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I. Opis dysfunkcji narzadu ruchu jako problemu zdrowotnego

I.1. Opis dysfunkcji narzadu ruchu

Dysfunkcja rozumiana w szerokim zakresie to zaburzenie czynnosci. Dotyczy¢ ono
moze komorki, tkanek, narzadow czy tez calego ustroju (27). Wsrod dysfunkcji dotyczacych
narzadu ruchu, do najczeSciej wystepujacych zaliczy¢ mozna choroby narzadu ruchu
(np. zmiany zwyrodnieniowe, osteoporoza), urazowe uszkodzenia, czy tez zaburzenia
statyczne narzadu ruchu. Do najczestszych objawow zaliczy¢ mozna dolegliwosci bolowe,
zaburzenia ruchowe, czy tez zaburzenia statyki ciala.

Mniejsza aktywnos¢ fizyczna oraz zwigekszajaca sie populacja oséb starszych
powiazane sa ze zwickszonym wystepowaniem choréb ukladu miesniowo-szkieletowego,
w tym choroby zwyrodnieniowej stawow, bedacej najczesciej wystepujaca chorobg stawow
i przyczyna niepelnosprawnosci. Wg danych GUS zawartych w raporcie ,Stan zdrowia
ludnosci Polski w 2014 roku”, u 59% dorostych oséb niepelnosprawnych przyczyna
niepelnosprawnosci byly uszkodzenia i choroby narzadu ruch (65% kobiet i 52% mezczyzn).
Z analizy przedstawionych badan wynika, ze wsrod najczesciej wystepujacych dolegliwosci
zdrowotnych (schorzen przewleklych) u oséb dorostych byly bole plecow i szyi. Na
dolegliwosci dolnej partii plecow wskazato 28,4% kobiet i 21,2% mezczyzn, bole lub inne
przewlekle dolegliwosci szyi (karku) - 21% kobiet i 13% mezczyzn, a bole Srodkowej partii
plecow — 19% kobiet i 12,9% mezczyzn. Z kolei choroba zwyrodnieniowa stawow wystepowala
u 19,6% kobiet i 10,3% mezczyzn (8). Schorzenia narzadu ruchu sa jedna
z najczestszych przyczyn boélu przewleklego u oséb dorostych (b6l krzyza 30-40%, bol
w obrebie obreczy barkowej 15-20%, bol kolan, zespot stawu skroniowo-zuchwowego,
rozlany bol miesniowo-szkieletowy 10-15%, bol spowodowany chorobg zwyrodnieniowa
stawow 60% mezczyzn i 70% kobiet w wieku 65 lat)(8).

Wedhug def. ,choroba zwyrodnieniowa stawow rozwija sie¢ na skutek dziatania
czynnikow biologicznych i mechanicznych, ktore destabilizuja powiazane ze soba procesy
degradacji i tworzenia chrzastki stawowej oraz warstwy podchrzestnej kosci i ostatecznie
obejmuja wszystkie tkanki stawu” (33). Proces ten prowadzi do stopniowego, powolnego
zniszczenia stawu, w postaci przedwczesnego zuzycia elementow tworzacych staw oraz
okolostawowych, a takze powstania zmian zwyrodnieniowo-znieksztalcajacych. Szacuje sie,
ze choroba zwyrodnieniowa stawow dotyczy 60% mezczyzn i 70% kobiet w wieku ok. 635 lat
(10). Zmiany zwykle obejmuja jeden lub kilka stawow, najczesciej stawy kolanowe, biodrowe
oraz stawy kregostupa w odcinku szyjnym i ledzwiowym. Jej glownymi objawami sa
dolegliwosci bolowe, ograniczenie zakresu ruchow w stawie, trzeszczenia oraz zaburzenie
prawidlowej czynnosci stawu prowadzace do hipokinezji, niesprawnosci i obnizenia jakosci
zycia. Do czynnikéw predysponujacych naleza: starszy wiek, ple¢ zenska, czynniki etniczne
i genetyczne, nadmierne przecigzenia stawu, silne urazy lub sumujace si¢ mikrourazy,
przebyte zapalenia stawu, choroby, nieprawidlowa mechanika stawu, zaburzenia
propriocepcji, zmiany statyczne i dynamiczne ukladu ruchu oraz nadmierna masa ciata (33).
Poprzez zapobieganie rozwojowi chorob ukladu narzadu ruchu (edukacja i profilaktyka),
opoznia sie fizjologiczny proces zwyrodnienia. Zapobieganie rozwojowi choroby
zwyrodnieniowej powinno sie¢ wdraza¢ jak najwczesniej, aby poprzez wlasciwa diete,
prawidlowa aktywnosc¢ ruchowa, ksztaltowanie prawidlowej postawy, nie doprowadza¢ do
powstawania nadwagi i otylosci, ktére moga prowadzi¢ do przedwczesnych zmian
zwyrodnieniowych.

Rozpowszechnienie nadwagi i otylosci wsrod spoteczenstwa jest stale rosnacym
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problemem o negatywnym wplywie na organizm czlowieka. Definiowane jako nadmierne
nagromadzenie tkanki tluszczowej w organizmie, sg problemem zdrowotnym, z ktérym
zmaga sie wiekszoSC spoteczenstw, w szczegolnosci dotycza osob zamieszkujacych kraje
rozwiniete ekonomicznie. Glowna przyczyna nadmiernej masy ciala jest dodatni bilans
energetyczny, ktéremu sprzyja miedzy innymi niska aktywnos$é fizyczna (31). Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO) uznata otylos¢ za jedna z najgrozniejszych choréb przewleklych,
predysponujaca do powstania wielu choréb wspolistniejacych. Obecnie skala problemu
osiagnetla taki stopien, ze WHO okresla ja mianem epidemii, prognozujac jednoczesnie staly
wzrost liczby osob otylych. Najczesciej do oceny masy ciata stosuje sie wskaznik BMI (Body
Mass Index, kg/m?2), ktory oblicza sie na podstawie danych o wzroscie i masie ciata. Wartosc¢
BMI powyzej 25 oznacza nadwage, a powyzej 30 - otylos¢. Wedlug raportu GUS ,Zdrowie
i ochrona zdrowia w 2011 roku”, 54% ogoétu dorostych Polakow ma nadwage lub choruje na
otylos¢, a dane te w porownaniu do lat wczesniejszych (52% w 2009 roku) pokazuja staly
wzrost tej liczby. Wedlug NFZ i GUS, nadwaga wystepuje u 68% mezczyzn i 53% kobiet,
a otytosc u 25% mezczyzn i 23% kobiet. W ciagu ostatnich lat odsetek dorostych cierpiacych
na otylos¢ w Polsce systematycznie rosnie. Niestety, prognozy nie sa optymistyczne. Szacuje
sie, ze w 2025 roku otylych bedzie juz 26% kobiet i 30% mezczyzn. Obserwuje sie wzrost
czestosci wystepowania nadwagi i otylosci wraz z wiekiem, a najwyzsza wartoS¢ osiaga ona
w grupie os6b w wieku 60-69 lat (44% nadwaga, 28% otylos¢). Niewatpliwie na wzrost
wystepowania nadmiernej masy ciala wplywaja nieodpowiednie nawyki zywieniowe,
wystepowanie roznych schorzen, mniejsza aktywnosc¢ fizyczna, a takze procesy fizjologiczne
zwigzane ze zmniejszeniem tempa przemiany materii. Otylos¢ powoduje wiele
niekorzystnych skutkow zdrowotnych, przede wszystkim: zwieksza ryzyko zapadalnosci na
choroby serca, udar mozgu, nadci$nienie, cukrzyce typu 2, obturacyjny bezdech senny,
niektore typy nowotworow, a takze chorobe zwyrodnieniowa stawow (szacunkowo u okoto
50% osOb zmagajacych sie z nadwaga i otyloscia wystepuja problemy bélowe w obrebie
kregostupa i stawow obwodowych). Wedlug danych (8) najczestsza dolegliwoscia zdrowotna
wystepujaca wsrod mieszkancow Polski, byly bole dolnego odcinka kregostupa, prawie 23%
(28,4% kobiet i 21,2% mezczyzni), na dolegliwosci bolowe szyi 21% kobiet i 15% mezczyzn,
bole srodkowej partii plecow 19,0% kobiet i 12,9% mezczyzn, a choroba zwyrodnieniowa
stawow 15% (19,6% kobiet i 10,3% mezczyzn).

Nadmierna masa ciata powoduje poprzez zwiekszenie nacisku na stawy, gtownie konczyn
dolnych, przeciazenia prowadzace do stopniowej utraty ich funkcji. W badaniach
Kulinskiego i wsp. obejmujacych grupe 95 pacjentéow z choroba zwyrodnieniowa stawow
kolanowych, nadwaga wystepowata u 50% chorych, a wsrod calej grupy badanych 380
chorych dominowaly osoby 2z choroba zwyrodnieniowa kregostupa wspoélistniejaca
z dolegliwosciami wiecej niz jednego stawu (12). Wspotwystepujaca nadmierna masa ciala
wraz 2z dysfunkcjami narzadu ruchu, w skrajnych przypadkach prowadzi do
niepelnosprawnosci i moze wplyna¢ na skrocenie oczekiwanej dlugos¢ zycia (16).
W zamianach zwyrodnieniowych u osoéb z otyloscia priorytetem jest redukcja masy ciala
(3, 14).

