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1. Opis problemu zdrowotnego

a) Problem Zdrowotny

Do przyczyn dezaktywizacji zawodowej nalezy wiele nabytych schorzen, ktére
uniemozliwiajg uczestnictwo wzyciu zawodowym ispotecznym. Utrudniajg one
wykonywanie podstawowych, dotychczasowo podejmowanych czynnosci. Szczegdlnie wazne
jest wiec wdrozenie takich dziatan, ktére wptyng na przywrdcenie sprawnosci zaréwno
w sferze fizycznej, jak i psychicznej.

Podjecie czynnosci zmierzajacych do poprawy stanu zdrowia 0sob po schorzeniach, wptynie
w sposOb korzystny na obecng sytuacje rynku pracy. Konieczne zatem jest zastosowanie
odpowiedniej rehabilitacji dla danej jednostki chorobowej.

Zgodnie 1z definicjg Swiatowej Organizacji Zdrowia, rehabilitacja jest , kompleksowym
i skoordynowanym stosowaniem srodkdw medycznych, socjalnych, wychowawczych
i zawodowych w celu przystosowania chorego do nowego Zycia oraz umozliwienia mu

uzyskania jak najwiekszej sprawnosci”?®.

Nalezy ja zorganizowaé w taki sposéb, aby
oddziatywata na wiele aspektow zycia pacjenta ibyta realizowana w sposéb regularny.
Zastosowane w jej ramach dziatania majg na celu osiggniecie maksymalnej dla pacjenta
z dysfunkcja integracji spoteczne;j.

Istniejg cztery kanony polskiego modelu rehabilitacji medycznej, zaakceptowane na
posiedzeniu Biura Europejskiego Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w 1970r. Na tej

podstawie rehabilitacje leczniczg powinna charakteryzowac:

— powszechno$¢ - co oznacza swobodny dostep do rdéznego rodzaju $wiadczen
rehabilitacyjnych wszystkim pacjentom, ktérzy jej potrzebuja,

— wczesnhos¢ zapoczatkowania - dziatania w ramach rehabilitacji powinny by¢ rozpoczete
w jak najkrotszym okresie po wystgpieniu schorzenia lub urazu. Umozliwia to szybsze
odzyskanie utraconych funkcji lub wyksztatcenie mechanizméw kompensacyjnych, ktére
je zastgpia,

— zespotowos¢ (kompleksowos¢) - realizowana z udziatem réznych specjalistow: lekarzy,
fizjoterapeutow, pielegniarek, atakze psychologéw, logopeddw, edukatorow
i pracownikow socjalnych,

— ciggtos¢ - odpowiednio prowadzona powinna mie¢ charakter nieprzerwany ibyc¢
zapoczatkowana juz na oddziale szpitalnym, a nastepnie kontynuowana w poradni
rehabilitacyjnej?.

Zwiekszenie iwyréwnanie dostepu do ustug rehabilitacyjnych jest zgodne

z oczekiwaniami Krajowych Ram Strategicznych - Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata

1 World Health Organization. International classification of impairments, disabilities and handicaps, WHO, Geneva 1980, s.
449-508

2 Raport Najwyzszej Izby Kontroli, Dostepnos¢ ifinansowanie rehabilitacji leczniczej- informacja o wynikach kontroli,
Warszawa 2014, s. 5, https://www.nik.gov.pl/plik/id,7435,vp,9348.pdf [dostep: 26.01.2016]
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2014-2020 i Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Opolskiego na lata 2014-
2020°.

Dziatania zawarte w Programie rehabilitacji medycznej utatwiajgcej powroty do pracy
majg na celu wzrost dostepnosci do sSwiadczen rehabilitacyjnych na terenie wojewddztwa
opolskiego, co wedtug danych zawartych w Strategii Ochrony Zdrowia dla Wojewddztwa
Opolskiego na lata 2014-2020, realizowane jest w sposéb niedostateczny®. Mieszkaricy
wiekszosci powiatéw wojewddztwa opolskiego, nie majg odpowiedniego dostepu do
Swiadczen z zakresu rehabilitacji medycznej, co obrazuje ponizsze zestawienie graficzne.

Wykres 1. Wartos¢ kontraktow Narodowego Funduszu Zdrowia z podmiotami leczniczymi udzielajgcymi Swiadczen
zdrowotnych w zakresie rehabilitacji leczniczej w poszczegélnych powiatach wojewddztwa opolskiego.
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Zrédto: Informator o zawartych umowach, Narodowy Fundusz Zdrowia,
https://aplikacje.nfz.gov.pl/umowy; Urzad Statystyczny w Opolu [dostep: dnia 05.07.2016 r.]

Diagnoza spoteczna przygotowywana co roku przez Rade Monitoringu Spotecznego
pokazuje, ze z roku na rok utrzymuje sie wysoki odsetek osdb deklarujgcych, jako przyczyne
pozostawania bez pracy, swdj zty stan zdrowia. Szczegdlnie niepokojacy jest rosngcy odsetek
tych oséb w grupie wiekowej powyzej 55 r.z. Zastanawiajacy jest rowniez fakt, ze wieksza
ilos¢ 0sdb uzasadnia brak pracy ztym stanem zdrowia, niz trudnosciami w znalezieniu
zatrudnienia.

3 Krajowe ramy strategiczne- Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020, Warszawa, 2015; Regionalny Program
Operacyjny Wojewddztwa Opolskiego na lata 2014-2020, Opole 2014

4 Strategia Ochrony Zdrowia dla Wojewddztwa Opolskiego na lata 2014-2020, Zatgcznik do Uchwaty nr. 4487/2013
Zarzadu Wojewddztwa Opolskiego z dnia 23 grudnia 2013 r.
http://opolskie.pl/docs/strategia_ochrony_zdrowial.pdf [dostep: 25.01.2016]
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Tabela 1. Struktura oséb niepracujacych wedtug ptci i wieku oraz wybranych przyczyn pozostawania bez pracy
w kolejnych podokresach lat 2000-2015 (w proc. dla danej grupy ludnosci)

Nauka Zaymowa- Opieka  Zdro- Nieodpo- Emery- Tmudnosa — Ouzymywa- Brak  Opieka nad nie-
nie sie do- nad wie  wiadni mra  zemale- mieswiadczen checido  pelno- spraw-
Wiek/ pleé mem dziecou wiek Zeniem spolecznych pracy nymu
kami gosp.
dom.
2000-2007
Ogolem 243 7. 65 157 116 33.9 13,9 43 24 1.85
Kobiety 53.1 96.1 961 572 66.6 37,9 584 57.2 63.1
Mezczvzu 45,9 30 39 4 334 62.1 41.6 418 369
15-24 0.6 42* 11.7¢ 208 20.3° 36.7¢
25-2 1.6 10.5 207 gge 122
30-34 16.8 240 0.5° 10.2 30.7¢ .
35-30 16.1 18.6 36 ’ 2.0 )
T-E= 18 120 TI0 30 10,2 633
e 113 53 08 o3
N-32 132 3.0 1.3 0.0 2.1 122 178
35+ 140 7 504 60.6 973 134 52.0
2005-2000
Ozolem 25,6 84 9.0 15,7 12 404 15.5 44 38 25
Kobisty 50.5 924 956 51.7 66.7 62,0 544 552 57.6 713
Mezczyzm 495 7.6 - 482 332 38.0 45.6 46 424 0.7
do 24 It 89.1 7. 133 510 26.1 16.1 116* 28.6
25-2 2.0 113 232 i 15.1 i 162
30-34 15.8 26.2 5.5 13+ 10.8 317
35-39 145 185 i 36 9.2 115*
= 194 111 5 48 8.9 20.7*
45-49 10.2 33 7. 10.7 20.0¢ 3320
0-34 12.6 57 17.6 33 23 15,5 T -
55+ 16.8 al 593 648 054 13.7 57.0 346 35.1
2007-2011
Ozolem 26,6 6.5 63 137 80 435 98 31 2.7 1.5
Kobisty 53.5 96.1 981 500 721 63.7 59.2 62.9 641 75.5
Mezczyzu 46,5 39 28 500 279 36.3 408 37.1 359 245
15-24 (28] 47 04 5 60 274 19.2 213
25-2 6.5 85 18.1 ® 17,9 13.6%
30-34 15.5 321 500 0* 6.9 1500 4 28.6*
35-39 10.6 152 . 19+ 63
<= 0.0+ 115 04 48 5.1 14.0*
45-40 126 6.3 6.6 L1+ 99 36.7¢
30-34 13.8 o5 112 42 . 140 140 0.6 i
55+ 228 ' 60.8 66.5 087 20.8 69.2 i 347
2011-2013
Ozolem 199 6.9 70 129 82 409 17.6 7 23 20
Kobisty 52.3 938 970 463 675  63.0 5.6 704 542 75.6
Mezczvzu 417 6.2 30 537 325 370 474 20.6 458 124
5-9 o13 6.3 13 - 193 183 & pERy &
B 7 X S EX) N —p— o
30-34 19.3 323 500 12 122 8.5
35-39 128 7.1 31 - 9.0 112¢ 90+ 9.5
-4 100 10.2 93 41 9.1 8.6
45-40 e 94 32 7.7 1.7 72 11 120
30-34 11.0 PETIEER! 535 1.7 10.1 83 " 134
55+ 204 ) 621 724 911 17.7 65.1 456 38.8
2013-2015
Ogolem 173 74 77 142 69 461 133 33 24 2.0
Kobisty 542 96.7 983 485 603 645 58.0 63.6 65.7 80.3
Mezczyzu 458 33 17 515 30,7 355 420 364 343 19.7
15-24 86.5 23 7, 23 12.3 152
25-0 113 7.8 172 24 10.6 11.0* 121¢
N-32 129 20,0 29 113
3530 173 231 3.7 42 16° 10,7 28 5+ 15,7
T-E= 13+ 138 133 pRg pE 108¢ - 204
45-40 = 81 44 6.5 7.2 i
0-34 115 39 127 119 83 147
55+ 263 39 617 760 084 164 69.8 564 39.1

Uwagz:
* yczenie grup wisku ze wzgledu na nale lczebnosci

Respondent mogi wekazac maksymalne 3

** zhyt male liczebnosd do analizy strukmury wedhag cech spoleczno-gospodarczych

Zrédto: Zrédto: J. Czapiniski, T. Panek, Diagnoza spoteczna 2015. Warunki i jakos¢ zycia Polakéw, Rada Monitoringu
Spotecznego, Warszawa 2015



Wedtug danych statystycznych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) koszty na
Swiadczenia zwigzane z niezdolnoscia do pracy w 2014 roku wyniosty 32 539,8 min zi.
W porédwnaniu z 2013 rokiem, kiedy koszty na takie swiadczenia wynosity 32 276,1 min zi,
odnotowano ich wzrost o kwote 263,7 min zt. Najwiekszg ilos¢ funduszy przeznaczono
wowczas na renty ztytutu niezdolnosci do pracy®>. W wojewddztwie opolskim wydatki
spowodowane niezdolnosciag do pracy wyniosty wtedy 602 699,2 tys. zf, co stanowi
odpowiednio 1,9 % ogétu wydatkow.

W wyniku nabycia pewnych schorzen, nieunikniona jest rezygnacja zzycia
zawodowego. Ze wzgledu na brak sprawnosci niemozliwym staje sie wykonywanie
obowigzkéw, ktére do czasu wystgpienia choroby nie sprawiaty trudnosci. Taka sytuacja
oddziatuje na stan psychiczny chorego, ktory czuje sie wykluczony z zycia spotecznego.
Niezbedna staje sie wowczas pomoc, w postaci wdrozenia procesu rehabilitacji.

Wsrod najczestszej grupy schorzen powodujacych dezaktywizacje zawodowa,
a zarazem generujgcych najwieksze wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do pracy naleza:

- urazy spowodowane wypadkiem przy pracy lub chorobg zawodowa (stanowigce 23,7%
wydatkéw na renty ogdétem),

- choroby uktadu krazenia (stanowigce 23,3% wydatkdéw na renty ogdtem),

- zaburzenia psychiczne izaburzenia zachowania (stanowigce 20,0% wydatkéw na renty
ogotem),

- choroby ukfadu kostno-stawowego (stanowigce 13,2% wydatkéw na renty ogétem)®.

5 E. Karczniewicz, A. Kania, Wydatki na Swiadczenia z ubezpieczen spotecznych zwigzane z niezdolnoscig do pracy w 2014 r.,
Zaktad Ubezpieczenn Spotecznych, Departament Statystyki iPrognoz Aktuarialnych, Warszawa 2016, s. 9, 10,
http://www.zus.pl/default.asp?p=1&id=1361&searchString=niepe%B3nosprawni&zakres=4[dostep: 25.01.2016]

6 |bidem, s. 38



Tabela 2. Przecietna kwota wydatkéw na swiadczenia zwigzane z niezdolnoscig do pracy w przeliczeniu na jedng osobe
objeta obowigzkowym ubezpieczeniem zdrowotnym w 2014 r. wedtug rodzajow swiadczen i grup chorobowych

Absencia
Renty | Renty z tytulu
ztyiu | niezdomoscs | Renty sz}e e
Grupy chorobowe niezdoinosci | do pracy - | socjaine cyne FUS | funduszy
dopracy | wypaokowe Zaklacow pracy
w

OGOLEM (ADO - 299) .lll 157,15 83,51 5‘.‘] 575.45|
Niektore choroby zakazne
| pasozyinicze (AQD - B33) 421 245 0,23 o.Aal 469
Nowotwory (CDQ - D48) 39,64 454 1,44| £.69 17,85
Choroby krwl | narzadow
krwiotworczych (DS0 - D8%) 1,32 0,16 0,25 0.21 1.45]
Zaburzenia wydzlelania
wewnetrznego, stanu odzywlanla
| przemiany metaboliczne] (E00 - ES0) 18,75 105 1,15 0.70 474
Zaburzenia psychiczne | zaburzenia
Zachowania (FOQ - F39) 132,73 12,77] 50,57 769 48,50
Choroby ukiadu nerwowego (GO0 - G23) 62,40 04| 1355 475 4573
Choroby oka | przydatkow oka (H00 - H59) 23,01 574 3.44| 0.40 376
Choroby ucha | wyrostka
sutkowatego (H50 - H3s) 13,40 1,79 0,89| 0.1 224
Choroby ukiadu krazenia (100 - 199) 154,41 13,08 1,33 645 3141
Choroby ukiadu oadechowago (J0D - J33) 37,94 2556 0,3 0,72 56,04
Choroby ukiadu trawlennego (K00 - K33) 7.62 1,05 0,42 1,05 20,55
Choroby skory | tkankl podskome| (LOD - L93) 4,49 366 0,09| 0.23 427,
Choroby ukiadu kostno-stawowego,
miesniowego | tkankl iaczne| (MDD - M23) 8,38 1389 2,19 13,92 74,24
Choroby ukiadu moczowo-piclowego (NOQ - N39) 8,24| 055 0,83 045 1525
Ciaza, porod | powog (000 - 033) - - - - 160,49
Niektore stany rozpoczynajace sle
w okresle okotoporogowym (PO - P9E) - - - - 0,02
Wady rozwojowe wrodzone,
Znieksztalcenie | aberracje
chromosomowe (QOD - Q39) 2,15 027 5,63 043 0,27
Objawy, cechy chorobowe oraz
nieprawidiows wynlkl badan
Kiinicznych | laboratoryjnych
|eanostek gaze
nieskiasyfikowane (ROD - R99) 2,18 1,53 0,04 0,15 €91
Urazy, zatrucia | Inne okreglone
skutkl dziatania czynnlkow
zZewnetrznych (SO0 - T98) 55,56( 4280 1,35 2.75| 58,07]
Zewnewzne przyczyny zachorowan
| Zgonu (V01 - Y98) 0,63 0,67 0,01 0.01 0.45)
Czynnikl wplywalace na stan
Zdrowia | kontakt ze suzba
2drowia (Z00 - 299) 1,75 0,14 on 0,15 7,49|

Zrédto: E. Karczniewicz, A. Kania, Wydatki na $wiadczenia z ubezpieczeri spotecznych zwigzane z niezdolnoscig do pracy
w 2014 r., Zaktad Ubezpieczen Spotecznych, Departament Statystyki i Prognoz Aktuarialnych, Warszawa 2016



Analizujgc powyzszg tabele w kazdej grupie Swiadczen znaczaca pozycje stanowig
wydatki dot. chordéb uktadu krazenia. Wraz z rozwojem cywilizacyjnym dochodzi do wzrostu
zapadalnosci na choroby uktadu sercowo-naczyniowego u oséb dorostych. W Polsce choroby
te stanowig najczestszg przyczyne zgondw (46,2%), nastepnie schorzenia onkologiczne (25%)
oraz wypadki (6,3%). Wzrasta réwniez liczba mtodych osdb, ktére wymagajg diagnostyki
kardiologicznej, a nastepnie statej farmakoterapii’. W celu zmniejszenia liczby o0séb
nieaktywnych zawodowo i spotecznie z powodu nabytej ww. dysfunkcji, priorytetem jest
zwiekszenie, atakze wyrdwnanie dostepnosci do $wiadczen z zakresu rehabilitacji. Mimo
wysokich kosztéw sprzetowych, jak i kadrowych zwigzanych z jej realizacjg ma ona znaczacy
wptyw na poprawe stanu zdrowia oraz jakosci zycia ludzi.

Wykres 2. Zgony wedtug przyczyn w latach 1990-2013

%
60

Uklad krazenia Nowotwory zlosliwe Urazy 1 zatrucia Przyczyny Pozostale
H1990 m2000 m2005 m2010 m2013 niedokladnie
okreslone

Zrédto: Podstawowe informacje o rozwoju demograficznym Polski do 2014 roku, GUS Warszawa 2014

Choroby uktadu sercowo-naczyniowego sg przewlektymi chorobami rozwijajgcymi sie
zazwyczaj ,podstepnie” przez cate zycie i do czasu wystgpienia objawow klinicznych zwykle
ulegajg progresji do zaawansowanego stadium. Choroby uktadu krazenia stanowig zbior
schorzen o odmiennej patogenezie, do ktérego nalezg m.in. schorzenia o podtozu
miazdzycowym, wrodzone wady rozwojowe serca, kardiomiopatie, w tym uwarunkowane
genetycznie, choroby zapalne®. Etiologia chordéb sercowo-naczyniowych jest ztozona i nie jest
mozliwe okreslenie ich jednej konkretnej przyczyny — mozna natomiast wskazac czynniki,

7 A. Lewandowska, Rola rehabilitacji w profilaktyce ileczeniu otytosci u pacjentéw ze schorzeniami uktadu krazenia,
Kinezyterapia nr 4, 2013, s. 26

8 Wieckowska, B (red.). (2015) Proces leczenia w Polsce — analizy i modele , Tom Il Kardiologia, Ministerstwo Zdrowia,
Warszawa
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ktore zwiekszajg ryzyko wystgpienia choroby (jednak brak tych czynnikdw nie wyklucza
mozliwosci zachorowania)®.

Wsrdéd czynnikdw ryzyka chordb sercowo-naczyniowych wyrdznia sie czynniki
modyfikowalne oraz niemodyfikowalne. Do czynnikéw ryzyka podlegajgcych modyfikacji
nalezga:

- nieprawidtowe nawyki zywieniowe,

- palenie tytoniu,

- mata aktywnosc¢ fizyczna,

- podwyzszone cis$nienie tetnicze,

- zaburzenia lipidowe (zwiekszone stezenie cholesterolu LDL w osoczu, niskie stezenie
cholesterolu HDL, zwiekszone stezenie triglicerydow),

- zaburzenia gospodarki weglowodanowej (nieprawidtowa tolerancja glukozy lub
cukrzyca),

- nieprawidtowa masa ciata (nadwaga lub otytosc).

Modyfikacji nie podlega natomiast:

- wiek (mezczyzni 245 lat, kobiety =55 lat),

- pteé (wieksze ryzyko u mezczyzn niz u kobiet przed menopauzg),

- obcigzajacy wywiad rodzinny (wczesniejsze wystepowanie w rodzinie choréb

o podtozu miazdzycowym).

Ponadto wyrdznia sie tzw. nowe czynniki i markery istotne z perspektywy oceny
ryzyka sercowo-naczyniowego, do ktérych nalezg: wskazniki reakcji zapalnej (hs-CRP,
fibrynogen) oraz biomarkery zakrzepowe (homocysteina, fosfolipaza A2 zwigzana
z lipoproteinami)°.

