie z warunkami okreslonymi
w ramach konkursu przez Instytucje Zarzgdzajgcg programem regionalnym Fundusze

Europejskie dla Warmii i Mazur 2021-2027 tj. Zarzgd Wojewddztwa Warminsko-Mazurskiego.

Interwencje w ramach programu majg by¢é prowadzone zgodnie z rozdziatem
7 Wytycznych dotyczgcych realizacji projektéw z udziatem srodkow Europejskiego Funduszu

Spotecznego Plus w regionalnych programach na lata 2021-2027.
Ogtoszony konkurs zostanie przeprowadzony zgodnie z wymogami:

- Ustawy z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan finansowanych ze srodkéw

europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027;

- Wytycznych dotyczgcych realizacji projektow z udziatem srodkéw Europejskiego Funduszu

Spotecznego Plus w regionalnych programach na lata 2021-2027.

W przypadku programéw polityki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow EFS+, wybor
Realizatora programu polityki zdrowotnej nastepuje z zastosowaniem przepiséw rozdziatu 14

Ustawy wdrozeniowe;.

43



W konkursie sktadane bedg wnioski o dofinansowanie projektéw, podlegajgce ocenie. Do

konkursu mogg przystgpic:

— podmioty lecznicze,

— jednostki samorzgdu terytorialnego, ich zwigzki i stowarzyszenia,

— jednostki organizacyjne jednostek samorzadu terytorialnego,

— organizacje pozarzadowe lub organizacje non-profit posiadajgce doswiadczenie w realizacji
programow zdrowotnych.

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

w Regulaminie wyboru projektéw.

Bezpieczenstwo planowanych interwencji

Interwencje zaplanowane w ramach programu bedg realizowane przez beneficjenta, ktéry

zostanie wybrany do realizacji programu w drodze konkursu.

Program zostanie przeprowadzony z zachowaniem wszelkich wymogow wynikajgcych
z obowigzujgcych norm i przepisow prawa ustalonych dla odpowiednich procedur
medycznych. Wyroby medyczne stosowane podczas interwencji bedg spetniaty kryteria
bezpieczenstwa oraz normy wyznaczone dla tego typu swiadczen [58, 59]. Personel bedzie

spetniat wymogi gwarantujgce fachowosc¢ i bezpieczenstwo wszystkich dziatan [61].

Beneficjenci sg zobowigzani zapewni¢ bezpieczenstwo planowanych interwencji
pod wzgledem zgodnosci postepowania ze sztukg lekarskg, jak réwniez w zakresie
poszanowania praw pacjenta, w szczegolnosci w odniesieniu do ochrony danych osobowych
i tajemnicy medycznej. Interwencje bedg zgodne z aktualng wiedzg naukowg, sprawdzone
klinicznie. Prowadzone w programie dziatania muszg odbywac sie z zachowaniem prawa do

intymnosci.

Swiadczenia programu bedg przeprowadzane w pomieszczeniach spetniajgcych
wymagania stawiane przez obowigzujgce przepisy prawa. Wyjatkiem sg sSwiadczenia
edukacyjne udzielane poza pomieszczeniami beneficjenta bgdz przez niego wynajmowanymi.
Na beneficjencie cigzy zapewnienie bezpieczenstwa uczestnikom programu przez caty czas

realizacji interwencji, bez wzgledu na ich charakter i miejsce realizacji.

Pomieszczenia przeznaczone do prowadzenia tych $wiadczen bedg zlokalizowane

tak, by zapewni¢ dostep oséb niepetnosprawnych, w tym poruszajgcych sie na wodzkach

44



inwalidzkich. Urzadzenia wykorzystywane do prowadzenia zabiegdéw fizykoterapeutycznych
zostang zlokalizowane w sposob zapewniajgcy intymnos¢ pacjenta. Zaktad rehabilitacji
zapewni pomieszczenia higieniczno-sanitarne wyposazone w natrysk, w tym co najmniej

jedno przystosowane dla osob niepetnosprawnych [60].

Utylizacja zuzytego sprzetu medycznego i materiatdbw bedzie wykonywana zgodnie
z obowigzujgcymi normami i przepisami prawa. Zgodnie w wymaganiami ogélnobudowlanymi

pomieszczenia i urzgdzenia bedg umozliwiaty ich mycie oraz dezynfekcje [60].

W zwigzku z obowigzkiem ochrony danych osobowych dane uczestnikow bedg
podlegaty ochronie, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych
oraz Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE.

IV. 1. Etapy programu polityki zdrowotnej i dziatania podejmowane w ramach
etapow:

1) opracowanie projektu programu polityki zdrowotnej

2) uchwalenie programu polityki zdrowotnej przez Zarzgd Wojewodztwa Warminsko-
Mazurskiego oraz przestanie do AOTMIT o$wiadczenia o zgodnosci tego programu z
rekomendacjg Agencji, o ktérym mowa w art. 48aa ust. 11 ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

3) przygotowanie i przeprowadzenie procedury konkursowej - wytonienie realizujgcych
program podmiotéw leczniczych (zwanych dalej: beneficjentami), spetniajgcych warunki
okreslone w dalszej czesci programu

4) podpisanie umowy na realizacje programu

5) przeprowadzenie opisanych w programie PPZ interwencji

6) realizacja programu wraz z biezgcym monitoringiem

7) rozliczenie finansowe, zakonczenie realizacji programu

8) przeprowadzenie ewaluacji programu, opracowanie raportu koncowego z realizacji

i przestanie go do Agencji, wraz z zatgczonym PPZ, ktory zostat wdrozony do realizaciji.