Wsrod zachowawczych metod leczenia zmian zwyrodnieniowych gléwne miejsce
zajmuje fizjoterapia. SkutecznosS¢ stosowania roznych procedur z zakresu fizjoterapii
potwierdzono w licznych badaniach (2, 7, 16, 17, 24). Wsrod wielu procedur z zakresu
fizjoterapii waznym jest ustalenie indywidualnego planu usprawniania pacjenta, stosownie
do jego stanu klinicznego i funkcjonalnego, w szczegolnosci u osoéb starszych, z otytoscia
(13,21,22).
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Leczeniem 2z wyboru zaawansowanych zmian zwyrodnieniowych stawow jest
endoprotezoplastyka. Z roku na rok rosnie liczba wykonywanych zabiegow
endoprotezoplastyk stawow - glownie biodrowych i kolanowych. Wedlug danych NFZ
w 2014 roku wykonano 58 650 endoprotezoplastyk stawowych, a w 2018 roku 88 179
(56 983 stawu biodrowego - ponad 90% pierwotne; 29950 stawu kolanowego). Wsrod
pacjentow, u ktorych zostala wykonana endoprotezoplastyka stawu biodrowego, najwiekszy
udzial w ogolnej liczbie osob stanowily osoby w wieku 60-79 lat, u ktorych wykonano 62%
wszystkich endoprotezoplastyk stawu biodrowego i 79% stawu kolanowego. W wojewodztwie
malopolskim w 2014 roku wykonano 5 404 endoprotezoplastyki (3 706 stawu biodrowego;
1 650 stawu kolanowego), a w 2018 roku wykonano — 9057 endoprotezoplastyk stawowych
— 5614 stawu biodrowego; 3343 stawu kolanowego) (24). Endoprotezoplastyka, jak kazdy
duzy zabieg operacyjny, w szczegolnosci u os6b z nadmierna masg ciala i starszych, niesie
spore ryzyko wystapienia powiklan okolooperacyjnych, jak rowniez zwiazanych z akinezja
oraz wyzszym poziomem dolegliwosci boélowych (15). Stad bardzo istotna jest rola
odpowiedniego przygotowania pacjenta oraz wczesnej mobilizacji pooperacyjnej, pionizacji
i rehabilitacji. Kompleksowy program usprawniania wdraza sie czesto u pacjentow starszych
jeszcze przed zabiegiem operacyjnym. Po operacji odpowiednio zintensyfikowany,
zindywidualizowany program zapobiega powiklaniom i zmierza do umozliwienia pacjentowi
odzyskania samodzielnosci w lokomocji i w wykonywaniu czynnos$ci zycia codziennego.
Nalezy podkreslic, ze sprawnos¢ ruchowa nieodlacznie wigze sie z mozliwoscia wykonywania
czynnosci zycia codziennego, a tym samym z lepsza jakosScig zycia, szczegolnie dotyczy to
0soOb starszych.

I.2. Dane epidemiologiczne

Wg danych GUS zawartych w raporcie ,Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 roku”,
u 59% dorostych 0s6b niepelnosprawnych przyczyna niepetlnosprawnosci byly uszkodzenia
i choroby narzadu ruch (65% kobiet i 52% mezczyzn), a najczestsza dolegliwoscig zdrowotna
wystepujaca wsrod mieszkancow Polski, byly béle dolnego odcinka kregostupa, prawie 23%
(28,4% kobiet i 21,2% mezczyzni), na dolegliwosci bolowe szyi 21% kobiet i 15% mezczyzn,
bole srodkowej partii plecow 19,0% kobiet i 12,9% mezczyzn, a choroba zwyrodnieniowa
stawow 15% (19,6% kobiet i 10,3% mezczyzn) (8).

Z kolei z opracowania GUS ,Sytuacja demograficzna oséb starszych i konsekwencje
starzenia si¢ ludnosci Polski w swietle prognozy na lata 2014-2050” wynika, ze najwyzszy
odsetek (47%) wystepowania niepelnosprawnosci wsroéd osob w wieku 65 lat i wigcej byt
w Matopolsce (badania przeprowadzono w roku 2011) (9).

Choroba zwyrodnieniowa stawow jest najczestsza przyczyna dolegliwosci ze strony
ukladu ruchu. Charakterystyczne dla choroby zwyrodnieniowej stawow zmiany stwierdza
sie histopatologiczne w chrzastkach stawowych u wszystkich os6b >55 roku zycia, a u >80%
mozna wykry¢ zmiany zwyrodnieniowe stawoéw w RTG. U >50% os6b >40. r.z. mozna
rozpoznaC te chorobe, a u 10-20% powoduje ona ograniczenia sprawnosci. Choroba
najczesciej ujawnia sie w wieku 40-60 lat (33).

W Krakowie (wg danych z badania HAPIEE 2003-2005 Health, Alcohol and
Psychosocial Factors In Eastern Europe) nadwaga wystepowala u 37,5% kobiet i 49,3%
mezczyzn. Z kolei czesto$S¢ wystepowania otylosci wynosita 26,7% u mezczyzn i 32,5%
u kobiet. Aczkolwiek odsetek oséb otytych wzrost w ciagu 10 lat z 24,1% do 25,2% u kobiet
iz 14,7% do 24% u mezczyzn (5).

W Krakowie wg. danych z Raportu o stanie Miasta 2019, wzrasta liczba udzielanych
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porad rehabilitacyjnych. W roku 2017 bylo ich 128 970, a w 2019 142 225. Rowniez
zwieksza sie liczba porad urazowo-ortopedycznych z 411 293 w 2017 roku, do 448 563
w roku 2019 (26).

Wedlug danych NFZ, w wojewodztwie malopolskim w 2014 roku wykonano 5 404
endoprotezoplastyki (3 706 biodra; 1 650 kolana), a w 2018 roku wykonano — 9 057
endoprotezoplastyk stawowych — 5 614 biodra; 3343 kolana (29).

Wedhug danych zawartych w opracowaniu AOTMiT Wydzial Swiadczen Opieki
Zdrowotnej ,Zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji ogdlnoustrojowej”
w Malopolsce liczba pacjentow na jedno miejsce udzielania swiadczen w 2017r.w zakresie
rehabilitacji ogolnoustrojowej dziennej wynosita 347, a rehabilitacji ogdélnoustrojowe;j
stacjonarnej 450, w stosunku do danych ogolnopolskich — odpowiednio 317 i 401.
W 2019 roku Sredni czas oczekiwania na Swiadczenia w zakresie rehabilitacji
ogolnoustrojowej dziennej wynosit dla przypadku pilnego - 90 dni (oczekiwaly 2 994 osoby),
a dla przypadku stabilnego — 223 dni (oczekiwalo 14 679 osob). W zakresie rehabilitacji
ogb6lnoustrojowej stacjonarnej Sredni czas oczekiwania dla przypadku pilnego wynosit — 111
dni (oczekiwalo 3101 osob), a dla przypadku stabilnego - 756 dni (oczekiwato 29 178 oso6b)
(1).

Wedlug danych Narodowego Funduszu Zdrowia dla Krakowa (dane udostepnione
przez Urzad Miasta Krakowa) Sredni czas oczekiwania w 2019 roku na Swiadczenia
w zakresie rehabilitacji dziennej dla przypadku pilnego wynosit 64 dni, a dla przypadku
stabilnego 208 dni. Dane te odnosnie Swiadczen w zakresie rehabilitacji stacjonarnej
wynosity odpowiednio — dla przypadku pilnego 117 dni, dla przypadku stabilnego 716 dni.
Na koniec 2019 roku na Swiadczenia w zakresie rehabilitacji dziennej oczekiwaly: 1362
osoby (przypadek pilny) i 66351 o0s6b (przypadek stabilny), a w zakresie rehabilitacji
stacjonarnej: 2429 os6b (przypadek pilny) i 21 800 oso6b (przypadek stabilny).

Zaplanowane dzialania w ramach Programu sa zgodne z Mapg Potrzeb Zdrowotnych
i zaktualizowanym zakresem priorytetowych dziatan dla regionalnej polityki zdrowotnej
wojewodztwa Matopolskiego na okres od 1 stycznia 2019r. do 31 grudnia 2021r.
(Zarzadzenie Wojewody Matopolskiego z dnia 27 sierpnia 2018 r. w sprawie ustalenia
Priorytetow dla regionalnej polityki zdrowotnej wojewodztwa matopolskiego na okres od
1 stycznia 2019 r. do 31 grudnia 2021 r. ze zm.)(30).

I.3. Opis obecnego postepowania

Przyklady zalecen dotyczacych leczenia najczesciej wystepujacych dysfunkcji narzadu
ruchu.

1. Zimmermann-Gorska I. Postepy w reumatologii w 2015 roku. Choroba
zwyrodnieniowa stawow. https:/ /www.mp.pl/bol/wytyczne/145999,choroba-
zwyrodnieniowa-stawow (32)

W publikacji wymieniono 7 zasad dla lekarzy rodzinnych dotyczacych postepowania
z pacjentami z choroba zwyrodnieniowa stawow, miedzy innymi: opanowanie bolu
i zapobieganie niepelnosprawnosci, edukacje dotyczaca zagadnien zwiazanych z choroba,
dostosowana do obrazu choroby fizjoterapie, utrzymywanie prawidlowej masy ciala,
stosowanie zaopatrzenia ortopedycznego oraz farmakoterapie i dalsza diagnostyke
w przypadku braku poprawy. Zwrocono uwage, ze nalezy zawsze pamietac o indywidualnym
podejsciu do chorego.
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https://www.mp.pl/bol/wytyczne/145999,choroba-zwyrodnieniowa-stawow
https://www.mp.pl/bol/wytyczne/145999,choroba-zwyrodnieniowa-stawow

2. Kocot-Kepska M. Bol mieSniowo-szkieletowy — epidemiologia, patofizjologia, leczenie.
https:/ /www.mp.pl/bol/wytyczne/119763,bol-miesniowo-szkieletowy-epidemio
logia-patofizjologia-leczenie) (11)

W publikacji dotyczacej leczenia objawowego bolu miesniowo-szkieletowego zalecono
stosowanie oprocz farmakoterapii, wielokierunkowej terapii z uwzglednieniem fizykoterapii,
rehabilitacji, psychoterapii, metod neuromodulacji, a u wybranych pacjentéw inwazyjnych
metod leczenia.

3. Rymarczyk A. Bol krzyza. https:/ /www.mp.pl/bol/wytyczne/74639,bol-krzyza (23)
Publikacja powstala na podstawie: Krismer M., van Tulder M. The Low Back Pain Group of
the Bone and Joint Health Strategy for Europe Project: Low Back Pain (non-specific). Best
Practice & Research Clinical Rheumatology, 2007; 21: 77-91.

