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Regionalny program rehabilitacji oddechowej jako droga powrotu

do aktywnosci zawodowej i spotecznej na lata 2019-2022

Wykaz skrotow

AOS — Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna

FEV1 - nat¢zona objetos¢ wydechowa pierwszosekundowa
GINA - Global Initiative for Asthma

GOLD - Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease

GUS - Glowny Urzad Statystyczny

ICD-10 — Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych
MRC - skala oceny nasilenia dusznosci

NPZ - Narodowy Program Zdrowia

OW NFZ — Oddziat Wojewo6dzki Narodowego Funduszu Zdrowia

PEF - szczytowy przeptyw wydechowy

POChP — Przewlekta Obturacyjna Choroba Ptuc

POZ — Podstawowa Opieka Zdrowotna

RTG - badanie rentgenowskie

SGRQ - standaryzowany kwestionariusz Szpitala Sw. Jerzego

SP-36 — kwestionariusz oceny jako$ci zycia

UE - Unia Europejska

WHO — World Health Organization (Swiatowa Organizacja Zdrowia)
ZUS — Zaktad Ubezpieczen Spotecznych
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Regionalny program rehabilitacji oddechowej jako droga powrotu

do aktywnosci zawodowej i spotecznej na lata 2019-2022

I. Opis problemu zdrowotnego i uzasadnienie wprowadzenia programu polityKi

zdrowotnej
1. Opis problemu zdrowotnego

Choroby uktadu oddechowego sg jednym z kluczowych wyzwan zdrowotnych na swiecie,
poniewaz stanowig znaczgcg przyczyn¢ hospitalizacji 1 niepelnosprawnosci, a takze
przyczyniaja si¢ do okoto 1/6 wszystkich zgonow w skali globalnej. Choroby ptuc powoduja
okoto 1 miliona zgonéw rocznie w regionach Europy monitorowanych przez WHO. Dwie
trzecie sposrod nich ma miejsce na terenie 28 krajow Unii Europejskiej. Prognozy
epidemiologiczne wskazuja, ze zapadalno$¢ 1 umieralno$¢ z powodu przewlektych chorob
uktadu oddechowego bedzie systematycznie rosngé, miedzy innymi ze wzgledu na
zwigkszajaca si¢ liczbe 0sob powyzej 65 roku zycia, zanieczyszczenie sSrodowiska naturalnego
i natdg palenia tytoniu'. Ponadto warto podkresli¢, ze w przewleklych chorobach uktadu
oddechowego dochodzi wtornie do wuposledzenia czynnosci migsni oddechowych,
a rehabilitacja pulmonologiczna jest jednym z najskuteczniejszych narzgdzi przeciwdzialania
tym zmianom?.

Z powyzszymi problemami bezposrednio koresponduje zakres przedmiotowy niniejszego
programu, obejmujac nastgpujace jednostki chorobowe, wybrane zgodnie z mapa potrzeb
zdrowotnych w zakresie chorob przewleklych uktadu oddechowego® oraz mapa potrzeb
zdrowotnych w zakresie chorob ostrych uktadu oddechowego*(numeracja na podstawie
klasyfikacji ICD-10):

e Astma oskrzelowa, w tym Dychawica oskrzelowa (J45) i Stan astmatyczny (J46),

e Przewlekta Obturacyjna Choroba Ptuc (J44),

o Srodmigzszowe widknienie ptuc (J84),

e Dodatkowo w zakresie programu uwzgledniono zapalenia ptuc i stany po przebytych

zabiegach torakochirurgicznych, ze wzgledu na niezaprzeczalne zalety rehabilitacji
oddechowej u pacjentow z tych grup, pod warunkiem spetnienia dodatkowych

kryteriow opisanych w dalszej czesci programu.

L P. Wasilewski, Audyt i kontrola, nr 2 marzec — kwiecien 2017, na podstawie raportu NIK

2 Sliwinski P., Walczak J. Migénie oddechowe. W: Kowalski J., Koziorowski A., Radwan L. (red.). Ocena
czynnosci ptuc w chorobach uktadu oddechowego. Wyd. 1. Borgis, Warszawa 2004: 94-125

3 Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie chorob uktadu oddechowego (przewlektych) dla wojewddztwa $lgskiego,
http://www.mpz.mz.gov.pl/wp-

content/uploads/sites/4/2017/01/05 choroby ukladu oddechowego przewlekle slaskie.pdf (dostgp 22.01.2018)
“nttp://ww.mpz.mz.gov.pl/wp-

content/uploads/sites/4/2016/12/06_choroby ukladu_oddechowego_ostre_slaskie.pdf (dostep 22.01.2018)
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Regionalny program rehabilitacji oddechowej jako droga powrotu

do aktywnosci zawodowej i spotecznej na lata 2019-2022

Wymienione powyzej kategorie probleméw taczy przede wszystkim wysoka czestotliwo$¢
wystgpowania na obszarze wojewodztwa §laskiego, terenie mocno zurbanizowanym

1 zindustrializowanym, co stanowi jeden z czynnikéw ryzyka choréb uktadu oddechowego.

1.1.Astma oskrzelowa (J45 i J46)

Astma oskrzelowa jest najczeSciej wystepujaca przewlekla chorobg zapalng drzewa
oskrzelowego, polegajaca na okresowym, nawracajgcym ograniczeniu przeptywu powietrza
przez drogi oddechowe, ust¢pujgcego samoistnie lub pod wpltywem leczenia. Astma jest
chorobg nieuleczalng, pojawiajaca si¢ zwykle w wieku dziecigcym i1 manifestujaca si¢
napadami $wiszczacego oddechu, kaszlu, dusznoéci, bolu w Klatce piersiowej®. Wg raportu
Global Initiative for Asthma (GINA) z 2011 r. czgstos¢ wystgpowania astmy w populacji
$wiatowej waha si¢ w granicach od 1 do 18%?°. Dane epidemiologiczne wskazuja, ze choroba
ta dotyczy okoto 5% populacji polskiej, za$ rocznie z jej powodu umiera okoto 1,5 tysigca
0sob’.

Czynniki wptywajace na ryzyko astmy oskrzelowej dzielg si¢ na dwie grupy: czynniki
ryzyka rozwoju choroby (takie jak: czynniki genetyczne predysponujace do rozwoju samej
astmy lub nadreaktywnosci oskrzeli, otytos¢ i pte¢ zenska) oraz czynniki wptywajace na rozwdj
zaostrzen, majace charakter srodowiskowy (takie jak: alergeny, odchody karaluchow, plesnie,
pytki roslin, alergeny zawodowe, dym tytoniowy, zanieczyszczenie powietrza, czy dieta)®.
Postgpowanie z chorym na astm¢ wymaga podejscia interdyscyplinarnego, szczeg6lnie istotne
sg dodatkowo: wiasciwy dobor lekow i dbatos¢ o dobry kontakt z chorym, co pozwala na
zapewnienie catkowitej kontroli objawow i w efekcie zahamowanie progresji choroby?.

W raporcie GINA z 2014 roku wycofano z praktycznego uzycia podzial na astme tagodna,
umiarkowana, ci¢zka i bardzo ci¢zka, a na to miejsce wprowadzono pojecia: astmy dobrze
kontrolowanej, czg$ciowo kontrolowanej oraz niekontrolowanej. Pod pojeciem stopnia kontroli
astmy kryje si¢ stopien opanowania jej objawow. Klasyfikacja ta uwzglednia tylko objawy

kliniczne (dzienne 1 nocne przebudzenia zalezne od astmy), zuzycie krotko dziatajacych lekow

5 A. Grzywa-Celinska, P. Lachowska-Kotowska, A. Prystupa, R. Celinski, M. Kotowski, Astma i stan astmatyczny
w codziennej praktyce lekarskiej, Medycyna Ogoélna i Nauki o Zdrowiu, 2013, Tom 19, Nr 4, 397-402

® http://www.ginasthma.org/uploads/users/files/GINA_Report2011_May4.pdf (dostep 20.01.2018)

'A. Grzywa-Celinska, P. Lachowska-Kotowska, A. Prystupa, R. Celifski, M. Kotowski, Astma i stan
astmatyczny... op. cit.

8 K. Idzik, Czynniki $rodowiskowe i genetyczne wptywajace na rozwdj alergii drog oddechowych, Medycyna
srodowiskowa, 2012, vol. 15, nr 4, 142-149

% ibidem
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rozszerzajacych oskrzela oraz ograniczenie aktywnosci wywotane chorobal®. Tym samym
GINA zaleca obecnie, aby oceny stopnia ci¢gzkosci astmy dokonywaé retrospektywnie, na
podstawie stopnia leczenia, ktory pozwala na uzyskanie kontroli objawdw oraz zaostrzen
choroby. Wczesniej w ocenie stopnia kontroli brano pod uwage dzienne nasilenie objawow
astmy, nocne przebudzenia z jej powodu, konieczno$¢ stosowania ,,na zadanie” lekow
rozszerzajacych oskrzela, ograniczenie aktywnos$ci zyciowej, warto$¢ wskaznika FEV1 i PEF
oraz wystepowanie zaostrzen astmy*l,

Mimo obszernej bibliografii dotyczacej skutecznos$ci rehabilitacji oddechowej, szczegolnie
u chorych z astma cigzka i powysitkowa*?, aktualne wytyczne leczenia astmy (GINA 2017%%)
nie zalecajg tego typu procedury leczniczej, a jedynie ¢wiczenia oddechowe 1 wysitek fizyczny.
Jednoczes$nie rehabilitacja w astmie oskrzelowej stanowi najczestsze wskazanie do rehabilitacji
pulmonologicznej ze wzgledu na jej rozpowszechnienie, zaleznie jednak od poziomu

wydolnos$ci oddechowej pacjenta.

1.2.Przewlekta Obturacyjna Choroba Ptuc - POCHP (J43, J44)

Przewlekla Obturacyjna Choroba Pluc jest jedng z najczgSciej wystepujacych chordb
zwigzanych bezposrednio z ekspozycjg na dym tytoniowy. POChP cechuje si¢ ograniczeniem
przeplywu powietrza przez drogi oddechowe, w wyniku rozlanego zwezenia oskrzeli lub utraty
sprezystosci ptuc. Choroba manifestuje si¢ przede wszystkim nasilonym kaszlem, co jest czesto
lekcewazonym objawem przez pacjentdOw, pozniejszym objawem jest duszno$¢ podczas
wysitku. W obrazie klinicznym POChP wspdtistnieja cechy przewlektego zapalenia oskrzeli
i rozedmy ptuc, ktére mogg mie¢ rozny stopien nasilenia u poszczegdlnych chorych, przy czym
choroba moze rozwija¢ sie bezobjawowo przez wiele lat*4,

Rozpowszechnienie POChP rozni si¢ istotnie w poszczegolnych krajach, w Polsce wynosi
16,7% populacji i jest wicksze wéroéd mezczyzn niz wérdd kobiet™®. Liczba chorych na POChP

10 Grzelewska-Rzymowska I., Gorski P., Astma wedlug raportu GINA 2014, Pediatr Med Rodz 2015, 11 (1), p.
10-29

Y ibidem

12 Radziminska A., Kozlowska S., Strojek K., Styczynska H., Zukow W., Kompleksowa fizjoterapia w astmie
oskrzelowej -przeglad literatury, Journal of Education, Health and Sport. 2016;6(10):53-67. elSSN 2391-8306.
DOI http://dx.doi.org/10.5281/zen0d0.159980 http://ojs.ukw.edu.pl/index.php/johs/article/view/3923

13 htp://www.ginasthma.org/uploads/users/files/GINA_Report2011_May4.pdf (dostep 20.01.2018)

USwiatowa Inicjatywa Zwalczania Przewleklej Obturacyjnej Choroby Phuc (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease —,,GOLD”) — ,,Podr¢czny Przewodnik Rozpoznawania, Leczenia i Prewencji POChP;
Poradnik dla pracownikow shuzby zdrowia”, aktualizacja 2015 r.

15 AS. Buist, M.A. McBurnie, W.M. Vollmer, S. Gillespie, P. Burney, D.M. Mannino, A.M.B. Menezes, S.D.
Sullivan, T.A. Lee, K.B. Weiss, R.L. Jensen, G.B. Marks, A. Gulsvik, E. Nizankowska-Mogilnicka, on behalf of
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w Polsce sigga 2 min o0s6b (okoto 5% kobiet i 10% mezczyzn w ogdlnej populacji), przy czym
tylko okoto 1/3 sposrod tej liczby jest diagnozowana®. Choroba stanowi ogromne obcigzenie
spoteczne, poniewaz co roku przyznaje si¢ z jej powodu koto 20 tys. rent inwalidzkich, przy
czym wigkszo$¢ otrzymujg osoby w wieku produkcyjnym, migdzy 50. a 60. rokiem zycia.
Rozpoznanie POChP stawia si¢ na podstawic badania spirometrycznego. Zgodnie
z rekomendacjami dotyczacymi profilaktyki POChP, badanie takie zalecane jest przede
wszystkim u osob, u ktorych wystepuja czynniki ryzyka takie, jak: palenie tytoniu, przewlekty
kaszel, odkrztuszanie plwociny?’.

W aktualnej mi¢dzynarodowej klasyfikacji chorob (ICD-10) rozedma jest niezalezna
jednostka chorobowa, dlatego czasami takie rozpoznanie mozna znalez¢ na karcie wypisowe;j
ze szpitala. Zwykle jednak wspdtistnieje z innymi patomorfologicznymi cechami POChP,
a szczegolnie nieodwracalnym zwezeniem drobnych oskrzeli, dlatego jest uznawana za jeden
z kluczowych komponentéw przewlektej obturacyjnej choroby ptuc. Leczenie rozedmy ptuc
oparte jest o farmakologi¢ oraz kinezyterapi¢ oddechowa, ktora nalezy rozpoczaé jak
najwczesniej. Celami rehabilitacji oddechowej w tym przypadku jest zmniejszenie
nadmiernego napiecia mieséni klatki piersiowej, nauka krotkiego wdechu i wydtuzonego,
spokojnego wydechu bez parcia, utatwienie odkrztuszania, zwigkszenie ruchomos$ci dolnych
partii zeber oraz wzmocnienie przepony i migsni brzucha®®.

Zgodnie z obowigzujacymi od kilku lat wytycznymi leczenia POChP, rehabilitacja jest
rekomendowana u wszystkich chorych, na kazdym etapie leczenia choroby®. Korzystny wptyw
rehabilitacji oddechowej u pacjentow z przewlekta obturacyjng chorobg ptuc (POChP)
udowodniono w odniesieniu do poprawy ogdlnej sprawnosci, zmniejszenia dusznosci, poprawy
jakoéci zycia, a takze poprawy sily miesni oddechowych?’. Obecnie przewazajaca wiekszosé
chorych jest rehabilitowana z powodu POChP lub jej zaostrzen w trakcie hospitalizacji, co

wynika z ograniczonego dostgpu do rehabilitacji ambulatoryjne;.

the BOLD Collaborative Research Group, International variation in the prevalence of COPD (The BOLD Study):
a population-based prevalence study, The Lancet, 2007; 370: 741-750

16 Swiatowa Inicjatywa Zwalczania Przewleklej Obturacyjnej Choroby Pluc (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease —,,GOLD”) — ,,Podreczny Przewodnik Rozpoznawania, Leczenia i Prewencji POChP;
Poradnik dla pracownikow stuzby zdrowia”, aktualizacja 2015 .

17 1bidem

18 www.pandm.org (dostep 22.01.2018)

19 http://goldcopd.org/wp-content/uploads/2016/12/wms-GOLD-2017-Pocket-Guide.pdf (dostep 15.02.2018)

20 | otters F., van Tol B., Kwakkel G., Gosselink R. Effects of controlled inspiratory muscle training in patients
with COPD: a meta-analysis. Eur. Respir. J. 2002; 3: 570-576
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1.3. Choroby §r6dmiazszowe pluc (D86, J60-67, J70, J82, J84, J99)

Srédmiazszowe choroby pluc, znane takze jako rozsiane choroby miazszu phuc,
wynikaja z uszkodzenia komorek otaczajacych pecherzyki ptucne, co prowadzi do
uogblnionego zapalenia i bliznowacenia oraz wtdknienia ptuc. Srodmigzsz jest to anatomiczna
przestrzen pomi¢dzy komoérkami nablonkowymi wyscielajacymi pecherzyki plucne a btong
podstawng 1 komorkami srodbtonka naczyn wiosowatych. W zwigzku z tym do chordb
sroédmigzszowych zalicza si¢ zarowno te, ktore tocza si¢ w $cianach pecherzykow, jak
i w obrgbie oskrzelikow koncowych oraz w otaczajacej tkance tagcznej. Istnieje ponad 300
réznych chorob, ktore klasyfikowane sa jako $rodmigzszowe choroby ptuc, wigkszo$¢ z nich
jest bardzo rzadka. W klasyfikacji tych zaburzen nalezy wymieni¢ m.in. choroby tkanki tacznej
(sklerodermia), reakcje polekowe, choroby zawodowe — pylice (krzemica, azbestoza i inne),
zewnatrzpochodne alergiczne zapalenia pgcherzykow ptucnych (ptuco rolnika, hodowcy
ptakow 1 inne), pierwotne: sarkoidoza, histiocytoza, amyloidoza i inne, uwarunkowane
genetycznie: stwardnienie guzowate i inne, Ssamoistne zwloknienia ptuc: ostre, zwykle,

zhuszczajace i inne?!