W ramach kazdego projektu Realizator zobowigzany jest do realizacji wszystkich
interwencji zaplanowanych w programie opisanych w punkcie 111.3, przy czym swiadczenia
rehabilitacyjne muszg zostac udzielone przez podmiot leczniczy.

Pierwszym etapem programu dla Realizatora bedzie przeszkolenie personelu

medycznego programu oraz akcja informacyjno-promocyjna skierowana do adresatow
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programu zdrowotnego. Osoby z grupy docelowej zostang poinformowane m.in.
0 niebezpieczenstwach zwigzanych z przewlektym bdlem kregostupa oraz przede wszystkim
o ramach organizacyjnych programu polityki zdrowotnej.

Drugi etap realizacji programu to kwalifikacja uczestnikéw, po ktérej nastgpi
przeprowadzenie zaplanowanych w programie interwencji tj.:
- dziafania w ramach wizyt diagnostycznych
- dziafania fizjoterapeutyczne
- dziafania terapii ruchowej z elementami edukacji zdrowotnej
- dziatania edukacyjne.

Do programu zaproszeni zostang wszyscy mieszkancy z grupy docelowej spetniajgcy
kryteria wigczenia i kryteria wytgczenia.

Kwallifikacja bedzie przeprowadzana przez personel medyczny projektu i bedzie
polegata na weryfikacji ww. kryteriéw okreslonych w punkcie I11.2

W ramach kwalifikacji do dziatan zaplanowanych w programie beneficjent musi
stwierdzi¢, czy nie zachodzg przeciwwskazania do uczestnictwa w dalszych interwencjach

udzielanych w ramach programu.

Podstawowym kryterium bedzie wyrazenie checi wziecia udziatu
w interwencji przez uczestnika. Ponadto uczestnik powinien wykazac, ze spetnia wymogi
grupy docelowej (osoby aktywne zawodowo w wieku produkcyjnym zamieszkate
w wojewodztwie warminsko-mazurskim, doswiadczajgce przewlektych béléw kregostupa
spetniajgce wszystkie kryteria wtgczenia przy jednoczesnym braku obecnoséci nawet jednego
kryterium wylgczenia) na podstawie dokumentéw wskazanych w regulaminie wyboru
projektéw ogtoszonego przez Instytucje Zarzgdzajgcg programem regionalnym Fundusze
Europejskie dla Warmii i Mazur 2021-2027. Niezbedne bedzie rowniez podanie numeru
telefonu kontaktowego. Informacje te zostang zgromadzone w siedzibie wykonawcy programu

ze szczegoOlnym uwzglednieniem aktualnych przepiséw o ochronie danych osobowych [55].

Po uzyskaniu zgody uczestnika na udziat w programie i procesie kwalifikacji, podczas
wizyty diagnostycznej zostaje ustalony indywidualny plan rehabilitacji, w tym ustalone z
pacjentem cele m.in. wystawiajgc zlecenie na zabiegi fizjoterapeutyczne (zatgcznik d),

uwzgledniajgc przy tym obok zatozen programu takze preferencje pacjenta.
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IV.2 Warunki realizacji programu polityki zdrowotnej dotyczacej personelu,

wyposazenia i warunkéw lokalowych.

W celu realizacji programéw polityki zdrowotnej nalezy spetnic wymagania dotyczace

personelu, wyposazenia i warunkow lokalowych.

Interwencje Wymagania dotyczgce personelu
Szkolenie personelu e Eksperci:
medycznego - lekarz (optymalnie: ze specjalizacjg w dziedzinie

rehabilitacji medycznej) posiadajgcy doswiadczenie w
diagnostyce, réznicowaniu i leczeniu bolow kregostupa
oraz

- fizjoterapeuta posiadajgcy prawo samodzielnego
udzielania Swiadczen zdrowotnych z zakresu fizjoterapii
oraz doswiadczenie w ocenie funkcjonalnej i

prowadzeniu terapii boléw kregostupa.

Edukacja e Lekarz, fizjoterapeuta, pielegniarka, asystent medyczny,
edukator zdrowotny lub inny przedstawiciel zawodu
medycznego, ktory posiada odpowiedni zakres wiedzy,
doswiadczenia, kompetencji i umiejetnosci dla
przeprowadzenia dziatan informacyjno-edukacyjnych,
np. uzyskany w czasie uczestnictwa w szkoleniu

prowadzonym przez ekspertéw w ramach PPZ.

Wizyta kwalifikacyjna e Personel medyczny przeszkolony w ramach dziatan

zaplanowanych w programie

Interwencje diagnostyczne i Fizjoterapeuta posiadajgcy doswiadczenie w ocenie
terapeutyczne funkcjonalnej i prowadzeniu terapii bolow kregostupa,
lub fizjoterapeuta po ukonczeniu prowadzonego w

ramach PPZ przez ekspertow szkolenia dla personelu
medycznego,
e Osoby uprawnione do prowadzenia tego typu zajec¢/

Swiadczenh zgodnie z przepisami prawa.