W publikacji przedstawiono najwazniejsze zalecenia dotyczace leczenia pacjentow
z nieswoistym boélem krzyza. Zostaly one podzielone na okresy: fazy ostrej do 6. tygodnia
z zaleceniami utrzymania aktywnosci, farmakoterapii przeciwbolowej lub terapii manualnej
oraz zwroceniem uwagi na tzw. ,czerwone i zolte flagi”’; fazy podostrej — powyzej 6. tygodnia
z zaleceniami poszukiwania tzw. ,czerwonych i zo6ttych flag”, terapii behawioralnej, powrotu
pacjenta do aktywnosci zawodowej; fazy pdéznej — po uplywie 3 miesiecy z zaleceniami
przeprowadzenia dokladnego badania chorego oraz wprowadzenia wielospecjalistycznego
programu rehabilitacji.

4. Istrati J. Choroba zwyrodnieniowa stawow — leczenie.
https:/ /www.mp.pl/bol/ wytyczne/75358, choroba- zwyrodnieniowa-stawow-
leczenie (10)

W publikacji zamieszczono szereg niefarmakologicznych metod leczenia choroby
zwyrodnieniowej stawu kolanowego wg ACR 2012r. Zalecenia podzielona na 3 grupy: silne
(¢wiczenia aerobowe i/lub ¢wiczenia wzmacniajace, cwiczenia w wodzie, u os6b z nadmierna
masag ciala - jej zmniejszenie masy ciata); stabe (udzial w programach samopomocy
pacjentow, terapia manualna w polaczeniu z ¢wiczeniami pod nadzorem terapeuty,
interwencje psychologiczne, przysrodkowy taping rzepki, stosowanie medializujacych lub
lateralizujace wkladek do butow w zaleznosci od lokalizacji zmian zwyrodnieniowych,
miejscowa termoterapie, zaopatrzenie w sprzet ulatwiajacy chodzenie, tai chi, akupunktura,
przezskorna elektrostymulacja nerwu (TENS). Nie ustalono zalecen co do ¢wiczen
rownowaznych lub w polaczeniu z ¢wiczeniami wzmacniajagcymi, zastosowania klinowych
lateralizujacych wktadek do butow, terapii manualnej jako jedynej formy leczenia,
stabilizacji zewnetrznej stawu kolanowego oraz bocznego tapingu rzepki.

Gwarantowane Swiadczenia opieki zdrowotnej finansowane ze Srodkow publicznych.

Leczenie w zakresie rehabilitacji leczniczej finansowane ze Srodkéw publicznych podlega
regulacji przez Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dn. 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U. z dn. 30 stycznia
2018 r. poz.465 z p6zn. zm.)(18).

§ 3.2. Swiadczenia gwarantowane sa udzielane zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy
medycznej, z wykorzystaniem metod diagnostyczno-terapeutycznych innych niz stosowane
w medycynie niekonwencjonalnej, ludowej lub orientalne;j.

§ 4. Swiadczenia gwarantowane sa realizowane w warunkach:

1) ambulatoryjnych, ktore obejmuja:

a) lekarska ambulatoryjna opieke rehabilitacyjna, realizowana przez porade lekarska
rehabilitacyjna,

b) fizjoterapie ambulatoryjna realizowana przez:
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— wizyte fizjoterapeutyczna,

— zabieg fizjoterapeutyczny;

2) domowych, ktore obejmuja:

a) porade lekarska rehabilitacyjnag,

b) fizjoterapie domowa realizowana przez:

— wizyte fizjoterapeutyczna,

— zabieg fizjoterapeutyczny;

3) osrodka lub oddziatu dziennego, ktore obejmuja rehabilitacje:

a) ogoblnoustrojowa, w tym dla okreslonych grup pacjentéw,

b) dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego,

¢) osob z dysfunkcja narzadu stuchu i mowy,

d) os6b z dysfunkcja narzadu wzroku,

e)d kardiologiczng lub kardiologiczna telerehabilitacje hybrydowa,

f) pulmonologiczng z wykorzystaniem metod subterraneoterapii,

g)¥ kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacje hybrydowa w ramach opieki
kompleksowej po zawale migsSnia sercowego;

4) stacjonarnych, ktére obejmuja rehabilitacje:

a) ogblnoustrojowa,

b) neurologiczna,

¢) pulmonologiczna,

d)® kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacje hybrydowa,

e)® kardiologiczna lub kardiologiczng telerehabilitacje hybrydowa w ramach opieki
kompleksowej po zawale miesSnia sercowego.

8§ 4a. W okresie ogloszenia stanu zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii, w zakresie
Swiadczen okreslonych w § 4 pkt 1-3 dopuszcza sie realizacje porad lekarskich, porad lub
wizyt terapeutycznych z wykorzystaniem systemow teleinformatycznych lub systemow
lacznosci, jezeli ten sposob realizacji Swiadczenia opieki zdrowotnej nie zagraza
pogorszeniem stanu zdrowia Swiadczeniobiorcy.” * (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dn.
10 kwietnia 2020r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie Swiadczen gwarantowanych
z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U. z dn.10 kwietnia 2020r. poz. 660)(19).

Skierowanie na rehabilitacje wystawia lekarz z wybranych poradni lub oddziatow
stacjonarnych. Zalacznik nr 1. Do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dn. 6 listopada
2013 r. zawiera wykaz oraz warunku realizacji Swiadczen gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej, a zalacznik nr. 4. Wykaz Swiadczen gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej, ktore sa udzielane po spelnieniu dodatkowych warunkéw ich
realizacji.

W sktad katalogu zabiegow fizjoterapeutycznych wchodza swiadczenia z zakresu:
kinezyterapii (indywidualna praca ze Swiadczeniobiorca, ¢wiczenia wspomagane, pionizacja,
¢wiczenia czynne w odciazeniu i w odciazeniu z oporem, ¢wiczenia czynne wolne i czynne
z oporem, Cwiczenia izometryczne, nauka czynnosci lokomocji, wyciagi, prowadzone,
¢wiczenia grupowe ogolnousprawniajagce i inne formy usprawniania) fizykoterapii
(elektrolecznictwo, leczenie polem elektromagnetycznym, swiatlolecznictwo, termoterapia,
hydroterapia, krioterapia, balneoterapia), masazu leczniczego.

Rehabilitacja ambulatoryjna obejmuje do 5 zabiegow dziennie w cyklu terapeutycznym do
10 dni.

Rehabilitacja ogoélnoustrojowa w warunkach oddzialu dziennego jest Swiadczeniem
obejmujacym Srednio S5 zabiegow dziennie, przez 5 dni w okresie od 15 do 30 dni
zabiegowych z mozliwoscig przedtuzenia za decyzja lekarza prowadzacego rehabilitacje
i dyrektora wlasciwego oddzialu NFZ.

Rehabilitacja ogélnoustrojowa w warunkach oddzialu stacjonarnego jest Swiadczeniem
obejmujacym minimum S zabiegow dziennie realizowanych przed i popoludniu przez 6 dni
w tygodniu w okresie do 6 tygodni pobytu pacjenta na oddziale z mozliwoscig przedtuzenia
za decyzja lekarza prowadzacego rehabilitacje i dyrektora wlasciwego oddziatu NFZ.
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Rehabilitacja w warunkach domowych jest Swiadczeniem obejmujacym do 5 zabiegow
dziennie do 80 dni zabiegowych w roku kalendarzowym z mozliwoscig przedluzenia za
decyzja lekarza zlecajacego zabiegi i dyrektora wtasciwego oddziatu NFZ.

II. Cele programu oraz mierniki efektywnosci jego realizacji

II.1. Cel glowny

Dysfunkcje narzadu ruchu stanowia niejednorodna grupe schorzen o réznych
przyczynach, ale kilku wspélnych najczesciej wystepujacych objawach, takich jak np. bol
czy zaburzenia ruchowe. Celem rehabilitacji pacjentow z dysfunkcjami narzadu ruchu jest
przywrocenie pelnej lub maksymalnie mozliwej do osiagniecia sprawnosci fizyczne;j
i funkcjonalnej. Jako sprecyzowany cel kompleksowego ,Programu profilaktyki i rehabilitacji
dysfunkcji narzadu ruchu dla mieszkancow Gminy Miejskiej Krakow” zaplanowanego na
lata 2021-2024, przyjeto zwiekszenie sprawnosci funkcjonalnej i obnizenie dolegliwosci
bolowych u 50% uczestnikow.

I1.2. Cele szczegbolowe

Jak wynika z dostepnej publikacji (Raport Naczelnej Izby Kontroli
nr 3/21/P/20/040/KPS z 2021 roku), rehabilitacja lecznicza wplywa na poprawe stanu
funkcjonalnego nawet u 67% rehabilitowanych pacjentow. W zwiazku z tym, na potrzeby
wdrozenia programu, w celach szczegolowych programu zaloZono minimalne szacunkowe
wartosci docelowe na poziomie 50% wzrostu poziomu miernikéw. Przypuszcza sie jednak
mozliwoS¢ osiggniecia wyzszego poziomu, co przeklada¢ sie bedzie na zwiekszenie
efektywnosci podjetych dzialan w ramach realizacji programu. Znaczacym jest rowniez
zwiekszenie poziomu wiedzy u uczestnikow programu na temat profilaktyki dysfunkcji
narzadu ruchu i prawidlowego zywienia. W zwiazku z tym przyjeto wartoS¢ minimalng
wskaznika na poziomie 50%. Populacyjny wplyw realizacji zalozen programu moze byc¢
znacznie szerszy i moze objac¢ rowniez otoczenie jego uczestnikow.

1. W okresie 4 lat zwiekszenie poziomu wiedzy u co najmniej 50% uczestnikow
programu na temat profilaktyki dysfunkcji narzadu ruchu.

2. W okresie 4 lat zwiekszenie poziomu wiedzy u co najmniej 50% uczestnikow
programu z nadwaga i otyloScia na temat prawidlowego Zywienia.

3. W okresie 4 lat zwigkszenie sprawnosci funkcjonalnej u co najmniej 50%
uczestnikow programu.

4. W okresie 4 lat zmniejszenie dolegliwosci bolowych u co najmniej 50%
uczestnikow programu zwigzanych z dysfunkcjami narzadu ruchu.