Poszczegdlne schorzenia kardiologiczne wymagajg zastosowania odmiennej
diagnostyki i algorytmdéw terapeutycznych. Leczenie obejmuje terapie niefarmakologiczng,
farmakoterapie oraz zabiegi z zakresu kardiologii inwazyjnej, elektroterapii — nisko i wysoko
energetycznej oraz terapii ablacyjnej zaburzen rytmu ikardiochirurgii. Rokowanie
u pacjentéw czesto zalezy od obecnosci choréb wspdtistniejgcych. Zdecydowana wiekszo$é
chorych wymaga jednak opieki kardiologicznej do kornca zycia.

Choroby uktadu krazenia klasyfikowane s3 w oparciu o Miedzynarodowg Klasyfikacje
Choréb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 (Swiatowa Organizacja Zdrowia). Klasyfikacja ta
obejmuje m.in:

- Ostra choroba reumatyczna (100- 102)

- Przewlektfa choroba reumatyczna serca (105- 109)

- Choroba nadcisnieniowa (110- 115)

- Choroba niedokrwienna serca (120- 125)

- Zespot sercowo- ptucny i choroby krgzenia ptucnego (126- 128)
- Inne choroby serca (130- 152)

% Podolec P., Kope¢ G., Pajgk A. (2007) Czynniki ryzyka choréb sercowo-naczyniowych. Podrecznik Polskiego Forum
Profilaktyki Tom 1, red. Podolec, P., Medycyna Praktyczna, Krakéw

10 Wieckowska, B (red.). (2015) Proces leczenia w Polsce — analizy i modele , Tom |l Kardiologia, Ministerstwo Zdrowia,
Warszawa
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- Choroby naczyn moézgowych (160- 169)
- Choroby tetnic, tetniczek i naczyrn wtosowatych (170- 179)
- Choroby zyt, naczyn limfatycznych i weztéw chtonnych, niesklasyfikowane gdzie

indziej (180- 189)

- Inneinieokreslone zaburzenia uktadu krazenia (195- 199).

W efekcie chordb naczyn modzgowych, wystepujg bardzo czesto zaburzenia
neurologiczne, ktére wymagajg specyficznej rehabilitacji. Do choréb naczyn mézgowych
zaliczamy: zawaty mézgu, krwotoki sréddczaszkowe, krwotoki podpajeczynéwkowe, zwezenia
tetnic przedmdzgowych i mézgowych nieprowadzace do zawatu modzgu, inne patologie
naczyniowe modzgu oraz nastepstwa choréb naczyniowych mozgu. Choroby naczyn
mozgowych, a w szczegdlnosci udar mdzgu, stanowig coraz istotniejszy problem zaréwno
medyczny, spoteczny oraz ekonomiczny. Schorzenie to przyczynia sie w znacznym stopniu do
zwiekszenia liczby oséb niezdolnych do pracy. W wyniku wystgpienia choroby nastepuje
utrata sprawnosci, atym samym pogarsza sie jakos$¢ zycia. Ocenia sie, ze w okresie 6
miesiecy od wystgpienia incydentu, u 48% pacjentéw utrzymuje sie niedowtad potowiczny,
22% nie porusza sie samodzielnie, 24-53% wymaga pomocy przy wykonywaniu codziennych
czynnosci, natomiast u 12-18% obserwuje sie zaburzenia mowy!!. Chorzy czesto czuj3 sie
wyobcowani, trudno im zaakceptowac zaistniatg sytuacje. Uzyskanie poprawy stanu zdrowia
i powstrzymanie rozwoju schorzenia jest mozliwe dzieki zastosowaniu odpowiedniej
rehabilitacji z udziatem wielu specjalistow.

Wobec powyiszego wazing kwestig jest uwzglednienie w programach polityki
zdrowotnej rehabilitacji oséb z chorobami uktadu krazenia, zwtaszcza w zakresie chordb
naczyn mozgowych.

Wstepowanie zjawiska niepetnosprawnosci w wyniku nabycia pewnych schorzen jest
coraz bardziej rozpowszechnionym zjawiskiem. Prowadzi do wielu nastepstw zaréwno
w kwestii jednostkowej, jak i w wymiarze ogdlnospotecznym.

W przypadku niektérych jednostek chorobowych zastosowanie odpowiedniego
i przede wszystkim, szybkiego postepowania moze zapobiec nie tylko absencji chorobowej,
ale takze znacznie obnizy¢ wskazniki umieralnosci. Raport Najwyzszej Izby Kontroli wskazuje
jednak, ze w wiekszosci wojewddztw pomimo wzrostu finansowania rehabilitacji leczniczej,
w 2012 r. liczba oséb oczekujgcych na ten typ Swiadczen zwiekszyta sie. Wydtuzyt sie réwniez
czas oczekiwania. W 2013 r. sytuacja ponownie ulegta pogorszeniu®?.

Bez wzgledu od rodzaju choroby, ktéra doprowadzita do niepetnosprawnosci,
niezwykle istotng role odgrywa rehabilitacja. Waine jest, aby byfa ona realizowana
w sposdéb regularny, byta kompleksowa, oparta o Ewidence Based Medicine i wdrozona od
poczatku zaistnienia choroby. Ponadto, z powodu ograniczen finansowych oraz dtugiego
czasu oczekiwania pacjentow na tego rodzaju Swiadczenia, wdrozenie programu
zwiekszajgcego ich dostepnos¢ jest w petni uzasadnione.

11 A, Cztonkowska, I. Sarzynska-Dtugosz ,A. Kwolek, M. Krawczyk, Ocena potrzeb w dziedzinie wczesnej rehabilitacji
poudarowej w Polsce, Neurologia i Neurochirurgia Polska 2006, 40, 6: 471-477

12 DOSTEPNOSC | FINANSOWANIE REHABILITACII LECZNICZEJ, Najwyzszej Izby Kontroli, Nr ewid.
37/2014/P/13/131/KZD
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b) Epidemiologia

W Europie obserwowany jest proces zmiany struktury demograficznej, ktérego cechga
jest stale rosngcy udziat osob starszych w ogdlnej populacji. W 2010r. w panstwach
cztonkowskich (Srednia dla 27 krajéw UE) zyto nieco ponad 87 min oséb w wieku 65 lat
i starszych, co stanowito ok. 17,4% ludnos$ci Europy. Szacuje sie, ze w roku 2050 r. liczebnos¢
tej populacji wzrosnie do ok. 35%'3. Warto podkresli¢, ze — wedtug prognoz — Polska bedzie
najszybciej starzejgcym sie panstwem Europy. Catkowita liczebnos¢ populacji wzrosnie
215,8% w 2015 r. do 32,7% w 2050 r4,

W ostatnich latach, dzieki rozwojowi nauki, wprowadzaniu nowoczesnych
technologii, a takze skutecznej profilaktyce obserwujemy spadkowg tendencje czestosci
wystepowania choréb zawodowych, ktorych w roku 2005 rozpoznano 3-krotnie mniej niz w
roku 1999. Nie jest to jednak rdwnoznaczne z poprawg stanu zdrowia populacji pracujace;j.
Nowe trendy w gospodarce i zmieniajgce sie warunki pracy sprawiajg, ze pojawiajg sie nowe
zagrozenia zwigzane zarowno z wprowadzaniem nowoczesnych technologii, jak i nowych
sposobéw organizacji pracy, wsérdd nich praca z duzym obcigzeniem nerwowo-
emocjonalnym, rézne formy pracy zmianowej, praca z duzym obcigzeniem statycznym, praca
siedzaca itp. Czynniki te mogg przyczynia¢ sie do powstania i rozwoju chordb zwigzanych z
pracg, w tym chordb uktadu krazenia (rys. 1).

Rysunek 1 Zwigzek zmieniajgcych sie warunkow pracy na ryzyko choréb zwigzanych z praca
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Zrédto: Bordkiewicz A. Choroby uktadu krazenia w aspekcie pracy zawodowej; poradnik dla lekarzy, Instytut Medycyny
Pracy im. J. Nofera, £6dz 2011

13 Eurostat. Statistical Books. Aktywnos¢ oséb starszych isolidarno$¢ miedzypokoleniowa. Statystyczny portret Unii
Europejskiej 2012.
14 Rocznik Demograficzny 2015, Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa pazdziernik 2015
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Choroby te sg uznane za choroby zwigzane z pracg, poniewaz majg ztozong etiologie,
wystepujg w populacji generalnej, a zagrozenia zawodowe i warunki pracy stanowia jeden
z mozliwych czynnikdw ryzyka wptywajacych na ujawnienie, przyspieszenie lub pogorszenie
przebiegu choroby. Z tego wzgledu powinny by¢ przedmiotem szczegdlnego zainteresowania
lekarzy medycyny pracy. Choroby uktadu krazenia stanowig zarowno w Polsce, jak i na
Swiecie duzy problem spoteczny i ekonomiczny. Mimo ze w ostatnich latach zachorowalnos¢
na choroby uktadu krazenia zaczeta spadaé, szacuje sie, iz ze wzgledu na starzejgce sie
spoteczenstwo beda one nadal najpowazniejszym problemem zdrowotnym na swiecie w XXI
wieku. W Polsce od wielu lat sg one przyczyng prawie potowy wszystkich zgondw i stanowig
gtéwne zagrozenie zdrowia Polakéw®. W zwigzku z powyzszym ograniczenie dostepu do
Swiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej moze skutkowaé powaznymi konsekwencjami
zwigzanymi z pogorszeniem wskaznikow epidemiologicznych i sytuacji spoteczne;j.

Z danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) w 2014 r. wynika, ze na terenie
Polski znajdowato sie 1 876 tys. osob biernych zawodowo zpowodu choroby Ilub
niepetnosprawnosci'®. Z kolei w wojewddztwie opolskim zarejestrowano 30 tys. takich
przypadkéw. Liczba ta ulegta spadkowi w2013 r. do 28 tys. jednak w2014 r. mozina
zaobserwowac trend wzrostowy (Wykres 3.)Y. Priorytetowym dziataniem powinno byé wiec
zapobieganie  zjawisku  niepetnosprawnosci, poprzez zastosowanie U pacjentéw
kompleksowej rehabilitacji leczniczej. Ponadto poprawa stanu zdrowia i ogdlnej sprawnosci
zwiekszy szanse powrotu na rynek pracy.

Wykres 3. Liczba oséb biernych zawodowo w wojewddztwie opolskim z powodu choroby lub niepetnosprawnosci (w tys.
osob)
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Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie:
http://stat.gov.pl/bdl/app/dane_podgrup.dims?p_id=883778&p_token=0.06837833888570433 [dostep: dnia 28.01.2016
r.]

15 Bordkiewicz A. Choroby ukfadu krazenia w aspekcie pracy zawodowej; poradnik dla lekarzy, Instytut
Medycyny Pracy im. J. Nofera, £édz 2011

16 http://stat.gov.pl/bdl/app/dane_podgrup.dims?p_id=883778&p_token=0.06837833888570433/, [dostep:28.01.2016]
7http://stat.gov.pl/bdl/app/dane_podgrup.dims?p_id=883778&p_token=0.06837833888570433 [dostep:28.02016]
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Choroby uktadu sercowo-naczyniowego stanowig wielowymiarowy problem, ktéry
mozna rozpatrywac¢ na trzech ptaszczyznach - zdrowotnej, spotecznej i ekonomicznej.
Choroby te powoduja ponad 45% wszystkich zgondw i sg gtdwng przyczyng przedwczesnej
Smierci (tj. ponizej 65 r.z.). Kazdego dnia z ich powodu umiera Srednio 476 osbb, a co pigty
zgon jest przedwczesny?é,

Najczesciej wsréd chorob ukfadu krazenia wystepuja: choroba niedokrwienna
serca, w tym zawat serca (w 2006 r. 50,0 tys. zgondw w tym zawat 23,1 tys., a wiec
odpowiednio 30% i 14% zgondéw z powodu ogotu przyczyn krazeniowych), choroby naczyn
mazgowych (38,4 tys. zgondw, 23% catej grupy), inne choroby serca (40,1 tys. zgondéw, 24%)
oraz miazdzyca (30,2 tys. zgondw, 18%)°.

W roku 2011 liczba oséb hospitalizowanych z powodu choréb uktadu krazenia
wynosita ogotem 1 082 652. Do najczesciej wystepujacych nalezata: choroba niedokrwienna
(291 012 os6b hospitalizowanych, w tym na zawat serca 76 693, co stanowi odpowiednio
26,9% i 7,1% ogodlnej liczby hospitalizowanych z powodu choréb uktadu krazenia),
niewydolnosci serca (169 239 osdb, 15,6%) oraz choroby naczyn mézgu (124 839 osdbb,
11,5%)%°.

Tabela 3 Choroby uktadu krazenia — liczebno$¢, wspétczynnik hospitalizacji i Smiertelnos¢ szpitalna — rok 2011.

Odsetki od ogdlnej | Wspotczynniki

liczby na 100 tys. Smiertelnosé
Rozpoznanie liczebnos¢ hospitalizowanych ludnosci szpitalnaw %
Ogodtem 1082 652 100 2810.2 5,7
Choroba 95 891 8,9 248.9 0,3
nadcisnieniowa
Choroba 291 012 26,9 755.4 2,3
niedokrwienna
Zawat serca 76 693 7,1 199.1 6,7
Zator ptucny 10 005 0,9 26.0 13,7
Kardiomiopatie 21139 2,0 54.9 6,1
Zatrzymanie krazenia 7 804 0,7 20.3 73,8
Zaburzenia rytmu 126 879 11,7 329.3 0,2
Niewydolnos¢ serca 169 239 15,6 439.3 10,5
Choroby naczyn 124 839 11,5 324.0 13,6
mozgu
Krwotok mdézgowy 10151 0,9 26.3 38,6

18 Narodowy Program Wyréwnywania Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia Chordb Uktadu Sercowo-
Naczyniowego POLKARD na lata 2013 — 2016
1% Narodowy Program Wyréwnywania Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia Chordb Uktadu Sercowo-
Naczyniowego POLKARD na lata 2013 — 2016
20 Narodowy Program Wyréwnywania Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia Chordb Uktadu Sercowo-
Naczyniowego POLKARD na lata 2013 — 2016
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Zawat mdzgu 68 020 6,3 176.6 14,0
Udar nieokreslony 4034 0,4 10.5 19,5
Miazdzyca 55072 5,1 142.9 10,6
Tetniaki 9413 0,9 244 9,0
Choroby zyt 70 724 6,5 183.6 0,6
Zapalenie zyt 10579 1,0 27.5 0,9
Eﬁll?ﬁl;lcionczyn 31657 2.9 822 0.0
Zrédto: Narodowy Program Wyréwnywania Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia Choréb Ukfadu Sercowo-

Naczyniowego POLKARD na lata 2013 - 2016.

Rowniez w wojewddztwie opolskim choroby uktadu krazenia stanowig jeden
z gtéwnych probleméw zdrowotnych regionu, atakie jedng zgtdwnych przyczyn
zdrowotnych ograniczania i przerywania aktywnosci zawodowej mieszkarncéw. Od wielu lat
choroby ukfadu krazenia sg najczestszg przyczyng zgondw mieszkancéw wojewddztwa
opolskiego tak jak catej Polski. Wedtug Krajowych ram strategicznych. Policy paper dla
ochrony zdrowia na lata 2014-2020, zawierajgcego analize porownawczg poziomdéw
umieralnosci z powodu najwazniejszych przyczyn zgondéw w krajach Unii Europejskiej,
spoteczenstwo polskie, pod wzgledem zagrozenia zycia spowodowanego chorobami uktadu
krazenia, jest w gorszej sytuacji od pozostatych panstw Unii.

Wedtug informacji z Banku Danych Lokalnych (Gtowny Urzad Statystyczny), w 2014 r.
choroby uktadu krgzenia spowodowaty zgon 4 427 osdéb w wojewddztwie opolskim, co
stanowito 45,13 % ogodlnej liczby zgondw.

Z danych Gtéwnego Urzedu Statystycznego (GUS) wynika, ze liczba zgondéw z powodu
chordb uktadu krazenia w wojewddztwie opolskim ksztattowata sie na poziomie 4 604 (458/
100 tys. ludnosci). W poréwnaniu do innych wojewddztw znajduje sie na stosunkowo
wysokiej pozycji (Wykres 4. )21,

21 http://stat.gov.pl/bdl/app/strona.html?p_name=indeks [dostep:27.01.2016]
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Wykeres 4. Liczba zgonéw z powodu choréb uktadu krazenia na 100 tys. ludnosci w 2013 roku

700
600
500
400
300
200
100

Liczba zgonow

Wojewodztwa

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie:
http://stat.gov.pl/bdl/app/strona.htmI?p_name=indeks [dostep: dnia 27.01.2016 r.]

Schorzenia kardiologiczne w 2013 roku dotyczyty okoto 9,7 tys. oséb, a liczba ta
nieznacznie ros$nie i chociaz liczba zachorowan jest niska, to wynika ona wytgcznie z niskiej
liczby mieszkancéw, gdyz w przeliczeniu na 100 tys. ludnosci wojewddztwo opolskie plasuje
sie w niekorzystnej sytuacji na tle sredniej krajowej.

Mapa 3 Zachorowalnos¢ (lewa mapa) i zapadalnos¢ (prawa mapa) w poszczegdélnych wojewodztwach w 2013

Liczba zachorowan
twtys.)
<128
[128-199)

= [199-293)
= >=293

y, Liczba zachorowan
18.7 na 100 tys. ludnesci
¢ <917

1 [917-949.5)
 [3495.9735)

8 m >=9735

Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla wojewédztwa opolskiego.

Choroby serca ogdétem najbardziej zagrazajg zyciu mieszkaincow powiatu
gtubczyckiego, gdzie wspodtczynnik standaryzowany (SMR) jest wyzszy niz przecietny dla
wojewddztwa 0 39%. O ponad 10% wyzszy od przecietnego w wojewddztwie jest poziom
umieralnosci z powodu choréb serca ogoétu mieszkancéw powiatéw kluczborskiego,
prudnickiego, strzeleckiego ioleskiego. Stosunkowo najkorzystniejsza sytuacja pod
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wzgledem umieralnosci na choroby serca wystepuje wOpolu — wspodtczynnik
standaryzowany jest nizszy od wojewddzkiego o 25%%2.

Wykres 5. Zgony spowodowane przez choroby serca wedtug pici i powiatu, dane z 2015 r.
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Zrédto: Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla wojewdédztwa opolskiego, 2015.

Analizujac przecietng dtugos¢ zaswiadczenia lekarskiego (absencja chorobowa z tytutu
choroby witasnej) ze wzgledu na rodzaj choroby mozna zauwazyé, ze w 2014 roku wzrosta
liczba dni absencji chorobowej ze wzgledu na choroby uktadu krazenia, co obrazuje ponizszy
wykres.

Woykres 6. Przecietna dtugos¢ zaswiadczenia lekarskiego (absencja chorobowa z tytutu choroby wtasnej) w latach 2007
i 2014 wg. wojewddztw (w dniach)
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Zrédto: Kruk, M., Lewczuk, B., Lodczyk, H., Mikulec, ., Szczepocka, I., Turczyn, M. Zelazko-Katna, A. (2016) Analiza
sytuacji wojewddztw w obszarach oddziatywania Europejskiego Funduszu Spotecznego w latach 2007- 2014,
Departament Europejskiego Funduszu Spotecznego, Ministerstwo Rozwoju, Warszawa.

22 Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie kardiologii dla wojewddztwa opolskiego, 2015, http://www.mz.gov.pl/wp-
content/uploads/2015/12/MPZ_kardiologia_opolskie.pdf [dostep: 06.07.2016]
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Sposrod chordb sercowo-naczyniowych najwiecej zgonéw powoduje choroba
niedokrwienna serca (zawat miesnia sercowego) i choroby naczyn médzgowych (udar).
W 2008 r. wsrdd 17,3 min zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych na catym swiecie zawat
byt odpowiedzialny za 7,3 min zgondw, a udar za 6,2 mIn?3. Udar mdzgu (UM) to zespodt
kliniczny charakteryzujacy sie naglym wystgpieniem ogniskowego, a niekiedy réwniez
uogodlnionego zaburzenia czynnosci moézgu, ktorego objawy utrzymujg sie diuzej niz 24
godziny lub prowadzg wczeéniej do $mierci i nie majg przyczyny innej niz naczyniowa 24,
Determinantg, ok. 80% UM jest zwezeniem naczynia pochodzenia zakrzepowo-zatorowego.
Wspotczynnik zapadalnosci na pierwszy w zyciu udar mézgu wynosi w USA i Europie od 110
do 190/100 000 populacji ogdlnej, w Polsce wynosi on w przyblizeniu 171/100 000
u mezczyzn i93/100 000 u kobiet, czyli rocznie ok. 60 000 nowych zachorowarn?. Jedna
osoba na sze$¢ dozna udaru w ciggu swojego zycia. U ok. 8% pacjentow w okresie roku
wystapi ponowny udar. W zwigzku z opisanymi powyzej zmianami sytuacji demograficznej
w Europie, przewiduje sie wzrost zachorowan na UM, gdyz liczba nowych przypadkéw w tej
grupie wiekowej jest najwieksza. Juz teraz udar moézgu stanowi trzecig w kolejnosci, po
chorobach serca i nowotworach, przyczyne zgondw w populacji oséb dorostych?®.