W przypadku wymagan dotyczgcych sprzetu oraz osrodka, w ktérym realizowany bedzie
program polityki zdrowotnej, nalezy stosowac¢ obowigzujgce przepisy prawa, w tym dotyczace

zasad bezpieczenstwa i higieny pracy.
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Realizator powinien zapewni¢ wyposazenie i warunki lokalowe adekwatne do planowanych

dziatan.

V. Sposéb monitorowania i ewaluacji programoéw polityki zdrowotnej

V.1. Monitorowanie

Beneficient ma obowigzek prowadzenia  monitoringu  dziatan = wykonywanych
w ramach programu i uczestnictwa w procesie ewaluacji programu. Odbywac sie to bedzie
poprzez dokonywanie pomiarow zgodnych z miernikami efektywnosci. Beneficjent ma
obowigzek przedtozyé wskazanej jednostce podlegtej Instytucji Zarzgdzajgcej programem
regionalnym Fundusze Europejskie dla Warmii i Mazur 2021-2027, sprawozdanie roczne
odpowiadajgce petnemu cyklowi udzielonych interwencji. Musiono zawiera¢ analize
uzyskanych miernikow efektywnosci. Oprocz tego na zakonczenie projektu beneficjent musi
ztozy¢ sprawozdanie koncowe, stanowigce podsumowanie analizy miernikéw efektywnosci z
catego okresu trwania projektu oraz sprawozdanie z wykonania $wiadczen stanowigce

zatgcznik a do programu.

Monitorowanie bedzie odbywaé¢ sie w sposob ciggly do momentu zakonczenia realizaciji
programu. Ocena zgtaszalnosci do programu stanowi istotny element monitorowania i powinna

zostaé prowadzona przy wykorzystaniu co najmniej nastepujacych wskaznikow:

o liczba oséb, ktore zgtosity sie do udziatu w programie;

e liczba oséb, poddanych dziataniom edukacyjnym;

e liczba oséb, ktore wziety udziat w diagnostyce;

e liczba o0sdb, ktérym wykonano zabiegi fizjoterapeutyczne;

e liczba o0so6b, ktérym wykonano =zabiegi z terapii ruchowej z elementami
edukacyjnymi;

o liczba osdéb, ktére nie zostaly objete PPZ z powoddéw zdrowotnych lub z innych
powodow;

e liczba oséb, ktore zrezygnowaly z udziatu w programie, ze wskazaniem przyczyn.

Ponadto oprocz pomiaréw i analizy miernikow efektywnosci beneficjent ma obowigzek
prowadzenia monitoringu danych pierwotnych skladajgcych sie na obliczenie miernikdw

efektywnosci, tj.:

e liczba osOb uczestniczacych w dziataniach edukacyjnych wraz ze wskazaniem

wynikow z przeprowadzonego pre-testu
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o liczba oséb uczestniczacych w dziataniach edukacyjnych wraz ze wskazaniem
wynikéw z przeprowadzonego post-testu

e liczba uczestnikow z grupy personelu medycznego wraz ze wskazaniem wynikow z
przeprowadzonego pre-testu

e liczba uczestnikow z grupy personelu medycznego wraz ze wskazaniem wynikow z
przeprowadzonego post-testu

o liczba uczestnikow zakwalifikowanych do programu wraz ze wskazaniem wynikow
z przeprowadzonego pre-testu

o liczba uczestnikow zakwalifikowanych do programu wraz ze wskazaniem wynikow
z przeprowadzonego post-testu

o liczba osdéb zmagajgcych sie z przewlektym bdlem kregostupa, ktére uczestniczyly
w interwenciji fizjoterapeutycznej (ocena wstepna za pomocg VAS)

e liczba os6b zmagajgcych sie z przewlektym bdlem kregostupa, ktdre uczestniczyly

w interwenciji fizjoterapeutycznej (ocena koncowa za pomocg VAS).

Dane te sg niezbedne do prawidtowego monitorowania programu, a nastepnie do

przeprowadzenia ewaluacji.

Zalecane jest biezgce uzupetnienie informacji o kazdym z uczestnikébw PPZ w formie

elektronicznej bazy danych, np. w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Excel:

e data wyrazenia zgody na uczestnictwo w PPZ, w tym zgody na przetwarzanie danych
osobowych oraz zgody na kontakt (np. numer telefonu, adres e-mail),

e numer PESEL wraz ze zgoda na jego wykorzystywanie w ocenie efektéw zdrowotnych
PPZ,

¢ informacje o $wiadczeniach, z ktérych skorzystat uczestnik,

e data zakonczenia udziatu w PPZ wraz z podaniem przyczyny (np. zakonczenie realizacji

PPZ, wycofanie zgody na uczestnictwo w PPZ).