S. W okresie 4 lat zwiekszenie sily miesni koniczyn dolnych u co najmniej 50%
uczestnikow programu.

6. W okresie 4 lat zwiekszenie sity Scisku reki u co najmniej 50% uczestnikow
programu.

I1.3. Mierniki efektywnosci realizacji programu

1. Liczba uczestnikéw programu, u ktérych nastapilo zwiekszenie poziomu
wiedzy na temat profilaktyki dysfunkcji narzadu ruchu (test);
2. Liczba uczestnikow programu z nadwaga i otyloScia, u ktérych nastapilo

zwiekszenie poziomu wiedzy na temat prawidlowego zywienia (test);
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3. Liczba uczestnikow programu, u ktorych nastapito zwiekszenie sprawnosci
funkcjonalnej (testy TUG);

4. Liczba uczestnikow programu, u ktérych nastgpilo zmniejszenie
dolegliwosci boélowych (skala NRS)

S. Liczba uczestnikow programu, u ktéorych nastapito zwiekszenie sity miesni
konczyn dolnych (test FTSST);

6. Liczba uczestnikow programu, u ktorych nastapito zwiekszenie sily scisku

reki (dynamometr).

Wartosci miernikow efektywnosci realizacji programu beda okreslane przed
rozpoczeciem programu i po zakonczeniu jego realizacji. Jako cele przyjeto zwiekszenie
wiedzy na temat profilaktyki dysfunkcji narzadu ruchu, zwiekszenie sprawnosci
funkcjonalnej, sily miesni koniczyn dolnych i sily scisku reki oraz zmniejszenie dolegliwosci
bolowych u co najmniej 50% w okresie 4 lat realizacji programu. Dodatkowo przyjeto
zwiekszenie wiedzy na temat prawidlowego zywienia u 50 % uczestnikow programu
z nadwagag i otyloscia.

III. Charakterystyka populacji docelowej oraz charakterystyka
interwencji, jakie sa planowane w ramach programu

III.1. Populacja docelowa

Wedlug GUS liczba ludnosci w Krakowie wynosila w roku 2019 - 779 115 os6b
(363 487 mezczyzn oraz 415 628 kobiet). Obserwowana jest stala tendencja wzrostowa,
z najnowszych danych GUS wynika, ze wg stanu na dzien 30 czerwca 2020 roku liczba ta
wzrosta do 780 981 osob. Z prognoz demograficznych GUS wynika, ze w 2050 roku
w Krakowie bedzie zamieszkiwalo blisko 807 tysiecy oséb. W roku 2018 struktura wieku
dorostych (powyzej 18 roku zycia) mieszkancow Krakowa obejmowata 459 543 os6b w wieku
produkcyjnym i 181 160 os6b w wieku poprodukcyjnym (powyzej 60 lat kobiety i 65 lat
mezczyzny), co stanowi sume 640 703 osoby. Liczba os6b w wieku poprodukcyjnym wzrasta
systematycznie z 19,4% w 2010 roku do poziomu 23,6% w 2019 roku (Urzad Miasta
Krakowa, Raport o Stanie Miasta 2019). Z kolei prognoza ludnosci zaklada dalszy wzrost
liczby ludnosci do 779 104 roku 2030 — 449 391 w wieku produkcyjnym i 197 434 w wieku
poprodukcyjnym. Wobec ogbélnego trendu przedtuzania sie trwania ludzkiego zycia i wzrostu
liczby osob starszych, jest to zgodna tendencja. Stwarza ona jednak koniecznos¢ zwrécenia
uwagi na potrzeby starzejacego sie spoteczenstwa, w szczegélnosci dotyczace trwania zycia
w zdrowiu. Odsetek oséb niepelnosprawnych w 2015 roku wynosit w Matopolsce blisko 10%
(4). W Krakowie w roku 2018 wydano 2333 orzeczenia z powodu uposledzenia narzadu
ruchu (6).

Srednia liczba 16zek w rehabilitacji ogélnoustrojowej stacjonarnej w Matopolsce wynosi
28 16zek/100 tys ludnosci przy sredniej krajowej 24 t6zka/100 tys ludnosci. Sredni czas
oczekiwania dla przypadku stabilnego to ponad 756 dni, a dla przypadku pilnego 111 dni.
Z kolei Sredni czas oczekiwani na Swiadczenia w zakresie oddzialu rehabilitacji
ogblnoustrojowej dziennej to dla przypadku stabilnego 223 dni, a dla przypadku pilnego
90 dni (1).

Na koniec 2019 roku w Krakowie na Swiadczenia w zakresie rehabilitacji dziennej
oczekiwaly: 1362 osoby (przypadek pilny) i 6651 osob (przypadek stabilny), a w zakresie
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rehabilitacji stacjonarnej: 2429 os6b (przypadek pilny) i 21 800 os6b (przypadek stabilny).

Ze wzgledu na sytuacje pandemii w 2020 roku oraz zwiazanag z tym zmniejszona
dostepnoscig placowek ochrony zdrowia, nalezy spodziewac sie wydluzenia kolejek
oczekujacych na swiadczenia w zakresie rehabilitacji. Wg danych z Urzedu Miasta Krakowa
w czerwcu 2020 roku Sredni czas oczekiwania na Swiadczenia w zakresie rehabilitacji
w warunkach oddzialu dziennego wynosit 245 dni, a w zakresie rehabilitacji
w warunkach oddzialu stacjonarnego az 1935 dni. Na Swiadczenia w zakresie rehabilitacji
dziennej oczekiwaly: 954 osoby (przypadek pilny) i 5090 osob (przypadek stabilny),
a w zakresie rehabilitacji stacjonarnej: 512 osob (przypadek pilny) i 1444 osoby (przypadek
stabilny).

Populacja dorostych mieszkancow Krakowa - 640 703 osoby,
z czego ok.10% ludnosci to osoby z niepelnosprawnoscig — 64 070 osob,
w VI 2020r. na swiadczenia w zakresie:
- rehabilitacji w oddziale dziennym oczekiwalo — 6 044 osob,
- rehabilitacji w oddziale stacjonarnym oczekiwalo — 1 956 os6b,
z czego U ok. 59% oso6b z niepelnosprawnoscia przyczyna sa uszkodzenia i choroby narzadu
ruchu:
- oczekujacych na rehabilitacje w oddziale dziennym — 3 565 osob,
- oczekujacych na rehabilitacje w oddziale stacjonarnym — 1 154 osoby,
szacujac wsparcie w ramach projektu dla ok. 30% populacji tj. ok. 1 416 osob:
- oczekujacych na rehabilitacje w oddziale dziennym — ok. 1 070 osob,
- oczekujacych na rehabilitacje w oddziale stacjonarnym — ok. 346 osob,
z czego ok. 50% populacji ma nadwage lub otytos¢ — ok. 708 osob.

Szacuje sie, ze w ramach niniejszego programu bedzie mozna obja¢é wsparciem
rehabilitacyjnym w zaleznosci od wybranego wariantu tacznie w ciagu 4 lat, minimum ok.
1070 os6b dorostych (wariant A ), ok. 346 osob dorostych (wariant B ) lub ok. 1416 os6b
doroslych (wariant C ), mieszkancow Gminy Miejskiej Krakow. Dopuszcza sie mozliwosé
zwiekszenia populacji objetej wsparciem w ramach programu w zaleznosci od biezacych
potrzeb zdrowotnych i mozliwosci finansowania.

Program w zaleznosci od wysokosci posiadanych srodkow na jego realizacje, zlecany
bedzie do realizacji w wariancie A albo B albo C.

III.2. Kryteria kwalifikacji do udzialu w programie oraz kryteria wylaczenia
z programu (wariant A, B i C)

Do programu moga zasta¢ zakwalifikowane osoby dorosle, powyzej 18 roku zycia
z uprzednio rozpoznang dysfunkcja narzadu ruchu, dotyczaca: choréb przeciazeniowych
narzadu ruchu, zmian zwyrodnieniowych stawow, w tym po leczeniu operacyjnym (MOO-
M25, M60-M63, M72, M75, M76, M81, M84, M87, M89), zespotow bolowych kregostupa,
w tym po leczeniu operacyjnym (G55, M45-M54), amputacji (S12, S22-S23, S32, S42, S52,
S72, S82, S83, T90-T94).
Kwalifikacja odbywac sie bedzie zgodnie z aktualna wiedza medyczna oraz na podstawie
ponizszych kryteriow.
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Kryteria wlaczenia (wariant A, B i C):

- zamieszkanie na terenie Gminy Miejskiej Krakow,

- dysfunkcja narzadu ruchu potwierdzona w dokumentacji medycznej,

- stan funkcjonalny pozwalajacy na pionizacje i przemieszczanie sie,

- pisemna zgoda na udziat w programie,

- pisemne oswiadczenie, ze w chwili przystapienia do programu oraz w okresie miesieca
poprzedzajacego kwalifikacje, a takze w trakcie udzialu w programie, osoba nie korzystala/
nie korzysta ze Srodkow publicznych na swiadczenia rehabilitacji leczniczej z powodu
dysfunkcji narzadu ruchu.

Kryteria wlaczenia do rehabilitacji ogolnoustrojowej stacjonarnej (wariant B i C):

- stan kliniczny i funkcjonalny wymagajacy leczenia w warunkach stacjonarnych,

- wynik oceny wedtug skali IADL wg. Lawtona <19 pkt. (1),

- wynik oceny w zmodyfikowanej skali Rankina 3-5 (1),

- wynik oceny wedtug skali MRC od 3 do 7 stopni(1),

- po leczeniu zachowawczym lub operacyjnym,

- dopuszcza sie przyjecie na oddzial rehabilitacji stacjonarnej pacjenta niespelniajacego
kryteriow, u ktorego jednak wystepuja wskazania do tej formy leczenia, konieczne
uzasadnienie w trakcie kwalifikacji wstepne;j.