Wskazniki $miertelnosci poudarowej w Polsce sg wyzsze niz winnych krajach
europejskich i USA. Catkowita przecietna $miertelnos¢ z powodu udaru mdzgu w Polsce
w ciggu roku wynosi 40% u mezczyzn i44% u kobiet, przy czym wiekszy odsetek chorych
umiera w wyniku udaru krwotocznego (60%) niz niedokrwiennego (38%)%’. Sposréd tych,
ktorzy przezyli 44-75% pacjentdw pozostaje zaleznych od otoczenia w momencie wypisu
z oddziatu udarowego, agrupa od 15% do 30% chorych po tego typu incydencie
naczyniowym na zawsze pozostaje niepetnosprawna, jednoczesnie ok. 20% w trzy miesigce
po udarze wymaga pomocy instytucjonalnej. Ponadto udar moézgu jest drugg pod wzgledem
czestosci przyczyng otepienia i najczestszg przyczyng padaczki u oséb w podesztym wieku.
Wobec powyiszego schorzenie to bedzie w przysztosci powaznym problemem nie tylko
medycznym, ale i spotecznym. Wzrosng materialne i niematerialne koszty opieki. Kluczowym
wydaje sie by¢ zatem zagadnienie holistycznie sprawowanej opieki szpitalnej ipoza
szpitalnej, w ktdrej istotng role odgrywa kompleksowo realizowany proces rehabilitacji?2.

Wystgpienie pewnych schorzen moze grozi¢ nie tylko niepetnosprawnoscia, ale
i utratg zycia. Konieczne staje sie wdrozenie dziatan, ktére w przysztosci zapobiegng
niebezpiecznym zdarzeniom. W przypadku chordob uktadu krazenia niezastosowanie
odpowiedniego postepowania moze zwiekszy¢ ryzyko ponownego incydentu.

23 Bordkiewicz A. Choroby ukfadu krazenia w aspekcie pracy zawodowej; poradnik dla lekarzy, Instytut
Medycyny Pracy im. J. Nofera, £tédz 2011

24 Investigators WHO MONICA Project. The World Health Organization MONICA Project. J Clin Epidemiol. 1988;41:105-114.
25 Grabowska-Fudula B., Jaracz K., Gérna K. Zapadalnos¢, $miertelnos¢ i umieralnos$é z powodu udaréw mézgu — aktualne
tendencje i prognozy na przysztos¢. Prz Epidemiol. 2010;64:439-442.

26 Wolfe CD. The impact of stroke. Br Med. Bull. 2000; 56(2):275-286.

27 Grabowska-Fudula B., Jaracz K., Gérna K. Zapadalnos¢, $miertelnos¢ i umieralnos$é z powodu udaréw mézgu — aktualne
tendencje i prognozy na przysztos¢. Prz Epidemiol. 2010;64:439-442.

28 Mazurek J., Blaszkowska A., Rymaszewska J., Rehabilitacja po udarze mézgu — aktualne wytyczne, Nowiny Lekarskie 2013,
82,1,83-88
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c) Populacja podlegajaca jednostce samorzadu terytorialnego

Wedtug stanu w dniu 31 grudnia 2015 r. ludnos$¢ wojewddztwa opolskiego liczyta 996
tys. oséb, tj. mniej 04,9 tys. niz przed rokiem (wg stanu na 31.12.2014r. ludnos¢
wojewddztwa stanowita 1 000 900 oséb). W wojewddztwie opolskim w 2015r.
zarejestrowano 8 289 urodzen zywych, tj. mniej 0304 niz przed rokiem i 0874 niz
w analogicznym okresie 2010 .

Program skierowany jest do mieszkarncéw wojewddztwa opolskiego, w wieku: od 18
roku zycia do osiggniecia wieku emerytalnego. Wedtug danych GUS w wojewddztwie
opolskim na koniec 2014 roku zamieszkiwato 643 277 oséb w wieku produkcyjnym.

Szacuje sie, ze Program obejmie populacje wynoszacg 5560 osob. Priorytetowo
traktowane bedg osoby pracujace zagrozone przedwczesnym opuszczeniem rynku pracy
z powodu czynnikow zdrowotnych wywotanych warunkami pracy.

W ramach Programu przewidziane sg réwniez szkolenia majgce na celu podniesienie
kwalifikacji z zakresu nowoczesnych technik rehabilitacji medycznej skierowane m.in. do
podmiotéw $wiadczgcych ustugi rehabilitacyjne®.

d) Obecne postepowanie - dostepne finansowanie ze srodkéw publicznych
swiadczenia opieki zdrowotnej

Opieka rehabilitacyjna prowadzona jest przede wszystkim w sektorze zdrowotnym
i jest finansowana przez NFZ, ale takze w sektorze socjalnym i wowczas jest finansowana ze
Srodkéw funduszy ubezpieczenia spotecznego (ZUS i KRUS) oraz Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PFRON). Ustugi rehabilitacyjne dzieli sie na
rehabilitacje lecznicza oraz leczenie uzdrowiskowe w szpitalach uzdrowiskowych
i sanatoriach, ktére oferujg zabiegi rehabilitacyjne na bazie naturalnych zasobdw leczniczych,
takich jak wody mineralne itermalne, czy klimat o wtasciwosciach leczniczych. Zaréwno
ustugi rehabilitacyjne, jak ilecznictwo uzdrowiskowe mieszczg sie w koszyku sSwiadczen
gwarantowanych. Leczenie w szpitalach uzdrowiskowych stanowi zreguty kontynuacje
leczenia szpitalnego. Pacjenci przewlekle chorzy, ktérych stan nie wymaga pobytu w szpitalu
uzdrowiskowym sg leczeni w sanatoriach. Pobyty w uzdrowiskach trwajg do 28 dni
i obejmujg co najmniej trzy zabiegi fizjoterapii dziennie. Lecznictwo uzdrowiskowe jest
dostepne réwniez w warunkach ambulatoryjnych itrwa wdéwczas od 6 do 18 dni. Aby
skorzystac ze Swiadczen opieki rehabilitacyjnej, potrzebne jest wazne skierowanie od lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego (skierowanie takie mozna otrzymac raz na 18 miesiecy.)°.

NFZ finansuje rozne programy rehabilitacji w zaleznosci od warunkéw, w ktérych
udzielane sg swiadczenia i od rodzaju oraz stopnia schorzenia pacjenta. Refunduje wydatki

2 Szkolenia mozliwe do realizacji wytacznie w powigzaniu z ustugami zdrowotnymi z zakresu rehabilitacji
medycznej utatwiajgcymi powrot do pracy

30 Golinowska S., Polska: Zarys systemu ochrony zdrowia, Issued In English by the WHO Regional Office for
Europe,on behalf of the European Observatory on Health Systems and Policies in 2011 under the title: Poland:
Health system review. Health Systems in Transition, 2011 (Volume 13, Number 8). S. 158
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na okreslone zabiegi rehabilitacyjne, sprzet i sSrodki pomocnicze catkowicie lub czesciowo.
Pacjenci przebywajacy w sanatoriach muszg pokry¢ koszty podrézy oraz czes$¢ kosztow
zakwaterowania iwyzywienia. Czas oczekiwania na miejsce w szpitalu uzdrowiskowym
wynosi okoto 3-4 miesigce, zas na miejsce w sanatorium 12-18 miesiecy. Pacjenci moga
monitorowa¢ swoje miejsce na liscie oczekujgcych za posrednictwem strony internetowej
NFZ. W Polsce dziatania zmierzajgce w kierunku ograniczania skutkéw chordb ukfadu
krgzenia, w tym naczyn mézgowych podejmowane sg od lat 90 ubiegtego wieku. Sytuacja
epidemiologiczna oraz wynikajgce z niej potrzeby zdrowotne spowodowaty, ze w latach
1997-2002 Ministerstwo Zdrowia umozliwito realizacje Narodowego Programu Profilaktyki
i Leczenia Udaru Mdzgu (NPPiLUM), natomiast od 2003 r. dziatania zmierzajgce do poprawy
sytuacji epidemiologicznej w zakresie chordb naczyn moézgowych podejmowano w ramach
Narodowego Programu Profilaktyki iLeczenia Choréb Ukfadu Sercowo-Naczyniowego —
POLKARD (4 edycje - 2003-2005, 2006-2008, 2009, 2010-2012) oraz obecnie jest realizowany
Narodowy Program Wyréwnywania Dostepnosci do Profilaktyki i Leczenia Choréb Ukfadu
Sercowo-Naczyniowego POLKARD na lata 2013-2016.

W wojewddztwie opolskim mimo, ze dostep do rehabilitacji jest ograniczony, ze
wzgledu na limitowane finansowanie, to istnieja wyspecjalizowane jednostki Swiadczace
wsparcie na najwyzszym poziomie. Jako przyktad dobrych efektow organizacji mozna podac
stosowang w wojewddztwie opolskim strategie leczenia udaréw maézgu. W regionie opolskim
od wielu lat dziatajg Oddziaty Udarowe w Wojewddzkim Specjalistycznym Zespole
Neuropsychiatrycznym im. Sw. Jadwigi w Opolu (Oddziat A oraz Oddziat B). Od wielu lat
w tym podmiocie leczniczym stosuje sie terapie trombolizy w udarach niedokrwiennych
mozgu, co potaczone z odpowiednig kampania informacyjng oraz licznymi szkoleniami, ma
na celu podniesienie Swiadomosci spoteczeristwa na temat wczesnych objawdéw udaru
niedokrwiennego mdzgu oraz jak najszybsze dotarcie do wtasciwej placéwki leczniczej. Wg
danych porownawczych NFZ za lata 2012 i 2013 w rozliczaniu swiadczen ,Udar mozgu —
leczenie trombolityczne, > 7 dni w Oddziale Udarowym”, zarejestrowano w wojewddztwie
opolskim:

- najwyzsza w Polsce liczbe rozliczonych pobytéw (21,2/100 tys. w roku 2013
wobec $redniej dla Polski—12,1/100 tys.),

- najnizszg w Polsce umieralno$¢ u pacjentow (1,88% w roku 2013 wobec
$redniej dla Polski — 5,84%),

- najnizszg w Polsce $rednig wartosc rozliczonej z NFZ hospitalizacji z grupg A51
(12,7 tys. zt w roku 2013 wobec Sredniej dla Polski 13,6 tys. zt).
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Mapa 1 Dane poréwnawcze NFZ za lata 2013-2014 w rozliczaniu Swiadczen w systemie JGP grupg A51.
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Zrédto: Kolek R. Jak wojewédztwo dba o ochrone zdrowia, w Menedzer Zdrowia 4-5/2016.

Mapa 2 Dane poréwnawcze NFZ za lata 2013-2014 w rozliczaniu swiadczen w systemie JGP grupa A48.
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W chwili obecnej poza 2 oddziatami udarowymi w Opolu, takze w podmiotach
leczniczych w Kedzierzynie-Kozlu oraz Nysie sg realizowane $Swiadczenia w standardzie
oddziatu udarowego. Skutkuje to wiekszym dostepem do Swiadczen dla pacjentédw z udarami
mozgu. W chwili obecnej trudno jest jednak przewidzie¢, czy konkurencja o srodki NFZ
pozwoli na utrzymanie dotychczasowych - bardzo dobrych wynikéw leczenia.

Dobre doswiadczenie przyjete w wojewddztwie opolskim, w zakresie organizacji
opieki nad pacjentami z udarami moézgu oraz najnizsze wskazniki umieralnosci pacjentéw,
wskazujg na bezpieczne i dobre rozwigzania dotyczace postepowania w tych przypadkach w
zwigzku z powyzszym nalezy utrzymaé obecny trend wsparcia pacjentow, tym bardziej jest
to istotne z uwagi na wprowadzanie nowych technologii w leczeniu udaréw mozgu, ktére
pozwalajg na interwencje wewnagtrznaczyniowe, w naczyniach srodczaszkowych. Region
opolski jest wiec obszarem, gdzie powinno sie, w oparciu o obiektywne kryteria,
podejmowaé decyzje o organizacji dostepu do swiadczen. Nabiera to szczegblnego znaczenia
w obliczu obowigzujacej ustawy o zdrowiu publicznym, ktéra pozwala na potaczenie
wysitkbw medycyny naprawczej oraz profilaktyki i promocji zdrowia, co skutkowaé bedzie
poprawg efektéw leczenia i poprawg zdrowotnosci spoteczenstwa .

Dotychczas prowadzone programy polityki zdrowotnej koncentrowaty sie gtdwnie na
wyrownywaniu  dysproporcji  uwarunkowanych baza sprzetowg w dostepie do
wysokospecjalistycznych $wiadczen zdrowotnych. Programy te miaty na celu takze
wdrozenie i upowszechnienie dostepu do nowoczesne;j terapii.

Zgodnie zart. 15 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze s$rodkéw publicznych (Dz. U. 2015 poz. 581) rehabilitacja
lecznicza jest S$wiadczeniem gwarantowanym. Jest ona refundowana na podstawie
kontraktow zawartych pomiedzy Narodowym Funduszem Zdrowia, a okreslonymi
podmiotami leczniczymi. W zaleznosci od rodzaju choroby, bgdZ urazu moze by¢ realizowana
warunkach ambulatoryjnych, stacjonarnych, domowych oraz w osrodku lub na oddziale
dziennym3!. Ograniczeniem sg jednak limity finansowe NFZ (Wykres 7), skutkujgce
wydtuzajgcymi sie kolejkami po ten zakres swiadczen. W konsekwencji zapotrzebowanie na
rehabilitacje leczniczg znacznie przewyzsza jej podaz.

Rehabilitacja w warunkach ambulatoryjnych udzielana jest przez okreslone poradnie,
a swiadczenia wtym zakresie majg charakter specjalistyczny. Obejmujg lekarska
ambulatoryjng opieke rehabilitacyjng realizowang przez porade lekarskg rehabilitacyjng oraz
fizjoterapie ambulatoryjng skfadajacg sie z wizyty fizjoterapeutycznej oraz zabiegdéw
fizjoterapeutycznych®2. W ramach porady lekarskiej rehabilitacyjnej udzielane s3 zalecenia
w zakresie postepowania terapeutycznego idodatkowej diagnostyki. Wykonywane s3
badania lekarskie oraz wydawane wnioski o zaopatrzenie ortopedyczne33.

31 https://zip.nfz.gov.pl/ap-portal/user/menu/open@info?view=054 [dostep: 27.01.2016]

32 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia zdnia 6 listopada 2013 roku w sprawie $wiadczen gwarantowanych zzakresu
rehabilitacji leczniczej (Dz. U. 2013 poz. 1522)

33 Zatacznik do zarzadzenia Prezesa Funduszu Nr 10/2004, Szczegétowe materiaty Informacyjne o przedmiocie
postepowania w sprawie zawierania uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, NFZ, s. 7
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Wizyta fizjoterapeutyczna dotyczy dziatan zwigzanych z ustaleniem dokfadnego
postepowania rehabilitacyjnego zgodnego ze skierowaniem. Obejmuje ocene stanu
pacjenta, na podstawie, ktdrej tworzony jest odpowiedni plan terapii. W ramach wizyty
fizjoterapeutycznej, po zakonczeniu rehabilitacji dokonuje sie koricowej oceny sprawnosci
oraz udziela zaleceri odnosnie dalszych czynnosci terapeutycznych3*.

W przypadku braku sprawnosci uniemozliwiajgcej poruszanie sie, pacjent jest
kwalifikowany do rehabilitacji odbywajacej sie w jego miejscu pobytu, a wiec w warunkach
domowych. Ta forma prowadzona jest wramach rehabilitacji ambulatoryjnej. W tym
zakresie pacjentowi przystugujg wszystkie zabiegi wykonywane w ramach rehabilitacji
ambulatoryjnej za wyjatkiem hydroterapii®>.

Swiadczenia w oérodku lub na oddziale dziennym przystuguja natomiast chorym,
ktdérzy nie wymagajg opieki catodobowej, lecz ich stan nie pozawala na korzystanie z poradni
ambulatoryjnych. W ramach tych warunkéw pacjenci poddawani s3 réznym rodzajom
rehabilitacji, odpowiednio ukierunkowanej na nabytg przez nich jednostke chorobowg, badz
uraz. Brane sg tu pod uwage wskazania ogodlne, kardiologiczne, reumatologiczne,
pulmonologiczne, neurologiczne. Odpowiednio wiec realizowana jest rehabilitacja:

e ogéblnoustrojowa,
e kardiologiczna,

e oddechowa,

e stuchuimowy,
e wzroku3e.

W roku 2016 Narodowy Fundusz Zdrowia w wojewddztwie opolskim zawart 188
umoéw na udzielanie $wiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej o fgcznej wartosci 57 498 228
zt, wtym: 24 na lekarskg ambulatoryjng opieke rehabilitacyjng, 123 na fizjoterapie
ambulatoryjng, 17 na rehabilitacje ogdlnoustrojowg w osrodku/oddziale dziennym, 4 na
rehabilitacje  ogdlnoustrojowg w warunkach stacjonarnych, 2 na rehabilitacje
pulmonologiczng w warunkach stacjonarnych, 4 na rehabilitacje neurologiczng, 3 na
rehabilitacje kardiologiczng w warunkach stacjonarnych. W przypadku takich form, jak
rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterraneoterapii, czy rehabilitacja
kardiologiczna w osrodku/oddziale dziennym, nie zawarto kontraktu z zadnym podmiotem
leczniczym?’.

Liczba kontraktow w zakresie rehabilitacji leczniczej w roku 2016 ulegfa niewielkiemu
zmniejszeniu w porownaniu do roku 2015 (Wykres 7). W roku biezagcym zawarto o2
kontrakty mniej na ten typ $wiadczen. Bioragc pod uwage produkty kontraktowe mniejsza
ilos¢ umdéw zawarto tylko w przypadku fizjoterapii ambulatoryjnej oraz rehabilitacji
ogoblnoustrojowej w osrodku/oddziale dziennym. Finansowanie $wiadczen w rodzaju
rehabilitacja lecznicza zwiekszyto sie jednak o658 225,03 zt. Od roku 2015 pacjenci

34 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia zdnia 6 listopada 2013 roku w sprawie $wiadczeh gwarantowanych zzakresu
rehabilitacji leczniczej (Dz. U. 2013 poz. 1522)

35 |bidem

36 https://zip.nfz.gov.pl/ap-portal/user/menu/open@info?view=054 [dostep: 27.01.2016]

37 Dane statystyczne Narodowego Funduszu Zdrowia Opolskiego Oddziatu Wojewddzkiego w Opolu
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w wojewddztwie opolskim nie majg dostepu do refundowanej przez NFZ rehabilitacji
kardiologicznej w osrodku/oddziale dziennym oraz rehabilitacji pulmonologicznej
z wykorzystaniem metod subterraneoterapii.

Wykres 7 Liczba zawartych kontraktow na swiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej w roku 2015 i 2016 w
Wojewodztwie Opolskim
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Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie: https://aplikacje.nfz.gov.pl/umowy/%5C, [dostep: dnia 27.01.2016 r.]

Zgodnie ze Standardami Rehabilitacji Kardiologicznej zalecanymi przez Sekcje
Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
statymi elementami kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej s3:

- ocena stanu klinicznego chorego,

- optymalizacja leczenia farmakologicznego,
- rehabilitacja fizyczna,

- rehabilitacja psychospoteczna,

- diagnostyka i zwalczanie czynnikdw ryzyka,
- modyfikacja stylu zycia,

- edukacja pacjentéw i ich rodzin,

- monitorowanie efektéw rehabilitacji.