. Poczatek $rodmigzszowych chordb pluc jest zwykle stopniowy.
U wigkszoS$ci pacjentow wystepuje duszno$¢ i ograniczona zdolno$¢ do wysitku fizycznego, do
innych objawow moze naleze¢ uporczywy kaszel, ktory zazwyczaj jest suchy,
w zaawansowanej postaci choroby mozna obserwowac niebieskie lub fioletowe zabarwienie
ust, dtoni 1 stop (z powodu bardzo niskiego stezenia tlenu we krwi) oraz pateczkowato$¢ lub
obrzek palcow. Postepowanie zchorym na chorobe $rodmigzszowsg pluc obejmuje
farmakoterapi¢ niespecyficzng (w tym tlenoterapi¢), terapi¢ specyficzng, u niewielkiej czesci
chorych przeszczep ptucoserca. Tego typu schorzeniom mozna zapobiega¢ wytacznie poprzez
identyfikacj¢ i ograniczenie czynnikow ryzyka, w tym unikanie ekspozycji na odpowiednie
czynniki $rodowiskowe??.

Rehabilitacja oddechowa jest wskazana rowniez w przypadku chorob $rodmigzszowych

ptuc. Dodanie ¢wiczen mig$ni wdechowych do programu rehabilitacji oddechowej chorych na

sroédmiazszowe choroby pluc powoduje istotny spadek nie tylko dusznosci, zar6wno

2L A. Barinow-Wojewodzki, Zasady leczenia i rehabilitacji chordb uktadu oddechowego w specjalistycznym
szpitalu w Ludwikowie, AWF Poznan 2003
22 europeanlung.org oraz pediatria.mp.pl, dostep z dnia 22.01.2018r.
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spoczynkowej, jak 1 w tescie wysitkowym, ale rowniez znaczgco poprawia jakos$¢ zycia oraz

zdolno$¢ do wysitku?®,

1.4. Zapalenie pluc

Mianem zapalenia ptuc okresla si¢ wszelkie powstajace w plucach — w pecherzykach
i w tkance §rodmigzszowej — stany zapalne. Przyczyna moze by¢ wirusowa lub bakteryjna.
W pierwszym przypadku choroba zazwyczaj przebiega w dwoch fazach. Najpierw
diagnozowane sg objawy charakterystyczne dla przezigbienia: chorzy uskarzajg si¢ na zte
samopoczucie, maja goraczke, dreszcze, bole miegsni, stawdw, gtowy, sa ostabieni. Nastepnie
po kilku lub nawet kilkunastu dniach, gdy dochodzi do zajgcia tkanki plucnej, pojawiaja si¢
objawy ze strony uktadu oddechowego — bol w klatce piersiowej, duszno$¢ i suchy, meczacy
kaszel. Schorzenie atakuje na ogot osoby z obnizong odpornoscia, zwlaszcza dzieci 1 osoby
starsze, najczesciej ma podloze bakteryjne?®. Chorobe dzielimy na pozaszpitalng (u chorych,
ktorzy nie przebywaja w szpitalu) iszpitalng (u chorych przebywajacych w szpitalu >48
godzin). Bakterig, ktora powoduje ponad 2/3 pozaszpitalnych zapalen ptuc, jest dwoinka
zapalenia ptuc (Streptococcus pneumoniae). Typowe objawy Kliniczne to kaszel, czgsto
z odkrztuszaniem ropnej plwociny, goraczka, dreszcze, zte samopoczucie, poty, bol w klatce
piersiowej (zwykle zlokalizowany nie za mostkiem, tylko w bocznych czesciach klatki
piersiowej, i nasilajacy si¢ przy glebokim oddychaniu lub kaszlu), u czgsci chorych wystepuje
dusznos¢. W badaniu fizykalnym za pomoca opukiwania i ostuchiwania klatki piersiowej
lekarz stwierdza objawy zlokalizowane nad okreslonym obszarem klatki piersiowej. Dla
potwierdzenia rozpoznania zwykle wykonywany jest radiogram klatki piersiowej, na ktorym
uwidacznia si¢ zacienienie czgsci migzszu pluc. W badaniach laboratoryjnych typowo
stwierdza si¢ leukocytoze (zwigkszenie liczby biatych krwinek, sposrod ktorych w zapaleniu
phuc wiekszos¢ stanowiag neutrofile) oraz zwigkszone stezenie CRP (biatka, ktérego stgzenie
wzrasta w wielu stanach zapalnych). Czynnikami ryzyka sprzyjajgcymi wystapieniu choroby
sg: podeszty wiek, palenie tytoniu, przewlekla niewydolnos¢ serca, POChP, cukrzyca,

stosowanie lekow obnizajacych odpornosé, zta higiena jamy ustnej i rozlegta prochnica, praca

2D, Jastrzebski, J. Kozielski, A. Zebrowska, Rehabilitacja oddechowa chorych z idiopatycznym $rédmigzszowym
wildknieniem pluc za pomoca programu z ¢wiczeniami mi¢$ni wdechowych, Pneumonologia i Alergologia Polska
2008, tom 76, nr 3, strony 131-141

2 A Romaszkan, Niebezpieczne zapalenie ptuc, za: medonet.pl (dostep 21.01.2018)
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w warunkach narazenia na pyly metali, a takze upojenie alkoholowe iinne stany, ktore
zwigkszaja ryzyko zachlys$nigcia (np. zatrucie lekami, stosowanie narkotykdéw, zaburzenia
$wiadomoéci, niektore choroby uktadu nerwowego)?.

Leczenie zapalenia ptuc musi przebiega¢ pod $cista kontrolg lekarza, a jego metody zalezg
od przyczyny, ktora to zapalenie wywotata. W wirusowym zapaleniu antybiotyki sg na ogoét
zbedne, cho¢ niekiedy lekarz moze je zleci¢, aby zapobiec nadkazeniu bakteryjnemu.
Najczesciej przepisuje si¢ leki przeciwbolowe, wykrztusne, obnizajace goraczke. Czasem
trzeba zastosowac tlenoterapi¢ i leki nasercowe. Antybiototerapia wilgczana jest w przypadku
leczenia choroby o podlozu bakteryjnym. Istotnym jest rowniez utrzymywanie drozno$ci drog
oddechowych?®,

W wigkszosci przypadkow zapalenia pluc zalecane sg ¢wiczenia ogolnokondycyjne,

stosowane m.in. w celu: poprawy czynno$ci oddechowych, zwigkszenie ogodlnej wydolnos$ci

i sprawnosci fizycznej?’.

1.5. Stany po przebytych zabiegach torakochirurgicznych

Niezaleznie od przyczyny ingerencji chirurgicznej, u pacjentdw po zabiegach zalecane sg
dziatania rehabilitacyjne. Rehabilitacja oddechowa po zabiegach torakochirurgicznych moze
by¢ wdrazana juz po 4 tygodniach od operacji i ma na celu poprawe wydolno$ci oddechowe;j.
Usprawnianie pooperacyjne nalezy rozpocza¢ mozliwie jak najwczesniej, dostosowujac je do
indywidualnych mozliwosci kazdego pacjenta. Priorytetami rehabilitacji pulmonologicznej
stacjonarnej w tym wypadku sg: szybka pionizacja, uruchomienie i usamodzielnienie pacjenta,
natomiast w ramach rehabilitacji ambulatoryjnej kluczowe jest kontynuowanie dziatan na rzecz
poprawy ogoélnej wydolnosci. Niezwykle istotne, w tym drugim przypadku, jest stopniowe
zwiekszanie intensywnosci wysitkow, co powinno doprowadzi¢ do osiggniecia stanu
swobodnego codziennego funkcjonowania. Stosowanie si¢ do zalecen aktywnego trybu zycia

nalezy kontynuowaé po zakonczeniu rehabilitacji®.

5 F. Mejza, Zapalenie pluc, za: pulmunologia.mp.pl (dostep 21.01.2018)

% A, Romaszkan, Niebezpieczne zapalenie ptuc, za: medonet.pl (dostep 21.01.2018)

27 Rostawski A., Lecznicze ¢wiczenia oddechowe w chorobach ptuc, wyd. MP, Krakéw 2003

2 Mraz M., Mraz M. Fizjoterapia okolooperacyjna w torakochirurgii. Fizjoterapia 2006; 14: 71-73
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2. Dane epidemiologiczne

Choroby uktadu oddechowego, w szczegdlnosci przewlekte, naleza do grupy
najwazniejszych czynnikow obcigzenia chorobami globalnej populacji. Szacuje si¢, ze na
calym $wiecie 235 milionéw 0sob cierpi z powodu astmy?®, ponad 200 milionéw choruje na
przewlekta obturacyjng chorobe pluc, dodatkowo — 65 milionéw 0s6b dotkniete jest ciezkim
stanem zapalnym w przebiegu POChP. Kolejnych 50 milioné6w jest obcigzone chorobami ptuc
zwigzanymi z wykonywang pracg zawodowa. Czynniki zawodowe zreszta pozostaja istotnym
elementem ryzyka w przypadku astmy i przewleklej obturacyjnej choroby ptuc, odpowiadajac
za 2-15% zachorowan w przypadku astmy (rozumianych jako wystapienie objawu choroby
wskutek kontaktu z czynnikiem funkcjonujacym w Srodowisku pracy; szacuje sie, ze
podobnego rodzaju przypadki wystepuja z czgstotliwosciag rzedu 2-5 przypadkow na 100 tys.
pracujacych) i 15-20% przypadkéw POChHP. Lacznie na catym §wiecie liczba 0s6b dotknigtych
chronicznymi stanami chorobowymi uktadu oddechowego przekracza miliard, co oznacza
blisko 15% populacji globu. Kazdego roku okoto 4 milionéw 0sob doznaje przedwczesnego
zgonu w zwigzku z chronicznym stanem chorobowym uktadu oddechowego. Oprécz tego w
literaturze przedmiotu podkresla si¢ problem masowego narazenia na czynniki ryzyka
wystgpienia tego rodzaju chordb, zwigzanego ze spalaniem paliw, zanieczyszczeniem
powietrza czy tez konsumpcja wyrobow tytoniowych. Lacznie moze to by¢ nawet 4 miliardy
0sob na calym $wiecie, a wiec wiecej niz potowa globalnej populacji*°.

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc jest ponadto czwarta najwazniejsza przyczyng
zgonOw w $wiecie, wykazujac w tej materii tendencje zwyzkowa. Jest takze jedyng gtownag
jednostka chorobowa na $wiecie, ktdrej rozpowszechnienie zwigksza si¢ na wszystkich
kontynentach. Szacuje si¢ takze, ze 72-93% o0sob zyje z ta choroba bez wiasciwej diagnozy, co
jest zjawiskiem czestszym, niz w przypadku nadci$nienia tgtniczego, hipercholesterolemii 1
innych chordb uktadu krazenia. Gléwnym czynnikiem ryzyka POChP jest palenie tytoniu,

jednak jest ona rowniez w znacznym stopniu powodowana szkodliwymi czynnikami

2 Respiratory diseases in the world. Realities of today — opportunities for tomorrow. Forum of International
Respiratory Societies, Sheffield 2011. Niektore zrodta moéwia nawet o 300 milionach, okreslajac te szacunki jako
~konserwatywne”, zob. The global impact of respiratory disease — second edition. Forum of International
Respiratory Societies, Shefield 2017.

30 Respiratory diseases in the world. Realities of today — opportunities for tomorrow. Forum of International
Respiratory Societies, Sheffield 2011; European Lung White Book. European Respiratory Society, Sheffield 2013.
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dziatajacymi w srodowisku pracy w branzach takich, jak gérnictwo, rolnictwo, budownictwo
czy transport?,

Astma jest problemem rownie czestym, jak przewlekta obturacyjna choroba phuc.
Podobienstw miedzy obydwoma chorobami jest zreszta wiecej — takze i w przypadku astmy
mamy do czynienia z czestym problemem braku wlasciwej diagnozy, a co za tym idzie — braku
wiasciwego leczenia. Takze astma wykazuje tendencje zwyzkowa w zakresie dotyczacym jej
rozpowszechnienia, choc jest to zjawisko niejednolite pod wzgledem geograficznym. Problemy
zdrowotne zwigzane z astma, w szczegoOlnosci z brakiem wiasciwej diagnozy i1 dostepu do
leczenia, sg wyraznie silnej odczuwalne w krajach rozwijajacych sie. Rozpowszechnienie
choroby osigga jednak wartosci najwyzsze w krajach rozwinigtych, takich jak Stany
Zjednoczone, Kanada, Australia, Nowa Zelandia, Wielka Brytania, Irlandia, a takze Brazylia
1 Peru. W tych panstwach nawet ponad 10% populacji jest dotkniete ta chorobg. Z kolei
umieralno$¢ zwigzana z astmg, szacowana na okoto 250 tys. przypadkoéw rocznie w skali catego
$wiata, najwyzsze wartosci uzyskuje w krajach takich, jak Rosja, Chiny, Rumunia, Meksyk,
Kolumbia i Republika Potudniowej Afryki. Obcigzenie chorobg jest silniej odczuwalne wsrod
dzieci — jest to najbardziej powszechna choroba przewlekta w wieku dziecigcym. Wystepuje
ona jednakze w kazdej grupie wiekowej i w kazdej grupie spotecznej, jakkolwiek
w poszczegolnych panstwach wystepuje pod tym wzgledem znaczne zrdéznicowanie.
W rezultacie niezwykle trudne jest okreslenie konkretnych czynnikéw ryzyka rozwoju astmy
1 jest to problem do dzi§ w pelni nie rozpoznany. Rzecza nie ulegajaca watpliwosci jest rola
odgrywana w tym wzgledzie przez czynniki srodowiskowe, czego §wiadectwem jest czgstsze
wystepowanie astmy w Srodowisku miejskim, a takze wspomniana znaczna czgstotliwos¢
wystepowania przypadkow astmy wsrod pracownikow narazonych na czynniki szkodliwe
w srodowisku pracy, czy to wywotujace atak astmy, czy tez wptywajace na zaostrzenie stanow

chorobowych zdiagnozowanych wezesniej®2.

2.1.Choroby ukladu oddechowego w Europie i w Polsce

Na ponizszych rycinach zaprezentowano trend w zakresie umieralnosci z powodu
chorob uktadu oddechowego na przestrzeni ostatnich 35 lat w Polsce oraz Europie. Rycina 1

prezentuje dane dla ogétu populacji, zas rycina 2 — dla populacji w wieku 0-64 lat.

31 ibidem. Takze: Ferkol T. Schraufnagel D. The global burden or respiratory disease. Ann Am Thorac Soc 2014,
11(3): 404-406.
32 ibidem oraz Respiratory diseases in the world...
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Ryc. 1. Umieralnos$¢ z powodu chordb uktadu oddechowego w okresie 1980-2014 (warto$¢ wspotczynnika na 100

tys. ludnosci).
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Zrédto: WHO - dane dla Regionu Europejskiego WHO dla okresu 1980-2013.

Ryc. 2. Umieralno$¢ z powodu chordb uktadu oddechowego w okresie 1980-2014 dla populacji w wieku 0-64 lat

(warto$¢ wspotczynnika na 100 tys. ludnosci).
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Zrédto: WHO - dane dla Regionu Europejskiego WHO dla okresu 1980-2013.