Nad utrzymaniem wysokiej jakosci Swiadczen bedzie czuwat Beneficjent realizujgcy program.
W jej biezgcym monitorowaniu pomoze ankieta oceny jakosci udzielanych swiadczen.
Zostanie ona udostepniona wszystkim uczestnikom, ktérzy bedg mogli jg wypetnic¢ i umiescic
w specjalnie przygotowanej urnie. Ankieta ma charakter anonimowy. Kwestionariusze (patrz
zatgcznik b do programu) bedg okresowo zbierane i oceniane pod katem zgtaszanych uwag i
poziomu zadowolenia ze swiadczonych ustug medycznych. Wnioski wyciggniete z ich analizy
postuzg do zwiekszenia jakosci prowadzonego programu i podniesienia poziomu zadowolenia
uczestnikow. Podsumowanie wynikéw ankiety tj. zbiorcze wyniki oceny jako$ci Swiadczen, jak

np. wyrazony w procentach stosunek opinii pozytywnych do wszystkich wypetnionych przez
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uczestnikow bedzie przedstawiane Instytucji Zarzadzajgcej w corocznym sprawozdaniu oraz

raporcie koncowym.

V.2. Ewaluacja

Ewaluacje powinna zostaé przeprowadzona po zakonczeniu realizacji programu polityki
zdrowotnej. Powinna opierac sie na poréwnaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatan w ramach
programu polityki zdrowotnej i stanu po jego zakonczeniu, z wykorzystaniem co najmniej

zdefiniowanych wczesniej miernikdéw efektywnosci odpowiadajgcych celom programu.

W ramach ewaluaciji nalezy odniesc¢ sie do stopnia zrealizowania kazdego z celéw programu.
Cel mozna uznac za zrealizowany, jesli wartos¢ miernika efektywnosci wyliczona na podstawie
danych zgromadzonych w ramach monitorowania jest rowna lub przekroczyta wskazang

w celu warto$¢ docelows.

W raporcie koncowym nalezy podawaé wartosci liczbowe dla danych objetych

monitorowaniem oraz co najmniej:

e odsetek 0sob, u ktorych w post-tescie odnotowano wysoki poziom wiedzy, wzgledem
wszystkich oséb, ktdre wypetnity pre-test,

o odsetek uczestnikdw z grupy personelu medycznego, u ktérych doszto do wzrostu
poziomu wiedzy (przeprowadzenie pre-testu i post-testu),

e odsetek osO6b zmagajacych sie z przewleklym bdlem kregostupa, u ktérych po
zakonczeniu dziatan rehabilitacyjnych doszto do zmniejszenia dolegliwo$ci bélowych
(ocena wstepna i koncowa za pomocg VAS)

e odsetek 0s6b, uczestniczacych w interwencjach organizowanych w ramach programu,

u ktérych doszto do wzrostu poziomu wiedzy (przeprowadzenie pre-testu i post-testu).

Monitoring i ewaluacja projektu w praktyce bedg polegaty na analizie trzech podstawowych
zagadnien. Pierwsze z nich to zgftaszalnos¢ uczestnikow do programu stanowigca
podstawowe kryterium statej oceny programu. Kolejny element to fachowe oszacowanie
jakosci realizowanych w jego ramach Swiadczen. Ostatnim elementem procesu bedzie analiza
efektywnosci realizacji programu oparta na miernikach epidemiologicznych rutynowo
stosowanych w analogicznych interwencjach. Dziatania podejmowane w ramach tego

elementu beda miaty charakter wybitnie dtugofalowy.

Ewaluacja powinna zosta¢ przeprowadzona przez Instytucje Zarzgdzajgca po zakohczeniu

catego programu.
Za ewaluacje catego programu odpowiedzialna jest Instytucja Zarzadzajaca.
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Program planowany jest na lata 2026-2028, jednak mozliwe bedzie wprowadzenie jego
kontynuacji w kolejnych interwatach czasowych. Bedzie to limitowane dostepnymi $rodkami

finansowymi oraz pozytywng oceng efektywnosci programu.

V.3. Okres realizacji programu

Program planowany jest na okres 2026-2028. W kolejnych latach do akcji bedg zapraszane

nastepne osoby wchodzgce w wiek kwalifikujgcy je do wziecia udziatu w interwenciji.

VI. Budzet programu polityki zdrowotnej

Instytucja Zarzadzajgca programem regionalnym Fundusze Europejskie dla Warmii i Mazur
2021-2027 - Zarzad Wojewoddztwa Warminsko-Mazurskiego na realizacje ,Program polityki
zdrowotnej dla aktywnych zawodowo mieszkancéw wojewddztwa warminsko-mazurskiego
w zakresie profilaktyki i rehabilitacji leczniczej zwigzanej z przewleklym bdélem kregostupa”

zaplanowata kwote 2 235 294,12 EURO (Dofinansowanie tj. srodki UE oraz budzet panstwa).

Do oszacowania catkowitej kwoty przeznaczonej na Program wykorzystano przelicznik
1-EURO - 4,324 z1.%* co daje kwote 9 665 411,77 zt . Majgc na uwadze roznice w kursach
walut oraz warunki wskazane w ogtoszeniu o naborze, wartosci zaplanowanej kwoty na dany

Program mogg ulec zmianie i ostatecznie zostang okreslone w regulaminie konkursu.

Koszty catkowite przewidziane na realizacje programu podzielono przez szacowang
liczbe osbb, ktére z niego skorzystajg. Zaplanowane przez beneficjenta szczegétowe wydatki
zostang zweryfikowane podczas oceny wniosku o dofinansowanie, na warunkach okreslonych
przez Instytucje Zarzadzajgcg programem regionalnym Fundusze Europejskie dla Warmii
i Mazur 2021-2027.