Rehabilitacje kardiologiczng dzieli sie na wczesng (etap | i ll) oraz pdzng (etap Il i IV).
Pierwszy etap rehabilitacji kardiologicznej powinien by¢ rozpoczynany mozliwie
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najwczesniej, jeszcze w ramach pobytu szpitalnego i kontynuowany do momentu wypisania
pacjenta do domu. Mimo, ze stosunkowo krotki czas pobytu w szpitalu uniemozliwia
osigganie w tym czasie wszystkich wyznaczonych celéw rehabilitacji, stanowi on bardzo
istotny wstep do wielokierunkowego programu rehabilitacji, ktory pacjent powinien
zrealizowad. Drugi etap rehabilitacji kardiologicznej (rehabilitacja poszpitalna wczesna) moze
odbywac¢ sie ramach pobytu w stacjonarnych osrodkach rehabilitacji kardiologicznej
(oddziaty rehabilitacji kardiologicznej, sanatoria kardiologiczne, kardiologiczne szpitale
uzdrowiskowe), w poradniach rehabilitacji kardiologicznej lub w domu. Trzeci etap (pdzna
rehabilitacja kardiologiczna) ma na celu dalsza poprawe tolerancji wysitku i podtrzymanie
osiggnietych juz efektéw wydolno$ci fizycznej oraz zmniejszenie ryzyka nawrotdéw choroby38.
Czas trwania tego etapu jest nieograniczony i powinien by¢ prowadzony pod nadzorem
specjalisty rehabilitacji kardiologicznej, kardiologa lub lekarza rodzinnego®. Ostatni, IV etap
rehabilitacji ma na celu utrzymanie osiggnietych wczesniej wynikow i prowadzony jest
samodzielnie przez pacjenta lub przy minimalnym nadzorze specjalisty. Ten etap obejmuje
prowadzenie nowego stylu zycia i nie ma ograniczen czasowych?°.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej w Polsce Swiadczenia te moga
by¢ realizowane w warunkach ambulatoryjnych, domowych, osrodka lub oddziatu dziennego
i stacjonarnych. Rehabilitacja kardiologiczna prowadzona jest wytgcznie w trybie dziennym
lub stacjonarnym. Swiadczeniem gwarantowanym nie jest rehabilitacja kardiologiczna
prowadzona w warunkach ambulatoryjnych, dodatkowo w wojewddztwie opolskim zgodnie
zdanymi z Opolskiego Oddziatu Wojewodzkiego NFZ nie ma zakontraktowanych
Swiadczen w zakresie rehabilitacji kardiologicznej w osrodku/oddziale dziennym. Realizacja
niniejszego Programu stanowi wiec warto$é dodang do funkcjonujgcego obecnie systemu
dzieki wsparciu w postaci ambulatoryjnej rehabilitacji kariologicznej i neurologicznej. Rozwdj
ambulatoryjnych form rehabilitacji ma na celu zmniejszenie nieréwnosci zdrowotnych
pomiedzy mieszkanncami duzych aglomeracji iterendw miejskich a mieszkaricami wsi
i mniejszych miejscowosci.

Jak ukazuje ,Analiza nastepstw ekonomicznych wdrozenia w Polsce , Optymalnego
modelu kompleksowe] rehabilitacji kardiologicznej i wtdornej prewencji” w ostatnich latach
przedstawiono kilka raportow, w ktorych wskazywano na brak dostepnosci do rehabilitacji
kardiologicznej w wielu regionach Polski; wykazywano réwniez, ze wtdrna prewencja nie jest
w Polsce prowadzona optymalnie®'.

Rehabilitacje leczniczg w zakresie uktadu krazenia prowadzi takze Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych w ramach prewencji rentowej. Rehabilitacjia prowadzona jest w trybie
stacjonarnym i ambulatoryjnym (w tym monitorowanym telemedycznie).

38 Nowak, Z., Podstawy kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2015

39 Wieckowska, B (red.), Proces leczenia w Polsce — analizy i modele , Tom Il Kardiologia, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa
2015

40 Nowak, Z., Podstawy kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2015

41 Niewada, M., Lasocka, J., Jankowski, P., Opolski, G., Stepiniska, J., Jakubczyk, M., Analiza nastepstw ekonomicznych
wdrozenia w Polsce ,,Optymalnego modelu kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej i wtérnej prewencji”, Health Quest,
Warszawa 2013
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e) Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu

Postepujgca w wojewddztwie opolskim depopulacja ma niekorzystny wptyw na
zasoby rynku pracy. Dlatego wregionie muszg zosta¢ podjete dziatania sprzyjajace
aktywnosci zawodowej mieszkancéw, wtym rdéwniez w obszarze ochrony zdrowia.
Zwiekszenie dfugosci zycia w zdrowiu bedzie miato wptyw na wzrost liczby oséb aktywnych
na rynku pracy, obnizenie kosztow pracy m.in. dzieki obnizeniu absencji chorobowe] oraz
zmniejszaniu wydatkow na sSwiadczenia ZUS. Powrotowi na rynek pracy beda sprzyjac
programy rehabilitacji medycznej obejmujgce osoby wymagajgce wzmozonej
rekonwalescencji po przebyciu ciezkich choréb, ktére na dtuiszy czas wykluczyty je
z aktywnosci zawodowe;.

Choroby ukfadu krazenia zostaly wskazane, jako jedna zpieciu grup schorzen
bedacych najczestszg przyczyng dezaktywizacji zawodowej w Polsce, ktéorych powinny
dotyczy¢ programy rehabilitacji medycznej wspotfinansowane ze srodkdw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Istote programu stanowi rehabilitacja po przebyciu ciezkich choréb uktadu krazenia.
Program bedzie realizowany niezwtocznie po zaistnieniu takiej koniecznosci, w zwigzku,
z czym nastgpi skrocenie czasu oczekiwania na rehabilitacje, przyspieszenie powrotu do
zdrowia pracownikéw oraz wydtuzenie ich aktywnosci zawodowe;.

Dane statystyczne z GUS dot. liczby zgondw w woj. opolskim na poszczegdlne
choroby w roku 2013:

- choroby uktadu krgzenia — 4 604 osoby,

- choroby uktadu oddechowego — 494 osoby,

- choroby uktadu kostno-stawowego, miesniowego i tkanki fgcznej — 12,
- wypadki i nieszczesdliwe nastepstwa wypadkdow — 336.

Kompleksowe izespotowe dziatania pozwalajg na przywrécenie petnej lub
maksymalnej do osiggniecia sprawnosci fizycznej i/lub psychicznej, atakze zdolnosci do
pracy oraz do brania czynnego udziatu w zyciu spotecznym.

Istotng przeszkode w osiggnieciu petnych rezultatéw rehabilitacji medycznej stanowi
mata dostepnos¢ do swiadczen finansowanych w ramach kontraktu z NFZ, z uwagi na dtugi
czas oczekiwania.

Kwestie rehabilitacji pourazowej i pozabiegowej stanowig wyzwanie dla systemu
ochrony zdrowia z uwagi na wysokie koszty oraz wymagane zasoby wyspecjalizowanej kadry
medycznej, co w rezultacie przektada sie na dtugi czas oczekiwania pacjentow na otrzymanie
niezbednej opieki medycznej, przez co opisywane zjawisko ma przetozenie na rynek pracy.

Dostrzegajac powyzsze kwestie, Zarzad Wojewddztwa Opolskiego pragnie wdrozy¢
program zwiekszajacy i utrzymujacy zatrudnienie na rynku pracy.

W celu przyspieszenia rekonwalescencji i umozliwienia aktywnego uczestnictwa
w zyciu zawodowym, rehabilitacja powinna zosta¢ skierowana na schorzenia, najczesciej
powodujgce niezdolnos¢ do pracy. Jednym z nich sg choroby uktadu krgzenia. (m.in. choroba
niedokrwienna serca, niedokrwienny udar mdézgu oraz choroby naczyrn mdzgu)(Tabela 3.)
Wystgpienie incydentu sercowo-naczyniowego, takiego jak zawat miesnia sercowego, czy tez
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udar mdzgu wymaga odpowiedniego postepowania rehabilitacyjnego®. Zasady wspodtczesnej
rehabilitacji pacjentdw po przebytym udarze mézgu zaktadaja, ze kazdy chory jest
traktowany od poczatku w taki sposdb, jakby miat w petni odzyska¢ utracone funkcje*3.

Zastosowanie kompleksowych dziatan po nagtym zdarzeniu kardiologicznym znacznie
zmniejsza ryzyko zgonu. Dotyczy to zwiaszcza pacjentéw w pierwszym roku po jego
wystapieniu. Smiertelno$¢ wéwczas jest najwieksza, i wynosi 15%*. Ponadto, jak wynika
z badan rehabilitacja kardiologiczna znacznie poprawia jakos$¢ zycia pacjentéow po przebytym
incydencie®. Wywiera pozytywny wptyw na organizm chorego, poprzez spowolnienie
rozwoju choroby oraz zmniejszenie ryzyka powtdrnego incydentu sercowo-naczyniowego.

Rehabilitacja, edukacja i kontrola czynnikéw ryzyka wigza sie z poprawg rokowania
i jakosci zycia oséb z chorobami uktadu krgzenia. Dowody naukowe potwierdzajg, ze po
wystgpieniu incydentu sercowo-naczyniowego dziatania zzakresu prewencji wtornej
podejmowane w ramach usystematyzowanego programu rehabilitacji sg efektywne
kosztowo. Wykazano, ze dziatania rehabilitacyjne oparte na fizjoterapii u oséb z chorobg
niedokrwienng serca, zmniejszajg ryzyko zgonu z wszystkich przyczyn o 13%, z powodu
schorzen sercowo-naczyniowych o026%, zas prawdopodobienstwo samej hospitalizacji
pacjenta, 031%%. Skuteczng interwencjg u pacjentdow zchorobg niedokrwienng serca
okazata sie takze edukacja, ktora obniza ryzyko zgonu ze wszystkich przyczyn o 21%, ryzyko
wystgpienia zawatu serca o 37% a ryzyko hospitalizacji o 17%*’.

Istniejg takze dowody skutecznosci rehabilitacji kardiologicznej w grupie pacjentow
z niewydolnoscig serca — m.in. zmniejsza ona ryzyko koniecznosci hospitalizacji z tego
powodu®®. Uaktualnienie przegladu systematycznego uwzgledniajgcego 33 randomizowane
badania kontrolne (4 740 dorostych uczestnikdw z niewydolnoscia serca) utrzymato
stanowisko, ze w poréwnaniu z osobami nie¢wiczgcymi, rehabilitacja oparta na ¢wiczeniach
fizycznych nie ma wptywu na ogdlne ryzyko zgonu w krétkim okresie (do 12 miesiecy) lecz
redukuje ryzyko hospitalizacji i odnosi korzystny wptyw na jako$¢ Zzycia zwigzang ze
zdrowiem®.

Wsrod korzysci wynikajacych z realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej
mozna dodatkowo wyrdznic:

42 \Wiestawa Nyka, Bozena Jankowska, Katedra Rehabilitacji, Akademii Medycznej w Gdarisku, 2009 oraz A. Kwolek,
Rehabilitacja w leczeniu i wtdrnej profilaktyce udaru moézgu, Post. Reh. 2002; 16: (1), s. 15-23

43W. Nyka, B. Jankowska, Zasady wczesnej rehabilitacji chorych z udarem niedokrwiennym mézgu, Forum Medycyny
Rodzinnej 2009, tom 3, nr 2, 85-91

44 P, Jankowski, iin., Optymalny Model Kompleksowej Rehabilitacji i Wtdornej Prewencji, Raport z prac zespotu ekspertéw
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, Warszawa 2013, s. 12
https://www.ptkardio.pl/pobierz.../8b90df3becee0537419affe81c67dasdc/ [dostep:26.01.2016]

45 S. Krzeminska, A. Borodzicz-Cedro, W. Kucharski, Wptyw rehabilitacji kardiologicznej na jakos¢ zycia pacjentow po zawale
miesnia sercowego, w: Czynniki ryzyka chordb uktadu sercowo-naczyniowego, red. I. Uchmanowicz, B. Jankowska, B.
Panaszak, Akademia Medyczna im. Piastéw Slgskich we Wroctawiu, Wroctaw 2010, s. 37

4 Heran BS, Chen JM, Ebrahim S, Moxham T, Oldridge N, Rees K, Thompson DR, Taylor RS. Exercise-based cardiac
rehabilitation for coronary heart disease. Cochrane Database Syst Rev. 2011; 7: CD001800.

47 Brown. J.P., Clark, A.M., Dalal, H. i in. (2012). Effect of patient education in the management of coronary heart disease:
a systematic review and meta-analysis of randomised controlled trials. Eur J Prev Cardiol 2012, 22.

48 Davies, E.J., Moxham, T., Rees, K., | in. Exercise training for systolic heart failure, Cochrane systematic review and meta-
analysis. Eur J Heart Fail, 2010; 12:706-715

49 Cardiac rehabilitation for people with heart disease: an overview of Cochrane systematic reviews, The Cochrane Database
Syst Rev., 2014
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— poprawe wydolnosci organizmu oraz ogdlnej sprawnosci zaréwno psychicznej, jak
i fizycznej®°,

— obnizenie ci$nienia tetniczego krwi,

— zmniejszenie insulino-opornosci,

— poprawe funkcji srédbtonka,

— zwiekszenie wiedzy na temat choroby,

- eliminacje modyfikowalnych czynnikéw ryzyka®.

Posredni wptyw aktywnosci ruchowej na uktad krazenia to:

— wzrost wydolnosci fizycznej,

— korzystne zmiany w autonomicznym ukfadzie nerwowym,

— wazrost aktywnosci uktadu antyoksydacyjnego,

— wptyw przeciwzakrzepowy,

— wzrost stezenia HDL cholesterolu i obnizenie stezenia trigliceryddw,

— wazrost wrazliwosci na insuline i poprawa tolerancji glukozy,

— obnizenie masy ciata i zawartosci tkanki ttuszczowej,

— obnizenie stezenia homocysteiny,

— obnizenie poziomu leku,

- poprawa jakosci zycia®2.

Inne korzysci

— poprawa odpornosci nieswoistej organizmu,

— poprawa czynnosci uktadu oddechowego,

- zapobieganie osteoporozie i chorobie zwyrodnieniowej narzgdu ruchu.

Pomimo znacznego obnizenia $miertelnosci wewnatrzszpitalnej pacjentéw
hospitalizowanych z powodu zawatu serca (co stato sie dzieki rozwojowi inwazyjnych metod
leczenia) problemem pozostaje wysoka $Smiertelnos¢ jednoroczna pacjentéw wypisanych ze
szpitala. Prawdopodobienstwo zgonu w ciggu roku po zawale wynosi ok. 10%. Nalezy takze
zauwazyé, ze obecnie jedynie ok. 22% pacjentéw po zawale serca poddawanych jest
rehabilitacji kardiologicznej°*. Przyczyng wysokiej $miertelnosci poszpitalnej u pacjentéw
kardiologicznych, w szczegdlnosci po zawale serca, moga by¢ obok czynnikdw
niemodyfikowalnych, takze czynniki podlegajace modyfikacji, jak np.: niestosowanie sie do

50 Europejskie wytyczne dotyczgce zapobiegania chorobom serca i naczyn w praktyce klinicznej na 2012 rok, Kardiologia
Polska 2012, supl. | oraz M.S. Runge, M.E. Ohman, Kardiologia Nettera, Elsever Urban & Partner, Wroctaw 2009, tom 2

51 E. Piotrowicz., E. Jakubowska, Rehabilitacja Kardiologiczna, w: Pielegniarstwo Kardiologiczne, red. D. Kaszuba, A. Nowicka,
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2011, s. 74

52 jbidem
53 KOMPLEKSOWA REHABILITACJIA KARDIOLOGICZNA Stanowisko Komisji ds. Opracowania Standardow Rehabilitacji
Kardiologicznej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego http://www.rehabilitacjakardiologicznaptk.pl/wp-

content/uploads/2015/02/standardy.pdf [dostep dnia 11.07.2016]

>4 Gierlotka M, Zdrojewski T, Wojtyniak B, et al. Zapadalnos¢, leczenie, Smiertelnosé szpitalna

i rokowanie 1-roczne w zawale serca w Polsce w latach 2009-2012 — ogdlnopolska baza danych AMI-PL, Kardiologia Polska
2015, 73(3): 93-109
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zalecen farmakologicznych, nieodpowiedni styl zycia i niedostateczna kontrola czynnikéw
ryzyka (m.in. palenie tytoniu, masa ciata, poziom glukozy, cisnienie tetnicze czy poziom
cholesterolu frakcji LDL), a takze ograniczony dostep do nowych technologii, takich jak np.
,kamizelka zycia” stosowana ambulatoryjnie uchorych podwyzszonego ryzyka
opuszczajacych szpital. Wedtug szacunkédw WHO (Swiatowe]j Organizacji Zdrowia) nawet 80%
chorobom sercowo-naczyniowym i 40% nowotworom mozna skutecznie zapobiec redukujgc
narazenie na czynniki ryzyka.

Rehabilitacja w trybie ambulatoryjnym stanowi najczesciej kolejny etap w procesie
rehabilitacji (po wczesniejszej rehabilitacji w trybie stacjonarnym i/lub dziennym). Jej celem
jest uzyskanie dalszej poprawy tolerancji wysitku fizycznego i utrwalenie osiggnietych juz
efektéw wydolnosci fizycznej oraz zmniejszenie ryzyka nawrotow choroby®>.

W wyniku analizy przeprowadzonej na podstawie danych Narodowego Funduszu
Zdrowia, opisanej w Mapie potrzeb zdrowotnych z zakresu kardiologii (2015 r.) uzyskano
dane wskazujgce na fakt, ze w kazdym rozpoznaniu oraz w kazdej grupie wiekowej
Smiertelno$é wsrdd pacjentow nierehabilitowanych byta wyraznie wyzsza od Smiertelnosci
w grupie oséb poddajgcych sie rehabilitacji.

Realizacja Programu rehabilitacji ambulatoryjnej iedukacji moze wptyna¢ na
odcigzenie lekarzy pracujacych w poradniach kardiologicznych, co w konsekwencji pozwoli
na skrécenie kolejek oczekujgcych na konsultacje kardiologiczng i poprawe dostepnosci dla
pacjentow tzw. pierwszorazowych.

Choroby naczyniowe modzgu sg jedng zistotnych przyczyn zgondéw w Polsce oraz
wazng przyczyng niesprawnosci w populacji osob dorostych. Badania epidemiologiczne
wykazujg, ze wazng role w rozwoju chordb ukfadu krgzenia m.in. udaru mézgu odgrywaja
niewtasciwe wzorce zachowan, sktadajgce sie na wspdtczesny styl zycia. Sg to: palenie
papieroséw, picie alkoholu, niewtasciwe odzywianie sie, mata aktywnos¢ ruchowa, stres.
Wiasciwe wczesne postepowanie profilaktyczne ma udowodniong skutecznos¢ i jest
zalecane przez towarzystwa naukowe>®. Problem niedostatecznego poziomu wiedzy
spoteczenstwa odnosnie czynnikdéw ryzyka udaru mdzgu w pofaczeniu z ogdlng, dozwolong
i korzystng dla Panstwa, ze wzgledu na dochody z akcyzy dostepnoscig do alkoholu oraz
wyrobow tytoniowych, powoduje, iz stanowig one czesty czynnik ryzyka zachorowania na
choroby naczyn mozgowych. Dlatego tez podwyzszenie Swiadomosci spotecznej oraz
poprawa wiedzy pracownikéw podstawowe] opieki zdrowotnej wtym zakresie jest
konieczna.

Z algorytmami dotyczgcymi postepowania rehabilitacyjnego po udarze mdzgu mozna
zapoznaé sie w oficjalnych dokumentach réznych towarzystw i organizacji, m.in. Deklaracji
Helsingborskiej (1995 r. i 2006 r.), European Federation of Neurological Societies Task Force

55 Nowak, Z., Podstawy kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2015

56 Meschia J.F., Bushnell C., Boden-Albala B. i wsp. on behalf of American Heart Association Stroke Council; Council on
Cardiovascular and Stroke Nursing; Council on Clinical Cardiology; Council on Functional Genomics and Translational
Biology; Council on Hypertension. Guidelines for the primary prevention of stroke: a statement for healthcare professionals
from the American Heart Association/American Stroke Association. Stroke. 2014; 45: 3754-832. DOl
10.1161/STR.0000000000000046.
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(1997 r.), European Stroke Initiative Recommendations for Stroke Management (2003 r.),
American Stroke Association’s Task Force on the Development of Stroke Systems (2005 r.),
American Heart Association, Heart and Stroke Statistical Standards of Physiotherapy in
Neurology (2007 r.), Locomotor Experience-Applied Post-Stroke Trial (2007 r)*’.

Zapewnienie skutecznej rehabilitacji poudarowej, jak podkreslajg autorzy polskich
wytycznych, wymaga w naszym kraju pilnego podjecia wielu dziatan, przede wszystkim
uzupetnienia brakujacej kadry medycznej oraz rozwoju szczegdétowo zaplanowanego,
zintegrowanego systemu obejmujacego nie tylko intensywng opieke i wczesne usprawnianie
na oddziatach neurologii, ale takze catosciowg rehabilitacje w warunkach ambulatoryjnych
oraz sprawowanie adekwatnej do potrzeb chorego opieki domowej. Realizacja powyzszego
celu, jako jednego z istotnych czynnikéw umozliwiajgcych redukcje ryzyka smierci lub pobytu
w zaktadach opieki diugoterminowej i zmniejszenie liczby osdb niepetnosprawnych wsréd
pacjentéw po udarze modzgu®. Dlatego wiasnie catosciowa rehabilitacja w warunkach
ambulatoryjnych oraz kontynuowana przez pacjenta w warunkach domowych jest esencja
niniejszego programu polityki zdrowotnej.