Z powyzszych danych mozna wnioskowac¢, iz sytuacja Polski na tle danych ogdlnych
dla kontynentu przedstawia si¢ korzystniej w przypadku ogoétlu populacji. Wartosci

wspotczynnika umieralno$ci dla Polski pozostaja w tym przypadku nizsze przez caty
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rozpatrywany okres. Dotyczy to zarowno poréwnania z calym Regionem Europejskim WHO,
jak 1 ze $rednig dla panstw czlonkowskich Unii Europejskiej, a takze dla ,,nowych” panstw
cztonkowskich UE, tj. tych, ktore staly si¢ cztonkami UE 1 maja 2004 roku lub p6zniej. Warto
dodatkowo podkresli¢, iz w kazdym z analizowanych przypadkow w calym poréwnywanym
okresie zauwazy¢ mozna do$¢ gleboki spadek wartosci wspdtczynnika umieralnosci, przy czym
nie zawsze przebiega on z ta samg dynamika. W przypadku Polski zauwazalny jest niewielki
wzrost umieralno$ci w pierwszej polowie lat 80-tych, a nastepnie ponownie do$¢ znaczny
wzrost w drugiej potowie lat 90-tych. Ogétem jednak spadek w catym rozpatrywanym okresie
sigga 43,1% - od wartosci wyjsciowej 63,01 przypadkow na 100 tys. ludnosci, do 35,85
przypadkéw na 100 tys. ludnosci. Znaczacy wzrost rejestrowany w drugiej potowie lat 90-tych
by¢ moze zwigzany jest nie tyle z realnym pogorszeniem si¢ obrazu epidemiologicznego
populacji, co ze zmiang zasad diagnostyki lub raportowania przyczyn zgondéw. Ogodlem
w ostatnim roku analizowanego okresu warto$ci wspolczynnika rdéznig si¢ w znaczaco
mniejszej skali niz w jego poczatkowych przedziatach. Najwyzsza umieralno$¢ charakteryzuje
cato§¢ Regionu Europejskiego WHO, za§ warto$¢ srednia dla calej Unii Europejskiej jest
wyzsza niz w przypadku Polski oraz ,nowych” krajow cztonkowskich Unii. W duzym
uproszczeniu oznacza to, ze umieralno$¢ w krajach Europy Zachodniej jest generalnie wyzsza,
niz w Europie Centralnej, zas§ w krajach nie bedacych cztonkami UE jest wyzsza, niz wsrdd
cztonkow Unii.

W przypadku danych dla populacji w wieku 0-64 lat sytuacja przedstawia si¢ nieco
odmiennie. Wprawdzie takze tym razem zauwazalny jest generalny spadek umieralno$ci
w catym rozpatrywanym okresie, w Polsce dynamika tego spadku jest nawet wigksza, niz miato
to miejsce w przypadku danych dla calej populacji, osiggajac blisko 53% - z poziomu 19,92
przypadkéw na 100 tys. ludnosci do wartosci 9,38 przypadkoéw na 100 tys. ludnosci, jednak
réznice pomigdzy poszczegdlnymi warto§ciami w koncowych latach badanego przedziatu
czasowego s3 wyraznie wigksze, niz w przypadku danych dla catej populacji. Takze tym razem
najgorsza warto$¢ wspolczynnika charakteryzuje caly Region Europejski WHO. Najnizsze
warto$ci charakteryzuja jednak $rednig dla calej Unii Europejskiej, gdzie dane dla Polski
wypadaja mniej korzystnie, a §rednie dane dla ,,nowych” krajow cztonkowskich Unii prezentuja
si¢ jeszcze gorzej, niz w Polsce. Co wiecej, dynamika spadku umieralno$ci w Polsce
w ostatnich 20 latach jest bardzo niska, wrecz mozna powiedzie¢, iz utrzymuje si¢ ona na

stosunkowo zblizonym poziomie, podczas gdy porownawcze dane zagregowane w kazdym
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przypadku charakteryzujg si¢ spadkiem. Ogotem, zestawiajac ze sobg obraz przedstawiajgcy
si¢ na obydwu powyzszych wykresach mozna zaryzykowac hipoteze, iz wyzsza umieralno$¢
w zamozniejszych panstwach widoczna w przypadku danych dla catej populacji wynika przede
wszystkim z raportowanych przyczyn zgonow osob starszych. Wyzsze wartosci wspotczynnika
moga wynika¢ rowniez z dluzszego trwania zycia i1 wigkszego udzialu osob starszych
w populacji. Natomiast wyraznie nizsze wartosci wspotczynnika umieralnosci w miodszej
czesci populacji $wiadcza o wyzszej skuteczno$ci zaspokajania potrzeb zdrowotnych w tej
grupie panstw i istnieniu w tym zakresie deficytow w regionach ubozszych, a takze w Polsce.
Wreszcie warto zauwazy¢, i1z umieralno$¢ z powodu catosciowo ujetych chordb uktadu
oddechowego pozostaje relatywnie niewysoka w omawianym obszarze, szczegolnie
w milodszych przedziatach wiekowych, co oznacza, iz choroby te w wigkszym stopniu
oddziatuja negatywnie na jako$¢ zycia chorych osob, a takze ich zdolno$ci do utrzymywania
aktywnos$ci ekonomicznej i harmonijnego funkcjonowania w zyciu spotecznym, niz stanowia
bezposrednie zagrozenie zycia.

Na rycinach 3 i 4 zaprezentowano dane dotyczace umieralnosci z powodu astmy,
zapalenia oskrzeli oraz rozedmy ptuc dla Polski oraz Europy. Uwzgledniono przedzial czasowy

1980-2014.

Ryc. 3. Umieralno$¢ z powodu astmy, zapalenia oskrzeli i rozedmy pluc w okresie 1980-2014 (wartos$¢

wspoélczynnika na 100 tys. ludnosci).
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Ryc. 4. Umieralno$¢ z powodu astmy, zapalenia oskrzeli i rozedmy phuc dla populacji w wieku 0-64 lat w okresie
1980-2014.
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Zrédto: WHO - dane dla Regionu Europejskiego WHO dla okresu 1980-2013.

W przypadku omawianej grupy chordb sytuacja Polski przedstawia si¢ wyraznie
korzystniej niz w Regionie Europejskim WHO, Unii Europejskiej jako cato$ci, a takze w grupie
,howych” krajow cztonkowskich UE. Dotyczy to zarowno danych dla catej populacji, jak 1 dla
grupy wiekowej 0-64 lat. Wykresy ukazuja pewien wzrost umieralnos$ci migedzy latami 1980
1 1985, a nastepnie wzrost, podobnie jak miato to miejsce w przypadku ogotu choréb uktadu
oddechowego, pomigdzy latami 1995 i 2000. Dynamika tego wzrostu jest jednak wyraznie
nizsza, niz miato to miejsce w przypadku ogdétu chordb uktadu oddechowego. W kolejnych
latach zauwazalny jest dynamiczny spadek umieralnosci. Ma on miejsce zarowno w catej
populacji, jak i grupy wiekowej 0-64 lat. Ogoétem warto$¢ wspotczynnika umieralnosci dla catej
populacji w omawianym okresie zmniejszyla si¢ 0 65,4% (z poziomu 32,86 przypadkéw na 100
tys. ludnos$ci, do poziomu 11,38 przypadkow na 100 tys. ludnosci), zas w populacji 0-64 lat —
0 71,4% (z poziomu 8,29 przypadkow na 100 tys. ludnos$ci, do poziomu 2,37 przypadkoéw na
100 tys. ludnosci). Zardwno na podstawie roznicy pomi¢dzy danymi charakteryzujacymi
Polskg oraz usrednione dane europejskie, jak i na podstawie poréwnania danych dla omawianej
grupy chorob oraz ogétu choréb ukladu oddechowego, mozna stwierdzi¢, iz w zakresie
dotyczacym zaspokojenia potrzeb chorych cierpigcych z powodu astmy, zapalenia oskrzeli

1 rozedmy ptuc, nastagpita w Polsce bardzo wyrazna poprawa.
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Jesli chodzi o charakterystyke europejska, zauwazy¢ mozna, ze warto$¢ wspotczynnika
umieralnosci dla calego Regionu Europejskiego WHO, po spadku w poczatkowej fazie,
utrzymuje si¢ na niemal niezmienionym poziomie od roku 1995. Nieco inna jest przy tym
charakterystyka umieralnosci dla populacji 0-64, gdzie w poczatkowym okresie zauwazalny
jest wzrost umieralnos$ci, za$ od roku 1995 zmniejsza si¢ ona. Oznacza¢ to moze, iz w ostatnim
dwudziestoleciu problem astmy i choréb pokrewnych stat si¢ w bardziej dotkliwy sposob
odczuwalny dla starszej czg¢sci populacji. Jesli chodzi o dane dla Unii Europejskiej, wykres
wskazuje na spadek umieralnos$ci w pierwszej czesci badanego okresu, a nastgpnie jej wzrost
1 p0Zniejszg stabilizacje po roku 1995.

W 2014 roku w wojewddztwie §laskim odnotowano 4,25 tys. hospitalizacji z powodu
rozpoznan astmy, co stanowilo 20,95% wszystkich hospitalizacji z powodu przewleklych
choréb uktadu oddechowego. Liczba hospitalizacji na 100 tys. mieszkancéw wyniosta 92,65
i byla to 13 najwieksza warto§¢ wérod wojewodztw>2. Istotny ciezar opieki nad pacjentami
w zakresie diagnostyki i leczenia astmy u dorostych jest widoczny w lecznictwie stacjonarnym
(ok. 120 hospitalizacji na 100 tys. mieszkancoOw), co nasuwa spostrzezenie koniecznosci
wickszego zaangazowania Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej oraz Podstawowej Opieki

Zdrowotnej w opieke nad pacjentami z astmg®*.

2.2. Choroby ukladu oddechowego w wojewddztwie Slaskim

Wojewddztwo $laskie charakteryzuje si¢ pigtym najgorszym wsrdd wojewodztw
w Polsce wynikiem w zakresie zapadalnosci rejestrowanej na astme. W roku 2014 warto$¢
wspolczynnika wynosita 585,14 przypadkéw na 100 tys. ludnosci. Wartos$¢ $rednia dla calej
Polski wyniosta w tym czasie 548,8 przypadkéw na 100 tys. ludnosci, co oznacza, ze wynik
charakteryzujacy wojewodztwo do$¢ znacznie przewyzsza warto$¢ Srednig dla kraju. Z catej
grupy 27,3 tys. 0s0b ze zdiagnozowang astma niespetna 30% stanowig osoby do 18-go roku
zycia. Bardzo znaczny odsetek diagnozowanych przypadkow to osoby w wieku powyzej 45 lat,
ktore w catej grupie stanowig ponad 50%. Specyfika zapadalnos$ci na astme jest rOwniez
wieksza liczba kobiet, zblizajaca si¢ do 60% przypadkow stwierdzonych w danym roku.
Chorobowo$¢ rejestrowana w roku 2014 wyniosta 5 235,51 os6b na 100 tys. przypadkow i byt

33 Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie choréb uktadu oddechowego (przewlektych) dla wojewoddztwa $laskiego
[mpz.mz.gov.pl; dostgp: 22.01.2018].
34 Mapa potrzeb zdrowotnych dla Polski [mpz.mz.gov.pl; dostep: 20.01.2018].
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to rowniez piaty najwyzszy wynik w skali kraju, dos¢ wyraznie przekraczajacy srednig warto$¢
dla Polski wynoszaca 4 878,3 przypadkow na 100 tys. ludnosci®®.

W przypadku przewleklej obturacyjnej choroby pluc zapadalno$¢ rejestrowana
w wojewddztwie slaskim w roku 2014 wyniosta 272,32 przypadkéw na 100 tys. ludnosci wobec
sredniej dla Polski na poziomie 233,6 przypadkow na 100 tys. ludnos$ci i byta trzecig najwyzsza
wsréd wojewodztw. Ponad 80% zachorowan dotyczy w przypadku tej choroby populacji
w wieku powyzej 55 lat, w blisko 60% przypadkow sa to mezczyzni. Chorobowosé
rejestrowana w roku 2014 wyniosta w wojewodztwie 2 147,67 przypadkéow na 100 tys.
ludnosci, co byto drugim najwyzszym wynikiem w kraju, znacznie wyzszym od $redniej dla
kraju wynoszacej 1920,2 przypadkéw na 100 tys. ludnosci®®.

Powyzej opisane dwie jednostki chorobowe z katalogu przewlektych choréb ukladu
oddechowego sa najczesciej wystepujacymi i w najwiekszym stopniu obcigzajagcymi system
zdrowotny 1 ujety w sposob zagregowany status zdrowotny populacji Polski. Wérdd innych
probleméw zdrowotnych z tej grupy jako relatywnie czesto wystepujace wskazaé nalezy takze
choroby $rédmiazszowe ptuc, z zapadalnos$cia rejestrowang w wojewodztwie §laskim w roku
2014 na poziomie 74,81 przypadkdéw na 100 tys. ludnos$ci. Byta to najwyzsza warto§¢ w skali
calej Polski, dla ktorej $rednia rowna jest 51,1 przypadkdéw na 100 tys. ludnos$ci. Oznacza to,
ze zapadalno$¢ w wojewodztwie $laskim jest o niespetna 50% wyzsza od S$redniej
ogolnopolskiej. Jest to, podobnie jak przewlekta obturacyjna choroba ptuc, problem dotykajacy
przede wszystkim starszej czesci populacji, gdzie ponad 80% zachorowan dotyczy osob
powyzej 45 roku zycia. Niespelna 60% przypadkow to mezczyzni. Chorobowos¢ rejestrowana
w wojewodztwie w roku 2014 wyniosta 548,06 przypadkdéw na 100 tys. ludnosci 1 rowniez jest
najwyzsza w skali catej Polski, dla ktorej chorobowos¢ srednia wynosi 357 przypadkow na 100
tys. ludnosci. Chorobowos$¢ w wojewodztwie jest zatem wyzsza od $redniej krajowej o ponad
53%°".

Inne przewlekte choroby uktadu oddechowego tacznie dotykajg 11,4 tys. oséb rocznie
(dane za rok 2014), co oznacza zapadalno$¢ rejestrowang na poziomie 256,94 oséb na 100 tys.
ludnosci. Jest to siodmy wynik wsrod wojewodztw Polski, powyzej Sredniej dla catego kraju

wynoszacej 247,2 przypadki na 100 tys. ludnosci. Rozktad zapadalnosci w grupach wiekowych

3% Mapa potrzeb zdrowotnychistsiw zakresie choréb uktadu oddechowego (przewlektych)istrdla wojewodztwa
$laskiego [mpz.mz/gov.pl; dostep: 21.01.2018r.]

% ibidem

37 ibidem
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pozostaje do$¢ rOwnomierny, z najwigkszym nasileniem w przedziale wickowym 55-64 lat.
Ogoétem zachorowania w populacji 55 lat i wigcej obejmuja okoto 60% wszystkich
przypadkéw. Podzial zachorowan migdzy kobietami i mezczyznami jest nieomal roéwny
z bardzo niewielkg przewaga mezczyzn. Chorobowos¢ rejestrowana wynosi 1 349,59
przypadkow na 100 tys. ludnosci, co jest siodmg najwyzsza wartoscig wsrod wojewodztw,
powyzej $redniej ogdlnopolskiej wynoszacej 1 224,5 przypadkow na 100 tys. ludnosci®.

W 2014 roku w wojewddztwie §laskim odnotowano 12,09 tys. hospitalizacji z powodu
zapalenia ptuc, co stanowito 52,90% wszystkich hospitalizacji. Liczba hospitalizacji na 100 tys.
mieszkancow wyniosta 263,72 i byta to 15 najwigksza wartos¢ wsroéd wojewodztw w kraju. W
grupie wiekowej 18+ liczba hospitalizacji w przeliczeniu na 100 tys. ludno$ci wyniosta 153,44
(jest to rowniez 15. najwicksza warto$¢ wérod wszystkich wojewodztw)®.

Najwieksza liczbg hospitalizacji z okre§lonym czynnikiem etiologicznym zakodowano
jako bakteryjne zapalenie ptuc (31%). W grupie 1,79 tys. hospitalizacji z powodu bakteryjnego
zapalenia ptuc, zaledwie w 28% przypadkéw okre§lono precyzyjnie patogen chorobotworczy,
najczestszymi byly: Klebsiella pneumoniae (8% hospitalizacji zakodowanych jako bakteryjne),
inne tlenowe bakterie gram-ujemne (4%) i gronkowce (4%). W przypadku 3,86 tys. (66%)
hospitalizacji nie okre§lono czynnika etiologicznego zapalenia ptuc.

W leczeniu pacjentow z zapaleniem ptuc istotng role odgrywa rehabilitacja
pulmonologiczna po hospitalizacji, realizowana w przeciggu 90 dni od daty zakonczenia
hospitalizacji. Zaréwno w Polsce, jaki i w wojewodztwie $laskim, w 2014 roku 4% pacjentow
hospitalizowanych z powodu zapalenia pluc byto rehabilitowanych we wskazanym terminie®.

Ogélem problemy zdrowotne zwigzane z chorobami ukladu oddechowego sa
w wojewodztwie $lagskim odpowiedzialne za 1 969 zgonow (rok 2014), z czego 78,1% dotyczy
0sOb powyzej 65 roku zycia. Oznacza to rzeczywisty wspolczynnik umieralno$ci na poziomie
14,2 przypadkéw na 100 tys. ludnosci. Jest on nizszy od $redniej ogdlnopolskiej o 32,1%. Jest
to jednoczes$nie najnizsza warto$¢ wspotczynnika umieralnosci wsrod wszystkich wojewodztw
Polski. W rozkladzie terytorialnym zauwazalne sg jednak wyrazne rdznice pomiedzy
powiatami wojewddztwa, gdzie najwyzsze wspotczynniki umieralnosci rejestrowanej, na

poziomie nawet ponad dwukrotnie wyzszym od $redniej dla wojewodztwa, sa w centralnej

% ibidem

% Mapa potrzeb zdrowotnychistsiw zakresie choréb uktadu oddechowego (ostrych)steidla wojewddztwa $laskiego
[mpz.mz/gov.pl; dostgp: 22.01.2018r.]