Kryteria wykluczenia (wariant A, B i C):

- bezwzgledne przeciwwskazania do wysitku fizycznego,

- zamieszkanie poza terenem Gminy Miejskiej Krakow,

- brak zgody na udzial w programie,

- poziom funkcjonalny znacznie obnizony, brak mozliwosci pionizacji i przemieszczania sie,
- korzystanie ze Srodkow publicznych na Swiadczenia rehabilitacji leczniczej z powodu
dysfunkcji narzadu ruchu, w chwili przystapienia do programu lub w okresie miesieca
poprzedzajacego kwalifikacje do programu, z zastrzezeniem, ze dopuszcza sie sytuacje,
w ktorej po pobycie na oddziale stacjonarnym w ramach programu, pacjent moze od razu
zosta¢ zakwalifikowany do oddzialu dziennego w ramach programu (zastrzezenie dotyczy
wariantu C).

W przypadku realizacji wariantu C, pacjent w zaleznosci od stanu zdrowia i spelnianiania
ww. kryteriow, kwalifikowany bedzie na oddziat stacjonarny albo oddziat dzienny. Dopuszcza
sie, ze po pobycie pacjenta na oddziale stacjonarnym, po spelieniu odpowiednich kryteriéw
wlaczenia, zostanie on przeniesiony na oddziat dzienny.

II1.3. Planowane interwencje

Program skierowany jest do dorostych mieszkancow Gminy Miejskiej Krakow
z dysfunkcjami narzadu ruchu, ktorzy w okresie miesieca poprzedzajacego kwalifikacje
do programu nie korzystali ze Srodkow publicznych na Swiadczenia rehabilitacji leczniczej
z powodu dysfunkcji narzadu ruchu jako odpowiedz na niezaspokojone potrzeby zdrowotne
i zwiekszenie dostepnosci do swiadczen. Uczestnicy programu zobowiazani beda
do zlozenia stosownego oSwiadczenia zawierajacego zapisy o niekorzystaniu w okresie
miesiaca poprzedzajacego kwalifikacje do programu oraz w okresie uczestnictwa
w programie ze Srodkow publicznych na Swiadczenia rehabilitacji leczniczej z powodu
dysfunkcji narzadu ruchu. W potowie 2020 roku na Swiadczenia w zakresie rehabilitacji
dziennej w podmiotach wykonujacych dziatalnosc¢ lecznicza i znajdujacych sie na terenie
Gminy Miejskiej Krakow, oczekiwaly az 954 osoby (przypadek pilny) i 5090 osob (przypadek
stabilny), a w zakresie rehabilitacji stacjonarnej odpowiednio 512 osob i 1444 osoby. Mozna
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przypuszczac ze wzgledu na sytuacje pandemii oraz zwiazana z tym zmniejszong
dostepnoscia do placowek ochrony zdrowia, kolejka oczekujacych na Swiadczenia w zakresie
rehabilitacji wydtuzy sie. Planowane w ramach programu interwencje fizjoterapeutyczne
znajduja sie w wykazie Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej, jednak
ich realizacja zgodnie 2z =zalozeniami powinna by¢ ukierunkowana na bardziej
zindywidualizowane i kompleksowe dziatanie, zgodnie z potrzebami kazdego uczestnika,
prowadzace do przywrocenia optymalnej sprawnosci fizycznej i funkcjonalnej. Zaplanowano
rowniez ukierunkowane dzialania edukacyjne w zakresie profilaktyki dysfunkcji narzadu
ruchu, w szczegdlnosci dla os6b z nadmierng masa ciala, uzupelnione opracowanymi
materiatami edukacyjnymi.

Planowane interwencje:

1. Porada lekarska (wstepna i koncowa, w niektorych przypadkach kontrolna).

2. Porada fizjoterapeutyczna (wstepna i koncowa, w niektorych przypadkach kontrolna).

3. Fizjoterapia pod nadzorem zespotu rehabilitacyjnego:
a) Rehabilitacja ogélnoustrojowa w warunkach oddzialu dziennego;
b) Rehabilitacja ogélnoustrojowa w warunkach oddzialu stacjonarnego*.

4. Edukacja w zakresie prozdrowotnym i profilaktycznym (Program edukacyjny
i Rozszerzony program edukacyjny**).

*Rehabilitacja w warunkach oddziatu stacjonarnego realizowana bedzie u pacjentow, ktorzy
maja znacznie ograniczona sprawnosc¢ funkcjonalna (kryteria kwalifikacji), maja wskazania
do catlodobowego nadzoru medycznego.

**Rozszerzony program edukacyjny realizowany bedzie u pacjentow z nadwaga i otyloscia.

Realizator programu zobowiazany bedzie nie przedstawia¢ do rozliczenia Swiadczen
udzielonych w ramach Programu i rozliczonych w Gminie Miejskiej Krakow, do innych
podmiotow, w tym Narodowego Funduszu Zdrowia.

III.4. Sposob udzielania Swiadczen zdrowotnych w ramach programu
(wariant A, B i C)

Osoby chcace wzia¢ wudziat w programie beda mogly zglasza¢ sie bezposrednio
do realizatorow programu. Osoby takie powinny dysponowaé¢ dokumentacja medyczng
zawierajaca zaswiadczenia lekarskie potwierdzajace jednostke chorobowa dotyczaca
narzadu ruchu oraz np. wyniki badan obrazowych i mneurofizjologicznych, opisy
dokumentacji leczenia ambulatoryjnego, czy tez karty informacyjne leczenia szpitalnego.
Zebranie dokumentacji medycznej i wymaganych badan diagnostycznych nalezy
do uczestnika programu. Program nie przewiduje Srodkéw na badania diagnostyczne.
W przypadku koniecznosci uzupetnienia dokumentacji medycznej, dopuszcza sie mozliwos¢
ponownej kwalifikacji do programu.

Kwalifikacje do programu bedzie przeprowadzal zespol zlozony z lekarza specjalisty
w dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub rehabilitacji ogélnej, lub
rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej oraz fizjoterapeuty specjalisty fizjoterapii
(w przypadku braku specjalisty fizjoterapii dopuszczany jest udzial magistra fizjoterapii
z co najmniej S-letnim stazem pracy). Kwalifikacja odbywac¢ sie bedzie na podstawie
przedstawionej przez pacjenta dokumentacji medycznej oraz badania lekarskiego
i fizjoterapeutycznego. Zespol sporzadza pisemna dokumentacje z kwalifikacji, w ktorej
zamieszcza informacje o przyjeciu lub odmowie przyjecia danej osoby wraz z uzasadnieniem.
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W zaleznosci od wynikow badania poziomu sprawnosci funkcjonalnej, zespol kwalifikuje
uczestnika do programu w ramach:

- oddzialu dziennej rehabilitacji (wariant A),

- oddzialu rehabilitacji stacjonarnej (wariant B).

- oddziatu dziennej rehabilitacji lub rehabilitacji stacjonarnej (wariant C).

Porady (wstepna i konicowa) lekarskie i fizjoterapeutyczne (poza badaniem podmiotowym
i przedmiotowym uwzgledniajace oceng¢ miedzy innymi: masy i wysokosci ciala, poziomu
dolegliwosci boélowych, stopnia sprawnosci funkcjonalnej); zaplanowanie indywidualnego
programu postepowania rehabilitacyjnego ogoélnoustrojowego w warunkach oddzialu
dziennego lub oddziatu rehabilitacji ogolnoustrojowej w warunkach oddzialu stacjonarnego
(w zaleznosci od kwalifikacji na podstawie sprawnosci funkcjonalnej, okreslenie celu
rehabilitacji).

Porada kontrolna lekarska i fizjoterapeutyczna realizowana w uzasadnionych przypadkach
celem oceny stanu pacjenta majacej na celu:

- przedtuzenie czasu udzielania swiadczen (wariant A, B i C);

- modyfikacji indywidualnego programu postepowania rehabilitacyjnego (wariant A, B i C);
- ponownej oceny pacjenta pod katem kryteriow wlaczenia do rehabilitacji ogélnoustrojowej
stacjonarnej (ocena dokonywana co 2 tygodnie).

Swiadczenia w zakresie rehabilitacji w oddziale dziennym - realizowane wedlug
indywidualnego programu postepowania rehabilitacyjnego; indywidualna i grupowa
fizjoterapia (minimum S5 do 7 procedur dziennie, w tym nie mniej niz 4 z zakresu
kinezyterapii), przez 4 dni w tygodniu, w okresie 4 tygodni, z mozliwoscia przedtuzenia do
8 tygodni pobytu pacjenta. Min. 120 min dziennie, w sklad katalogu zabiegow
fizjoterapeutycznych wchodzg swiadczenia z zakresu: kinezyterapii — min. 60 min./dziennie
(m.in. indywidualna praca z pacjentem, ¢wiczenia wspomagane, pionizacja, ¢wiczenia
czynne w odcigzeniu i w odcigzeniu z oporem, ¢wiczenia czynne wolne i czynne z oporem,
¢wiczenia izometryczne, nauka czynnosci lokomocji, wyciagi, c¢wiczenia prowadzone,
¢wiczenia grupowe ogolnousprawniajace i inne formy usprawniania) fizykoterapii
(m.in. elektrolecznictwo, leczenie polem elektromagnetycznym, sSwiatlolecznictwo,
termoterapia, hydroterapia, krioterapia miejscowa, balneoterapia), masazu leczniczego.
Swiadczenia w zakresie rehabilitacji w oddziale stacjonarnym - realizowane wedtug
indywidualnego programu postepowania rehabilitacyjnego; indywidualna i grupowa
fizjoterapia (minimum S do 7 procedur dziennie, w tym nie mniej niz 4 z zakresu
kinezyterapii), przez 5 dni w tygodniu, w okresie 2 tygodni, z mozliwoScia przedtuzenia do
6 tygodni pobytu pacjenta. Min. 120 min./dziennie, w sklad katalogu zabiegow
fizjoterapeutycznych wchodzg swiadczenia z zakresu: kinezyterapii — min. 60 min./dziennie
(m.in. indywidualna praca z pacjentem, cwiczenia wspomagane, pionizacja, ¢wiczenia
czynne w odciazeniu i w odcigZzeniu z oporem, ¢wiczenia czynne wolne i czynne z oporem,
¢wiczenia izometryczne, nauka czynnosci lokomocji, wyciagi, ¢wiczenia prowadzone,
¢wiczenia grupowe ogoélnousprawniajace i inne formy usprawniania) fizykoterapii (m.in.
elektrolecznictwo, leczenie polem elektromagnetycznym, swiatlolecznictwo, termoterapia,
hydroterapia, krioterapia miejscowa, balneoterapia), masazu leczniczego.