Efektywna rehabilitacja, poza zdrowotnymi, przynosi tez liczne korzysci spoteczne
i ekonomiczne. Szacunkowe oszczednosci stosowania procedur rehabilitacyjnych wynosza
nawet siedemnastokrotno$¢ poniesionych naktadéw®°. Rehabilitacja lecznicza powinna
stanowic¢ istotny element spdjnego i efektywnie funkcjonujgcego systemu, obejmujgcego
réwniez rehabilitacje spoteczng i zawodow3a®°.

Program rehabilitacji medycznej utatwiajgcej powroty do pracy jest komplementarny
ze Strategiqg Ochrony Zdrowia dla Wojewddztwa Opolskiego na lata 2014-2020 w zakresie
rehabilitacji medycznej oraz Strategiq Rozwoju Wojewddztwa Opolskiego do 2020 roku,
w stosunku do dziatan utatwiajgcych powrét do pracy®. Podstawowym dziataniem
w stosunku do o0séb znabytg niepetnosprawnoscig jest umozliwienie im normalnego
funkcjonowania wzyciu spofecznym. Woystgpienie choroby jest sytuacjg trudna.
Niepetnosprawni czujg sie wykluczeni ze spoteczenstwa, ich zycie wymaga nagtej zmiany,
boja sie utraty samodzielnosci. Czesto konieczna jest rezygnacja z dotychczasowej
aktywnosci zawodowej. Utrata sprawnosci znaczaco oddziatuje na psychike, co wielokrotnie

57 Na podstawie artykutu: "Effects of Day- Hospital Rehabilitation in stroke patients: a review of randomized clinical trials" R.
Dekker, E. A. M. Drost, J. W. Groothoff, Scand J Rehab Med 30: 87-94, 1998; http://www.fizjoterapia.pl/0075 [dostep dnia
11.07.2016]

58 Mazurek J., Blaszkowska A., Rymaszewska J., Rehabilitacja po udarze mézgu — aktualne wytyczne, Nowiny Lekarskie 2013,
82,1,83-88

59; ,Biata Ksiega Medycyny Fizykalnej i Rehabilitacji w Europie” opracowana przez Sekcje Medycyny Fizykalnej

i Rehabilitacji Europejskiej Unii Lekarzy Specjalistdw (UEMS) Europejskg Rade Medycyny Fizykalnej iRehabilitacji
i Europejskg Akademie Rehabilitacji Medycznej — opublikowana w Journal of Rehabilitation Medicine vol. 39, supl. Nr 45,
str. 1-8, styczen 2007 oraz Europa Medicophysica (obecnie European Journal of PRM) vol. 42;4, str. 287-332, grudzien
2007, przettumaczona na jezyk polski w 2013 r. i wydana przez Polskie Towarzystwo Rehabilitacji.

60 Raport Najwyzszej lzby Kontroli, Dostepnos¢ ifinansowanie rehabilitacji leczniczej- informacja o wynikach kontroli,
Warszawa 2014, s. 5, https://www.nik.gov.pl/plik/id,7435,vp,9348.pdf [dostep: 26.01.2016]

61 Strategia Ochrony Zdrowia dla Wojewddztwa Opolskiego na lata 2014-2020, Zatgcznik do Uchwaty nr. 4487/2013
Zarzadu Wojewddztwa Opolskiego z dnia 23 grudnia 2013 r.
http://opolskie.pl/docs/strategia_ochrony_zdrowial.pdf; Strategia Rozwoju Wojewddztwa Opolskiego do 2020 r., Zatgcznik
do Uchwaty Nr  XXV/325/2012 Sejmiku  Wojewddztwa Opolskiego zdnia 28 grudnia 2012 r.,
strateg.stat.gov.pl/strategie_pliki/opolskie_2012.pdf [dostep: 25.01.2016]
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przyczynia sie do wystgpienia u pacjenta depresji. Czesto okazuje sie, ze wiele zmian
bedacych wynikiem wypadkdw, schorzen ma charakter odwracalny. Dzieki zastosowaniu
kompleksowej rehabilitacji, poprawie ulega stan zdrowia, a w zwigzku z tym, rowniez jakosci
Zycia pacjenta. W efekcie, po uzyskaniu maksymalnej sprawnosci, mozliwy staje sie powrot
do petnej aktywnosci zawodowej.

Finansowanie rehabilitacji leczniczej przez Narodowy Fundusz Zdrowia tylko
czesciowo pokrywa popyt na tego typu ustugi. Jednak aby rehabilitacja byta w petni
skuteczna, powinna by¢ wdrozona niezwtocznie po wstgpieniu danego schorzenia. Tylko
dzieki takiemu postepowaniu mozliwe jest osiggniecie najlepszych efektow zjej
prowadzenia.

Przytoczone dane wskazuje, ze liczba zgondw z przyczyn sercowo-naczyniowych
w wojewddztwie jest wcigz stosunkowo wysoka, co $Swiadczy o koniecznosci wdrozenia
kompleksowych dziatan w tym zakresie oraz zwiekszenia ich dostepnosci. Od kilku lat nie
ulega rdéwniez zmniejszeniu liczba o0s6b bezrobotnych zpowodu choroby Ilub
niepetnosprawnosci. Dziatania zaproponowane w ramach Programu uzupetnig Swiadczenia
refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Poprawa dostepu do sSwiadczen
rehabilitacyjnych, zmniejszy czas oczekiwania pacjentow na ustugi zdrowotne w tym
zakresie. Przyspieszy to rekonwalescencje, a tym samym powrot do aktywnosci zawodowe;.
Udzielanie swiadczen w zakresie rehabilitacji leczniczej po dtugim czasie oczekiwania
znacznie zwieksza ryzyko braku lub jedynie czesciowej efektywnosci. Naktady przeznaczane
wowczas na tego rodzaju dziatania nie sg odpowiednio wykorzystane.

Program oprdcz wdrazania dziatan medycznych dotyczgcych rehabilitacji pacjentow,
skupi sie réwniez na edukacji personelu $wiadczgcego ustugi medyczne®. Szkolenia
w zakresie rehabilitacji umozliwia pogtebienie wiedzy oraz wymiane doswiadczen
specjalistow. Wptynie to na rozwdj personelu medycznego w tym zakresie, a w zwigzku z tym
poprawi jako$¢ Swiadczen rehabilitacyjnych.

Efektywnos¢ kosztowa rehabilitacji w aspekcie wptywu na jako$¢ zycia jest
porownywalna z innymi akceptowanymi metodami leczenia. Zyski ze zmniejszenia liczby
rehospitalizacji, przyspieszenia powrotu i zwiekszenia liczby chorych wracajacych do pracy
moga przewyzszac koszty rehabilitacji®.

62 Wytyczne w zakresie realizacji przedsiewzieé¢ z udziatem s$rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze
zdrowia na lata 2014-2020

63 Mazurek J., Blaszkowska A., Rymaszewska J., Rehabilitacja po udarze mézgu — aktualne wytyczne, Nowiny Lekarskie 2013,
82,1,83-88
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2. Cele programu

a) Cel gtéwny

Przywrécenie osobom w wieku aktywnosci zawodowe] petnej lub maksymalnie mozliwej do
osiggniecia sprawnosci fizycznej i psychicznej, zdolnosci do aktywnosci zawodowej oraz
brania czynnego udziatu w zyciu spotecznym poprzez wdrozenie kompleksowego programu
rehabilitacji medycznej na terenie wojewddztwa opolskiego w latach 2016-2020.

b) Cele szczegétowe

1) poprawa dostepnosci do rehabilitacji leczniczej na terenie wojewddztwa opolskiego
w okresie realizacji Programu poprzez wdrozenie kompleksowego programu rehabilitacji
medycznej,

2) zmniejszenie wystepowania niepetnosprawnosci, z powodu rozwoju schorzen
kardiologicznych i neurologicznych u oséb w wieku aktywnosci zawodowej w okresie
realizacji i na terenie realizacji Programu,

3) przywrécenie w okresie realizacji Programu petnej lub maksymalnie mozliwej do
osiggniecia sprawnosci osobom, ktére utracity zdolnos¢ do pracy w skutek choroby
uktadu krazenia,

4) zmniejszenie w okresie realizacji Programu liczby osdb rezygnujgcych z aktywnosci
zawodowej, z powodu rozwoju schorzen kardiologicznych,

5) poprawa stanu zdrowia oséb po przebyciu ciezkich choréb uktadu krgzenia w okresie
realizacji Programu,

6) przyspieszenie powrotu na rynek pracy osob, ktére utracity sprawnosé w wyniku
choroby uktadu krazenia poprzez wdrozenie rehabilitacji kardiologicznej Iub
neurologiczne;j,

7) poprawa kontroli czynnikdw ryzyka chordb uktadu krgzenia u pacjentéw uczestniczgcych
w Programie (na poziomie deklaratywnym), a przez to zapobieganie lub zmniejszanie
ryzyka nawrotu i/lub progresji choroby.,

8) wzrost motywacji do utrzymania wyuczonych w trakcie Programu zachowan
zdrowotnych i przeksztatcenia ich w nawyki zdrowotne ipostawy (na poziomie
deklaratywnym),

9) wzrost wiedzy rodzin pacjentdw po incydentach sercowych i mézgowych w obszarze
powstatych schorzen, aprzez to przygotowanie do nowej roli, jaka staje przed
pacjentem i jego otoczeniem w zwigzku z powstatg niepetnosprawnoscia,

10) wzrost kwalifikacji personelu sSwiadczgcego ustugi medyczne z zakresu nowoczesnych
technik rehabilitacji.
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c¢) Oczekiwane efekty

mozliwos¢ szybszego skorzystania z rehabilitacji leczniczej, dzieki skroconemu czasowi
oczekiwania na sSwiadczenia rehabilitacyjne oraz zmniejszonej liczbie pacjentéw
oczekujacych,

zmniejszenie liczby oséb niezdolnych do pracy w skutek niepetnosprawnosci lub choroby
uktadu krazenia poprzez rehabilitacje kardiologiczng lub neurologiczng,

przedtuzenie aktywnosci zawodowe] oséb, ktore doznaty uszczerbku na zdrowiu
w wyniku schorzenia oraz zapobieganie ich wykluczeniu spotecznemu,

skrdcenie czasu rekonwalescencji 0sob, ktore przebyty ciezka chorobe uktadu krazenia
skrécenie czasu powrotu do aktywnosci zawodowej oséb, ktére utracity sprawnosé
w wyniku choroby uktadu krazenia,

zmniejszenie wydatkow publicznych na renty z tytutu niezdolnosci do pracy,

lepsze przygotowanie kadry $wiadczgcej ustugi medyczne do udzielania poszczegdlnych
Swiadczen rehabilitacyjnych.

d) Mierniki efektywnosci

liczba osdb objetych programem zdrowotnym dzieki EFS,

liczba o0sbéb, ktére po opuszczeniu programu podjety prace lub kontynuowaty
zatrudnienie,

liczba o0sdb, ktére otrzymaty wsparcie w ramach programu,

liczba o0s6b niezdolnych do pracy w skutek niepetnosprawnosci lub schorzenia
uczestniczgcych w programie,

liczba osdb, ktére kontynuujg lub podjety zatrudnienie, wskutek skorzystania ze
Swiadczen rehabilitacji kardiologicznej ineurologicznej oferowanych w niniejszym
programie,

liczba oséb, u ktdorych zaobserwowano poprawe sprawnos$ci w wyniku zastosowania
odpowiedniej rehabilitacji medycznej,

liczba bezrobotnych w wojewddztwie opolskim z powodu niepetnosprawnosci lub
choroby uktadu krazenia,

odsetek uczestnikdw Programu, u ktérych obnizono wystepowanie modyfikowalnych
czynnikow ryzyka choréb sercowo-naczyniowych,

liczba osob deklarujgcych wzrost motywacji do utrzymania wyuczonych w trakcie
Programu zachowan zdrowotnych i przeksztatcenia ich w nawyki zdrowotne,

10) liczba cztonkdw rodzin uczestnikdw programu, ktére zadeklarowaty, ze w wyniku dziatan

edukacyjnych w programie zostaty lepiej przygotowane do nowej roli, jaka staje przed
pacjentem i jego otoczeniem w zwigzku z powstatg niepetnosprawnoscia

11) liczba pracownikéw $wiadczacych ustugi medyczne, ktérych przeszkolono Ilub

przekwalifikowano z zakresu nowoczesnych technik rehabilitacji.
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3. Adresaci programu

a) Oszacowanie populacji, ktorej wigczenie do programu jest mozliwe

Adresatami programu s3 osoby zamieszkujgce wojewddztwo opolskie w wieku
aktywnosci zawodowej tj. od 18 r. z. do osiggniecia wieku emerytalnego, o ktérych mowa
w art. 24 ust. 1ai 1b oraz w art. 27 ust. 2 i 3 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach
i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych (Dz.U. 2015 poz. 748). Ze wzgledu na
mozliwosci finansowe programu planuje sie obja¢ programem 5 650 oséb.

Do programu zakwalifikowane zostang:

- osoby w wieku aktywnosci zawodowej, zagrozone przedwczesnym opuszczeniem
rynku pracy z powodu chordb uktadu krazenia,

- kadra Swiadczgca ustugi medyczne.

Program adresowany jest do uczestnikdbw Programu, posiadajgcych wskazania,
ktorych stan zdrowia umozliwia podjecie rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym. W trosce
0 zapewnienie pacjentowi bezpieczenstwa na jak najwyzszym poziomie, w Programie beda
mogty wzigc¢ udziat osoby, ktorych lekarz prowadzacy (np. kardiolog, kardiochirurg, neurolog,
neurochirurg, lub lekarz POZ) wyrazi pisemng zgode na uczestnictwo w Programie i uzupetni
ankiete dotyczgcg czynnikow ryzyka (zatacznik 1 do Programu).

Podjecie dalszych dziatan rehabilitacyjno-edukacyjnych umozliwi skorygowanie
niewtasciwych i utrwalenie korzystnych zachowan zdrowotnych, zapobiegnie pogarszaniu
stanu zdrowia, co mogtoby skutkowaé trwatym wykluczeniem z rynku pracy lub umozliwi
szybszy powrdt do aktywnosci zawodowej. Rehabilitacje w trybie ambulatoryjnym nalezy
w tym przypadku rozumiec¢ jako kontynuacje procesu rehabilitacyjnego niezapewniang przez
NFZ.

Wybér grupy docelowej uzasadniajg m.in. wyniki badania ankietowego SPICI (The
study of patient information after coronary intervention), ktdrego przedmiotem byta ocena
zmiany stylu zycia pacjentéw po angioplastyce wiencowej po uptywie 8 tygodni od zabiegu —
ponad 50% palaczy nadal palito, jedynie 40% pacjentéw zmienito diete, tylko 31% zwiekszyto
aktywnos¢ fizyczng. Dane te wskazuja na konieczno$¢ kontynuowania dziatan
rehabilitacyjno-edukacyjnych w grupach pacjentéw po przebytej rehabilitacji wczesnej®*.
Szczegélnie, ze, wedtug European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical
practice (2012 r.) w warunkach zwyktej, codziennej terapii przestrzeganie przez pacjentow
zalecen lekarskich dotyczgcych stylu zycia iprzyjmowania lekéw zaczyna sie szybko
pogarszaé po zakoriczeniu hospitalizacji.

Ze wzgledu na fakt, iz istotg finansowanych ze srodkédw Unii Europejskiej w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego programow rehabilitacji medycznej jest utatwianie
powrotu do pracy oraz umozliwienie wydfuzenia aktywnosci zawodowej Program bedzie
kierowany na obszary zwigzane z zagrozeniem utraty pracy..

64 Skonieczny, G., Jaworska-Drozdowska, M., Jaworska, K., Panowicz, |., Leznicka, M. (2013). Rehabilitacja kardiologiczna
jako istotny element prewencji chordb uktadu krazenia. Rola samorzgdoéw terytorialnych, Hygeia Public Health, 48(2): 194-
199
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b) Tryb zapraszania do programu

W celu osiggniecia duzej frekwencji w Programie wazne jest wdrozenie dziatan
promocyjno-informacyjnych. Program skierowany jest do oséb z réznych grup wiekowych
(od 18r. z. do osiggniecia wieku emerytalnego), dlatego nalezy zastosowac¢ odpowiednie
srodki, aby dotrze¢ do jak najwiekszej grupy odbiorcow. Na tej podstawie zaplanowano
zastosowanie réznych form przekazu m.in.:

— plakaty i ulotki informacyjne w podmiotach leczniczych,
— ulotki informacyjne w aptekach,
— informacja o Programie na stronie internetowej realizatora,

— profil na portalu spotecznosciowym (typu Facebook).

Akcja zostanie poprowadzona dwutorowo tak, aby zapewnié¢ dotarcie informacji
zaréwno do pacjentow (ktérzy beda mogli poinformowac swoich lekarzy o Programie), jak
ido lekarzy (ktérzy bedg mogli poinformowaé i ,skierowaé” swojego pacjenta do
uczestnictwa w Programie).

Premiowane beda projekty realizowane w partnerstwie pomiedzy podmiotem
wykonujgcym dziatalnos$¢ leczniczg a organizacjami pozarzgdowymi w celu dotarcia do jak
najwiekszej liczby osdb zainteresowanych, wtym do Srodowiska osoby uczestniczacej w
Programie.

Informacje o podejmowanych w ramach Programu dziataniach zostang zamieszczone
takze w serwisach internetowych i portalach dedykowanych zdrowiu.

4. Organizacja programu

a) Czesci sktadowe, etapy i dziatania organizacyjne

Program bedzie realizowany przez podmioty wytonione w konkursie ogtoszonym
przez 1Z RPO WO 2014-2020. Po wybraniu realizatoréw, posiadajacych odpowiednie
kompetencje oraz spetniajgcych odpowiednie warunki lokalowe i sprzetowe, ktére okresla
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia zdnia 6 listopada 2013 roku w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. 2013 poz. 1522) nastgpi wdrazanie
dziatan okreslonych w Programie.

Na podstawie zgtoszen iprzeprowadzonych badan zgrupy docelowej wybrani
zostang uczestnicy spetfniajgcy okresSlone wymagania, konieczne do uczestnictwa
w Programie.

Projekty mogg byc¢ realizowane w partnerstwie. W realizacje projektu musi by¢
zaangazowany co najmniej jeden podmiot leczniczy, ktory bedzie petnit role lidera badz
partnera.

Etapy realizacji Programu:

— dziatania informacyjno-promocyjne Programu,
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— nabdri kwalifikacja uczestnikéw do Programu,
— realizacja Programu,

— monitoring i ewaluacja Programu.

b) Planowane interwencje

Program bedzie realizowany w oparciu o okre$lone bloki Programu rehabilitacji
medycznej utatwiajgcej powroty do pracy. Podziatu Programu dokonano m.in. na podstawie
koniecznosci zastosowania roznych dziatan rehabilitacyjnych i medycznych, w zaleznosci od
rodzaju schorzenia lub urazu. Na tej podstawie wyrdzniono nastepujgce Bloki Programu:
BLOK | Dziatania w ramach rehabilitacji kardiologicznej

BLOK Il Dziatania w ramach rehabilitacji neurologicznej

BLOK Il Szkolenia majgce na celu podniesienie kwalifikacji z zakresu nowoczesnych technik
rehabilitacji medycznej

W Programie bedg mogty wzigé udziat osoby, ktérych lekarz prowadzacy (np. kardiolog,
kardiochirurg, neurolog, neurochirurg, lub lekarz POZ) wyrazi pisemng zgode na uczestnictwo w
Programie i uzupetni ankiete dotyczgca czynnikdw ryzyka (zatgcznik 1 do Programu).

Ostateczna kwalifikacja uczestnikdw do Programu zostanie przeprowadzona przez
specjalistyczny zespdt lekarzy rehabilitantéw i/lub fizjoterapeutow. Do jego powotania
zobowigzany bedzie kazdy podmiot leczniczy wytoniony w konkursie na realizacje projektu.
Dokona on takze oceny pacjenta przed rozpoczeciem terapii oraz po jej zakorczeniu w celu
pomiaru efektywnosci prowadzonych dziatan rehabilitacyjnych.