%0 ibidem
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czesci wojewodztwa (miasta na prawach powiatu, takie jak Gliwice, Zabrze, Bytom, Ruda
Slaska, Swietochtowice, Siemianowice Slgskie; standaryzowany wspolczynnik umieralnosci
dla miasta Ruda Slaska znajduje si¢ w grupie 10% o najwyzszej wartosci w skali kraju), a takze
w jego poinocnej czesci (Czestochowa 1 powiaty ziemskie w jej sgsiedztwie). Z kolei wyraznie
nizsza umieralno$é charakteryzuje poludniowe powiaty wojewodztwa*?.

W tabeli 1 przedstawiono dane Narodowego Funduszu Zdrowia dotyczace swiadczen
opieki ambulatoryjnej dotyczacej przewleklych chordb uktadu oddechowego, bedacych

przedmiotem interwencji planowanych w niniejszym programie.

41 Mapa potrzeb zdrowotnychistsw zakresie chorob uktadu oddechowego (przewlektych)... op. cit.
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Tab. 1. Swiadczenia dotyczace przewlektych choréb uktadu oddechowego w wojewddztwie §laskim w roku 2016

Liczba rozpoznaﬁ ROZpOWSZEChnienie
Kod problemu w
ICD- Jednostka chorobowa Ogblem* populacji w wieku
10 POZ | AOS | b5z aos | RENL | produkeyjnym
50+**
340 Zapalenie oskrzeli nie okreslone jako ostre 2044 | 617 2630 0 0,33%
albo przewlekle
a1 I,’rzewlekie zapalenie oskrzeli proste i 894 812 1677 0 0,21%
sluzowo-ropne
J42 | Nieokreslone przewlekle zapalenie oskrzeli 802 888 1655 1 0,21%
J43 | Rozedma ptuc 291 512 768 1 0,10%
J44 | Inna przewlekla zaporowa choroba pluc 8200 | 9717 15 867 73 1,98%
J45 | Dychawica oskrzelowa 11599 | 16 832 25107 55 3,13%
J46 | Stan astmatyczny 114 15 129 1 0,02%
J47 | Rozstrzenie oskrzeli 151 385 504 6 0,06%
J60 | Pylica gornikow kopaln wegla 375 809 1074 3 0,13%
161 Pyllca sppwqdowana a;bestem lub innymi 15 29 36 1 <0,01%
wioknami mineralnymi
162 Pyhca.spowodowana pylem zawierajacym 14 42 55 0 0,01%
krzemionke
163 P_yhca wywolang innymi pytami 36 30 36 2 <0,01%
nieorganicznymi
J64 | Nieokreslona pylica pluc 44 36 80 3 0,01%
J65 | Pylica ptuc wspdtistniejaca z gruzlica 7 21 28 0 <0,01%
66 Chor,oba drog oddechowych wywotana 38 8 46 0 0,01%
okreslonym pylem organicznym
167 Zapale.me pth z nadyvrazhwosm wywolane 19 34 51 2 0,01%
pytami organicznymi
370 Choro‘py uk%afiu od.dechowego wywolane 134 103 234 2 0,03%
innymi czynnikami zewnetrznymi
382 Eozyn_oﬁha ptucna niesklasyfikowana gdzie 0 0 0 0 _
indziej
J84 | Inne choroby tkanki srodmiazszowej ptuc 0 0 0 0 --
395.3 Przewleki:a nievs./ydolno.éé pl}lcna W 0 0 0 0 _
nastepstwie zabiegu chirurgicznego
196 Nleyv){dolr_lo_sc oddechowa niesklasyfikowana 0 0 0 0 _
gdzie indziej
J98 | Inne choroby uktadu oddechowego 850 | 3825 4574 14 0,57%
399 Zaburzenia uktadu oddechowego w przebiegu 0 0 0 0 _
chorob sklasyfikowanych gdzie indziej
D86 | Sarkoidoza 179 460 594 4 0,07%
E84 | Zwloknienie wielotorbielowate 8 3 11 0 <0,01%
G47.3 | Bezdech senny 161 683 798 1 0,10%
Lacznie 25975 | 35 854 55 954 169 7%

* liczba bez powtarzajacych si¢ rozpoznan (pacjent pojawiajacy w roku 2016 zaré6wno w POZ, jak i w AOS zostal w kolumnie
,,Ogotem POZ i AOS” uwzgledniony jeden raz celem uniknigcia przeszacowania populacji, w zwiazku z czym warto$¢ w tej
kolumnie nie stanowi sumy wartosci z kolumny POZ oraz kolumny AOS)
**rozpowszechnienie obliczone na podstawie liczby rozpoznan w POZ i AOS (kolumna 5) oraz liczby mieszkancow
wojewodztwa w wieku produkcyjnym 50+ tj. kobiet w wieku 50-59 lat oraz mezczyzn w wieku 50-64 lata (801 036 osdb w
2016r. wg GUS); brak wskazanej warto$ci rozpowszechnienia dla stanéw leczonych glownie w ramach lecznictwa szpitalnego

z powodu

braku danych

Zrédto: Opracowanie whasne na podstawie danych uzyskanych ze Slaskiego OW NFZ.
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Powyzsze dane potwierdzajag wysoki stopien rozpowszechnienia choréb uktadu
oddechowego ws$rod mieszkancow wojewodztwa. Tylko na poziomie lecznictwa
ambulatoryjnego w roku 2016 leczylo si¢ z tego powodu 7% populacji w wieku powyzej 50
lat, podczas gdy w populacji 18-34 jest to 2,3%, a 35-49 - 3,4% os6b*. Stopien
rozpowszechnienia jest, jak nalezy domniemywac, wigkszy, co sugeruje zawarta powyzej
informacja o niewystarczajagcym wykorzystaniu potencjatu sektora ambulatoryjnego w leczeniu
tych chorob. Wsrod rozpoznan bedacych przedmiotem leczenia w sektorze ambulatoryjnym
zdecydowanie dominujg dwie jednostki, tj. dychawica oskrzelowa (astma) oraz jednostka w
klasyfikacji chordb wystgpujaca jako inna przewlekla zaporowa choroba pluc (pozycja
klasyfikacyjna dotyczaca przewleklej obturacyjnej choroby pluc). Te dwie pozycje
odpowiadaja tacznie za 73% procedur realizowanych w ambulatoryjnym sektorze lecznictwa
w wojewoddztwie. Warte podkreslenia jest, iz jakkolwiek leczenie cze$ciej odbywa sie na
poziomie specjalistycznym, §wiadczenia udzielane w zwigzku z tymi chorobami na poziomie
POZ sa czgste, rzedu 40-47% udzielonych $§wiadczen z danego tytulu. Dane potwierdzaja
réowniez rzadkos¢ realizacji §wiadczen rehabilitacyjnych, ktére w wigkszym zakresie dotycza
jedynie pacjentow z astmg oraz POChP, jednak nawet w tym przypadku liczba pacjentow
korzystajacych z takich $wiadczen nie przekracza 0,5% wszystkich os6b z danym
rozpoznaniem.

Z racji swojego rozpowszechnienia, choroby uktadu oddechowego pozostaja réwniez
jedna z wazniejszych przyczyn absencji chorobowych 1 wyplaty $wiadczen z tytulu
niezdolno$ci do pracy z ubezpieczenia spolecznego. W przypadku danych dotyczacych
ubezpieczenia spotecznego uwidacznia si¢ réwniez duzy udzial przewlektych chorob uktadu
oddechowego w grupie problemow zdrowotnych zwigzanych z wykonywang pracg zawodowa.
W roku 2014 odpowiadaty one za 18,5% orzeczen o uszczerbku na zdrowiu powstatym wskutek
choréb zawodowych, bedac druga pod wzgledem czestosci przyczyng. Ze wzgledu na fakt, iz
na miejscu pierwszym wystepuje pylica pluc stanowigca w klasyfikacji Zakladu Ubezpieczen
Spotecznych odrebng pozycje, de facto choroby uktadu oddechowego pozostajg przyczyna
najwazniejsza, odpowiadajac tacznie za 42,2% orzeczen. Choroby te s3 przestanka wyptaty
18,1% rent z tytutu niezdolno$ci do pracy spowodowanej wypadkiem przy pracy lub chorobg
zawodowa, co jest drugg najczestsza przyczyna po skutkach dziatania przyczyn zewnetrznych.

Ponadto choroby uktadu oddechowego sa przyczyna 11,7% dni absencji chorobowe;j (tacznie

“20pracowano na podstawie danych uzyskanych ze Slaskiego OW NFZ
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24962,6 dni absencji w roku), a takze generuja 6,9% wydatkow na §wiadczenia pieni¢zne
zwigzane z niezdolno$cia do pracy (facznie 2,239 mld zt w roku 2014). Problemy zdrowotne
zwigzane z uktadem oddechowym w kontek$cie $wiadczen z ubezpieczenia spotecznego
dotykajg przede wszystkim osob w wieku powyzej 50 lat. Tylko orzeczenia dotyczace
uprawnienia do $wiadczenia rehabilitacyjnego w 52% przypadkow dotycza tej grupy wiekowe;.
Sredni koszt rehabilitacji leczniczej realizowanej w ramach prewencji rentowej wynosit
w przypadku choréb uktadu oddechowego w 2016 roku 2 473,39 zt, co bylo o okoto 20%
wyzsze od ogolnego $redniego kosztu rehabilitacji leczniczej. Byta to jednoczesnie pigta
najwyzsza kwota sposrod §wiadczen realizowanych z tytulu uwzglednionych w statystykach
ZUS rozpoznan®®. Pylice ptuc, w zwiagzku ze specyfika gospodarki regionu, pozostaja
zasadniczym problemem zdrowotnym zwigzanym z aktywnos$cia zawodowa w wojewddztwie
Slaskim, ktore charakteryzuje si¢ najwyzsza zapadalnos$cia na t¢ grupe choréb w skali kraju

(w mapach potrzeb zdrowotnych pylice zawarte s3 w kategorii choroby §rodmigzszowe ptuc)*.

2.2. Zasoby ochrony zdrowia w wojewddztwie $laskim dotyczace opieki pulmonologicznej

W wojewodztwie $laskim w roku 2016 ogétem zatrudnionych byto 11 335 lekarzy, co daje
warto$¢ wskaznika 24,9 na kazde 10 tys. ludnos$ci. Sytuacja w wojewddztwie jest pod tym
wzgledem nieco lepsza, niz w przypadku $redniej dla catej Polski, gdzie na 10 tys. ludnosci
przypada 23,4 lekarzy. Catkowita liczba pracujacych pielegniarek w wojewodztwie na koniec
roku 2016 wynosita 24 434, co oznacza, ze wskaznik na kazde 10 tys. mieszkancéw wynosit
53,6. Takze pod tym wzgledem sytuacja w wojewodztwie jest lepsza, niz Srednia dla catego
kraju, gdzie liczba pielegniarek na 10 tys. ludnosci wynosita w omawianym czasie 48.
W ogo6lnej liczbie lekarzy w wojewodztwie zatrudnionych byto na koniec 2016 roku 172
specjalistow chorob ptuc (I 1 II stopnia). Oznacza to, ze na kazde 10 tys. ludnos$ci

w wojewddztwie liczba specjalistow w dziedzinie chordb ptuc wynosi 0,349%,

43 Wydatki na $wiadczenia z ubezpieczen spolecznych zwigzane z niezdolnoscig do pracy w 2016 r. Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych, Warszawa 2017. oraz Rocznik Statystyczny Ubezpieczen Spolecznych 2012-2014.
Zaktad Ubezpieczen Spolecznych, Warszawa 2016.

4 Analiza sytuacji zdrowotnej, potrzeb infrastrukturalnych w wojewodztwie $lagskim oraz zatozen wdrazania i
wyboru projektow z obszaru zdrowia w ramach regionalnego programu operacyjnego wojewodztwa $laskiego na
lata 2014- 2020. ITTI,Poznan 2015

45 Personel medyczny w ochronie zdrowia w wojewodztwie $laskim.
http://www.katowice.uw.gov.pl/wydzial/wydzial-zdrowia/zasoby-ochrony-zdrowia-1. Dost. Dnia 15.02.2018.
oraz Zdrowie i ochrona zdrowia w 2016 roku. Gtéwny Urzad Statystyczny, Warszawa 2017.
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Sektor lecznictwa stacjonarnego w wojewddztwie $laskim to 199 szpitali ogolnych (stan
na dzien 31 grudnia 2016), dysponujacych 25 284 t6zkami, w zwigzku z czym na 10 tys.
ludno$ci przypada 55,5 tozek szpitalnych - wigcej niz ma to miejsce w statystyce
ogolnokrajowej (47,6 16zek na 10 tys. ludnosci). Sredni czas pobytu w szpitalu wynosit w roku
2016 6,3 dnia (5,3 dnia dla catej Polski), zas wskaznik $miertelnosci — 2,3 (wobec 5,3 dla catej
Polski). Liczba 16zek na oddziatach gruzlicy i choréb phuc na koniec roku 2016 wynosita 429,
tj. 0,9 na 10 tys. mieszkancoéw. Udzielono w oparciu o t¢ bazg $§wiadczen 7 134 osobom (15,7
leczonych na 10 tys. mieszkancow, wykorzystanie infrastruktury na poziomie 70,4%). Oprocz
tego jednostki szpitalne w wojewodztwie dysonowaly 539 tozkami na oddzialach
pulmonologicznych, co daje 1,2 16zka na 10 tys. mieszkancow. Skorzystato z nich w roku 2016
18 720 osob, tj. 41,1 leczonych na 10 tys. ludnosci. Wykorzystanie infrastruktury osiggneto
w tym przypadku 63,8%. Dodatkowo w wojewodztwie funkcjonowato 60 t6zek rehabilitacji
pulmonologicznej (0,1 na 10 tys. mieszkancow), z ktorych skorzystalo 833 osoby (1,8
leczonych na 10 tys. ludnos$ci; wykorzystanie infrastruktury: 69,2%). Placowki lecznictwa
ambulatoryjnego w roku 2016 w wojewodztwie $laskim udzielity tacznie ponad 15,25 min.
porad, w tym w zakresie gruzlicy i choréb pluc — 375 941 porad*®.

Dostepnos¢ do $wiadczen rehabilitacji pulmonologicznej] w wojewodztwie $laskim jest
niezadawalajagca, o czym $wiadczg dane dotyczace liczby podmiotéw leczniczych
posiadajacych umowy z NFZ na realizacj¢ omawianego rodzaju swiadczen. Zgodnie ze stanem
na luty 2018 Slagski OW NFZ posiada umowy na realizacj¢ $wiadczen rehabilitacji
pulmonologicznej w warunkach stacjonarnych z 4 podmiotami leczniczymi. Na realizacj¢
swiadczen rehabilitacji pulmonologicznej z wykorzystaniem metod subterraneoterapii

w osrodku/oddziale dziennym nie podpisano na ten okres zadnej umowy*’.

3. Obecne postepowanie

Zatozenia, cele 1 sposoby rehabilitacji oddechowej definiujg wspodlne stanowiska
Europejskiego Towarzystwa Oddechowego (European Respiratory Society; ERS)
1 Amerykanskiego Towarzystwa Klatki Piersiowej (American Thoracic Society; ATS). Sa one

powszechnie akceptowane, bowiem oparte na wynikach wiarygodnych badan naukowych

46 Zasoby ochrony zdrowia w wojewodztwie $§laskim w liczbach. Slaski Urzad Wojewodzki w Katowicach,
Katowice 2017 oraz http://www.katowice.uw.gov.pl/wydzial/wydzial-zdrowia/zasoby-ochrony-zdrowia-1 (dost.
Dnia 15.02.2018).

47 Dane NFZ, Informator o umowach [aplikacje.nfz.gov.pl; dostep: 22.02.2018r.]
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(EBM) odzwierciedlajg aktualng wiedze¢ w tym temacie. Ostatnie wspolne stanowisko
ERS/ATS w tej sprawie zostato opublikowane w 2015 r. i poswigcone jest upowszechnianiu
rehabilitacji oddechowej*®, zasady rehabilitacji zostaly natomiast ujete we wspolnym
stanowisku ATS/ERS w 2013 r.%. Rehabilitacje oddechowa (pulmonologicznag) definiuje sie
jako postgpowanie medyczne polegajace na opracowaniu i realizacji indywidualnego
1 wielospecjalistycznego programu obejmujacego rozpoznanie choroby i problemdéw z nig
zwigzanych oraz leczenie, w tym fizjoterapi¢ oddechowa, wsparcie psychologiczne
i edukacje®.