Program edukacyjny powinien uwzglednia¢ minimum 2 spotkania grupowe, kazde trwajace
co najmniej 60 min. w formie prelekcji z instruktazem. Spotkania grupowe prowadzone
powinny byc¢ przez fizjoterapeute (najlepiej specjaliste fizjoterapii). Tematyka spotkan
grupowych powinna zawiera¢ zagadnienia z zakresu zachowan prozdrowotnych, w tym
zwalczania nalogoéw i zasad promocji zdrowego stylu zycia, profilaktyki choréb narzadu
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ruchu, ergonomii, sposobow radzenia sobie ze stresem oraz zasad prawidlowego odzywiania.
Kazdy uczestnik programu powinien otrzymac materialy edukacyjne w formie pisemnej,
obejmujace tematy poruszane w trakcie spotkan oraz zalecenia aktywnosci
fizycznej/cwiczen do wykonania w warunkach domowych.

Rozszerzony program edukacyjny - dla osob z nadwaga badz otyloscia program
edukacyjny powinien by¢ rozszerzony o minimum jedno spotkanie indywidualne min.
60 min. Spotkanie indywidualne realizowane powinno byc¢ przez dietetyka i/lub magistra
psychologii i powinno zawiera¢ rozszerzony instruktaz w zakresie zachowan
prozdrowotnych, aktywnego trybu Zycia, a w szczegbélnosci prawidlowego odzywiania. Kazdy
uczestnik programu powinien otrzymac¢ materialy edukacyjne w formie pisemnej,
obejmujace tematy poruszane w trakcie spotkania oraz zalecenia co do dalszego
postepowania.

III.5. Sposob zakonczenia udzialu w programie

Zakonczenie udzialu w programie moze sie odby¢ w trybie zgodnym z zalozeniami programu
po jego zakoniczeniu lub przerwania programu przed jego zakoniczeniem na skutek rezygnaciji
na kazdym etapie realizacji.

Wszyscy uczestnicy programu zostana objeci badaniem ankietowym satysfakcji z udzialu
W programie oraz przyczyn rezygnacji.

Wszyscy uczestnicy programu otrzymaja zalecenia dalszego postepowania.

IV. Organizacja programu

IV.1. Etapy programu polityki zdrowotnej i dzialania podejmowane w ramach
etapow (wariant A, Bi C)

Wylonienie realizatora/ realizatorow programu.

Akcja promocyjna.

W ramach programu prowadzona bedzie cykliczna kampania informacyjna, podczas catego
okresu jego realizacji. W ramach kampanii zostana przygotowane materialy informacyjne
i promocyjne w formie elektronicznej zamieszczane m.in. w mediach, portalach miejskich,
miejskich nosnikach informacji oraz w formie drukowanej, ktore zostana przekazane
do lekarzy POZ, a takze innych specjalnosci w celu informowania mieszkancow o mozliwym
udziale w programie.

Program realizowany bedzie w jednym z trzech wariantéw, wybranym w zaleznosci od
aktualnych mozliwosci finansowych Gminy Miejskiej Krakow:

1. Wariant A — oddziat dziennej rehabilitacji;

. Wariant B - oddziat rehabilitacji stacjonarnej;

3. Wariant C - oddzial dziennej rehabilitacji oraz rehabilitacji stacjonarne;.
W przypadku realizacji tego wariantu, dopuszcza sie mozliwosé kwalifikacji pacjenta
po pobycie w oddziale rehabilitacji stacjonarnej od razu do pobytu w ramach oddziatu
dziennego, przy jednoczesnym spelnieniu odpowiednich kryteriow kwalifikacji.

N
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ETAP 1. Kierowanie i kwalifikacja os6b do programu

Osoby chcace wziac¢ udzial w programie beda mogly zglaszac sie bezposrednio do realizatora/
realizatorow programu. Rejestracja odbywac sie bedzie telefonicznie, podczas rozmowy
przekazane zostana informacje o zasadach realizacji oraz o poszczegolnych etapach
programu. Zasady kwalifikacji omowiono w pkt.Ill.2. Po zakwalifikowaniu osoby
do programu i opracowaniu przez zespotl kwalifikujacy indywidualnego programu
postepowania rehabilitacyjnego w warunkach oddzialu rehabilitacji dziennej (wariant A)/
oddzialu rehabilitacji stacjonarnej (wariant B)/ oddziatlu dziennego lub oddziatu rehabilitacji
stacjonarnej (wariant C) otrzyma ona szczegotowy harmonogram dziatan.

ETAP 2. Rehabilitacja i dzialania prozdrowotne (realizacja indywidualnego programu
postepowania usprawniajacego) w ramach:

- oddziatu dziennej rehabilitacji (wariant A),

- oddziatu rehabilitacji stacjonarnej (wariant B).

- oddzialu dziennej rehabilitacji lub rehabilitacji stacjonarnej (wariant C).

Program edukacyjny

Program edukacyjny - minimum 2 spotkania grupowe, kazde trwajace co najmniej 60 min.
w formie prelekcji z instruktazem.

Rozszerzony program edukacyjny - dla osob z nadwaga badz otyloScia program
edukacyjny powinien by¢ rozszerzony o minimum jedno spotkanie indywidualne min.
60 min.

Ewaluacja programu edukacyjnego powinna odbywac si¢ na podstawie anonimowego testu
jednokrotnego wyboru (Aneks) oceniajacego poziom wiedzy uczestnikow programu
w zakresie zagadnien poruszanych w trakcie spotkan, wypelnianego przez kazdego
uczestnika programu przed rozpoczeciem i na koniec programu edukacyjnego. Dotyczy to
zarowno programu edukacyjnego (Test PE 1) jak i rozszerzonego programu edukacyjnego
(Test RPE 2).

Po zakoniczeniu realizacji indywidualnego programu postepowania usprawniajacego
w ramach:

- oddzialu dziennej rehabilitacji (wariant A),

- oddzialu rehabilitacji stacjonarnej (wariant B).

- oddzialu dziennej rehabilitacji lub rehabilitacji stacjonarnej (wariant C),

pacjent zglasza sie¢ na porady koncowe lekarska i fizjoterapeutyczna (poza badaniem
podmiotowym i przedmiotowym uwzgledniajace ocene: poziomu dolegliwosci bolowych,
stopnia sprawnosci funkcjonalnej), otrzymuje wypis z oddziatu z zaleceniami dalszego
postepowania oraz wypelnia anonimowa ankiete oceny jakosci udzielanych swiadczen
w ramach programu.

ETAP 3. Zakonczenie programu

Calosciowa analiza programu:
- zglaszalnosci do programu,;
- oceny jakosci udzielanych swiadczen w ramach programu;
- miernikow efektywnosci;
- osiagniecia zatozonych celow programu.
Na rycinie 1, 2 i 3 przedstawiono schemat organizacyjny programu w zaleznosci od wariantu.
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Profilaktyka i rehabilitacja dysfunkcji narzadu ruchu

dla mieszkancow Gminy Miejskiej Krakow na lata 2021 - 2024

Ryc.1. Organizacja programu (wariant A)

Kwalifikacja do programu

!

Porada lekarska wstepna

Porada fizjoterapeutyczna wstepna

e

Oddziat rehabilitacji
dziennej
Rehabilitacja - czas
trwania 4 do 8 tygodni
(4 razy w tygodniu po

Program

. edukacyjny

min. 2 spotkania
grupowe

min. 2 godz.)

7

W razie wskazan
kontrolna porada
lekarska i/ lub kontrolna
porada fizjoterapeutyczna

Rozszerzony program edukacyjny
spotkanie indywidualne dla 0séb z
nadwagaq i otyloscia

Porada lekarska koncowa

Porada fizjoterapeutyczna koncowa

|

Zakonczenie programu
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Profilaktyka i rehabilitacja dysfunkcji narzadu ruchu

dla mieszkancow Gminy Miejskiej Krakow na lata 2021 - 2024

Ryc.2. Organizacja programu (wariant B)

Kwalifikacja do programu

Porada lekarska wstepna

Porada fizjoterapeutyczna wstepna

Program
edukacyjny
min. 2 spotkania
grupowe

Oddziat rehabilitacji
stacjonarnej
Rehabilitacja - czas
trwania 2 do 6 tygodni
(5 razy w tygodniu po
min. 2 godz.)

Rozszerzony program
edukacyjny spotkanie
indywidualne dla 0séb z

nadwagaq i otytoscia

W razie wskazan
kontrolna porada lekarska
i/lub kontrolna porada
fizjoterapeutyczna

Porada lekarska koncowa

Porada fizjoterapeutyczna konicowa

Zakonczenie programu
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Ryc.3. Organizacja programu (wariant C)

Kwalifikacja do programu

Porada lekarska wstepna

Porada fizjoterapeutyczna wstepna

Oddziat rehabilitacji
dziennej
Rehabilitacja - czas
trwania 4 do 8 tygodni
(4 razy w tygodniu po
min. 2 godz.)

/]

W razie wskazan
kontrolna porada
lekarska i/ lub
kontrolna porada
fizjoterapeutyczna

Program
edukacyjny
min. 2 spotkania

Rozszerzony program
edukacyjny spotkanie
indywidualne dla oséb
z nadwagaq i otylosciq

grupowe <

Oddziat rehabilitacji
stacjonarnej
Rehabilitacja - czas
trwania 2 do 6 tygodni (5
razy w tygodniu po min. 2

Porada lekarska koncowa

Porada fizjoterapeutyczna konicowa

Zakonczenie programu

godz.)

W razie wskazan
kontrolna porada
lekarska i/ lub
kontrolna porada
fizjoterapeutyczna
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IV.2. Warunki realizacji programu polityki zdrowotnej dotyczace personelu,
wyposazenia i warunkow lokalowych (wariant A, Bi C)

Realizator programu zostanie wybrany w oparciu o przepisy ustawy o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych i/lub ustawy o dziatalnosci lecznicze;j.