Postepowanie rehabilitacyjne oparte na skojarzeniu zabiegdw finansowanych przez
NFZ zdodatkowymi wramach programu wptynie na uzyskanie lepszych efektow
zdrowotnych oraz usprawnienie systemu rehabilitacji w wojewddztwie opolskim.

Dodatkowo w razie potrzeby uczestnikom zostanie zapewniony dojazd niezbedny dla
realizacji ustugi zdrowotnej dla danej osoby z miejsca zamieszkania do miejsca realizacji
ustugi zdrowotnej i z powrotem.

BLOK I Dziatania w ramach rehabilitacji kardiologicznej

Dziatania w ramach Bloku | zostang skierowane do uczestnikow po przebytych
incydentach sercowo-naczyniowych. Dziatania realizowane w ramach tego zakresu beda
miaty na celu uzupetnienie swiadczen z Narodowego Funduszu Zdrowia.

W ramach Programu oferowana bedzie rehabilitacja kardiologiczna w warunkach
ambulatoryjnych. Rehabilitacja wtym trybie moze by¢ prowadzona takze po powrocie
uczestnika Programu do pracy zawodowej, zmniejszajgc ryzyko wystgpienia u niego nawrotu
choroby ipoprawiajgc jego codzienne funkcjonowanie. Do Programu uczestnicy beda
kierowani przez ich lekarzy prowadzacych (lekarz zporadni kardiologicznej, lekarz

37



podstawowej opieki zdrowotnej, lekarz sprawujgcy opieke na oddziale szpitalnym).
O kwalifikacji do Programu zadecyduje lekarz kardiolog realizujacy $wiadczenia w ramach
Programu (m.in. na podstawie przeprowadzonego testu wysitkowego).

Rehabilitacja powinna by¢ prowadzona przez interdyscyplinarny zespdt
rehabilitacyjny, ktéry powinien Scisle wspodtpracowac z lekarzem prowadzacym. Nalezy jg
kontynuowac¢ pod kierunkiem fizjoterapeuty po wypisaniu chorego do domu, we wspotpracy
z rodzing.. W rehabilitacji nalezy uwzglednia¢ doskonalenie praktycznych czynnosci. Proces
rehabilitacji trzeba kontynuowaé do czasu uzyskania obiektywnego wskaznika poprawy
zdrowia uczestnika Programu. Jezeli poprawa nie nastepuje, to nalezy zmieni¢ cel lub
metodyke usprawniania albo rozwazy¢ odstgpienie od dalszego usprawniania.

Program dla kazdego uczestnika zostanie dostosowany do indywidualnych potrzeb i
powinien by¢ zgodny z ponizszymi rekomendacjami:

— Warsztaty edukacyjne (kazdy trwajgcy 45 minut 1 raz w tygodniu),

— Sesje aktywnosci fizycznej (trwajgcych 60 minut 1-2 razy w tygodniu, prowadzonych przez
fizjoterapeute we wspodtpracy z lekarzem),

— Rehabilitacja zawodowa — ok. 2 spotkania, w zaleznosci od potrzeb uczestnika Programu.

Dodatkowo, wramach Programu uczestnik bedzie miat mozliwos¢ odbycia, w
zaleznosci od potrzeb 2 indywidualnych konsultacji z psychologiem (w celu zwiekszenia
motywacji, redukcji leku lub wczesnego wykrycia ewentualnych objawdow depresyjnych
czesto towarzyszgcych chorobie) i2 indywidualnych konsultacji z dietetykiem (w celu
ustalenia indywidualnego planu zywienia).

Przez caty okres realizacji Programu kazdy uczestnik bedzie miat mozliwos¢
telefonicznego kontaktu z wyznaczonym do tego celu cztonkiem zespotu projektowego.
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Rysunek 2. Przyktadowy schemat organizacyjny BLOK | Dziatania w ramach rehabilitacji kardiologicznej

e
LEKARZ PROWADZACY (w ramach NFZ)
PACJENT o s 2 -
Wypetnienie ankiety na temat czynnikéw ryzyka
BARDIOLOGIESNY @ Pisemna zgoda na udziat w Programie
.
( -
zgtoszenie do Programu
v' konsultacja lekarska pod katem ostatecznej kwalifikacji pacjenta do Programu
L v' ustalenie indywidualnego planu zaje¢ aktywnosci fizycznej
- indywidualne wsparcie
5 grupowych warsztatéow psychologiczne
edukacyjnych — w zaleznosci od potrzeby
\ zgtaszanej przez pacjenta
' 3
10 sesji
aktywnosci fizycznej
- indywidualne konsultacje
dietetyczne
f S b —w zaleznosci od potrzeby
Rehabilitacja zawodowa zglaszanej przez pacjenta
. o

ZAKONCZENIE UDZIALU W PROGRAMIE
v" konsultacja lekarska pod katem wynikow uzyskanych w ramach Programu

v' wydanie zalecen i karty informacyjnej dla lekarza prowadzacego

PACJENT KARDIOLOGICZNY
@ LEKARZ PROWADZACY
Karta informacyjna dla lekarza prowadzacego (w ramach NFZ)

wypetniona w ramach Programu

Warsztaty edukacyjne

Warsztaty edukacyjne bedg kierowane do uczestnikdw programu, ale w sesjach
edukacyjnych bedg mogli uczestniczyé takze cztonkowie ich rodzin. Kazdorazowo zakres
tematéw bedzie ustalany po uwzglednieniu specyficznych potrzeb identyfikowanych na
poziomie danej grupy uczestniczacej w Programie. Wsrdd gtdwnych tematédw poruszanych
podczas sesji edukacyjnych znajdg sie m.in.:

— pierwsza pomoc przedmedyczna — zajecia rozpoczynajgce kazdy cykl warsztatow
z udziatem cztonkdéw rodziny pacjenta prowadzone przez lekarza,

— zasady zdrowego odzywiania sie w chorobach ukfadu krazenia — zajecia prowadzone przez
dietetyka,

39



— konsekwencje niewtasciwego stylu zycia ibraku przestrzegania zalecanej terapii
farmakologicznej np. wplyw palenia tytoniu na stan zdrowia, dostepne metody walki
z uzaleznieniem — zajecia prowadzone przez pielegniarke, lekarza lub psychologa,

— koniecznos¢ stosowania lekédw w chorobach uktadu krazenia - zajecia prowadzone przez
lekarza kardiologa,

— koniecznos$¢ uprawiania systematycznej aktywnosci fizycznej (rodzaje ¢wiczen fizycznych
— wytrzymatosciowe, oporowe, ogodlnousprawniajgce, zalecany czas i czestotliwosc
wysitku dla oséb zchorobami uktadu krazenia, korzysci izagrozenia wynikajace
z aktywnosci fizycznej) — zajecia prowadzone przez fizjoterapeute lub pielegniarke,

— elementy wsparcia emocjonalnego i wartosciujgcego stymulujgce poczucie zaufania do
siebie i poczucie wartosci — zajecia prowadzone przez psychologa,

— psychospoteczny aspekt rehabilitacji kardiologicznej - nauka opanowywania sytuacji
stresogennych iradzenia sobie zlekiem Ilub stanami obnizonego nastroju czesto
towarzyszacymi chorobie, akceptacja ograniczen, ktore narzuca pacjentom choroba —
zajecia warsztatowe prowadzone w oparciu o podejscie poznawczo-behawioralne przez
psychologa.

Oprocz Scisle edukacyjnego charakteru spotkan bedg one miaty réwniez charakter
wspierajgcy pacjenta, m.in. poprzez rozbudowanie jego sieci wsparcia spotecznego.

Sesje aktywnosci fizycznej

Czas trwania ¢wiczen iich intensywnos¢ zostang zaplanowane zgodnie z zaleceniami
m.in. Sekcji Rehabilitacji iFizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego
i ustalone dla kazdego pacjenta indywidualnie przez lekarza we wspotpracy z fizjoterapeuta.
Sesje aktywnosci fizycznej bedg uwzgledniaty stopniowe i kontrolowane dawkowanie wysitku
fizycznego, dostosowanego do indywidualnych mozliwosci chorego, odbywac sie bedg w sali
kinezyterapii/sali gimnastycznej pod okiem fizjoterapeuty. Cwiczenia aktywnosci fizycznej
bedg urozmaicone, uwzgledniajgc rézne ich rodzaje iformy — np. aerobowe, oporowe,
ogolnousprawniajgce. Ponadto ¢wiczenia zostang dobrane w taki sposdb, aby pacjent mogt
je wykonywac samodzielnie w domu. Zastosowanie réznych metod treningowych wptywa na
zmiane postrzegania atrakcyjnosci wysitku fizycznego przez pacjenta, umozliwiajgc mu wyboér
najbardziej akceptowalnej dla niego formy, atym samym zwiekszajgc szanse na
kontynuowanie treningu po zakoriczeniu udziatu w Programie.

W uzasadnionych przypadkach zaktada sie rowniez mozliwos¢ stosowania
telerehabilitacji, czyli dziatan $wiadczonych przy pomocy infrastruktury telekomunikacyjnej
na odlegtos¢.

Dwa icztery miesigce po zakonczeniu catego cyklu ambulatoryjnej rehabilitacji
kardiologicznej wramach Programu, jeden zcztonkéw zespotu skontaktuje sie
z uczestnikiem wcelu przypomnienia o koniecznosci stosowania sie do zalecen
(farmakoterapia, zdrowe odzywianie, aktywnos$¢ fizyczna). Po kolejnych dwdch miesigcach
pacjent zostanie zaproszony na wizyte kontrolng, podczas ktérej ponownie zostang ocenione

40



czynniki ryzyka (zmiana nasilenia czynnikdw ryzyka moze sSwiadczyé o skutecznosci
zastosowanej interwencji). Na zakonczenie wizyty kontrolnej uczestnik otrzyma Informacje
dla lekarza prowadzacego. Nasilenie czynnikdw ryzyka bedzie réwniez stanowito element
sprawozdawczosci w ramach Programu.

Rehabilitacja zawodowa

Zagadnienie powrotu do aktywnosci zawodowe] i pozazawodowej pacjentéw ze
schorzeniami kardiologicznymi, choc¢ jest zwigzane z procesem kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej, wykracza jednak poza problemy rehabilitacji medycznej.

Rola lekarza w poradnictwie zawodowym w aspekcie medycznym sprowadza sie do:

— oceny ,0bcigzalnosci” chorego,
— oceny ryzyka w aspekcie wykonywanej pracy.

Przez ,obcigzalnos¢” rozumie sie intensywnos¢ wysitku, zjakg praca moze byc
realizowana w trybie ciggtym. Oceniajgc ryzyko zwigzane z wykonywaniem pracy nalezy braé
pod uwage nie tylko ,obcigzalnos¢” chorego, ale takze globalng ocene ryzyka zdarzen
sercowych. Powyzsze fakty majg znaczenie w ocenie na ile praca zawodowa moze stanowié
zwiekszone ryzyko dla pacjenta, atakze na ile pacjent wykonujgcy dany zawdd moze
stanowic zagrozenie dla innych oséb (np. kierowcy, piloci itp.).

W ramach programu planuje sie ok. 2 spotkania, ktorych celem bedzie ustalenie
mozliwosci dalszej aktywnosci zawodowej. Spotkania bedg miaty charakter informacyjno —
edukacyjno- doradczy.

Swiadczenia w ramach Programu beda realizowane przez zespét specjalistow, $cisle
wspoétpracujgcy  z lekarzem.  Program  bedzie realizowany przez odpowiednio
wykwalifikowang kadre, posiadajgcg doswiadczenie w pracy z pacjentem kardiologicznym.
Przez caty czas uczestnictwa w programie uczestnik bedzie zachecany do dodatkowych zajeé
uzupetniajgcych, realizowanych w domu pod nadzorem poradni rehabilitacji kardiologicznej,
poradni kardiologicznej lub przez lekarza rodzinnego przeszkolonego w zakresie rehabilitacji
kardiologicznej, stosujgc np. ¢wiczenia ogdlnousprawniajgce 2 x dzienne po 10-15 min
o intensywnosci dobranej tak, aby przyrost tetna nie przekraczat 20% wartosci
spoczynkowej®®. Wyznaczony przez wykonawce pracownik bedzie regularnie przypominat
i motywowat do takiej witasnie aktywnosci, ktéra po projekcie powinna przerodzi¢ sie
w nawyk.

Aktywnos$¢ fizyczng nalezy traktowaé, jako waing metode zapobiegawczg
i terapeutyczng pozwalajacg na ograniczenie stosowania innych, bardziej kosztownych
metod profilaktyki ileczenia. Propagowanie aktywnosci ruchowej wsréd ogétu
spoteczenstwa jest obowigzkiem kazdego lekarza, jak i wszystkich oséb zwigzanych nie tylko
z medycyng zapobiegawczg irehabilitacyjng, ale takie interwencyjng. Udowodniono, ze
najbardziej korzystne dla zdrowia jest podejmowanie aktywnosci ruchowej w czasie wolnym

85 Zgodnie z ,,Standardy Rehabilitacji Kardiologicznej Kompleksowa Rehabilitacja Kardiologiczna, Stanowisko
Komisji ds. Opracowania Standardéw Rehabilitacji Kardiologicznej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego”;
http://www.rehabilitacjakardiologicznaptk.pl/standardy-rehabilitacji-kardiologicznej/; dostep z dnia 21.04.2016
r.
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od pracy, ajej efekty zdrowotne sg lepsze w przypadku racjonalnego programowania
¢wiczen, to znaczy doktadnego okreslenia ich rodzaju, intensywnosci i objetosci. Zbyt mate
dawki wysitku fizycznego nie przynosza spodziewanych efektéw, azbyt duze moga
doprowadzi¢ do przecigzen, gtéwnie ze strony uktadu krgzenia i narzadu ruchu.

Jako najbardziej skuteczng forme aktywnosci ruchowej w prewencji pierwotnej
choréb sercowo-naczyniowych, zaleca sie wysitki wytrzymatosciowe o charakterze
dynamicznym. Preferowane jest rekreacyjne uprawianie dyscyplin sportu, w ktérych
przewazaja ¢wiczenia dynamiczne, np.: marsz, trucht, bieg, jazda na rowerze, ptywanie,
kajakarstwo, wioslarstwo, biegi narciarskie, taniec towarzyski oraz niektore gry zespotowe
np. pitka koszykowa. Zaleca sie stosowanie nie tylko jednego rodzaju dyscypliny sportowej,
ale tzw. ,renesansowego” modelu aktywnosci ruchowej. Polega on na uprawianiu réznych
rodzajow dyscyplin w kolejne dni tygodnia, uzalezniajac je dodatkowo od upodoban, miejsca
pobytu osoby ¢wiczacej oraz pory roku (woda, gory, lato, zima)°®®.

BLOK Il Dziatania w ramach rehabilitacji neurologicznej

Dziatania w ramach Bloku Il zostang skierowany do uczestnikéw po przebytych
incydentach naczyn mdézgowych, a w szczegdlnosci udaru mozgu, u ktorych zdiagnozowano
konieczno$¢ realizacji rehabilitacji neurologicznej. Dziatania realizowane w ramach tego
zakresu bedg miaty na celu uzupetnienie swiadczen z Narodowego Funduszu Zdrowia.

W ramach Programu oferowana bedzie rehabilitacja neurologiczna w warunkach
ambulatoryjnych. Rehabilitacja w tym trybie moze by¢ prowadzona takie po powrocie
uczestnika do pracy zawodowej, zmniejszajgc ryzyko wystgpienia u niego nawrotu choroby i
poprawiajgc jego codzienne funkcjonowanie. Do Programu uczestnicy bedg kierowani przez
ich lekarzy prowadzacych. O kwalifikacji do Programu zadecyduje specjalistyczny zespot
lekarzy rehabilitantow i/lub fizjoterapeutdw realizujgcy Swiadczenia w ramach Programu (na
podstawie przeprowadzonych badan).

Program dla kazdego uczestnika zostanie dostosowany do indywidualnych potrzeb i
powinien by¢ zgodny z ponizszymi rekomendacjami:

- Warsztaty edukacyjne (kazdy trwajacy po 45 minut, 1 raz w tygodniu),

- Sesje rehabilitacji w ramach wielospecjalistycznych zespotdw rehabilitacji
(kazda trwajgca po 60 minut, 1-2 razy w tygodniu, prowadzonych przez fizjoterapeute we
wspotpracy z zespotem dobranym do potrzeb, w sktad mogg wejs¢ m.in. lekarze neurolodzy
i specjalisci z zakresu rehabilitacji medycznej, fizjoterapeuci, neuropsycholodzy, logopedzi,
terapeuci zajeciowi, pielegniarki i pracownicy socjalni).

- Rehabilitacja zawodowa — ok. 2 spotkania, w zaleznosci od potrzeb
uczestnikoéw.

66 KOMPLEKSOWA REHABILITACJA KARDIOLOGICZNA Stanowisko Komisji ds. Opracowania Standardéw Rehabilitacji
Kardiologicznej Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego http://www.rehabilitacjakardiologicznaptk.pl/wp-
content/uploads/2015/02/standardy.pdf [dostep dnia 11.07.2016]
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Dodatkowo, wramach Programu pacjent bedzie miat mozliwos¢ odbycia 2
indywidualnych konsultacji z psychologiem (w celu zwiekszenia motywacji, redukcji leku lub
wczesnego wykrycia ewentualnych objawow depresyjnych czesto towarzyszacych chorobie)
i 2 indywidualnych konsultacji z dietetykiem (w celu ustalenia indywidualnego planu
Zywienia).

Rysunek 3. Przyktadowy schemat organizacyjny bloku Il — Dziatania w ramach rehabilitacji neurologicznej

— LEKARZ PROWADZACY (w ramach NFZ)
PACJENT

Wypetnienie ankiety na temat czynnikdw ryzyka
BEOHOEDLE. ST <= Pisemna zgoda na udziat w Programie

zgtoszenie do Programu
v konsultacja lekarska pod katem ostatecznej kwalifikacji pacjenta do Programu

v ustalenie indywidualnego planu zaje¢ aktywnosci fizycznej

edukacyjnych psychologiczne
— w zaleznosci od potrzeby
zgtaszanej przez pacjenta

-
5 grupowych warsztatéw ] indywidualne wsparcie

.

s

10 sesji rehabilitacji w
ramach
wielospecjalistycznych
zespotéw rehabilitacji

indywidualne konsultacje
s J dietetyczne
— w zaleznosci od potrzeby
zgtaszanej przez pacjenta

1
Rehabilitacja zawodowa

ZAKONCZENIE UDZIALU W PROGRAMIE
v' konsultacja lekarska pod katem wynikéw uzyskanych w ramach Programu

v' wydanie zalecen i karty informacyjnej dla lekarza prowadzacego

PACJENT NEUROLOGICZNY
Karta informacyjna dla lekarza prowadzacego => LEKARZ PROWADZACY
wypelniona w ramach Programu (w ramach NFZ)

Przez caty okres realizacji Programu kazdy uczestnik Programu bedzie miat mozliwos¢
telefonicznego kontaktu z wyznaczonym do tego celu cztonkiem zespotu.

Warsztaty edukacyjne

Edukacje uczestnika projektu nalezy dostosowa¢ do jego stanu ogdlnego
i neurologicznego — do stopnia nasilenia deficytéw ruchowych oraz poznawczych. Zakres tej
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edukacji powinien odpowiada¢ poziomowi mozliwosci poznawczych uczestnika ijego
opiekundw, atakze etapowi choroby. Zakres wiedzy przekazywanej osobom z niewielkim
ubytkiem neurologicznym moze by¢ szeroki, natomiast w przypadku chorych zduzym
stopniem niepetnosprawnosci poudarowej trzeba edukowac przede wszystkim rodzine
i opiekunow.

W ramach programu przewiduje sie edukacje oséb samodzielnych, bez nasilonych
deficytdw ruchowych, bez zaburzen afatycznych, objawdw zespotu otepiennego.