W sposéb posredni nawigzanie do omawianego problemu zdrowotnego odnalez¢
mozna w Narodowym Programie Zdrowia na lata 2016-2020°. Jakkolwiek nie ma w nim
bezposredniego odniesienia do chordb przewlektych uktadu oddechowego, jednak cele
operacyjne Programu nawigzuja do czynnikéw ryzyka tych schorzen, w tym m.in. do®:

e palenia tytoniu, stanowigcego problem podjety w ramach celu operacyjnego 2 pn.
,Profilaktyka i rozwigzywanie probleméw zwigzanych z uzywaniem substancji
psychoaktywnych, uzaleznieniami behawioralnymi 1 innymi zachowaniami
ryzykownymi”;

e zanieczyszczenie powietrza i innych zagrozen srodowiskowych, stanowigcych problem
podjety w ramach celu operacyjnego 4 pn. ,,Ograniczenie ryzyka zdrowotnego
wynikajacego z zagrozen fizycznych, chemicznych i1 biologicznych w $rodowisku
zewngtrznym, miejscu pracy, zamieszkania, rekreacji oraz nauki”.

e wieku, bedacego czynnikiem ryzyka wpisanym w cel operacyjny 5 pn. ,,Promocja
zdrowego 1 aktywnego starzenia si¢”, gdzie posréd dziatanh zwigzanych
w prowadzeniem polityki senioralnej ukierunkowanej na jak najdluzsza aktywnosé

spoleczng, zawodowg 1 rodzinng osOb starszych wymienia si¢ zbudowanie

48 An Official American Thoracic Society/European Respiratory Society Policy Statement: Enhancing
Implementation, Use, and Delivery of Pulmonary Rehabilitation; Carolyn L. Rochester, loannis Vogiatzis, Anne
E. Holland, i wsp.; on behalf of the ATS/ERS Task Force on Policy in Pulmonary Rehabilitation, Am J Respir Crit
Care Med Vol 192, Iss 11, pp 1373-1386, Dec 1, 2015

4% An Official American Thoracic Society/European Respiratory Society Statement: Key Concepts and Advances
in Pulmonary Rehabilitation; Martijn A. Spruit, Sally J. Singh, Chris Garvey, i wsp.; on behalf of the ATS/ERS
Task Force on Pulmonary Rehabilitation, Am J Respir Crit Care Med Vol 188, Iss. 8, pp e13—e64, Oct 15, 2013
%0 jbidem

%1 Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata
2016-2020 (Dz.U. 2016 poz. 1492).

%2 |bidem.
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instrumentow wspierajacych realizacj¢ programow podtrzymujacych zachowanie
zdolno$ci do pracy pracownikow.

Problematyka jednej z najbardziej rozpowszechnionych przewleklych chordb uktadu
oddechowego, jaka jest POChP, podjeta zostala na poziomie krajowym w postaci
realizowanego  przez Narodowy Fundusz Zdrowia ,Programu profilaktyki chordb
odtytoniowych, w tym POChP”. Program sktada si¢ z dwoch etapoéw: podstawowego
I specjalistycznego. Pierwszy etap skierowany jest do 0sob powyzej 18. roku zycia, ktore pala
tyton i zaktada poradnictwo antytytoniowe oraz diagnostyke i profilaktyke POCHP, dla oséb
pomiedzy 40. a 60. rokiem zycia, ktore nie mialy wykonanych badan spirometrycznych
w ramach tego programu w okresie ostatnich 36 miesiecy i u ktoérych nie zdiagnozowano
wezesniej (W sposob potwierdzony badaniem spirometrycznym) POCHP lub przewlektego
zapalenia oskrzeli lub rozedmy. Etap specjalistyczny zaktada objeciem osoby powyzej 18. roku
zycia, uzaleznione od tytoniu, ktore zostaty skierowane z etapu podstawowego lub z oddziatu
szpitalnego, lub osoby, ktore zglaszaja sie z oddziatu szpitalnego bez skierowania®3.

Swiadczenia gwarantowane rehabilitacji leczniczej skierowane do pacjentow z choroba
przewlekty uktadu oddechowego, realizowane s w formie $§wiadczen®*:

e ambulatoryjnych, obejmujacych lekarska ambulatoryjng opieke rehabilitacyjng (porada
lekarska rehabilitacyjna) oraz fizjoterapi¢ ambulatoryjng (wizyta fizjoterapeutyczna,
zabieg fizjoterapeutyczny),

e domowych, obejmujacych porade lekarska rehabilitacyjna oraz fizjoterapi¢ domowa
(wizyta fizjoterapeutyczna, zabieg fizjoterapeutyczny),

e osrodka lub oddzialu dziennego, obejmujacych rehabilitacj¢ pulmonologiczna,

e stacjonarnych, obejmujacych rehabilitacj¢ pulmonologiczna.

Rehabilitacja stacjonarna pacjentoéw z przewlektymi chorobami uktadu oddechowego
wchodzi w zakres rehabilitacji ogolnoustrojowej, a podmiot, ktory realizuje tego typu
Swiadczenia, zobowigzany jest do zapewnienia pacjentom bezptatnych lekéw, Srodkow
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyroboéw medycznych, jezeli sg one

konieczne do wykonania $wiadczenia®.

%8 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
programow zdrowotnych (Dz.U. 2013 poz. 1505)

% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej (Dz.U. 2013 poz. 1522)

°° lbidem.
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Czas trwania rehabilitacji pulmonologicznej z wykorzystaniem metod subterraneoterapii
dla jednego $wiadczeniobiorcy jest ustalany indywidualnie przez lekarza osrodka dziennego,
wynosi §rednio 5 zabiegdw dziennie i nie moze by¢ krotszy niz 14 dni zabiegowych i dluzszy
niz 24 dni zabiegowe®®.

W zakresie realizacji $wiadczenia zdrowotnego pn. ,rehabilitacja pulmonologiczna”
Swiadczen udzielaja lekarze rehabilitacji w wyszczegolnionych specjalizacjach w liczbie 2
etatow lub lekarz specjalista rehabilitacji oraz inny lekarz specjalista posréd wymienionych w
rozporzadzeniu. Warunkiem udziclania $wiadczen jest posiadanie w lokalizacji przez
Swiadczeniodawce sali gimnastycznej wyposazonej w materace i drabinki dla minimum 6 oséb
oraz sali do treningdéw wydolnosciowych — m.in. 6 ergometréw rowerowych lub biezni.
Usprawnianie powinno si¢ odbywac przez 6 dni w tygodniu w cyklach przed i popotudniowych,
nie mniej niz 120 minut na dobe od poniedziatku do piatku oraz nie mniej niz 40 minut w trybie
przedpotudniowym w soboty®’.

Oddziat prowadzacy stacjonarng rehabilitacje pulmonologiczng powinien zapewnié
mozliwo$¢ przeprowadzenia u pacjenta badan obrazowych i laboratoryjnych jako elementu
dodatkowej diagnostyki lub weryfikacji diagnostycznej. Ponadto mozliwo$¢ wystawiania
skierowania na rehabilitacje pulmonologiczng maja lekarze oddziatow: gruzlicy i chordb ptuc,
chirurgii klatki piersiowej, onkologii oraz lekarzy poradni: gruzlicy 1 chorob ptuc, chirurgii
klatki piersiowe;°8.

Wsrod oferowanych dorostym pacjentom z chorobami przewlektymi ukladu
oddechowego $wiadczen gwarantowanych =z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego,
stanowigcego integralny element profilaktyki wtérnej, znajduja sie®:

e uzdrowiskowe leczenie szpitalne dorostych (21 dni),
e uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne dorostych (21 dni),
e uzdrowiskowa rehabilitacja dla dorostych w szpitalu lub sanatorium uzdrowiskowym (28

dni),

e uzdrowiskowe leczenie ambulatoryjne dorostych (6-18 dni).

% lbidem.

> lbidem.

%8 lbidem.

% Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 lipca 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
lecznictwa uzdrowiskowego [Dz.U. 2013 poz. 931].
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Swiadczenia uzdrowiskowego leczenia szpitalnego oraz uzdrowiskowej rehabilitacji
w szpitalu sg catkowicie finansowane przez NFZ, a czas ich trwania na wniosek lekarza zaktadu
lecznictwa uzdrowiskowego moze zosta¢ jednokrotnie przedtuzony, za zgoda oddziatu
wojewodzkiego NFZ kierujacego na leczenie. Nie ma mozliwosci przedtuzenia $wiadczen
uzdrowiskowej rehabilitacji dla dorostych w sanatorium oraz uzdrowiskowego leczenia
sanatoryjnego. Pacjenci ponosza w tym przypadku cze¢sciowa odptatno$é za wyzywienie
I zakwaterowanie za kazdy dzien pobytu. Poziom finansowania przez pacjenta zalezny jest od
warunkéw zakwaterowania oraz sezonu rozliczeniowego®. Pacjenci dotknieci przewlekta
chorobg uktadu oddechowego moga by¢ kierowani do zaktadow lecznictwa uzdrowiskowego
$wiadczacych ustugi w ramach profilu choréb uktadu oddechowego®.
Rehabilitacja pulmonologiczna jest opartg na danych naukowych, wielodyscyplinarng
i ztozong interwencja u objawowych chorych na przewlekte choroby uktadu oddechowego,
ktérych codzienna aktywno$§¢ zyciowa czgsto jest ograniczona. Wlaczona do
zindywidualizowanego leczenia chorego rehabilitacja pulmonologiczna ma na celu
zmniejszenie nasilenia objawOw, zoptymalizowanie stanu czynno$ciowego, zwickszenie
zaangazowania chorego oraz zmniejszenie kosztoéw opieki zdrowotnej poprzez stabilizowanie
lub zmniejszenie ogoélnoustrojowych przejawow choroby. Rehabilitacja pulmonologiczna
moze by¢ wartosciowa u wszystkich chorych, u ktorych objawy z uktadu oddechowego wigza
si¢ ze zmniejszeniem wydolnosci czynnosciowej lub obnizeniem jakos$ci zycia zwigzanej ze
zdrowiem, i powinna stanowi¢ integralng czg$¢ postgpowania terapeutycznego. Programy
rehabilitacji pulmonologicznej obejmuja m.in.: oceng chorego, trening fizyczny, edukacje,

interwencje zywieniowa oraz wsparcie psychospoleczne®?.

4. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu

Rehabilitacja pulmonologiczna korzystnie wpltywa na zmniejszenie czgstosci

powtornych hospitalizacji z powodu powiktan choréb ukladu oddechowego. Wymiernym

&0 Ibidem.

61 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 5 stycznia 2012 r. w sprawie sposobu kierowania i kwalifikowania
pacjentéw do zaktaddéw lecznictwa uzdrowiskowego [Dz.U. 2012 poz. 14].

52 Opracowanie na podstawie: American Thoracic Society/European Respiratory Society statement on pulmonary
rehabilitation, L. Nici, C. Donner, E. Wouters, R. Zuwallack, N. Ambrosino, J. Bourbeau, M. Carone, B. Celli, M.
Engelen, B. Fahy, C. Garvey, R. Goldstein, R. Gosselink, S. Lareau, N. MaclIntyre, F. Maltais, M. Morgan, D.
O'Donnell, C. Prefault, J. Reardon, C. Rochester, A. Schols, S. Singh, T. Troosters, on behalf of the ATS/ERS
Pulmonary Rehabilitation Writing Committee, American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine, 2006;
173: 1390-1413
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efektem wczesnej 1 skutecznej rehabilitacji pacjentow jest przyspieszenie ich powrotu do
aktywnos$ci spolecznej 1 zawodowej, a przez to zmniejszenie kosztow spolecznych
i ekonomicznych zwigzanych z opieka nad chorymi. Dotyczy to zardwno utrzymania zdolno$ci
do pracy, jak i powrotu do aktywnosci zawodowej®.

Poprawa dtugoterminowej opieki nad pacjentami z chorobami uktadu oddechowego
oraz dostgp do nowoczesnego leczenia jest warunkiem koniecznym dla utrwalenia efektu
terapeutycznego,  osiagnigtego w  obszarze leczenia  farmakologicznego  lub/i
torakochirurgicznego u chorych. Wyniki kontroli przeprowadzonej przez NIK wskazuja, ze
dostep do profilaktyki, wezesnego diagnozowania i leczenia chorob uktadu oddechowego jest
niewystarczajacy i ulega stopniowemu pogorszeniu. Swiadcza o tym wydtuzajace si¢ kolejki
oczekujacych na $wiadczenia®. Dostepnos¢ do $wiadczen rehabilitacji pulmonologicznej
w wojewddztwie $laskim jest niezadawalajaca, o czym $wiadczg dane dotyczace liczby
podmiotdw leczniczych posiadajagcych umowy z NFZ na realizacj¢ omawianego rodzaju
$wiadczen. Zgodnie ze stanem na luty 2018 Slaski OW NFZ posiada jedynie 4 podpisane
umowy na realizacj¢ $§wiadczen rehabilitacji pulmonologicznej w warunkach stacjonarnych.
Nie ma natomiast w wojewodztwie zadnego podmiotu realizujagcego $wiadczenia rehabilitacji
pulmonologicznej w osrodku/oddziale dziennym na podstawie umowy z NFZ%. Niniejszy
program zaktada realizacj¢ $wiadczen ambulatoryjnej rehabilitacji pulmonologicznej, tym
samym nie powiela $wiadczen gwarantowanych.

Wobec powyzszych argumentdw, jak rowniez ze wzgledu na obserwowana sytuacje
zdrowotng, opisang w projekcie, Zarzad Wojewodztwa Slaskiego planuje wdrozenie
»Regionalnego programu rehabilitacji oddechowej jako droga powrotu do aktywnosSci
zawodowej 1 spotecznej na lata 2019-2022”. Wdrozenie programu uzasadnione jest takze
wskazaniem chorob uktadu oddechowego jako jednych z pigeiu najczestszych grup schorzen,
bedacych przyczyna dezaktywizacji zawodowej w Polsce, ktorych powinny dotyczy¢ programy
rehabilitacji medycznej wspotfinansowane ze $rodkow Unii Europejskiej w ramach

Europejskiego Funduszu Spotecznego®.

8 Wierzyhska B., Snopek G., Popko-Szyszkowska L. Rehabilitacja lecznicza w schorzeniach uktadu
oddechowego w ramach prewencji rentowej ZUS. Prewencja i Rehabilitacja Kwartalnik Zaktadu Ubezpieczen
Spotecznych, nr 3 (33). 2013.

8 Dostepnos¢ profilaktyki i leczenia choréb uktadu oddechowego, informacja o wynikach kontroli [nik.gov.pl;
dostep: 17.02.2018r.].