Ponizsze wyliczenia sg jedynie symulacjg, a ostateczne wielkosci kosztéw bedg
zalezaty od projektéw, ktore otrzymajg dofinansowanie w ramach konkursu. Poszczegdlne
projekty mogg rozni¢ sie znaczgco pod wzgledem kosztow ich przeprowadzenia. Wydatki
muszg by¢ ponoszone na warunkach okreSlonych w Regulaminie wyboru projektow;
Wytycznych dotyczgcych realizacji projektow z udziatem srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus w regionalnych programach na lata 2021-2027; Wytycznych dotyczacych
kwalifikowalnosci 2021-2027 oraz pozostatych wytycznych oraz dokumentéw wskazanych na

stronie ministerstwa Funduszy i Polityki Regionalnej.

21 Kurs z dnia 11.06.2024 .
https://www.ecb.europa.eu/stats/policy_and_exchange_rates/euro_reference_exchange_rates/html/eurofxre
f-graph-pln.en.html
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Zaplanowane przez beneficjenta szczegdétowe wydatki zostang zweryfikowane
podczas oceny wniosku o dofinansowanie na warunkach okreslonych przez Instytucje
Zarzgdzajgcg programem regionalnym Fundusze Europejskie dla Warmii i Mazur 2021-2027

Beneficjenci na etapie wniosku o dofinansowanie przygotujg szczegdtowy budzet projektow.
VI.1 Koszty jednostkowe

Tabela 4. Zatozenia catkowitego budzetu programu

Okoto 2 029 oso6b 9665 411,77 zt Okoto 4 763,63 zt/osobe

Zrédfo: opracowanie wtasne.
Koszty jednostkowe programu mozna podzieli¢ na nastepujgce elementy:

e koszt szkolenia personelu medycznego

e koszt procesu kwalifikacyjnego

o koszty interwencji diagnostycznej, fizjoterapeutycznej i terapii ruchowej
e Kkoszty dziatan edukacyjnych

e koszty zarzadzania projektem
Szczegotowe sktadowe opisano ponize;.

Koszt szkolenia personelu medycznego

Wydatki obejmujg organizacje szkolenia, dla okoto 84 osoby personelu medycznego. Zaktada
sie, ze kazdy pracownik medyczny uczestniczgcy w programie zostanie przeszkolony.
Prelegentami szkolen/warsztatow bedg eksperci, ktérzy sg w stanie odpowiednio przeszkoli¢
personel i w ten sposdb zapewni¢ wysokg jakos¢ interwencji w ramach programu. Szkolenia
bedg dotyczyty zwiekszenia umiejetnosci indywidualnych uczestnikow w zakresie metod
profilaktyki, diagnostyki, réznicowania, leczenia i rehabilitacji bolow kregostupa. Szacowana
kwota uwzglednia koszty dofinansowania szkolenia zewnetrznego w zakresie tematyki objetej
programem lub koszty organizacji wtasnego szkolenia przez Realizatora programu.
W przypadku organizacji wewnetrznych szkolen/warsztatéw kwota obejmuje koszty: wynajmu
sali, obstugi technicznej, wynagrodzenia prelegentéw (ekspertéw), cateringu, materiatow

szkoleniowych, przygotowania certyfikatéw/zaswiadczen ukonczenia szkolenia.

Liczba jednostek administracyjnych w wojewddztwie warminsko mazurskim wynosi 21 (miasta
na prawach powiatu - 2, powiaty - 19), mozna zatem szacowag, iz $rednio 4 specjalistow

zostanie zaangazowanych w realizacje wsparcia w kazdym z nich.
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Zatem szacunkowy koszt catkowity szkolenia personelu medycznego uczestniczgcego przy

realizacji programu wyniesie:
84 osoby x 500,00 zt = 42 000,00 zt.

Powyzsza liczba jest jedynie szacunkiem niezbednym do okreslenia budzetu programu.
W sytuacji, gdy za realizacje programu bedzie odpowiadato kilku Beneficjentow, szkolenie
dotyczyto bedzie wytgcznie personelu zaangazowanego w danym projekcie tj. jeden

Beneficjent zatrudni 4 specjalistow, zatem bedzie odpowiedzialny za przeszkolenie 4 oséb.

Tabela 5. Skladniki kosztow szkolenia personelu

1 Szkolenie personelu medycznego 42 000,00 zt
2 Koszty posrednie 10 500,00 z
SUMA 52 500,00 z

Koszty kwalifikacji, interwencji diagnostycznych, fizjoterapeutycznych, terapii

ruchowej z elementami edukacyjnymi i edukacji

Szacuje sie, ze koszt pracy personelu wykonujgcego czynnosci podczas procesu

kwalifikacyjnego do programu wyniesie 100,00 zt.

W ramach dziatan diagnostycznych przewidziano co najmniej trzy wizyty
diagnostyczne dla kazdego uczestnika programu. Koszt jednej wizyty szacuje sie na mniej
wiecej 200,00 zt/osobe. Biorgc pod uwage powyzsze dane, minimalny koszt cyklu wizyt mozna

okresli¢ w przyblizeniu na 600 z{/osobe.