Warsztaty edukacyjne beda kierowane do uczestnikow Programu, ale w sesjach
edukacyjnych bedg mogli uczestniczy¢ takze cztonkowie ich rodzin.Kazdorazowo zakres
tematow bedzie ustalany po uwzglednieniu specyficznych potrzeb identyfikowanych na
poziomie danej grupy uczestniczgcej w Programie. Bedg sie odbywac w grupach liczacych
maksymalnie 10 uczestnikdw i ewentualnych cztonkéw rodzin. Wsérdd gtownych tematéw
poruszanych podczas sesji edukacyjnych znajdg sie m.in.:

— pierwsza pomoc przedmedyczna — zajecia rozpoczynajgce kazdy cykl warsztatow
z udziatem cztonkdéw rodziny pacjenta prowadzone przez lekarza,

— wyjasnienie przyczyny udaru, zapewnienie niezbednych informacji na temat jego
przebiegu i powiktfan,

— ukazanie koniecznosci i sposobu zmiany stylu zycia (promocja zachowan prozdrowotnych)
oraz poprawy kontroli czynnikdéw ryzyka po udarze,

— elementy wsparcia emocjonalnego i wartosciujgcego stymulujgce poczucie zaufania do
siebie i poczucie wartosci — zajecia prowadzone przez psychologa,

— nauka czynnosci pielegnacyjnych i rehabilitacyjnych dla cztonkdéw rodzin,

— instruktaz w zakresie przygotowania zaplecza socjalnego (adaptacja mieszkania,
wyposazenia w sprzet rehabilitacyjny),

— podanie informacji o mozliwosci uzyskania wsparcia (opieka spoteczna, pielegniarki
Srodowiskowe, organizacje koscielne, pomoc psychologiczna),

— ukazanie koniecznosci konsekwentnej rehabilitacji w warunkach domowych oraz
sposobdéw jej prowadzenia,

— nauka opanowywania sytuacji stresogennych iradzenia sobie zlekiem lub stanami
obnizonego nastroju czesto towarzyszgcymi chorobie, akceptacja ograniczen— zajecia
warsztatowe prowadzone w oparciu o podejscie poznawczo-behawioralne przez
psychologa.

Oprocz Scisle edukacyjnego charakteru spotkan beda one miaty réwniez charakter
wspierajgcy pacjenta, m.in. poprzez rozbudowanie jego sieci oparcia spotecznego.

Sesje rehabilitacji w ramach wielospecjalistycznych zespotéw rehabilitacji

Zostang powotane wielospecjalistyczne zespoty rehabilitacji wyspecjalizowane
w opiece neurologicznej, w szczegdlnos$ci udarowej. Takie zespoty — dziatajgce lokalnie —
powinny przejmowac opieke nad pacjentami wypisywanymi m.in. z oddziatdw udarowych
i rehabilitacji udarowej, ktérzy tego potrzebuja.
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Terapia bedzie dopasowana do potrzeb pacjenta ibedzie obejmowata m.in.
nastepujace elementy:

1. Cwiczenia samowspomagane (np. rotor reczny, linka do ¢éwiczedn samo
wspomaganych)

2. Cwiczenia réwnowaine ze wsparciem fizjoterapeuty (np. przemieszczanie ciezaru
ciata na strone porazong, wychylanie tutowia do przodu i tytu, ¢wiczenia rownowazne na
duzej pitce gimnastycznej)

3. Cwiczenia oporowe ze wsparciem fizjoterapeuty (np. ¢wiczenia ztasma
THERABAND, ¢wiczenia oporowe w UGUL na linkach z obcigzeniem (ciezarki réznej wagi)

4. Pionizacja(np. pionizacja czynna przy drabince lub chodziku, nauka samodzielnego
wstawania i siadania, reedukacja chodu)

5. Rehabilitacja reki (éwiczenia przywracajace precyzje ruchdéw reki, zginanie,
prostowanie reki, krgzenia nadgarstkami, toczenie przedmiotu po powierzchni pfaskiej,
przeciwstawianie kciuka, rozktadanie itgczenie palcow, chwytanie opuszkami palcow,
przenoszenie przedmiotow z jednego miejsca w drugie, utrzymywanie ciezaru ciata na
opuszkach palcéw, tablica manualna).

Cwiczenia aktywnosci fizycznej bedg urozmaicone, uwzgledniajgc rézne ich rodzaje
i formy. Ponadto ¢wiczenia zostang dobrane w taki sposob, aby pacjent mogt je wykonywac
samodzielnie w domu. Zastosowanie réoznych metod treningowych wptywa na zmiane
postrzegania atrakcyjnosci wysitku fizycznego przez pacjenta, umozliwiajgc mu wybor
najbardziej akceptowalnej dla niego formy, atym samym zwiekszajgc szanse na
kontynuowanie treningu po zakoriczeniu udziatu w Programie.

W uzasadnionych przypadkach zaktada sie réwniez mozliwos¢ stosowania
telerehabilitacji, czyli dziatan $wiadczonych przy pomocy infrastruktury telekomunikacyjnej
na odlegtosé.

Dwa icztery miesigce po zakonczeniu catego cyklu ambulatoryjnej rehabilitacji
w ramach Programu, jeden zcztonkdéw zespotu skontaktuje sie z uczestnikiem w celu
przypomnienia o koniecznosci stosowania sie do zalecen (farmakoterapia, zdrowe
odzywianie, aktywnos$¢ fizyczna). Po kolejnych dwdch miesigcach pacjent zostanie
zaproszony na wizyte kontrolng, podczas ktérej ponownie zostang ocenione czynniki ryzyka
(zmiana nasilenia czynnikdw ryzyka moze swiadczy¢ o skutecznosci zastosowanej
interwencji). Na zakoniczenie wizyty kontrolnej pacjent otrzyma informacje dla lekarza
prowadzacego. Nasilenie czynnikdw ryzyka bedzie réwniez stanowito element
sprawozdawczosci w ramach Programu.

Rehabilitacja zawodowa

Zagadnienie powrotu do aktywnosci zawodowe] i pozazawodowej pacjentéw ze
schorzeniami neurologicznymi, choc¢ jest zwigzane z procesem kompleksowej rehabilitacji
neurologicznej, wykracza jednak poza problemy rehabilitacji medycznej.

Rola lekarza w poradnictwie zawodowym w aspekcie medycznym sprowadza sie do:

— oceny ,0bcigzalnosci” chorego,

— oceny ryzyka w aspekcie wykonywanej pracy.
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Przez ,obcigzalnos¢” rozumie sie intensywnos¢ wysitku, z jaka praca moze byc
realizowana w trybie ciggtym. Powyzsze fakty majg znaczenie w ocenie pracy zawodowej,
ktora moze stanowic zwiekszone ryzyko dla uczestnika Programu.

W ramach programu planuje sie ok. 2 spotkania, ktorych celem bedzie ustalenie
mozliwosci dalszej aktywnosci zawodowej. Spotkania bedg miaty charakter informacyjno —
edukacyjno- doradczy.

BLOK lll Szkolenia majace na celu podniesienie kwalifikacji z zakresu nowoczesnych technik
rehabilitacji medycznej

Szkolenia i warsztaty majace na celu podniesienie kwalifikacji, poszerzenie wiedzy
i umiejetnosci z zakresu nowoczesnych technik rehabilitacji medycznej, skierowane m.in. do
podmiotow swiadczgcych ustugi rehabilitacyjne.

Szkolenia iwarsztaty skierowane bedg do osdb pracujacych z pacjentami ze
schorzeniami uktadu krazenia.

Szkolenia bedg mozliwe do realizacji wytgcznie w powigzaniu z ustugami zdrowotnymi
z zakresu rehabilitacji medycznej utatwiajacymi powrot do pracy.

c) Kryteriai sposéb kwalifikacji uczestnikow

Program skierowany jest do pacjentéw, posiadajgcych wskazania iktérych stan
zdrowia umozliwia podjecie rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym. W trosce o zapewnienie
pacjentowi bezpieczeristwa na jak najwyzszym poziomie w Programie wezmg udziat pacjenci,
ktorych lekarz prowadzacy wyrazi pisemng zgode na uczestnictwo w Programie i uzupetni
ankiete dotyczgcg czynnikdéw ryzyka.

O ostatecznej kwalifikacji do Programu zadecyduje lekarz realizujgcy swiadczenia
w ramach Programu. uwzgledniajagc m.in. model stratyfikacji ryzyka incydentéw sercowych
prowokowanych treningiem fizycznym (sesje aktywnosci fizycznej sa jednym z elementéw
Programu).

Ze wzgledu na ograniczenia budzetowe przewidziano, ze w Programie wezZmie udziat
5 650 os6b. Rekrutacja bedzie przeprowadzana w oparciu o poszczegdlne kryteria:

* wiekod 18 r. z do osiggniecia wieku emerytalnego,

* wystepowania schorzenia ukfadu krazenia, ktérych stan zdrowia umozliwia podjecie
rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym.

Po spetnieniu kryteriéw kwalifikacji uczestnicy Programu zostang skierowani na odpowiedni

rodzaj i forme rehabilitacji.

d) Zasady udzielania $wiadczen

Dziatania realizowane w ramach Programu bedg stuzy¢ uzupetnieniu i wyrownaniu
dostepnosci do Swiadczen rehabilitacyjnych finansowanych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia. Stworzg one réwniez mozliwos¢ skorzystania z odpowiedniego rodzaju rehabilitacji

46



medycznej, dzieki czemu pacjenci bedg mogli w szybszym czasie powrdci¢ do aktywnosci
zawodowe;j.

Swiadczenia udzielane w ramach Programu bedg dla pacjenta bezptatne. Swiadczenia
bedg realizowane przez zesp6t specjalistow, Scisle wspdtpracujacy z lekarzem prowadzgcym.

Program bedzie realizowany przez odpowiednio wykwalifikowang kadre, posiadajgca
odpowiednie doswiadczenie. Dla kazdej grupy pacjentéw zostanie wskazana jedna osoba
z zespotu, jako jej osobisty opiekun w kontaktach miedzy poszczegdlnymi etapami Programu.

Program zaktada dfugotrwata wspodtprace, ktérej celem jest wypracowanie
odpowiednich zachowan zdrowotnych u pacjenta iich podtrzymanie - uczestnik zostanie
objety dziataniami w ramach Programu Srednio przez okres okoto 6 miesiecy.

Wsparcie uzupetniajgce mogg stanowié dziatania majgce na celu poprawe dostepu do
ustug zdrowotnych, w tym m.in.: zapewnienie dojazdu do miejsca realizacji ustugi
zdrowotnej i z powrotem oraz opieki nad osobg niesamodzielng, ktéra opiekuje sie
osoba korzystajaca z ustugi zdrowotnej w ramach projektu w czasie korzystania ze wsparcia,
rozliczane po cenach rynkowych.

Zasadg udzielania swiadczen rehabilitacyjnych w ramach Programu rehabilitacji
medycznej ufatwiajgcej powroty do pracy jest spefnienie przez uczestnikdw kryteridow
kwalifikacyjnych.

e) Sposob powigzania dziatan programu ze swiadczeniami zdrowotnymi

Swiadczenia wramach niniejszego Programu stanowig warto$¢ dodang do
oferowanych przez NFZ $wiadczen opieki zdrowotnej. W ramach $wiadczen gwarantowanych
realizowana jest rehabilitacja kardiologiczna w warunkach stacjonarnych w ramach NFZ
mozliwe jest rdéwniez finansowanie rehabilitacji kardiologicznej w oddziale/os$rodku
dziennym (cho¢ w wojewddztwie opolskim to Swiadczenie nie jest realizowane przez
zadnego Swiadczeniodawce), a Program oferuje rehabilitacje kardiologiczng w warunkach
ambulatoryjnych. Proponowany Program ambulatoryjnej rehabilitacji kardiologicznej mozna
uznaé¢ za kolejny etap - kontynuacje s$wiadczen wramach NFZ-u. Jednoczesnie nalezy
zauwazyc, ze realizacja Programu ma na celu ,,odcigzenie” obecnie funkcjonujgcego systemu.

Wdrozenie Programu rehabilitacji medycznej utatwiajgcej powroty do pracy bedzie
wspiera¢ i uzupetnia¢ dotychczasowe dziatania z zakresu rehabilitacji. Obecnie Narodowy
Fundusz Zdrowia finansuje 46 zabiegdw realizowanych w warunkach ambulatoryjnych
i domowych. W ramach programu planuje sie wdrozy¢ dodatkowe swiadczenia, ktére nie sg
refundowane.

Dziatania proponowane w ramach rehabilitacji medycznej dla osdb, u ktérych
stwierdzono chorobe zaliczang do grupy schorzen bedgcych najczestszg przyczyna
dezaktywacji zawodowej, pozwolg na kompleksowe dotarcie do bardzo szerokiej grupy
docelowej mieszkarncéw wojewddztwa opolskiego.

Proponowane rozwigzania uzupetfniajg ustugi finansowane przez NFZ, aprzez
planowane kompleksowe dziatania obnizg koszty publicznego systemu ochrony zdrowia
poprzez realizacje swiadczen na wczesnym etapie leczenia, rowniez poprzez umozliwienie
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pacjentom szybszego powrotu na rynek pracy przez podjecie szybkich i skutecznych dziatan
medycznych. Dziatania te rdéwniez zapobiegng wykluczeniu spotecznemu 0sdéb
z niepetnosprawnoscig bedaca wynikiem choroby ukfadu krazenia.

f) Spdjnos¢ merytoryczna i organizacyjna

Przedmiotowy program stanowi uzupetnienie dziatan gwarantowanych Narodowego
Funduszu Zdrowia ijest komplementarny zaréwno z dziataniami NFZ, jak i Ministerstwa
Zdrowia. Jest on spdjny organizacyjnie oraz merytorycznie. Ponadto niniejszy program
dotyczy interwencji, ktére nie sg objete analogicznymi programami opracowywanymi,
wdrazanymi, realizowanymi i finansowanymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz ministra
wtasciwego do spraw zdrowia, okreslonych wart. 48 Ustawy o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych. Nie ma zatem jego odpowiednika
w zakresie $wiadczenn gwarantowanych. Nalezy jednak podkredlic, ze jego zakres
merytoryczny oraz organizacyjny oparty jest na aktualnych podstawach naukowych inie
budzi zastrzezen.

g) Sposdéb zakonczenia udziatu w programie i mozliwosci kontynuacji otrzymywania
sSwiadczen zdrowotnych, jezeli istniejg wskazania

Swiadczenia realizowane wramach Programu beda uzupetnieniem rehabilitacji
Swiadczonej przez NFZ. Po zakonczeniu udziatu w Programie uczestnik, ktory skorzystat z
Programu wraca pod opieke swojego lekarza prowadzgcego. Po zakonczeniu rehabilitacji
przeprowadzona zostanie ocena uzyskanych rezultatow. Na kazdym etapie Programu, na
Zyczenie pacjenta mozliwa jest rezygnacja z uczestnictwa w projekcie.

h) Bezpieczenstwo planowanych interwencji

Program bedzie realizowany jedynie przez te podmioty, ktére zagwarantuja dostep
do wykwalifikowanej kadry medycznej oraz zapewnig bezpieczenstwo prowadzonych
zabiegdéw rehabilitacyjnych. Jednostki wytonione w konkursie na mocy Ustawy o ochronie
danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. 1997 Nr 133 poz. 883) majg obowigzek
ochrony danych osobowych pacjentéw, a specjalisci udzielajgcy $wiadczen do zachowania
tajemnicy lekarskiej, co z kolei wynika z art. 40 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty z dnia 5 grudnia 1996 r. (Dz. U. 1997 Nr 28 poz. 152).

Cwiczenia aktywnosci fizycznej, poza udowodnionymi korzyéciami, moga zwieksza¢
ryzyko wystgpienia nagltych zdarzen sercowych lub nasila¢ objawy choroby. Z punktu
widzenia bezpieczenstwa przed przystgpieniem do ¢wiczen nalezy dokonac indywidualnej
oceny ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych kazdego uczestnika. Nie bez znaczenia sg takze
choroby wspdtistniejgce, ktorych powinien dotyczy¢ szczegétowy wywiad chorobowy.

Aby zapewni¢ uczestnikom bezpieczenistwo, obok pisemnego zalecenia udziatu w
Programie, kwalifikacji do Programu dokonuje lekarz kardiolog oceniajacy indywidualne
ryzyko sercowo-naczyniowe. Zgodnie ze Standardami rehabilitacji kardiologicznej
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(Stanowisko Komisji ds. Opracowania Standardow Rehabilitacji Kardiologicznej PTK) ryzyko
zdarzen sercowych jest jednym z najwazniejszych elementéw decydujacych o kwalifikacji
pacjenta do odpowiedniego modelu rehabilitacji, a takze o formie zabezpieczenia pacjenta
podczas wykonywania ¢wiczen. W Tabeli nr 2. przedstawiono model stratyfikacji ryzyka
zdarzen sercowych.

Dodatkowo, w Programie zostang uwzglednione nastepujgce elementy wptywajace
na bezpieczenstwo pacjenta:

— Edukacja uczestnikdw Programu - m.in. dotyczgca koniecznosci sygnalizowania pojawiania
sie niepokojgcych objawdw, nauka badania tetna, nauka prawidtowej metodyki ¢wiczen
(np. uwzglednienie rozgrzewki).

— Nadzor personelu nad wykonywanymi éwiczeniami — pomiar ciSnienia itetna przed
rozpoczeciem, wtrakcie ipo treningu, stosowanie statego Ilub okresowego
monitorowania EKG u pacjentéw, ktorych stan kliniczny tego wymaga.

— Mozliwo$¢ udzielenie natychmiastowej pomocy medycznej — poprzez odpowiednie
wyposazenie sali, w ktérej prowadzone s3g c¢wiczenia iprowadzenia ich przez
wykwalifikowang kadre.

— Edukacja rodziny — w zakresie udzielanie pierwszej pomocy iinformacji o przebiegu,
objawach itp. choroby.

i) Kompetencje/warunki niezbedne do realizacji programu

Podmioty realizujgce Program (w roli lidera lub partnera) powinny posiadac
odpowiednie kompetencje w zakresie rehabilitacji medycznej, oraz zapewni¢ odpowiednie
zasoby kadrowe oraz infrastrukture, ktére umozliwig efektywng realizacje Programu.

W celu zachowania wysokiej jakosci ibezpieczenstwa udzielanych sSwiadczen,
beneficjenci realizujgcy Program muszg spetnia¢ wymagania okreslone w odrebnych
przepisach, wtym s3 obowigzani do udzielania Swiadczen w pomieszczeniach
odpowiadajacych wymaganiom okreslonym w przepisach wydanych na podstawie ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz przepisach
o dziatalnosci leczniczej. Pomieszczenia muszg by¢ wyposazone w produkty lecznicze,
wyroby medyczne, aparature i sprzet medyczny odpowiedni do rodzaju i zakresu udzielanych
Swiadczen zdrowotnych oraz posiadajgce stosowne certyfikaty, atesty lub inne dokumenty
potwierdzajgce dopuszczenie aparatury isprzetu medycznego do uzytku oraz dokumenty
potwierdzajace dokonanie aktualnych przegladéw wykonanych przez uprawnione podmioty.

j) Dowody skutecznosci

Odnalezione dowody naukowe jednoznacznie wskazujg, ze zapobieganie chorobom
uktadu krazenia jest Scisle zwigzane z prowadzeniem zdrowego iaktywnego trybu zycia.
W zwigzku z powyzszym istotnym elementem samorzadowych programow polityki
zdrowotnej jest prowadzenie dziatan edukacyjnych, majacych na celu uswiadomienie
spoteczenstwa na temat ryzyka wystepowania chordb uktadu krazenia.
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Wedtug wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego. (ESC) z 2012r.
rehabilitacja kardiologiczna po incydencie sercowym uzyskata range zalecenia klasy |, gdyz
poprawia rokowanie, zmniejsza czestos¢ rehospitalizacji, wydtuza zycie ijest interwencja
efektywng kosztowo®”.

Wptyw edukacji pacjentéw na rokowanie — metaanaliza 13 badan klinicznych
z udziatem 68.556 pacjentow z chorobg niedokrwienng serca — wykazano trend w kierunku
zmniejszania Smiertelnosci, czestosci rewaskularyzacji ihospitalizacji wsrdéd pacjentéw,
ktdrzy przebyli programy edukacyjne 8.

Rehabilitacja kardiologiczna oparta na ¢éwiczeniach fizycznych jest efektywng
i bezpieczng forma terapii w postepowaniu z klinicznie stabilnymi pacjentami po zawale
serca (M), po zabiegach PCl lub u pacjentéw z niewydolnoscig serca®.

Dziatania  w zakresie wtornej prewencji irehabilitacji kardiologicznej s3
rekomendowane w leczeniu pacjentow zchorobg wiencowa (klasa zalecen 1) przez
Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne oraz American Heart Association i American College
of Cardiology.

Rehabilitacja, edukacja i kontrola czynnikdéw ryzyka wigzg sie z poprawg rokowania
i jakosci zycia oséb z chorobami uktadu krgzenia. Dowody naukowe potwierdzajg, ze po
wystgpieniu incydentu sercowo-naczyniowego dziatania zzakresu prewencji wtornej
podejmowane w ramach usystematyzowanego programu rehabilitacji sg efektywne
kosztowo. Wykazano np. ze interwencja oparta na ¢wiczeniach fizycznych w grupie oséb
z IHD zmniejsza ryzyko zgonu o 13% (z wszystkich przyczyn), o 26% z przyczyn sercowo-
naczyniowych oraz o 31% ryzyko hospitalizacji’®.