8 Dane NFZ, Informator o umowach [aplikacje.nfz.gov.pl; dostep: 15.02.2018r.]

8 Wytyczne w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udzialem $rodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w
obszarze zdrowia na lata 2014-2020, Minister Rozwoju i Finansow, Warszawa, 1 stycznia 2018r.
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4.1. Komplementarno$¢ RPZ z dzialaniami podejmowanymi na poziomie krajowym
Zaplanowany program wpisuje si¢ w krajowe strategie zdrowotne - jego zakres jest
zgodny z:
1) Priorytetami zdrowotnymi okreslonymi Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego
2018r. w sprawie priorytetow zdrowotnych — priorytet 1: zmniejszenie zapadalno$ci
i przedwczesnej umieralno$ci z powodu choréb ukladu sercowo-naczyniowego, w tym
zawalow serca, niewydolnoéci serca i udaréw moézgu; priorytet 2: rehabilitacja®’;
2) Narodowym Programem Zdrowia na lata 2016-2020: cel operacyjny 1: Poprawa sposobu
zywienia, stanu odzywienia oraz aktywnosci fizycznej; cel operacyjny 5: Promocja zdrowego
I aktywnego starzenia si¢;
3) Krajowymi ramami strategicznymi. Policy Paper dla ochrony zdrowia na lata 2014-2020:
Punkt 5. Uwarunkowania strategiczne dla systemu opieki zdrowotnej w Polsce, 5.3. Struktura
celow strategicznych, 5.3.1. Cel glowny: Celem gtownym jest zwigkszenie dtugosci zycia
w zdrowiu jako czynnika wptywajacego na jakos$¢ zycia i wzrost gospodarczy w Polsce, Cele
dlugoterminowe do 2030 r.: Cel 1. Opracowanie i wdrozenie dziatan wzmacniajacych
ksztattowanie postaw prozdrowotnych, zwigkszajacych dostepnos¢ do programow
zdrowotnych (profilaktycznych, rehabilitacyjnych) w celu zmniejszenia zachorowalnosci
1 umieralnosci, w szczegdlnosci z powodu chorob cywilizacyjnych; Cel 2. Dostosowanie
systemu opieki zdrowotnej do prognozowanych do roku 2030 zmian demograficznych,
w szczegllnosci wzmocnienie dzialan na rzecz rozwoju infrastruktury i zasobéw kadrowych
w obszarach opieki nad matkg i dzieckiem oraz osobami starszymi; Cel 3. Wdrozenie
instrumentow podnoszacych jakos¢ §wiadczonych ustug zdrowotnych i1 efektywnos$¢ systemu

opieki zdrowotnej;

4.2. Komplementarno$¢ RPZ z dzialaniami podejmowanymi na poziomie regionalnym
Zaplanowany program wpisuje si¢ w regionalne strategie zdrowotne - jego zakres jest

zgodny z:

1) Priorytetami dla regionalnej polityki zdrowotnej w wojewodztwie $laskim

— priorytet 1: Rozwdj profilaktyki zdrowotnej, pierwotnej i wtdrnej, diagnostyki i medycyny

naprawczej, ukierunkowany na problemy zdrowotne zwigzane z chorobami uktadu sercowo-

67 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. w sprawie priorytetow zdrowotnych, Warszawa, dnia
2 marca 2018 r. Poz. 469
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naczyniowego oraz uktadu oddechowego — cel lll: Zmniejszenie zapadalno$ci na przewlekls
obturacyjna chorobg ptuc i poprawa jakos$ci zycia pacjentéw z przewlektymi chorobami uktadu
oddechowego;

— priorytet 4: Poprawa jako$ci zycia poprzez zmniejszenie wystgpowania nastepstw chordb
zwigzanych z wiekiem uwzgledniajac dziatania profilaktyczne, skuteczniejsze wykrywanie
oraz leczenie i rehabilitacj¢ — cel I: Wydhuzenie okresu zycia w zdrowiu i czasu przezycia; cel
II: Przywracanie pacjenta w najlepszym mozliwym stanie zdrowia i funkcjonowania do jego
wlasnego $rodowiska — zachowanie jego maksymalnej sprawnos$ci i1 samodzielnosci,
wspieranie 1 zapewnienie mozliwosci aktywnego starzenia si¢ w zdrowiu oraz mozliwosci
prowadzenia w dalszym ciggu samodzielnego i niezaleznego zycia;

2) Strategia Rozwoju Wojewodztwa Slaskiego SLASKIE 2020+ - cel operacyjny B.1: Poprawa
kondycji zdrowotnej mieszkancow wojewodztwa;

3) Analiza Sytuacji Zdrowotnej, Potrzeb Infrastrukturalnych w Wojewédztwie Slaskim oraz
Zatozen Wdrazania i Wyboru Projektow z Obszaru Zdrowia w RPO Wojewodztwa Slaskiego
na lata 2014-2020 — wniosek 3: niewystarczajacy poziom zabezpieczenia opieki zdrowotne;j
w regionie z zakresu rehabilitacji kardiologicznej, pulmonologicznej oraz uktadu kostno-
mig$niowo- Stawowego;

4) Strategia Polityki Spotecznej Wojewodztwa Slaskiego na lata 2006-2020 - cel glowny:
Poprawa warunkow i jako$ci zycia mieszkancow wojewodztwa $laskiego®®.

»Regionalny program rehabilitacji oddechowej jako droga powrotu do aktywnosci
zawodowej i spotecznej na lata 2019-2022” zaplanowany zostat w ramach RPO WSL na lata
2014-2020, osi priorytetowej VIII Regionalne kadry gospodarki opartej na wiedzy, dziatanie
8.3: Poprawa dostepu do profilaktyki, diagnostyki i1 rehabilitacji leczniczej ulatwiajacej
pozostanie w zatrudnieniu i powr6t do pracy, poddziatanie 8.3.2. Realizowanie aktywizacji
zawodowej poprzez zapewnienie wlasciwej opieki zdrowotnej, typ 1: Opracowywanie
programéw zdrowotnych dot. rehabilitacji leczniczej, ulatwiajgcych powroty do pracy
1 utrzymanie zatrudnienia we wspotpracy z pracodawcami oraz typ 2: Wdrazanie programow
zdrowotnych dot. rehabilitacji leczniczej, ulatwiajacych powroty do pracy i utrzymanie
zatrudnienia we wspotpracy z pracodawcami.

Nalezy zaznaczy¢, ze zaproponowane interwencje rehabilitacyjne stanowig

uzupehienie §wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej, poniewaz zostaty

8 Strategia Polityki Spotecznej Wojewodztwa Slaskiego na lata 2006-2020. Aktualizacja 2015. Katowice, 2015
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oparte o $wiadczenia ambulatoryjne, niedostepne w innej formie. W opinii autorow
rekomendowane dziatania, w polaczeniu z zaplanowanymi dzialaniami obejmujgcymi
szkolenia kadry medycznej, edukacje zdrowotng i zywieniowa oraz psychoedukacje¢, stanowig
logiczng calo$¢ oraz skierowane s3 do zdefiniowanej grupy docelowej. W zwigzku
z powyzszym zgodnie z wytycznymi dla EFS, w opinii autoréw, moga by¢ uznane za
wykraczajace poza zakres $wiadczen gwarantowanych i niezastepujace $wiadczen opieki

zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych.
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11. Cele programu polityki zdrowotnej i mierniki jego efektywnosci

1. Cel gléwny

Celem gléwnym programu jest utrzymanie badz przywrdcenie zdolnosci do

aktywnos$ci zawodowej os6b w wieku produkcyjnym 50 lat i wigeej, dzigki kompleksowej

rehabilitacji pulmonologicznej prowadzonej na terenie wojewodztwa $laskiego w latach 2019-
2022.

2. Cele szczegolowe

Cele szczegdtowe obejmuja:

1)

2)

3)

4)

5)

zwigkszenie dostgpnosci do $wiadczen ambulatoryjnej rehabilitacji pulmonologicznej
w okresie realizacji programu w populacji docelowej 0sob w wieku produkcyjnym 50 lat
i wiecej, objetych interwencjami w programie w latach 2019-2022;

wzrost motywacji uczestnikow do poprawy zachowan zdrowotnych, mierzona efektami
zdrowotnymi uczestnikOw programu;

poprawa kontroli czynnikdw ryzyka chorob uktadu oddechowego u pacjentow
uczestniczacych w programie (tj. normalizacja masy ciata, poprawa wskaznikéw
aktywnosci fizycznej, ograniczenie palenia tytoniu, obniZenie ci$nienia tgtniczego);
zwigkszenie poziomu wiedzy na temat zdrowego trybu zycia w populacji docelowej os6b
w wieku produkcyjnym 50 lat i wigcej oraz cztonkdéw ich rodzin, objetych interwencjami
w programie w latach 2019-2022;

zwiekszenie poziomu wiedzy wsréd kadry medycznej prowadzacej rehabilitacje
pulmonologiczng na temat technik komunikacji z pacjentem, umiejetnosci motywowania
pacjenta do zmiany zachowan zdrowotnych, najnowszych wytycznych i rekomendacji
w zakresie omawianej tematyki, stosowania kwestionariuszy i innych narzedzi oceny stanu
zdrowia w chorobach ukladu oddechowego, a takze konieczno$ci uwzgledniania

psychoedukacji w rehabilitacji pacjentow.

3. Mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej

Tab. 2. Mierniki efektywnoéci realizacji programu polityki zdrowotne;.

Miernik efektywnoSci (}’Vartosc Sposéb pomiaru
ocelowa
Liczba 0sob objetych programem Listy obecnos$ci
zdrowotnym dzieki wspotfinansowaniu z 3900 Liczba oswiadczen o udziale w
EFS programie
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Liczba 0sob uczestniczacych w szkoleniach

dla kadry medycznej w programie 420 Listy obecnosei

Liczba 0s6b uczestniczacych w badaniu . .
lekarskim kwalifikujacym do programu 4290 Listy prowadzone przez realizatora
Liczba cztonkéw rodzin pacjentow

uczestniczaca w zajeciach edukacji 3900 Listy prowadzone przez realizatora

zdrowotnej

Odsetek o0sob, u ktorych uzyskano wzrost
wiedzy z zakresu tresci przekazanych na
szkoleniach dla kadr medycznych

€0 najmniej 60%
uczestnikow

Liczba wynikéw co najmniej dobrych
(min. 75% poprawnych odpowiedzi)
dla post-testow przeprowadzanych po
szkoleniu w poréwnaniu z pre-testami
przeprowadzanymi przed szkoleniem

Odsetek osob, ktore ukonczyly peten cykl
kompleksowej rehabilitacji leczniczej

co najmniej 70%
uczestnikow

Liczba o$wiadczen o udziale w
programie konczacych peten cykl
rehabilitacyjny

Odsetek o0sob, u ktorych uzyskano wzrost
wiedzy z zakresu tresci przekazanych w
ramach edukacji zdrowotnej i zywieniowej

€0 najmniej 60%
uczestnikow

Liczba wynikéw co hajmniej dobrych
(min. 75% poprawnych odpowiedzi)
dla post-testow przeprowadzanych po
ostatnich zajeciach edukacji
zdrowotnej/zywieniowej w porownaniu
Z pre-testami przeprowadzanymi przed
1 zajeciami

Odsetek o0sob, u ktorych doszto do poprawy
stanu zdrowia w zwiazku z otrzymanymi w
programie interwencjami

€0 najmniej 15%
uczestnikow

Whyniki kwestionariusza stanu zdrowia
SF-36 (réznica pomigdzy warto$cia
uzyskang na pierwszej wizycie oraz

kontrolnej po 2 miesigcach od
ukonczenia rehabilitacji)

Odsetek o0sob, u ktorych doszto do poprawy
jakosci zycia w zwiagzku z otrzymanymi w
programie interwencjami

co najmniej 10%
uczestnikow

Wyniki kwestionariusza jakosci zycia
SGRQ (ré6znica pomigdzy wartoscia
uzyskang na pierwszej wizycie oraz

kontrolnej po 2 miesigcach od
ukonczenia rehabilitacji)

Odsetek osob, u ktorych zwigkszyt sie
poziom codziennej aktywnosci fizycznej

€0 najmniej 15%
uczestnikow

Wyniki oceny obiektywnej aktywnosci
fizycznej wg kwestionariusza IPAQ
(réznica pomiedzy wartoscia
deklarowang przez pacjenta na
pierwszej wizycie oraz kontrolnej po 2
miesigcach od ukonczenia rehabilitacji)

Odsetek 0s6b z nadwaga lub otytoscia, u
ktorych doszto do obnizenia masy
ciata/wskaznika BMI

€0 najmniej 15%
uczestnikow

Poréwnanie wynikow pomiaréw
antropometrycznych na pierwszej
wizycie oraz kontrolnej po 2
miesigcach od ukonczenia rehabilitacji

Odsetek o0so6b, ktore po opuszczeniu
programu podjety prace lub kontynuowaty
zatrudnienie

co najmniej 40%
uczestnikow

Informacje dotyczace aktywnosci
zawodowej uczestnikow
(uzyskane na pierwszej wizycie oraz
kontrolnej po 2 miesigcach od
ukonczenia rehabilitacji)

Liczba 0sob, ktore po opuszczeniu programu
podjety prace lub kontynuowaty
zatrudnienie

co najmniej 1 560

Informacje dotyczace aktywnosci
zawodowej uczestnikow
(uzyskane na pierwszej wizycie oraz
kontrolnej po 2 miesigcach od
ukonczenia rehabilitacji)
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II1. Charakterystyka populacji docelowej oraz charakterystyka interwencji, jakie sa

planowane w ramach programu polityki zdrowotnej

1. Populacja docelowa

Zgodnie z danymi GUS®® wojewddztwo $laskie zamieszkuje ok. 4559 164
mieszkancow (11,86% ludnosci kraju), w tym 51,77% kobiet oraz 48,23% mezczyzn. Ludnos¢
w wieku produkcyjnym stanowi 61,8% ogdélu mieszkancow zarowno w przypadku
wojewodztwa $laskiego, jak 1 calego kraju. Wskaznik obcigzenia demograficznego dla
wojewodztwa osigga warto$¢ zblizong do wartosci krajowej. Szczegdly przedstawiono za

pomoca tabeli 3.

Tab. 3. Ludno$¢ wojewodztwa $laskiego wg ekonomicznych grup wieku i pici na tle kraju.

Aot Slaskie Polska
Wyszczegolnienie 2016 2016

Ludno$é ogéltem 4 559 164 38 432 992
ol liczba 767 290 6 895 878
% 16,8 17,9
. . . liczba 392 796 3538551
Wiek przedprodukcyjny mezczyzni % 512 513
Kobiety liczba 374 494 3 357 327
% 48,8 48,7
e liczba 2818424 23 767 614
% 61,8 61,8
. . ., liczba 1490539 12 584 291
Wiek produkcyjny mezczyzni % 529 529
kobiety liczba 1327 885 11 183 323
% 47,1 47,1
ol liczba 973 450 7 769 500
% 21,4 20,2
. . ., liczba 315521 2470 324
Wiek poprodukcyjny mezczyzni % 324 318
kobiety liczba 657 929 5299176
% 67,6 68,2
Wskaznik obciazenia demograficznego** 61,8 61,7

* 18-64 lata mezezyzni, 18-59 lat kobiety
** ludno$¢ w wieku nieprodukcyjnym na 100 os6b w wieku produkcyjnym
Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie danych GUS

Populacja kwalifikujaca si¢ do programu wytoniona zostanie sposrod osob w wieku

produkcyjnym - kobiet w wieku 50-59 lat oraz m¢zczyzn w wieku 50-64 lat, ktorych liczba

w wojewodztwie $laskim wynosi 1 412 23170,

89 Stan na 31.12.2016r., Bank Danych Lokalnych [bdl.stat.gov.pl; dostep: 05.01.2018r.]
0 1bidem.
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Zgodnie z danymi GUS™ wojewodztwo $laskie zamieszkuje ok. 4,6 min. ludnosci,
w tym ok. 1,4 mln. tys. os6b w wieku aktywnosci zawodowe;j - kobiet w wieku 50-59 lat oraz
mezczyzn w wieku 50-64 lat.

Zgodnie z wytycznymi w zakresie realizacji przedsiewzi¢¢ z udzialem Srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata 2014-20207? Regionalne
Programy Zdrowotne z zakresu rehabilitacji medycznej utatwiajacej powroty do pracy,
realizowane w ramach RPO, powinny by¢ ukierunkowane na osoby w wieku aktywnosci
zawodowe] najbardziej narazone na opuszczenie rynku pracy z powodu czynnikow
zdrowotnych lub najbardziej bliskie powrotowi na rynek pracy w wyniku $wiadczen
rehabilitacyjnych. Za osoby najbardziej narazone na opuszczenie rynku pracy z powodu
czynnikow zdrowotnych, w zwigzku z wyzszym rozpowszechnieniem choréb uktadu
oddechowego w stosunku do mtodszych grup wiekowych, uznano grupe osob pracujacych w
wieku produkcyjnym 50 lat i wigcej (kobiety 50-59 lat, m¢zczyzni 50-64 lat). Za osoby
najbardziej bliskie powrotowi na rynek pracy w wyniku §wiadczen rehabilitacyjnych, w tym
przypadku, uznano rowniez 0soby bezrobotne z tej samej grupy wiekowej. Grupg docelowsg
programu wybrano pod katem rokowania mozliwo$ci powrotu do pracy.

W zwigzku z powyzszym program bedzie adresowany do osob spetniajacych
nastepujace kryteria:

e wiek produkcyjny” 50 lat i wiecej (kobiety 50-59 lat, mezczyzni 50-64 lat),

e pozostawanie aktywnym zawodowo’*,

e pacjenci z jedng z wymienionych choréb uktadu oddechowego wg ICD 10: J44, J45, J467.

e niekorzystanie ze §$wiadczen rehabilitacji leczniczej z powodu choréb ukladu
oddechowego w okresie 6 miesiecy przed zgltoszeniem si¢ do programu (o$wiadczenie
uczestnika),

e brak przeciwwskazan zdrowotnych do skorzystania ze $wiadczen rehabilitacji
pulmonologicznej w trybie ambulatoryjnym (stwierdzony przez lekarza udzielajacego

$wiadczen w programie).

"L Stan na 31.12.2016r., Bank Danych Lokalnych [bdl.stat.gov.pl; dostep: 12.12.2017r.]

2 Wytyczne w zakresie realizacji przedsiewzieé¢ z udziatem $rodkéw Europejskiego Funduszu Spolecznego w
obszarze zdrowia na lata 2014-2020, Minister Rozwoju i Finansow, Warszawa, 1 stycznia 2018r.

8 Wiek produkcyjny wg GUS to wiek zdolnosci do pracy, tj. dla mezczyzn grupa wieku 18-64 lata, dla kobiet -
18-59 lat [stat.gov.pl; dostep: 02.01.2018r.]