Kolejnym sktadnikiem kosztu jednostkowego sg koszty dotyczgce spotkan w ramach

dziatan fizjoterapeutycznych.

Zatozono, ze $rednio odbedzie sie co najmniej 36 spotkan (trzy razy w tygodniu, przez
co najmniej trzy miesigce). W ramach spotkah zostanie wdrazany indywidualny plan
rehabilitacji, ktéry zostanie zaplanowany dla kazdego =z uczestnikbw zgodnie
z indywidualnymi potrzebami. Podczas spotkan odbywac sie bedg m.in. zabiegi kinezjoterapii,
¢wiczenia ogodlnoustrojowe, terapie manualne terapie. Wartoscig dodang spotkann ma by¢
réwniez promowanie aktywnosci fizycznej oraz zaproponowanie uczestnikom mozliwo$ci
udziatu w terapii behawioralno-poznawczej. Koszt jednego spotkania szacuje sie na mnigj
wiecej 80,00 zt/osobe. Biorgc pod uwage powyzsze dane, minimalny koszt cyklu spotkan

w ramach terapii mozna okresli¢ w przyblizeniu na 2 880,00 zt osobe.
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Dodatkowo kolejnym elementem bedzie terapia ruchowa z elementami edukacji
zdrowotnej w wymiarze min. 4 spotkania po 45 minut, ktora zostanie dostosowana do potrzeb

odbiorcy w danym wieku oraz jego poziomu sprawnosci.

Wielkoé¢ grupy w ramach terapii ruchowej z edukacjg zdrowotng szacuje sie na ok. 15
os6b. Wynagrodzenie osoby prowadzgcej za jedno spotkanie szacuje sie na 450,00 zt., co
w przeliczeniu na jednego uczestnika wynosi 30,00 zl/spotkanie. W zwigzku z powyzszym
mozna przyjaé, ze catkowity koszt terapii ruchowej z edukacjg na jednego uczestnika wyniesie
4 spotkania x 30,00 zt czyli 120,00 zt.

Kolejno w ramach dziatan edukacyjnych zaplanowano organizacje spotkania
edukacyjnego, przewidywany czas trwania min. 90 min. Spotkanie bedzie dotyczyto m.in.
ergonomii pracy, prawidtowego odzywiania, nauki ¢wiczen do samodzielnego wykonywania w

domu (w zaleznosci od stwierdzonego schorzenia).

Wielkos¢ grupy na spotkaniu edukacyjnym szacuje sie na ok. 15 oséb. Wynagrodzenie
osoby prowadzgcej za jedno spotkanie szacuje sie na 750,00 zt, co w przeliczeniu na jednego

uczestnika wynosi 50,00 zt.

Ponadto w ramach dziatah edukacyjnych uwzglednione zostana: koszty materiatow
przekazywanych dla uczestnikow podczas spotkania, w tym gadzety zwigzane z profilaktyka

boléw kregostupa.

Powyzsze koszty stanowia:

koszty grupowych zaje¢ edukacyjnych dla pacjentow: 2029 oséb x 50 zt = 101 450,00 zt.
koszt materiatéw przekazywanych podczas spotkan: 2029 oséb x 40 zt = 81 160,00 zt.
Koszt catkowity dziatah edukacyjnych: 182 610,00 zt.
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Podsumowanie sktadnikéw kosztéw jednostkowych przedstawia ponizsze tabele:

Tabela 6. Skladniki kosztéw jednostkowych oraz ich wartosé¢ dotyczace oséb, ktore

otrzymajg petne wsparcie

Nazwa elementu Peiny panel badan

wartos¢ (z})

1. Koszt procesu kwalifikacyjnego do programu ' 100,00

2. Koszt spotkan w ramach interwencji diagnostycznej, 3 690,0

fizjoterapeutycznej, terapii ruchowej i edukaciji

3. taczne koszty bezposrednie (1 + 2) 3 790,00

5. Koszty posrednie (do 25% pozycji 3) 947,50

6. kaczny koszt dla 1 uczestnika programu objetego terapia 4 737,50
indywidualnag

Zrédfo: opracowanie wiasne.

Uwzgledniajgc powyzsze wyliczenia, $redni koszt jednostkowy uczestnika programu
mozna okresli¢ na mniej wiecej 4 737,50 zt/osobe. Posiadane $rodki finansowe umozliwiajg
wigczenie do programu okoto 2029 osob do czesci obejmujgcej terapie indywidualng

w obszarze profilaktyki i rehabilitacji.

Ostatnig czescig sktadowg kosztow jednostkowych sg koszty zarzgdzania projektem.

Elementy wchodzgce w ich sktad przedstawia tabela 7.

Tabela 7. Skladniki kosztéw zarzadzania projektem

Nazwa elementu

1 Nadzoér nad realizacjg programu

2  Dziatania informacyjno-promocyjne

3  Opracowanie raportéw

4  Ewaluacja i monitoring dziatan wykonanych w ramach programu, przeprowadzenie

badania satysfakcji pacjenta

5 Koszty organizacyjno-administracyjne

Zrédfo: opracowanie wtasne.
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Koszty posrednie bedg stanowity odpowiedni % kosztéw bezposrednich zatozonych
w projekcie — zgodnie z przepisami, ktdre obowigzujg w nowej perspektywie finansowej na lata
2021-2027. Na potrzeby stworzenia szacunkowego budzetu programu zatozono, ze koszty

posrednie bedg stanowi¢ 25 % catkowitych fgcznych kosztow bezposrednich.