Istniejg takze dowody skutecznosci rehabilitacji kardiologicznej w grupie pacjentéw
z niewydolnoscig serca — m.in. zmniejsza ona ryzyko koniecznosci hospitalizacji z tego
powodu (Davies, Moxham, Rees iin., 2010). Uaktualnienie przeglagdu systematycznego
uwzgledniajacego 33 randomizowane badania kontrolne (4.740 dorostych uczestnikow
z niewydolnoscig serca) utrzymato stanowisko, ze w poréwnaniu z osobami nieéwiczacymi,
rehabilitacja oparta na ¢wiczeniach fizycznych nie ma wptywu na ogdlne ryzyko zgonu
w krotkim okresie (do 12 miesiecy) lecz redukuje ryzyko hospitalizacji i odnosi korzystny
wptyw na jakos$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem (Cochrane Database Syst Rev., 2014).

57 Piepoli, M.F., Carre, F., Heuschmann, P., i in. (2010). Secondary prevention through cardiac rehabilitation:
physical activity counselling and exercise training. Eur Heart J 2010, 31: 1967 1976

8 Brown. J.P., Clark, A.M., Dalal, H. i in. (2012). Effect of patient education in the management of coronary
heart disease: a systematic review and meta-analysis of randomised controlled trials. Eur J Prev Cardiol 2012,
22.

% Anderson, L., Taylor, R.S. (2014). Cardiac rehabilitation for people with heart disease: an overview of
Cochrane systematic reviews. Cochrane Database Syst Rev. 2014 Dec 12;12:CD011273

70 Heran BS., Chen JM., Ebrahim S., Moxham T., Oldridge N., Rees K., Thompson DR., Taylor RS., Exercise-based
cardiac rehabilitation for coronary heart disease, Cochrane Database Syst Rev. 2011; 7: CD001800.
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Z algorytmami dotyczgcymi postepowania rehabilitacyjnego po udarze mdézgu mozna
zapoznaé sie w oficjalnych dokumentach réznych towarzystw i organizacji, m.in. Deklaracji
Helsingborskiej (1995 r. i 2006 r.), European Federation of Neurological Societies Task Force
(1997 r.), European Stroke Initiative Recommendations for Stroke Management (2003 r.),
American Stroke Association’s Task Force on the Development of Stroke Systems (2005 r.),
American Heart Association, Heart and Stroke Statistical Standards of Physiotherapy in
Neurology (2007 r.), Locomotor Experience-Applied Post-Stroke Trial (2007 r).

Poprawa sSwiadomosci pacjentéw POZ oraz wczesne interwencje zmierzajgce do
redukcji wystepowania czynnikdw ryzyka chordéb naczyn mdézgowych powinny bezposrednio
przetozy¢ sie na zmniejszenie czestosci wystepowania choréb naczyn moézgowych, redukcje
kosztéw leczenia, poprawe ogdlnego stanu zdrowia, redukcjg absencji w pracy, zapobieganie
Smiertelnosci i niepetnosprawnosci z powodu choréb naczyn modzgowych. Wytyczne
American Heart Association AHA i American Stroke Association ASA dotyczace profilaktyki
pierwotnej udaréw médzgu podkreslajg, ze istotng role w poprawie w zakresie profilaktyki
pierwotnej udaru mdzgu maja oddziatywania wielokierunkowe obejmujace edukacje
pacjenta, audyt postepowania oraz uzywanie ,checklisty”. Proponowany program jest wiec
catkowicie zgodny z zaleceniami ekspertéw.

Edukacja chorych nalezy do coraz bardziej docenianych icoraz lepiej poznanych
czynnikdéw, ktdre mogg istotnie wptyngé na pozytywne efekty terapeutyczne. W cukrzycy,
dyslipidemii, nadcisnieniu tetniczym czy niewydolnosci serca udokumentowano, ze dziatania
edukacyjne zintegrowane ztradycyjnym modelem leczenia przynoszg istotne dodatkowe
korzysci. Poprawa skutecznosci terapii dzieki programom edukacyjnym wynika¢c moze
z dwdch spraw. Po pierwsze, chorzy regularniej przyjmujg zalecane leki, po drugie, edukacja
chorego moze ipowinna powodowacé korzystne zmiany wstylu zycia. Wyniki badan
potwierdzajg znany fakt, ze skuteczne dziatania profilaktyczne i edukacyjne sg efektywne
kosztowo imogg istotnie obnizy¢ wydatki zwigzane zleczeniem powikfan sercowo-
naczyniowych wynikajacych z braku swiadomosci chorego.

Do chwili obecnej nie ma ,ztotego standardu” zalecen dietetycznych dla chorych
kardiologicznych. W prewencji wtdrnej zasady odzywiania powinny uwzglednia¢ propozycje
Komisji Profilaktyki Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego, natomiast w przypadku
chorych z niewydolnoscig serca zalecenia ESC. Specjalnego postepowania wymagajg pacjenci
ze wskaznikiem masy ciata (BMI) powyzej 25 kg/m”2 i/lub obwodem talii: mezczyzni ponad
100 cm, kobiety ponad 90 cm, szczegdlnie ze wspotistniejgcym nadcisnieniem,
hyperlipidemia, insulinoopornoscig lub cukrzyca. W tych przypadkach celem postepowania
rehabilitacyjnego, poza modyfikacja czynnikdw ryzyka, powinno by¢ réwniez obnizenie
ciezaru ciata o okoto 5-10%. Cel ten nalezy jednak osigga¢ gtéwnie poprzez zwiekszenie
aktywnosci fizycznej, a dopiero w drugiej kolejnosci poprzez diete. Realistyczny deficyt kalorii
zaproponowany w diecie powinien by¢ indywidualnie dobierany we wspotpracy z pacjentem,
a odsetek kalorii ze spalania ttuszczow powinien wynosi¢ nie wiecej niz 20-30%.
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Skuteczna profilaktyka udaru mozgu zalezy od wtasciwej kontroli czynnikow ryzyka:
obnizenia ci$nienia tetniczego, zmniejszenia masy ciata oraz odstgpienia od niekorzystnych
dla zdrowia zachowan i nawykoéw. Efektywnos¢ dziatan profilaktycznych mozna zwiekszy¢ za
pomocg programéw edukacji chorego, prowadzonych rdéwnolegle zleczeniem
farmakologicznym. Ukierunkowana oswiata zdrowotna promujgca zmiany stylu zycia stanowi
jedng z wytycznych Narodowego Programu Leczenia i Profilaktyki Udaru Mdzgu oraz zalecen
European Stroke Initiative (EUSI) z 2003 roku.

W przypadku osdb z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego powinnismy moéwi¢ o
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej gdzie rehabilitacja jest kompleksowym i
skoordynowanym stosowaniem s$rodkdw medycznych, socjalnych, wychowawczych i
zawodowych w celu przystosowania do nowego zycia chorego i umozliwienia mu uzyskania
jak najwiekszej sprawnosci” (WHO).

W ocenie NIK Minister Zdrowia, we wspodtpracy z instytucjami realizujgcymi zadania
zwigzane z réznymi formami rehabilitacji (Ministerstwo Pracy i Polityki Spotecznej, NFZ,
PFRON, ZUS, KRUS, firmy ubezpieczeniowe czy organizacje osdb niepetnosprawnych),
powinien podjgé dziatania w celu poprawy efektywnosci funkcjonowania i lepszej
koordynacji systemu rehabilitacji w Polsce, obejmujacego rehabilitacje leczniczg, zawodowa
i spoteczna.

5. Koszty

Na realizacje Programu przeznaczone zostang srodki Unii Europejskiej w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego, w wysokosci 2 165 000 euro (85%). Pozostate 15 %
bedzie finansowane ze s$rodkéw Budzetu Panstwa (maks. 10%) oraz wktadu witasnego
beneficjenta (min. 5%). Zgodnie z Planem dziatania w sektorze zdrowia na rok 2016
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Opolskiego na lata 2014-
2020, catosciowa alokacja na Program rehabilitacji medycznej utatwiajgcej powroty do pracy
wynosi ok. 10 799 529 PLN (wg kursu euro przyjetego dla przedmiotowego Planu dziatania,
1 euro=4,2400 PLN)™.

W Programie wystgpig réwniez koszty zwigzane z organizacjg przedsiewzie¢ - tzw.
koszty posrednie. Koszty przewidziane w Programie muszg byé ponoszone na warunkach
okreslonych w wytycznych dot. kwalifikowalno$ci wydatkéw 72 . Zaplanowane przez
beneficjenta szczegdétowe wydatki, zostang zweryfikowane podczas oceny wniosku
o dofinansowanie, na warunkach okreslonych przez Instytucje Zarzgdzajgcg Regionalnym

71 Catosciowy koszt programu wskazany w PLN jest szacunkowy. Bedzie on ponownie przeliczany na etapie harmonogramu
naboréw wnioskéw o dofinansowanie, gtoszenia o konkursie i podpisywaniu umow.

72Umowa Partnerstwa 2014-2020. Wytyczne w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw w ramach Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spdjnosci na lata 2014-2020, Warszawa,
10.04.2015r.
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Programem Operacyjnym Wojewddztwa Opolskiego na lata 2014-2020.

Beneficjenci na etapie wniosku o dofinansowanie przygotujg szczegdtowy budzet
odpowiadajacy na zdiagnozowane deficyty.

Przyjete kierunki interwencji wpisujg sie w priorytety zdrowotne panstwa okreslone
w dokumencie Krajowe Ramy Strategiczne. Policy paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-
2020 oraz stanowig dziatania zaplanowane do realizacji wramach Pl 8vi, Dziatania 7.4
Wydtuzenie aktywnosci zawodowej, Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Opolskiego na lata 2014-2020. Powyisze wynika ze zdiagnozowanych w regionie
priorytetowych potrzeb, na ktére wskazuje Strategia Ochrony Zdrowia dla Wojewddztwa
Opolskiego na lata 2014-2020.

Tabela 3. Kosztorys

Szacunkowy koszt
Dziatania jednostkowy
(Srednia wysokos¢)
H *
1 Grupowe warsztaty edukacyjne 20 24/ 0s/godz.
7 Sesja aktywnosci fizycznej 100 zt/sesje.
Sesja rehabilitacji w ramach wielospecjalistycznych

3. zespotéw rehabilitacji 140 zt/sesje.
4, Rehabilitacja zawodowa 60 zt/godz./osobe.
5. 4. |Indywidualne wsparcie psychologiczne 100 zt/godz.
6. Indywidualne konsultacje dietetyczne 100 zt/godz.
7. Konsultacja lekarska 120 zt/os.

* limit Srodkdw na dziatania informacyjno-edukacyjne zostanie wskazany na etapie regulaminu

konkursu/kryteriéw wyboru projektow

Zrédto: Opracowanie wiasne

Wsparcie uzupetniajgce mogg stanowié dziatania majgce na celu poprawe dostepu do
ustug zdrowotnych, w tym m.in.: zapewnienie dojazdu do miejsca realizacji ustugi
zdrowotnej i z powrotem oraz opieki nad osobg niesamodzielng, ktérg opiekuje sie
osoba korzystajgca z ustugi zdrowotnej w ramach projektu w czasie korzystania ze wsparcia,
rozliczane po cenach rynkowych.
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6. Monitorowanie i ewaluacja

Program rehabilitacji medycznej utatwiajgcej powroty do pracy bedzie realizowany
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Opolskiego na lata 2014-
2020 przez podmioty wybrane w drodze konkursowej. Biorgc to pod uwage ocena Programu,
wtym jego monitorowanie miernikdw efektywnosci, bedzie opiera¢ sie m.in. na
informacjach pozyskanych wramach obowigzkéw sprawozdawczych natozonych na
beneficientow RPO WO 2014-2020, zgodnie z zapisami umowy o dofinansowanie. Ponadto
beneficjenci bedg zobowigzani do przeprowadzenia ankiet informujacych o poziomie
zadowolenia adresatow programu objetych realizacjg danego projektu, co bedzie stanowito
element oceny realizacji programu na jego zakoniczenie.

Ocena zgfaszalnosci do Programu obejmie liczbe uczestnikdw poszczegdlnych jego
etapéw. Monitorowaniu beda podlegac takze m.in. przyczyny braku uczestnictwa/rezygnac;ji
pacjentdéw z poszczegdlnych etapdw/czesci Programu, w celu identyfikacji pojawiajgcych sie
barier/trudnosci i wcelu wypracowania skutecznych sposobow zapobiegania im
w pdzniejszym czasie. Cztonek zespotu bedzie zobowigzany do kontaktu z osobg, ktéra omija
poszczegdlne sesje wcelu ustalenia przyczyny iprzywrécenia (w miare mozliwosci)
zaangazowania pacjenta.

a) Ocena zgtaszalnosci do programu

Monitorowana na podstawie deklaracji udziatu uczestnikow w danym projekcie.
Planuje sie, ze Program obejmie wsparciem ok. 5 650 0sdb. Informacja o poziomie frekwencji
bedzie analizowana w trakcie realizacji Programu, a dokonywana bedzie przez beneficjentéw
na podstawie informacji zbieranych w trakcie realizacji danego projektu. W przypadku niskiej
frekwencji pozwoli to na wprowadzanie dodatkowych dziatan, np. w formie uzupetniajgcej
akcji zapraszajgcej do udziatu. Za analize zgtaszalnosci do danego projektu i podejmowanie
ewentualnych dziatan dodatkowych/naprawczych odpowiadaé bedzie beneficjent. Poziom
zgtaszalnosci bedzie elementem korcowej oceny realizacji Programu dokonywanej na
podstawie danych pozyskanych od beneficjentéw.

b) Ocena jakosci sSwiadczen w Programie

Ocena jakosci Swiadczen bedzie oparta m.in. na ankietach satysfakcji uczestnikéw
z udzielonych w ramach Programu S$wiadczen; zostanie dokonana minimum dwukrotnie
przez beneficjenta realizujgcego Program. Przyktadowa ankieta dla uczestnika - do
modyfikacji i rozbudowania przez beneficjenta realizujgcego Program stanowi zatgcznik 2 do
Programu.

¢) Ocena efektywnosci programu
Analizie iocenie podlega¢ bedzie poziom osiggniecia wskaznikow okreslonych
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w Programie. Ocena Programu, wtym jego monitorowanie bedzie opiera¢ sie m.in. na
informacjach pozyskanych wramach obowigzkéw sprawozdawczych natozonych na
beneficjentow RPO WO 2014-2020. Informacje zebrane w ww. cyklu sprawozdawczym
pozwolg na przygotowanie oceny realizacji Programu na zakornczenie jego realizacji oraz
umozliwig monitorowanie jego realizacji na poszczegélnych etapach. Wykonana analiza
odnosi¢ sie bedzie do osiggnietych efektow w poréwnaniu zzatozonymi miernikami
efektywnosci i przeprowadzona zostanie na zakoniczenie jego realizacji.

d) Ocena trwatosci efektéw Programu

Program zaktada Scistg wspodtprace beneficjentéw realizujgcych Program z lekarzem
prowadzacym (lekarz prowadzacy wypetnia m.in. Zalecenie do udziatu w Programie
stanowigce zatacznik 1 do Programu, a po zakonczeniu Programu pacjent przekazuje
swojemu lekarzowi prowadzgcemu Karte informacyjng).

W przypadku potrzeby np. wykonania poszerzonej diagnostyki u danego uczestnika,
bedzie moégt on skorzystac ze Swiadczen gwarantowanych w ramach NFZ.

Dodatkowo, udziat uczestnika Programu w zajeciach edukacyjnych oraz
aktywizacyjnych odegra znaczacy role w zwiekszeniu poziomu jego wiedzy, Swiadomosci
zdrowotnej oraz motywacji do utrzymania i podejmowania zachowan prozdrowotnych (m.in.
kontynuowaniu aktywnosci fizycznej), a to zapewni trwatos¢ efektéw Programu.

Ze wzgledu na planowane cele program gwarantuje on funkcjonowanie
wypracowanych rezultatdow po zakonczeniu ich finansowania ze srodkéow EFS. Zarzad
Wojewddztwa bedzie sie starat réwniez o utrzymanie wypracowanych rozwigzan
funkcjonalnych w przysztosci.

7. Okres realizacji programu

Realizacja programu bedzie trwata od 2016-2020 roku.
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9. Zataczniki
Zatgcznik nr 1 do programu polityki zdrowotnej ,,Program rehabilitacji medycznej

utatwiajgcy powroty do pracy’

Zalecenie udziatu

w Programie rehabilitacji medycznej utatwiajgcym powroty do pracy

Imie i nazwisko pacjenta
PESEL
Adres
Nr telefonu:
Oswiadczam, ze Pacjent kwalifikuje sie do udziatu w programie.
Czynniki ryzyka (prosze o podanie wartosci w oparciu o aktualne wyniki badan):
1. palenietytoniu e reeeene.
2. cisnienietetnicze 0 eeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeennenenee mmHg
3. stezenie cholesteroluLDL ciiierevvvrveeereeeerecesnnneneennes MMOI/| UDevreereeeeerrrreennnes mg/dl
4. stezenie hemoglobiny glikowane] .....cccccccccccceeeeverrereennennnnn. % lub
5. stezenie glukozy na czczo = e, MMOI/1UD weeeeeeeeeeeecinnenens mgdl)
6. wskaznik masy ciata (BMI) e kg/m?
data podpis 0s. przeprowadzajacej badanie

62



Zatgcznik nr 2 do programu polityki zdrowotnej ,,Program rehabilitacji medycznej

utatwiajgcy powroty do pracy”

ANKIETA
dotyczaca badania satysfakcji ze sposobu realizacji programu i jakosci udzielonych swiadczen

Niniejsza ankieta skierowana jest do Panstwa w zwigzku z realizacjg swiadczen w ramach
programu polityki zdrowotnej ,Program rehabilitacji medycznej utatwiajgcy powroty do
pracy” wcelu oceny poziomu satysfakcji pacjenta, jak réwniez oceny jakosci swiadczen
medycznych. Badanie przeprowadzane jest anonimowo.

1. Jak ocenia Pani/Pan swdj poziom satysfakcji z realizacji programu polityki zdrowotnej
pn. ,,Program rehabilitacji medycznej utatwiajacy powroty do pracy”:

a) poziom wiedzy o oczekiwanych efektach zdrowotnych po wykonaniu cyklu
czynnosci medycznych

1. 2. 3. 4. 5.

1. Bardzo zle 2. Zle 3. Neutralnie 4. Dobrze 5. Bardzo dobrze

prosze postawic znak X przy odpowiednie] kratce

b) poziom wiedzy o mozliwych zagrozeniach zwigzanych z wykonaniem czynnosci
medycznych

1. 2. 3. 4. 5.

1. Bardzo zle 2. Zle 3. Neutralnie 4. Dobrze 5. Bardzo dobrze

prosze postawic znak X przy odpowiednie] kratce
c) poziom zadowolenia z uczestnictwa w programie
1. 2. 3. 4, 5.
1. Bardzo zle 2. Zle 3. Neutralnie 4. Dobrze 5. Bardzo dobrze
prosze postawi¢ znak X przy odpowiedniej kratce
2. Jak ocenia Pani/Pan jakosc¢ udzielonych swiadczen zdrowotnych w ramach programu:

a) terminowos¢ wykonania czynnosci medycznych

1. 2. 3. 4. 5.

1. Bardzo zle 2. Zle 3. Neutralnie 4. Dobrze 5. Bardzo dobrze

prosze postawic znak X przy odpowiednie] kratce
b) poziom ustug lekarskich (badania)

1. 2. 3. 4. 5.

1. Bardzo zle 2. Zle 3. Neutralnie 4. Dobrze 5. Bardzo dobrze

prosze postawi¢ znak X przy odpowiedniej kratce
c) poziom ustug rehabilitacyjnych
1. 2. 3. 4. 5.

1. Bardzo zle 2. Zle 3. Neutralnie 4. Dobrze 5. Bardzo dobrze
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prosze postawi¢ znak X przy odpowiedniej kratce
3. Czy uwaza Pani/Pan, ze realizacja tego typu programu jest potrzebna?

1. 2. 3.

1. Nie 2. Nie mam zdania 3. Tak

prosze postawic znak X przy
odpowiedniej kratce

4. Czy w przysztosci wzietaby Pani/wziatby Pan udziat w tego typu programie zdrowotnym?

1. 2. 3.

1. Nie 2. Nie mam zdania 3. Tak

prosze postawi¢ znak X przy
odpowiedniej kratce

5. Jakie sg Pani/Pana potrzeby lub propozycje w zakresie realizacji programéw polityki
zdrowotnej na terenie wojewddztwa opolskiego?
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