4 Ludno$¢ aktywna zawodowo wg GUS obejmuje wszystkie osoby w wieku 15 lat i wiecej uznane za pracujgce
lub bezrobotne

5 Grupy rozpoznan wedtug klasyfikacji [CD-10
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Zgodnie z danymi Slaskiego OW NFZ w roku 2016 $wiadczenia POZ oraz AOS
w zwigzku z ww. rozpoznaniami wg ICD-10 otrzymato ok. 31tys. pacjentoéw w wieku
produkcyjnym od 50 r.z. Po uwzglednieniu wspotczynnika aktywnoéci zawodowe;j’® ludno$ci
wojewodztwa §laskiego populacje docelowg oszacowano na ok. 20,7tys. osob. W zwigzku
z ograniczonymi mozliwo$ciami finansowymi etap III Programu w latach 2019-2022 obejmie
3 900 uczestnikow tj. ok. 19% populacji docelowej.

Interwencje w programie skierowane beda do populacji docelowej oséb w wieku
produkcyjnym 50 lat i wigcej dotknigtych jedng z wymienionych chorob uktadu oddechowego
(J44, J45, J46) oraz przedstawicieli kadry medycznej, $wiadczacych ustugi pacjentom z ww.
problemami zdrowotnymi. Ponadto, interwencja w postaci edukacji zdrowotnej, planuje si¢
obja¢ 3 900 cztonkdéw rodziny pacjentow zakwalifikowanych do programu.

Rehabilitacja pulmonologiczna wymaga doksztatcania kadry medycznej (lekarzy,
pielegniarek, fizjoterapeutow). Przy wzrastajacej liczbie pacjentéw wymagajacych tego typu
interwencji obserwuje si¢ problemy w pozyskaniu kadry medycznej do zabezpieczenia tych
potrzeb, a dodatkowym utrudnieniem jest — wymaganie niezbednej wiedzy i umiejgtnosci
z zakresu prowadzenia rehabilitacji, monitoringu i diagnozowania. W zwiazku z powyzszym w
programie planowane s3 szkolenia personelu medycznego w zakresie zgodnym z zatoZeniami
rehabilitacji pulmonologicznej. Dziatania te obejma swym zasiggiem osoby pracujgce na
terenic wojewodztwa Slgskiego, lekarzy specjalistow w dziedzinie pulmonologii oraz
rehabilitacji medycznej, lekarzy rezydentow odbywajacych specjalizacje w ww. dziedzinach,
a takze pielggniarki oraz fizjoterapeutow), zatrudnione w AOS (poradnia chordob phuc),
lecznictwie szpitalnym (oddziat pulmonologiczny, oddziat choréb wewngtrznych o profilu
pulmonologicznym), rehabilitacji leczniczej (poradnia, oddziat/osrodek dzienny, rehabilitacja
stacjonarna) lub lecznictwie uzdrowiskowym. W zwigzku z ograniczonymi mozliwo$ciami
finansowymi program w latach 2019-2020 obejmie szkoleniem 420 uczestnikow. Oszacowanie
odsetka objecia dzialaniami populacji docelowej jest utrudnione ze wzgledu na brak
szczegblowych danych dotyczacych liczby rezydentow zatrudnionych w wojewodztwie

Slaskim w zwigzku z odbywaniem okreslonych specjalizacji.

76 67% - warto$¢ $rednia obliczona z wspotczynnika aktywnos$ci zawodowej ludnosci wojewodztwa $lgskiego w
wieku 50-54 lata (75,1%) oraz 55-59 lat (58,5%) [Aktywno$¢ ekonomiczna ludnosci w wojewddztwie $laskim w
IIT kwartale 2017r., Urzad Statystyczny w Katowicach, Katowice, Grudzien 2017; katowice.stat.gov.pl, dostep:
02.02.2017r.]
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2. Kryteria kwalifikacji do udzialu w programie polityki zdrowotnej oraz kryteria

wylaczenia z programu polityki zdrowotne;j

2.1. Szkolenia dla kadry medycznej (etap 1)

2.1.1. Kryteria wiaczenia:
Program w czesci szkoleniowej bedzie adresowany do osob spetniajagcych nastepujace
Kryteria:

e 0soba wykonujgca zawdd medyczny: lekarz specjalista w dziedzinie pulmonologii lub
rehabilitacji leczniczej, lekarz rezydent odbywajacy specjalizacj¢ w ww. dziedzinach,
pielegniarka lub fizjoterapeuta;

e osoba pracujgca na terenie wojewodztwa $lagskiego w AOS (poradnia chorob ptuc),
lecznictwie szpitalnym (oddziat pulmonologiczny, oddzial chorob wewnetrznych
o profilu pulmonologiczny), rehabilitacji leczniczej (poradnia, oddzial/osrodek dzienny,
rehabilitacja stacjonarna) lub lecznictwie uzdrowiskowym;

2.1.2. Kryteria wylaczenia:

o Drak.

2.2. Kompleksowa rehabilitacja uczestnikow programu (etap 111)

2.2.1. Kryteria wlaczenia:

Kompleksowe dzialania rehabilitacyjne beda adresowane do osob spetniajacych
nastgpujace kryteria:
wiek produkcyjny’” 50 lat i wiecej (kobiety 50-59 lat, mezczyzni 50-64 lat);

uzyskanie zgody pacjenta na udziat w programie;

zamieszkiwanie na terenie wojewddztwa $laskiego;

pozostawanie aktywnym zawodowo’®;

pacjenci z jedng z wymienionych choréb uktadu oddechowego wg ICD 10: J44, J45, J467,

2.2.2. Kryteria wylagczenia:

e przeciwwskazania zdrowotne do skorzystania ze $wiadczen rehabilitacji w trybie
ambulatoryjnym (stwierdzony przez lekarzy specjalistow w dziedzinie pulmonologii

oraz rehabilitacji medycznej, udzielajacych $wiadczen w programie);

" Wiek produkcyjny wg GUS to wiek zdolnosci do pracy, tj. dla mezczyzn grupa wieku 18-64 lata, dla kobiet -
18-59 Iat [stat.gov.pl; dostep: 02.01.2018r.]

8 Ludno$¢ aktywna zawodowo wg GUS obejmuje wszystkie osoby w wieku 15 lat i wiecej uznane za pracujgce
(wykonujace prace lub posiadajace prace, ale nie wykonujace jej z powodu choroby) lub bezrobotne.

9 Grupy rozpoznan wedtug klasyfikacji [CD-10
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e pacjenci w domowej tlenoterapii (sa niewydolni oddechowo, tym samym nie rokuja
powrotu do aktywno$ci zawodowe;j);

e korzystanie ze $§wiadczen rehabilitacji leczniczej finansowanych przez NFZ, ZUS,
KRUS lub PFRON z powodu ww. jednostek chorobowych w okresie 6 miesiecy przed

zgloszeniem si¢ do programu.

2.3. Edukacja zdrowotna uczestnikéw programu wraz z cztonkami rodzin

2.3.1. Kryteria wilaczenia:

e pozostawanie cztonkiem rodziny pacjenta zakwalifikowanego do udzialu w programie.
2.3.2. Kryteria wylaczenia:

e Drak.

2.4. Sposdb informowania o programie polityki zdrowotnej

2.4.1. Szkolenia dla kadry medycznej (etap 1)

Kampania informacyjna prowadzona bgdzie przez Wykonawcow poprzez nawigzanie
bezposredniego kontaktu z podmiotami dzialalno$ci leczniczej (w tym szczeg6lnie
z  poradniami  rehabilitacyjnymi  oraz  pulmonologicznymi,  rehabilitacyjnymi
oddziatami/osrodkami dziennymi, stacjonarnymi oddziatami rehabilitacji oraz pulmonologii),
a takze lekarskim samorzadem zawodowym (Slaska Izba Lekarska), pielegniarskim
samorzagdem zawodowym (Okregowa Izba Pielegniarek i1 Poloznych w Katowicach) oraz
samorzadem zawodowym fizjoterapeutéw. Wsrod sposobow rozpowszechnienia informacji
o szkoleniach dla kadry medycznej zaleca si¢ wykorzystanie m.in. drogi pocztowej, mailowej
oraz telefonicznej, natomiast ostatecznie zalezne one beda od wyboru narzedzi przez

Wykonawce/Wykonawcow w ztozonym projekcie.

2.4.2. Kompleksowa rehabilitacja uczestnikow Programu (etap I11)

Kampania informacyjna prowadzona bedzie przez Wykonawcéw w ramach
wspotpracy z placowkami podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (gldwnie poradnie chorob ptuc), innymi podmiotami leczniczymi,
organizacjami pozarzadowymi, a takze z lokalnymi mediami (radio, prasa, media
spoteczno$ciowe). Ponadto informacje o Programie dostepne beda w siedzibie Wykonawcow,

a takze w miejscach uzytecznosci publicznej, w tym w Urzedzie Marszatkowskim
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Wojewodztwa Slaskiego (informacje opublikowane m.in. w formie komunikatéw na stronie
internetowej, plakatow na tablicach ogloszen). Akcje promocyjne mogg odbywac si¢ takze
poprzez dystrybucje ulotek oraz plakatow informacyjnych. Wybdr konkretnych sposobow
dystrybucji i rozpowszechnienia informacji o Programie ostatecznie zalezny bedzie od wyboru

narzedzi przez Wykonawce/Wykonawcoéw w zlozonym projekcie.

3. Planowane interwencje

W programie zaplanowano przeprowadzenie szkolen dla przedstawicieli kadry
medycznej oraz kompleksowa rehabilitacje uczestnikow programu.

3.1. Szkolenia dla kadry medycznej (etap 1)

W ramach tego etapu zostanie opracowany plan szkolen dla personelu medycznego
zwigzanego z kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczng: lekarzy specjalistéw w dziedzinie
pulmonologii oraz rehabilitacji medycznej, lekarzy rezydentow odbywajacych specjalizacje
W ww. dziedzinach, a takze pielggniarek oraz fizjoterapeutow. Zakres szkolenia obejmie tresci
dotyczace m.in.: technik komunikacji z pacjentem, umiej¢tnosci motywowania pacjenta do
zmiany zachowan zdrowotnych, najnowszych wytycznych i rekomendacji w zakresie
omawianej tematyki, innowacyjnych technik rehabilitacji pulmonologicznej, stosowania
kwestionariuszy i innych narze¢dzi oceny stanu zdrowia, a takze koniecznosci uwzglgdniania
psychoedukacji w rehabilitacji pacjentow. Szkolenie bedzie miato zatem charakter
interdyscyplinarny, a dziatania szkoleniowe bgda ukierunkowane na wdrazanie RPZ — zgodnie
z wytycznymi Ministra Rozwoju z zakresu realizacji przedsiewzi¢¢ z udziatem srodkéw EFS
w obszarze zdrowia na lata 2014-2020%.

Szkolenia realizowane bgda w trybie jednodniowym, obejmujac tacznie co najmniej 8
godzin edukacyjnych (45-minutowych) w grupach max. 30-osobowych. Realizator zapewni, ze
szkolenia prowadzone be¢da przez kadre lekarska, specjalistow pulmonologii lub rehabilitacji.
Celem oceny efektywnosci szkolen Realizator opracuje ankiete ewaluacyjng dot.
przekazywanych tresci, obejmujaca min. 20 pytan zamknietych. Anonimowa ankieta zostanie
przeprowadzona przed szkoleniem w formie pre-testu oraz po szkoleniu w formie post-testu.
Wyniki ankiet zostang wprowadzone do arkusza programu Excel i przekazane Koordynatorowi

w formie elektronicznej i papierowej. Dodatkowo organizator bgdzie zobowigzany do

8 Wytyczne w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udzialem $rodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w
obszarze zdrowia na lata 2014-2020... op. cit.
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przeprowadzenia wsrod uczestnikow ankiet oceniajgcych jako$¢ przeprowadzonych dziatan.
Uczestnicy otrzymaja materialy szkoleniowe oraz certyfikat potwierdzajacy podniesienie

kwalifikacji zawodowych.

3.2. Akcja promocyjno-edukacyjna (etap 11)

Celem tego etapu jest zapewnienie jak najwickszej zgtaszalnosci do programu poprzez
rozpowszechnienie informacji o programie i obejmuje on: zaprojektowanie i przygotowanie
materiatlow informacyjnych o programie i materiatow edukacyjnych na temat ryzyka chorob
uktadu oddechowego, zdrowego stylu zycia itp. Materialty promujace program beda miaty
forme ulotek i1 plakatow. Dodatkowo etap obejmie przygotowanie materiatdow promocyjno-
edukacyjnych w formie elektronicznej i zamieszczenie ich na wybranych stronach

internetowych oraz portalach spotecznosciowych.

3.3. Kompleksowa rehabilitacja uczestnikow programu (etap 111)

Kompleksowa rehabilitacja w ramach programu obejmie 3 900 pacjentow dotknietych
problemem chor6b uktadu oddechowego:

e pacjenci z diagnoza choroby uktadu oddechowego (wg ICD 10: J44, J45, J46)%,
zostang zaproszeni do uczestnictwa w programie przez leczacych ich lekarzy lub
zgltosza si¢ bezposrednio do placowki realizujacej S$wiadczenia w ramach programu;

W ramach omawianej interwencji zaplanowano dla kazdego uczestnika nastepujaca
$ciezke udziatu w programie:
1) Kwalifikacja pacjentow do programu
Etap ten ma celu okreslenie stabilnosci obrazu klinicznego pacjenta w zakresie choroby
podstawowej 1 chordb wspdtistniejacych, tolerancje wysitku, ocene¢ dopuszczalnych form
treningu 1 jego intensywno$ci oraz sposob zabezpieczenia pacjenta w trakcie interwencji
rehabilitacji oddechowej. Kazdy pacjent musi posiada¢ skierowanie na rehabilitacj¢ od lekarza
pierwszego kontaktu lub lekarza prowadzacego, w ktorym bedg zapisy dotyczace diagnozy,
ostatniej spirometrii i wyniku MRC (do oceny nasilenia dusznos$ci) w momencie skierowania.
Ponadto pacjent jest obowigzany do przedtozenia kart informacyjnych leczenia szpitalnego

oraz wykazu aktualnie przyjmowanych lekow.

81 Grupy rozpoznan wedtug klasyfikacji [CD-10
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Warunkiem rozpoczgcia programu jest wyrazenie przez pacjenta zgody na udziat oraz

wizyta lekarska przeprowadzona przez lekarza specjaliste w dziedzinie pulmonologii lub

lekarza specjalisty w dziedzinie rehabilitacji leczniczej, obejmujaca:

oceng stanu klinicznego pacjenta,
skala MRC do oceny nasilenia dusznosci,

test 6-minutowego marszu z oceng dystansu i stopnia odczuwania dusznos$ci w skali
Borga,

wywiad dotyczacy przebiegu choroby oraz wywiad w zakresie chordb towarzyszacych,
ocen¢ aktywnos$ci fizycznej pacjenta (codziennej fizycznej aktywno$ci zawodowe;j
i rekreacyjnej),

stwierdzenie braku przeciwskazan do zaje¢ ruchowych realizowanych w ramach
programul.

Osobom, u ktorych nie stwierdzono podczas badania przesiewowego zaburzen

ograniczajacych aktywnos$¢ fizyczng, uniemozliwiajacg udziat w programie, wykonany

zostanie test 6-minutowego marszu z oceng dystansu i stopnia odczuwania duszno$ci w skali

Borga. Zaréwno przed testem 6-minutowego marszu, jaki i po jego zakonczeniu zostang

zmierzone ci$nienie tetnicze i czestotliwo$é rytmu serca®®. Do kolejnego etapu zostana

zakwalifikowani ci uczestnicy, u ktérych dystans w tescie 6 minutowego marszu bedzie

znajdowat si¢ ponizej 600 metrow. Nalezy zaznaczy¢, ze liczba osob, u ktérych zostanie

wykonane badanie przesiewowe kwalifikujace do programu, moze by¢ zwigkszona o 10%,

w relacji do liczby o0sob biorgcych udziat w Il etapie programu, co pozwoli na poprawe

dostepnosci do dziatan i objgcie interwencjami zaplanowanej liczby pacjentow.

Efektem koncowym procedury kwalifikujacej do programu bedzie:
stwierdzenie braku przeciwwskazan do udziatu w programie oraz wydanie o$wiadczenia
0 udziale w programie,
uzyskanie od pacjenta niezbednych o§wiadczen oraz zgody na udziat w programie,
wydanie zalecen lekarskich na pismie,
wydanie na piSmie informacji o stanie zdrowia pacjenta z zaleceniem przekazania
lekarzowi POZ i/lub lekarzowi specjaliscie w dziedzinie pulmonologii, z ktérego

swiadczen korzysta pacjent.

82 zgodnie z wytycznymi American Thoracic Society
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2) Porada realizowana przez pielegniarke lub fizjoterapeute obejmujaca:

e wywiad z pacjentem,

e przeprowadzenie kwestionariusza oceny zdrowia SF-36, dokonanie oceny jako$ci zycia
przy uzyciu kwestionariusza Szpitala $w. Jerzego (SGRQ) oraz ocena obiektywnej
aktywnos$ci fizycznej wg kwestionariusza [IPAQ wraz z odnotowaniem wynikow
w arkuszu programu Excel oraz w oswiadczeniu o udziale w programie,

e pomiar masy ciatla z oceng masy beztluszczowej, z odnotowaniem w Karcie Oceny
Skutecznos$ci Programu,

e ustalenie i omowienie indywidualnego planu rehabilitacji.