Realizacja programu odbywac bedzie sie na terenie Gminy Miejskiej Krakow przez podmiot
leczniczy:
e posiadajacy wpis do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosc lecznicza;
e spelanijacy szczegdélowe wymagania lokalowe, sprzetowe i kadrowe, zgodne
z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dn. 26 marca 2019 r w sprawie szczegétowych
wymagan, jakim powinny odpowiadac¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujacego dziatalnosc lecznicza oraz z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji
leczniczej, miedzy innymi: podmiot leczniczy posiadajacy wszelkie niezbedne prawem
odbiory i decyzje, budynek dostosowany dla oséb z niepelnosprawnoscia narzadu
ruchu, wyposazenie do =zabiegow fizjoterapeutycznych w miejscu wudzielenia
Swiadczen (sprzet do zabiegow w zakresie kinezyterapii i fizykoterapii oraz
wyposazenie gabinetu do masazu);
e posiadajacy odpowiednio wyposazone i zorganizowane stanowiska do obstugi
administracyjnej projektu;
e prowadzacy i przechowywujacy dokumentacje medyczna zgodnie z obowiazujacymi
przepisami prawa.

Wymagania lokalowe, wyposazenia i sprzetowe dla oddzialu dziennego (wariant A)/ dla
oddzialu stacjonarnego (wariant B)/ dla oddzialu dziennego i stacjonarnego (wariant C)
zgodne z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowiaz dn. 26 marca 2019 r. w sprawie
szczegOlowych wymagan, jakim powinny odpowiadac pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujacego dzialalnosc lecznicza (Dz.U. z dn. 29 marca 2019r. poz.595 z pozn. zm.) oraz
z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dn. 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U. z dn. 30 stycznia 2018r. poz. 465
z p6zn. zm.)(18, 20).

Zaklada sie wylaczenie swiadczen w zakresie krioterapii ogélnoustrojowe;j.

Wymaganie dotyczace personelu

Poziom zatrudnienia i wyksztalcenia personelu medycznego zgodny 2z zakresem
Swiadczonych ushug i dostosowany do indywidualizacji prowadzonej rehabilitacji.
Kwalifikacje personelu lekarskiego (wariant A, B i C) - lekarz specjalista w dziedzinie
rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub rehabilitacji ogbélnej, lub rehabilitacji, lub
rehabilitacji medyczne;.

Kwalifikacje personelu fizjoterapeutycznego (wariant A, B i C) - specjalista w dziedzinie
fizjoterapii, magister fizjoterapii, fizjoterapeuta.

Dopuszcza sie wykonywanie Swiadczen w zakresie masazu leczniczego przez masazyste.
Kwalifikacje personelu pielegniarskiego (wariant B i C dotyczy tylko oddziatu rehabilitacji
ogolnoustrojowej stacjonarnej) - zapewnienie calodobowej opieki pielegniarskiej nastepuje
z uwzglednieniem minimalnej liczby pielegniarek, ustalonej na podstawie przepisow
o dzialalnosci lecznicze;j.

W programie przewidziano réwniez udziat dietetyka i/lub mgr psychologii.
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Akcja informacyjna zostanie przeprowadzona w zakresie i w sposob opisany w punkcie IV.1.
V. Sposob monitorowania i ewaluacji programu

V.1l. Monitorowanie

Ocena zglaszalnosci do programu
Ocena zglaszalnosci uczestnikow bedzie na biezaco monitorowana przez podmioty lecznicze,
z ktorymi Urzad Miasta Krakowa zawrze umowy na realizacje programu. Podmioty lecznicze,
obowigzywac bedzie sprawozdawczos¢ i rozliczenia finansowe w okresach pétrocznych.

Zglaszalnos¢ do programu =zostanie oceniona na podstawie rejestru osob zaréwno
zakwalifikowanych, jak i niezakwalifikowanych, liczby oséb zakwalifikowanych do
rehabilitacji ogdélnoustrojowej dziennej do liczby os6b zakwalifikowanych do rehabilitacji
stacjonarnej.

Monitorowaniu i analizie podlega¢ bedzie rowniez liczba osob rezygnujacych z udzialu
w programie ze wskazaniem przyczyn rezygnacji.

Ocena jakosci udzielanych swiadczen w ramach programu
Kazdy uczestnik programu bedzie proszony o wyrazenie swojej opinii na temat programu
w formie anonimowej ankiety, wypelnianej w czasie porady koncowej, lub w przypadku
rezygnacji z udzialu w programie, na kazdym etapie. Wzor ankiety zamieszczono ponize;.

Ankieta dotyczaca badania satysfakcji z udzialu w programie i oceny jakosci Swiadczen

Szanowna Pani/Szanowny Panie,

Zwracamy sie z prosba o udzielenie odpowiedzi na pytania niniejszej ankiety, w celu oceny
realizacji ,Programu profilaktyki i rehabilitacji dysfunkcji narzadu ruchu dla mieszkancéw Gminy
Miejskiej Krakow”.

Ankieta jest anonimowa.
Rok urodzenia ...........c.c.ooeviennis
1. Skad dowiedziatla sie¢ Pani/dowiedzial sie Pan o programie profilaktyki i rehabilitacji dysfunkcji
narzadu ruchu dla mieszkancéow Krakowa?
o zInternetu
o od znajomych, rodziny
o od lekarza
o inne zrodlo, prosze podac jaKie? .......c.cociiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiins
2. Jak ocenia Pani/Pan jakos¢ swiadczonych ustug w ramach programu?

o Wysoko
o Srednio
o Nisko

3. Czy w ramach udzialu w programie dowiedziala sie Pani/Pan o dzialaniach z zakresu profilaktyki
dysfunkcji narzadu ruchu?

o Tak
o Nie
4. Czy jest Pani/Pan zadowolony z udziatu w Programie?
o Tak
o Nie

o Nie mam zdania

5. Czy odczuwa Pani/Pan zmiane w zakresie oceny stanu zdrowia?
o Tak, poprawe
o Nie, jest tak samo
o Tak, pogorszenie
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6. Czy jest Pani/Pan zadowolona/y z prelekcji i instruktazu w zakresie zachowan prozdrowotnych?

o Tak
o Nie
7. Czy polecitby Pani/polecilby Pan Program znajomym?
o Tak
o Nie

o Nie mam zdania
8. Czy zrezygnowata Pani/zrezygnowatl Pan z udzialu w Programie w trakcie jego trwania?

o Tak
Prosze podac PrzyCzyne IreZYSIACHL «.ouuuuntnin ettt e ettt e eneae e eeenen
o Nie
9. Czy uwaza Pani/Pan , ze tego typu Programy rehabilitacji sa potrzebne?
o Tak
o Nie

o Nie mam zdania
10. Czy zmienilaby Pani/zmienilby Pan co$§ w organizacji i przebiegu Programu?

o Tak
Prosze podac PropOZyCIE ZIMIAT. .. .uuuunenin ettt ettt e e e eenens
o Nie

Dziekujemy za wypelnienie Ankiety.

V.2. Ewaluacja

Po zakonczeniu programu szczegolowo analizowane beda mierniki efektywnosci:

- poziom wiedzy przed rozpoczeciem i po zakonczeniu programu z zakresu profilaktyki
schorzen narzadu ruchu na podstawie anonimowego testu jednokrotnego wyboru (Aneks —
test PE 1, RPE 2);

- poziom wiedzy przed rozpoczeciem i po zakonczeniu programu u 0osob z nadwaga i otytoscia
z zakresu prawidlowego zywienia na podstawie testu jednokrotnego wyboru;

- poziom sprawnosci funkcjonalnej przed rozpoczeciem i po zakonczeniu programu za
pomoca testu ,wstan i idz” (TUG - Timed “up and go”);

- poziom dolegliwosci bélowych przed rozpoczeciem i po zakonczeniu programu za pomoca
skali NRS (28).

- sita miesni konczyn dolnych przed rozpoczeciem i po zakoniczeniu programu za pomoca
testu FTSST — (Five Timed Sit to Stand);

- sita scisku reki przed rozpoczeciem i po zakonczeniu programu za pomoca dynamometru.

VI. Budzet programu polityki zdrowotnej
VI.1. Koszty jednostkowe (wariant A, Bi C)

Koszty zaplanowane zostaly w trzech wariantach, w zaleznosci od mozliwosci finansowania.
Wariant A zaklada realizowanie zaplanowanych interwencji w ramach oddziatu rehabilitacji
dziennej (przy zalozeniu objecia programem 268 pacjentéw w ciagu roku), wariant B
w warunkach oddzialu rehabilitacji stacjonarnej (przy zalozeniu objecia programem 87
pacjentow w ciagu roku), a wariant C w warunkach oddzialu rehabilitacji dziennej
i stacjonarnej. Dopuszcza sie¢ mozliwos¢ kontynuacji przez pacjenta po pobycie w oddziale
rehabilitacji stacjonarnej, programu w ramach rehabilitacji w oddziale dziennym.
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Koszty jednostkowe udzielanych §wiadczen dla jednej osoby w ramach rehabilitacji
w oddziale dziennym obejmuija:

1. koszt rejestru i sprawozdan z realizacji programu (prowadzenie rejestracji pacjentow do
programu, opracowanie harmonogramu), koszt promocji programu (materiaty informacyjne
drukowane i elektroniczne, ew. kampania medialna), koszt monitorowania i ewaluacji
programu — 50 920 zt/rok,

2. koszt programu edukacyjnego z zakresu dzialan prozdrowotnych i profilaktycznych
(2 spotkania grupowe dla ok. 10 os6b, min. po 60 min, materialy edukacyjne) — 300 zt/
1 spotkanie,

3. koszt porady lekarskiej — wstepna i koncowa, a w niektorych przypadkach kontrolna (40%)
— 100 zt/1 porade/pacjenta,

4. koszt porady fizjoterapeutycznej — wstepna i koncowa, a w niektorych przypadkach
kontrolna (40%) — 100 zt/1 porade/pacjenta,

S. koszt udzielanych §wiadczen w zakresie rehabilitacji w oddziale dziennym -
150 z1/osobodzien,

6. koszt rozszerzonego programu edukacyjnego (1 spotkanie, min. 60 min., materialy
edukacyjne) — 150 zt/1 spotkanie.