Wydatki muszg by¢ ponoszone zgodnie z przepisami, ktére obowigzujg w nowej perspektywie

finansowej na lata 2021-2027

Ostateczne koszty realizacji projektu sg zalezne od wyceny przedstawionej przez
beneficjantow realizujgcych program w procedurze konkursowej, a takze od ostatecznej
liczebnosci os6b uczestniczacych w projekcie. Ewentualne nadwyzki finansowe powstajgce w
czasie realizacji programu co do zasady winny byé przeznaczone na zwiekszenie liczby os6b

uczestniczgcych w programie.

Dodatkowo do wszystkich oséb z grupy docelowej beda skierowane dziatania
informacyjno-promocyjne w celu przyblizenia informacji o projekcie oraz przekazaniu

podstawowych informacji o profilaktyce zwigzanej z przewlektym bélem kregostupa.

Koszty zostaty skalkulowane na podstawie informacji przekazanych przez podmioty
lecznicze realizujgce podobne swiadczenia oraz w niektorych przypadkach cen

wolnorynkowych.
VI.2. Koszty catkowite
Na catkowity budzet projektu skfadajg sie nizej wymienione pozycje kosztowo-organizacyjne:

o Koszty bezposredniej realizacji dziatan w obszarze rehabilitacji leczniczej:

— Koszt szkolenia personelu medycznego;

— Koszt procesu kwalifikacyjnego do programu,

— Koszty interwencji diagnostycznej, fizjoterapeutycznej i terapii ruchowej z elementami
edukacyjnymi

— Koszt dziatan edukacyjnych

e dziatania organizacyjne (koszty posrednie):

— Koszt dziatan informacyjno-promocyjnych

— Dziatania administracyjne zwigzane z obstugg projektu: katalog kosztéw oraz ich
wysokos¢ muszg by¢ zgodne z Wytycznych dotyczgcych kwalifikowalnos$ci 2021-2027,

— Woysokos¢ kosztéw ostatecznie bedzie uzalezniona od wartosci poszczegdlnych
projektow,

— Wysokos¢ kosztéw posrednich regulujg przedmiotowe wytyczne.
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Maksymalne koszty catkowite (tab. 4), zgodnie z decyzjg Instytucji Zarzadzajgcej
programem regionalnym Fundusze Europejskie dla Warmii i Mazur 2021-2027 w
Wojewodztwie Warminsko-Mazurskim — Zarzagd Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego na
realizacje ,Programu polityki zdrowotnej dla aktywnych zawodowo mieszkancow wojewodztwa
warminsko-mazurskiego w zakresie profilaktyki i rehabilitacji leczniczej zwigzanej

z przewlektym bdlem kregostupa.”, okreslono na kwote 9 665 411,77 zt.

Tabela 8. Planowany budzet catkowity (wartosci szacunkowe, zalezne od konkretnych

ilosci oséb i wyceny poszczegélnych swiadczen w ramach programu)

Koszty dziatah indywidualnych 9612 911,77
Koszt szkolenia personelu 52 500,00
Razem 9665 411,77

Zrédfo: opracowanie wtasne.

Koszt catkowity realizacji badania bedzie zalezny od wyceny przedstawionej przez
beneficjantéw realizujgcych program w procedurze konkursowej, a takze od ostatecznej
liczebnosci populacji uczestniczgcej. Ewentualne nadwyzki finansowe powstajgce w czasie
realizacji programu winny byC przeznaczone na zwiekszenie liczby osob uczestniczgcych

w programie.
VI.3. Zrédta finansowania
Program finansowany bedzie w 85% ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus.

Pozostate 10% stanowig srodki pochodzgce z budzetu panstwa. Wktad wtasny Beneficjenta,

dla tego typu projektu, musi wynosi¢ co najmniej 5%.
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VIII. Zataczniki

a. Sprawozdanie z wykonania $swiadczen

SPRAWOZDANIE Z WYKONANIA SWIADCZEN
NA RZECZ MIESZKANCOW WOJEWODZTWA WARMINSKO-MAZURSKIEGO
W RAMACH PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ DLA AKTYWNYCH ZAWODOWO
MIESZKANCOW WOJEWODZTWA WARMINSKO-MAZURSKIEGO W ZAKRESIE
PROFILAKTYKI | REHABILITACJI LECZNICZEJ ZWIAZANEJ Z PRZEWLEKLYM BOLEM
KREGOSLUPA

1. Sprawozdanie
O miesieczne, za miesigc

2. Informacji dot. uczestnikéw programu: ........................

3. Uwagi (m.in. wyniki ankiet satysfakcji (o ile dotyczy na tym etapie)
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b. Ankieta satysfakcji

Ankieta satysfakcji uczestnika programu polityki zdrowotnej dla aktywnych zawodowo
mieszkancow wojewoédztwa warminsko-mazurskiego w zakresie profilaktyKi i
rehabilitacji leczniczej zwigzanej z przewleklym bélem kregostupa