Koszty jednostkowe udzielanych $wiadczen dla jednej osoby w ramach rehabilitacji
w oddziale stacjonarnym obejmuja:

1. koszt rejestru i sprawozdan z realizacji programu (prowadzenie rejestracji pacjentéw do
programu, opracowanie harmonogramu), koszt promocji programu (materialy informacyjne
drukowane i elektroniczne, ew. kampania medialna), koszt monitorowania i ewaluacji
programu - 25 230 zt/ rok,

2. koszt programu edukacyjnego z zakresu dzialan prozdrowotnych i profilaktycznych
(2 spotkania grupowe dla ok. 10 os6b, min. po 60 min, materialy edukacyjne) — 300 zt/
1 spotkanie,

3. koszt porady lekarskiej — wstepna i koncowa, a w niektoérych przypadkach kontrolna (40%)
— 100 zt/1 porade/pacjenta,

4. koszt porady fizjoterapeutycznej — wstepna i konicowa, a w niektérych przypadkach
kontrolna (40%) — 100 zt/ 1 porade/pacjenta,

5. koszt udzielanych sSwiadczen w zakresie rehabilitacji w oddziale stacjonarnym -
150 z1/osobodzien,

6. koszt pobytu pacjenta w oddziale rehabilitacji stacjonarnej (koszty opieki calodobowej
medycznej, koszty pobytowe, w tym wyzywienia) — 120 zl/osobodzien,

7. koszt rozszerzonego programu edukacyjnego - dodatkowe spotkanie indywidualne dla
osOb z nadwaga i otylosScia (1 spotkanie, min. 60 min., materialy edukacyjne) — 150 zt/
1 spotkanie.
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VI.2. Koszty calkowite (wariant A, B i C)

Koszty realizacji programu przy przyjetych zatozeniach:

Tabela 1. Koszty realizacji programu w ramach oddziatu rehabilitacji dziennej (wariant A)

q Koszty
Lp. Pozycja kosztorysu Koszty roczne calkowite
Prowadzenie rejestru i sprawozdawczosci, w tym prowadzenie
1 | rejestru i sprawozdawczosci oraz monitorowanie, ewaluacja i 50 920 zt 203 680 zt
promocja programu
2 | Porady wstepna i konncowa lekarskie i fizjoterapeutyczne 107 200 zt 428 800 zt
3 | Porada kontrolna lekarska i fizjoterapeutyczna 21 400 zt 85 600 zt
Swiadczenia w zakresie rehabilitacji w oddziale dziennym:
4 | a) pobyt standardowy (4 tygodnie) 643 200 zt 2 572 800 zt
b) przedtuzony pobyt (4 — 8 tygodni) 129 600 zt 518 400 zt
5 | Program edukacyjny 16 080 zt 64 320 zt
6 | Rozszerzony program edukacyjny 20 100 zt 80 400zt
Razem 988 500 zt 3 954 000 zi

Tabela 2. Koszty realizacji programu w ramach oddziatu rehabilitacji stacjonarnej (wariant B)

q Koszty
Lp. Pozycja kosztorysu Koszty roczne calkowite
Prowadzenie rejestru i sprawozdawczosci, w tym prowadzenie
1 | rejestru i sprawozdawczosci oraz monitorowanie, ewaluacja i 25 230 zt 100 920 zt
promocja programu
2 | Porady wstepna i konicowa lekarskie i fizjoterapeutyczne 34 800 zt 139 200zt
3 | Porada kontrolna lekarska i fizjoterapeutyczna 7 000 zt 28 000 zt
Swiadczenia w zakresie rehabilitacji ogélnoustrojowej w oddziale
stacjonarnym:
4
pobyt standardowy (2 tygodnie) 130 500 zt 522 000 zt
przedtuzony pobyt (2 — 6 tygodni) 51 000 zt 204 000 zt
Pobyt pacjenta w oddziale stacjonarnym:
5 | pobyt standardowy (2 tygodnie) 146 160 zt 584 640 zt
pobyt przedtuzony (2 — 6 tygodni) 57 120 zt 228 480 zt
6 | Program edukacyjny 5220 zt 20 880 zt
7 | Rozszerzony program edukacyjny 6 600 zt 26 400 zt
Razem 463 630 zi 1 854 520 zt
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Tabela 3. Koszty realizacji programu w ramach oddziatu rehabilitacji dziennej i stacjonarne;j
(wariant C)

Lp. Pozycja kosztorysu Koszty roczne caﬁ;::i};:e
Prowadzenie rejestru i sprawozdawczosci, w tym prowadzenie

1 rejestru i sprawozdawczosci oraz monitorowanie, ewaluacja i 76 150 zt 304 600 zt
promocja programu

2 | Porady wstepna i konncowa lekarskie i fizjoterapeutyczne 142 000 zt 568 000 zt

3 | Porada kontrolna lekarska i fizjoterapeutyczna 28 400 zt 113 600 zt
Swiadczenia w zakresie rehabilitacji w oddziale dziennym:

4 | a) pobyt standardowy (4 tygodnie) 643 200 zt 2 572 800 zt
b) przedtuzony pobyt (4 — 8 tygodni) 129 600 zt 518 400 zt
Swiadczenia w zakresie rehabilitacji ogélnoustrojowej w
oddziale stacjonarnym:

5 pobyt standardowy (2 tygodnie) 130 500 zt 522 000 zt
przedtuzony pobyt (2 — 6 tygodni) 51 000 zt 204 000 zt
Pobyt pacjenta w oddziale stacjonarnym:

6 | pobyt standardowy (2 tygodnie) 146 160 zt 584 640 zt
pobyt przedtuzony (2 — 6 tygodni) 57 120 zt 228 480 zt

7 | Program edukacyjny 21 300 zt 85 200 zt

8 Rozszerzony program edukacyjny 26 700 zt 106 800 zt

Razem 1452 130 z1 5 808 520 zi

W sytuacji dysponowania odpowiednimi Srodkami finansowymi, dopuszcza sie mozliwos¢
zwiekszenia zakresu realizacji programu.

V1.3. Zrédla finansowania

Program polityki zdrowotnej finansowany bedzie ze sSrodkow budzetowych Gminy Miejskiej
Krakow oraz Narodowego Funduszu Zdrowia.

VII. Okres realizacji programu

Okres realizacji programu: lata 2021-2024, z mozliwoscia kontynuacji w nastepnych latach
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Aneks

Test poziomu wiedzy PE 1

Rok urodzenia ..........cocovvvnnnnnn...

1. Najwiekszym stawem w organizmie czlowieka jest:

a) staw lokciowy
b) staw kolanowy
c) staw biodrowy
d) staw skokowy

2. Co ma najwiecej kalorii:

a) weglowodany
b) tluszcze

c) bialka

d) blonnik

3. W profilaktyce dolegliwosci kregostupa nalezy:

a) nosic stabilizator ledzwiowy

b) wzmocnié¢é miesSnie brzucha

c) schylac¢ sie na prostych nogach
d) spac z wysoko utozona glowa

4. Bo6l zwiazany z rwa kulszowg promieniuje do::

a) pachwiny
b) posladka
c) lokcia
d) glowy

S. Prawidtowe BMI wynosi:

a) 17,0 - 18,49
b) 18,5 - 24,99
c) 25,0-29,99
d) 30,0 - 34,99
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6. Podczas wykonywania réznych czynnosci nalezy utrzymywac:
a) zgiete nogi
b) wyprostowane nogi
c) zgiety kregostup
d) wyprostowany kregostup
7. lle positkéw powinno sie jes¢ kazdego dnia?:

a) 1
b) 2
c) 5
d 8

8. Densytometria to badanie:
a) gestosci kosci
b) wykrywajace prochnice
c) szerokosci zuchwy
d) zaburzen jelitowych

9. Osteoporoza to:
a) tkanka budujaca kosci

b) nazwa szkieletu czlowieka
c) choroba kosci
d) zlamanie kosci

10. Leczenie ruchem to:

a) kinezyterapia

b) fizykoterapia

c) terapia zajeciowa
d) ergoterapia

Test poziomu wiedzy RPE 2
Rok urodzenia ...............cceevene.

1. Stres oksydacyjny to:
a) stan zakléconej rownowagi miedzy produktami ubocznymi przemian

metabolicznych a zdolnoscia usuwania ich z organizmu
b) stan zakléconej rownowagi miedzy ciSnieniem skurczowym i rozkurczowym krwi
c) stres zwigzany w pozytywnymi emocjami
d) stres dlugotrwaty

2. Ttuszcze trans to:
a) thluszcze zawarte w nabiale

b) plynne oleje roslinne
c) utwardzone oleje roslinne
d) utwardzone thuszcze zwierzece
3. Witaminy antyoksydacyjne to:
a) witaminy z grupy B
b) witaminy rozpuszczalne w wodzie
c) witaminy C,EiA
d) witaminy KiD
4.I1le owocoéw powinno sie spozywac kazdego dnia?:
a) 1/2 dziennej porcji owocow i warzyw
b) 1/3 dziennej porcji owocow i warzyw
c) 1/4 dziennej porcji owocow i warzyw
d) 1/8 dziennej porcji owocow i warzyw
5. Aby obliczy¢ wartos¢ wskaznika WHR:
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a) dzielimy obwod bioder przez obwod ud
b) dzielimy obwéd talii przez obwéd bioder
c) dzielimy mase ciala przez wysokos¢ ciata
d) od wysokosci ciala odejmujemy mase ciata
6. Przy jakich aktywnosciach spalamy najwiecej kalorii/godz.?:
a) odkurzanie
b) rower stacjonarny
c) wchodzenie po schodach
d) plywanie

7.Nadmierna masa ciala powoduje przeciazenia zwlaszcza stawow:
a) kolanowych i biodrowych
b) lokciowych i nadgarstkowych
c) kregoshupa w odcinku szyjnym
d) kregostupa w odcinku piersiowym
8. Ktory z positkéw uznawany jest za najwazniejszy?:
a) S$niadanie
b) obiad
c) podwieczorek
d) kolacja
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