1. Jak ocenia Pan(i) poziom obstugi w rejestracji w trakcie procesu kwalifikacji?

Bardzo  Dobrze  Srednio Zle Bardzo  Nie mam
dobrze Zle zdania
a. Mozliwosé
telefonicznego
potgczenia z O O O O O O
przychodnig
b. Troska.o pacjenta O O O O O
w trakcie rozmowy
c. Sprawnos$c¢ obstugi = = = = -
d. Kompetentna . . . . . 0

informacja

2. Jak ocenia Pan(i) poziom opieki medycznej w trakcie wizyty diagnostycznej?

Bardzo  Dobrze  Srednio Zle Bardzo  Nie mam
dobrze Zle zdania
a. Stosunek do pacjenta
(zyczliwosc,
Zaahgazowanie, troska - - - - -
0 pacjenta)
b. Komunikatywnos¢
(wyczerpujgce
i zrozumiate | O | O | O
przekazywanie
informaciji)
c. Zapewnianie 0 0 0 0 0 n
intymnoS$ci pacjenta
podczas wizyty
O O O O | O

d. Punktualno$é
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3. Jak ocenia Pan(i) poziom opieki w trakcie interwencji fizjoterapeutycznej i terapii
ruchowej z elementami edukacyjnymi?

Bardzo  Dobrze  Srednio Zle Bardzo  Nie mam
dobrze Zle zdania
a. Stosunek do pacjenta
(zyczliwosc,
zaangazowanie, O O O O O O
troska o pacjenta)
b. Komunikatywnos$¢
(wyczerpujace 0 0 0 0 O O
i zrozumiate
przekazywanie
informaciji)
O O O O O O

c. Punktualnos$é

4. Jak ocenia Pan(i) poziom opieki w trakcie interwencji edukacyjnej ?

Bardzo Dobrze Sredhnio Zle Bardzo Zle Nie mam
dobrze zdania
| O O O O O

5. Inne uwagi

Bardzo dzigkujemy Panstwu za pomoc i wypetnienie ankiety.

Uzyskane dzieki Panstwu informacje pomogg nam w zapewnieniu wysokiej jakoSci
Swiadczonych ustug i zapewnieniu najwyzszego komfortu naszym pacjentom.
Dlatego jestesmy Panstwu szczegdlnie wdzieczni za poSwiecony czas.
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c. Zgoda na udzial w programie

SWIADOMA ZGODA NA UDZIAL W

PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNEJ W ZAKRESIE PROFILAKTYKI | REHABILITACJI
LECZNICZEJ ZWIAZANEJ Z PRZEWLEKLYM BOLEM KREGOSLUPA

WOJEWODZTWO WARMINSKO-MAZURSKIE

Ja NIZE] POAPISANY() ... vveeeeeeeeeeiiiiiie et e e e e s e e e e s e b e e e e e s eaaaes oswiadczam,
ze uzyskatem(am) informacje dotyczace ww. programu oraz otrzymatem(am) wyczerpujgce,
satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat
w tym programie i jestem swiadomy(a) faktu, ze w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na udziat
w dalszej jego czesci bez podania przyczyny. Przez podpisanie zgody na udziat w w/w
programie nie zrzekam sie zadnych naleznych mi praw. Otrzymam kopie niniejszego
formularza opatrzong podpisem i data.

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

Pacjent:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami)/numer telefonu
Podpis i data ztozenia podpisu

(reka pacjenta)

Oswiadczam, ze omowitem(am) ww. program z pacjentem(kg), uzywajgc zrozumiatych,
mozliwie prostych sformutowan oraz udzielitem(am) informacji dotyczgcych natury i znaczenia
WWw. programu.

Osoba uzyskujgca zgode na badanie:

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

ORYGINAL/KOPIA
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d. Skierowanie do udzialu w Programie polityki zdrowotnej dla aktywnych zawodowo
mieszkancow wojewodztwa warminsko-mazurskiego w zakresie profilaktyki i
rehabilitacji leczniczej zwiazanej z przewleklym bélem kregostupa

Data:
Skierowanie do udziatu w programie
polityki zdrowotnej dla aktywnych
zawodowo mieszkancow
wojewodztwa warminsko-
mazurskiego w zakresie profilaktyki
i rehabilitacji leczniczej zwigzanej z
przewleklym bélem kregostupa

Dane osoby kierujgcej do programu

Prosze o wykonanie zabiegow fizjoterapeutycznych u Pacjenta:
Pesel: \ \

Imie i Nazwisko:
Adres zamieszkania

Ulica/Osiedle Nr domu INr mieszania
Miejscowos¢ Kod pocztowy

\Wojewodztwo Warminsko-
Powiat Mazurskie

Rozpoznanie stanowigce podstawe zlecenia rehabilitacji (zabiegow fizjoterapeutycznych)
(ICD-10):

Choroby przebyte i wspétistniejgce oraz inne czynniki, w tym wszczepione urzgdzenia
wspomagajace prace uktadu krgzeniowo-oddechowego lub metal w ciele pacjenta lub

przyjmowanie niektérych lekdw, moggce miec istotny wptyw na proces rehabilitacji lub na
postepowanie fizjoterapeutyczne:

Pieczec i podpis lekarza
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