Dla kazdego pacjenta z obu grup zostanie przygotowany indywidualny plan
rehabilitacji, ktory bedzie zawieratl szczegotowy wykaz interwencji zalecanych konkretnemu
pacjentowi, ale takze uwzgledniajacy og6lny stan zdrowia oraz opini¢ lekarza kwalifikujacego
do programu. Indywidualny plan rehabilitacji bedzie bral pod uwage sytuacje zyciowa pacjenta,
np. dostosowanie godzin udzielania §wiadczen do aktywnosci zawodowe;j.

Sktadowe planu rehabilitacji:

e plan aktywnosci fizycznej,

e plan porad zywieniowych,

e plan porad psychologicznych,

e plan konsultacji lekarskich/pielegniarskich.

3) CyKkl sesji fizjoterapeutycznych

Sesje fizjoterapii beda trwaty przez okres 8 tyg., 2 razy w tygodniu (16 sesji),
dodatkowo nalezy kazdorazowo zachgca¢ pacjenta do podejmowania dodatkowych ¢wiczen w
domu (minimum dwie dodatkowe sesje ¢wiczen). Kazda sesja terapeutyczna powinna
obejmowaé¢ co najmniej 3 procedury (dziennie), zgodnie z indywidualnym planem
terapeutycznym. Sesja aktywnosci fizycznej powinna trwaé nie dluzej niz 90 minut wg stanu
klinicznego pacjenta i powinna by¢ przeprowadzona zgodnie z obowigzujacymi standardami®,
Sesje aktywnosci fizycznej odbywac si¢ beda w sali kinezyterapii/sali gimnastycznej pod okiem
fizjoterapeuty. Sesje aktywnosci fizycznej moga odbywac sie w grupach maksymalnie 10-

osobowych 1 bedg obejmowac trening wysitkowy realizowany jako:

8 zgodnie z wytycznymi ATS/ERS
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trening wytrzymalo$ciowy — najczesciej stosowany, oparty o trening na rowerze lub
biezni ruchomej, ostatnio coraz czgsciej jako trening marszowy z kijami Nordic-
Walking;

trening interwatowy — zalecany szczegolnie w przypadku wspotistniejgcej z chorobami
pluc niewydolno$ci krazenia, u chorych z duszno$cia umozliwia wykonywanie
wickszego wysitku 1 wickszej pracy;

trening oporowy — zalecany poczatkowo szczegdlnie w przypadku chorych z POChP,
gdzie dochodzi do spadku masy mig$niowej, obecnie rowniez polecany u chorych
z wloknieniem ptuc, gdzie réwniez dochodzi do spadku masy mig$niowej na skutek
og6lnoustrojowych zmian zwigzanych ze schorzeniem; uwaza si¢, ze potaczenie
treningu wytrzymato$ciowego z treningiem oporowym jest najbardziej skutecznym
modelem rehabilitacji oddechowej;

trening konczyn gérnych — trening ten moze by¢ prowadzony jako wytrzymato$ciowy,
oporowy lub kombinacja obu form, nie daje poprawy w ogolnej ocenie jakosci zycia,
czy mobilno$ci ocenianej np. testem sze$ciominutowego chodu, ale jest niezwykle
istotny ze wzgledu na ogdlng sprawnos$¢ chorych, szczegdlnie w starszym wieku,
poprawia bowiem mozliwosci samoobstugi 1 samodzielnos$¢ np. w czynnosciach zycia
codziennego;

trening gibkos$ciowy — jest stosowany powszechnie w programach rehabilitacji, czgsto
jako rozgrzewka przed wilasciwym treningiem, poniewaz istnieje zwigzek migdzy
mechanika oddychania a zaburzeniami postawy, w wielu przypadkach jak np. u chorych
z wadami postawy i zwigzanymi z nimi zaburzeniami oddychania, trening ten stanowi
podstawe rehabilitacji, wptywajac na ograniczenie dolegliwosci boélowych 1 poprawe
jakosci zycia,

elektrostymulacja nerwowo-migéniowa (NMES) — zalecana szczeg6lnie u chorych
Z zaawansowanymi postaciami niewydolnosci oddechowej, szczegdlnie w przypadku
chorych obtoznie chorych, przewlekle wentylowanych, przebywajacych na oddziatach
intensywnej terapii, czy z ograniczong mobilnoscig z innych powodow, u ktorych
trening oparty na wysitku fizycznym, powigzanym z czynnym ruchem, jest trudny do
przeprowadzenia, udowodniono jej korzystny wplyw nie tylko na odbudowg¢ masy
migsniowej, ale takze na parametry wentylacyjne (FEV1), jako$¢ zycia, czy odczuwanie

dusznosci. Kiedy$ wymagata drogiej 1 skomplikowanej aparatury, obecnie istniejg tanie,
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przeno$ne urzadzenia, ktore umozliwiajg NMES réwniez w domu, ambulatoryjnie lub
w programach telemonitoringu;
e trening miesni wdechowych (inspiratory muscle training, IMT) — zalecany jest
szczegblnie w przypadku chorych z POChP, gdzie udowodniono korzystny wptyw IMT
u chorych z hiperinflacja, ktora towarzyszy zaawansowanym postaciom POChP.
Udowodniono korzystny wptyw IMP na poczucie dusznosci 1 zdolno$¢ pokonania
dystansu w tescie 6 min. chodu. Zaleca si¢ dofaczanie IMP do programu rehabilitacji,
szczegoblnie u chorych, u ktérych stwierdza si¢ ostabienie migsni oddechowych.
4) Porady dietetyczne
Porady dietetyczne w cyklu 1 raz na dwa tygodnie (4 sesje), przez caty okres trwania

cyklu sesji fizjoterapeutycznych - réwnoczasowo (jedna sesja min. 45 minut). Porady bgda
prowadzone przez dietetyka a ich zakres obejmie rozpisanie indywidualnego jadtospisu dla
pacjenta, monitorowanie masy ciata, zachecanie do poprawy nawykow zywieniowych
w kontekscie czynnikoéw ryzyka chorob uktadu oddechowego.
5) Porady psychologiczne

Porady psychologiczne w cyklu 1 raz na dwa tygodnie (4 sesje) przez caty okres trwania
cyklu sesji fizjoterapeutycznych - réwnoczasowo (jedna sesja min. 45 minut). Porady
realizowane beda przez psychologa, a ich zakres tematyczny obejmie przede wszystkim
radzenie sobie ze stresem, motywacj¢ do zmiany zachowan zdrowotnych i zywieniowych
(redukcja masy ciata, rezygnacja z natogu palenia tytoniu, unikanie alergenéw, ograniczanie
spozycia alkoholu itp.).
6) Dzialania edukacyjne obejmujace:

e 3 spotkania 45-minutowe w grupach max. 20-osobowych, przy udziale ch¢tnych
cztonkéw rodziny pacjenta, w zakresie edukacji zdrowotnej, prowadzone przez
pielegniarke, wraz z badaniem poziomu wiedzy uczestnikOw przy zastosowaniu
opracowanego przez Realizatora pre-testu na pierwszej prelekcji oraz post-testu po
trzeciej prelekcji, uwzgledniajacego min. 10 pytan zamknigtych. Proponowana
tematyka to m.in.: potrzeba aktywnosci fizycznej w profilaktyce wtornej choréb uktadu
oddechowego, zalecane formy aktywno$ci (min. 5000 krokéw/dzien), konieczno$¢
zaprzestania palenia tytoniu, wptyw palenia tytoniu na stan zdrowia, ograniczenie
spozycia alkoholu, dostgpne metody walki z uzaleznieniami, konieczno$¢ stosowania

lekbw w chorobach uktadu oddechowego, w tym instruktaz przyjmowania lekéw
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wziewnych, a takze instruktaz wykonywania ustalonego zestawu ¢wiczen w domu.
Realizator bedzie zobowigzany do wprowadzenia wynikow ankiet do arkusza programu
Excel i przekazania Koordynatorowi w formie elektronicznej i papierowej;

3 spotkania 45-minutowe w grupach max. 20-osobowych w zakresie edukacji
zywieniowej, prowadzone przez dietetyka, wraz z badaniem poziomu wiedzy
uczestnikOw przy zastosowaniu opracowanego przez realizatora pre-testu na pierwszej
prelekcji oraz post-testu po trzeciej prelekcji, uwzgledniajagcego min. 10 pytan
zamknigtych. Proponowana tematyka to m.in. zasady zdrowego odzywiania sig,
zywienie w chorobach uktadu oddechowego, korzysci wynikajace z utrzymywania
naleznej masy ciata, doradztwo zywieniowe w zakresie suplementacji diety. Realizator
bedzie zobowigzany do wprowadzenia wynikéw ankiet do arkusza programu Excel
I przekazania Koordynatorowi w formie elektronicznej i papierowej;

3 spotkania 45-minutowe w grupach max. 20-osobowych w zakresie psychoedukacji,
prowadzone przez psychologa. Proponowana tematyka to m.in.: umiejetnosc
samodzielnego zarzadzania choroba, rozwdj umiejetnosci psychospotecznych (np.
poczucie wlasnej skutecznosci i pewnosci siebie), Sposoby radzenia sobie ze stresem,

utrzymywanie motywacji do zmiany zachowan zdrowotnych i zywieniowych.

7) Kontrolna wizyta lekarska realizowana przez lekarza specjaliste w dziedzinie

pulmonologii lub rehabilitacji medycznej po 2 miesigcach od ukonczenia dzialan

edukacyjnych oraz indywidualnego planu rehabilitacji, obejmujaca:

badanie podmiotowe (wywiad lekarski) i przedmiotowe,

test 6-minutowego marszu z oceng dystansu i stopnia odczuwania duszno$ci w skali
Borga,

skala MRC do oceny nasilenia dusznosci,

przeprowadzenie kwestionariusza oceny zdrowia SF-36, dokonanie oceny jakosci zycia
przy uzyciu kwestionariusza Szpitala $w. Jerzego (SGRQ) oraz ocena obiektywnej
aktywnos$ci fizycznej wg kwestionariusza IPAQ wraz z odnotowaniem wynikow
w arkuszu programu Excel oraz w oswiadczeniu o udziale w programie,

pomiar masy ciala z oceng masy beztluszczowe;j,

uzupetnienie karty oceny skuteczno$ci programu,

wydanie zalecen lekarskich na pismie,
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e wydanie na pisSmie informacji o stanie zdrowia pacjenta z zaleceniem przekazania
lekarzowi POZ i/lub lekarzowi specjaliscie w dziedzinie pulmonologii.

Podczas catego okresu udzialu w programie pacjent bedzie miat mozliwos¢ kontaktu

telefonicznego z Realizatorem w przypadku m.in. konieczno$ci pozyskania informacji

w zakresie termindw udzielania §wiadczen, czy tez przelozenia wizyty/zabiegu.

3.4. Edukacja zdrowotna uczestnikdw programu wraz z cztonkami rodzin

W ramach programu, jako element profilaktyki pierwotnej, zaplanowano udzial
cztonkéw rodziny pacjenta w dzialaniach z zakresu edukacji zdrowotnej, opisanych powyze;j.
Dziatanie to pozwoli na zwigkszenie motywacji pacjenta do pracy nad poprawa stanu swojego
zdrowia, a w konsekwencji moze przyczynic si¢ do wzrostu efektywnosci programu. Ponadto,
przyniesie wymierng korzys$¢ dla cztonka rodziny pacjenta, umozliwiajac mu zwickszenie
wiedzy w zakresie problematyki prewencji chorob ukladu oddechowego. Zaje¢cia beda
odbywaty si¢ w grupach mieszanych max. 20-osobowych, obejmujacych pacjentéw oraz

cztonkow ich rodzin.

3.5. Grupy wsparcia

W ramach programu zaplanowano utworzenie grupy wsparcia dla palaczy (ok. 26%%
uczestnikow), ktora bedzie obejmowata:
e 3 spotkania 45-minutowe w grupach max. 20-osobowych w zakresie korzysci
wynikajgcych z rzucenia palenia, technik motywacji, wsparcia grupy — zajecia beda
prowadzone przez psychologa/terapeute.

3.6. Zwrot kosztéw dojazdu niezbednego dla realizacji ustugi zdrowotnej

W ramach Programu zaplanowano takze mozliwo$¢ otrzymania przez uczestnikow
zwrotu kosztow dojazdu niezbednego dla realizacji ustugi zdrowotnej. Zwrot ten, w zwigzku z
ograniczeniami budzetowymi, przystugiwat bedzie 9% uczestnikow objetych Programem, w
tym priorytetowo osobom niepelnosprawnym. Otrzymanie zwrotu bedzie mozliwe po
ukonczeniu indywidualnego cyklu rehabilitacji na podstawie okazania zakupionego
wykorzystanego biletu (biletow). Mozliwo$¢ przyznania zwrotu kosztow dojazdu bedzie

kazdorazowo rozpatrywana indywidualnie w zaleznosci od sytuacji uczestnika Programu.

8 Zdrowie i zachowanie zdrowotne mieszkancow Polski w $wietle Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia
(EHIS) 2014 r., Notatka informacyjna Gtéwnego Urzedu Statystycznego, Warszawa 2015 (Dane dot.
rozpowszechnienia problemu palenia tytoniu oraz nadwagi/otytosci w populacji dorostych Polakow)
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3.7. Dowody skuteczno$ci planowanych dziatan

Wszystkie zaplanowane w ramach programu interwencje znajduja odzwierciedlenie
W opisanych ponizej wytycznych i rekomendacjach ekspertow.
1) Opinie ekspertéw klinicznych
Realizacje kompleksowych §wiadczen rehabilitacyjnych w odniesieniu do pacjentow
z problemem chorob ukladu oddechowego, w tym zawierajacych dziatania edukacyjne,
zalecajg m.in.:
e Amerykanskie Towarzystwo Klatki Piersiowej oraz Amerykanskie Stowarzyszenie
Rehabilitacji Kardiologicznej i Pulmonologicznej (ACCP/AACVPR, American
College of Chest Physicians/American Association of Cardiovascular and
Pulmonary Rehabilitation)®®;
e American Thoracic Society/European Respiratory Society®®;
e Brytyjskie Towarzystwo Klatki Piersiowej (BTS, British Thoracic Society)®’;
e Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD);
e Polskie Towarzystwo Chorob Ptuc®.
2) Zalecenia, wytyczne 1 standardy dotyczace postgpowania
W licznych badaniach naukowych®® wykazano, ze rehabilitacja pulmonologiczna
zmniejsza dusznos¢, zapewnia korzysci psychospoteczne, poprawia jakos¢ zycia zalezng od
zdrowia, zmniejsza liczbe dni przebywania w szpitalu i jest korzystna ekonomicznie. Zabiegi
fizykoterapii moga skutecznie uzupetnia¢ leczenie farmakologiczne oraz przyczynia¢ si¢ do
zapobiegania zaostrzeniom przewlektego stanu zapalnego lub powiktaniom pooperacyjnym.
Dluzej trwajace programy daja korzystniejsze wyniki, zwlaszcza jesli sa uzupelnione

o edukacj¢ zdrowotna, ktora powinna stanowic integralng cz¢s¢ programu rehabilitacji.

8 pulmonary Rehabilitation. Joint ACCP/AACVPR Evidence-Based Guidelines. Chest 1997; 112: 1363-1395.
8 An Official American Thoracic Society/European Respiratory Society Statement: Key Concepts and Advances
in Pulmonary Rehabilitation; Martijn A. Spruit, Sally J. Singh, Chris Garvey, i wsp.; on behalf of the ATS/ERS
Task Force on Pulmonary Rehabilitation, Am J Respir Crit Care Med Vol 188, Iss. 8, pp e13—e64, Oct 15, 2013
8 Morgan M.D.L., Calverley P.M.A., Clark C.J. i wsp. BTS statement.Pulmonary rehabilitation. Thorax 2001; 56:
827-834.

8 Rabe K.F., Hurd S., Anzueto A. i wsp. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Global strategy
for the diagnosis, management, and prevention of chronic obstructive pulmonary disease: GOLD executive
summary. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 2007; 176: 532-555.

8 Kozielski J, Chazan R, Gorecka D i wsp. Diagnosis and therapy of chronic obstructive pulmonary disease-
recommendations of the Polish Phtisiopneumonology Society. Pneumonol. Alergol Pol. 2002;70(supl. 2):2-42.

“Tomasz Wtoch, Janusz Bromboszcz, Rehabilitacja pulmonologiczna Wytyczne AACVPR do programow
rehabilitacji pulmonologicznej, wyd. Elipsa-Jaim 2012
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Rehabilitacja pulmonologiczna wywodzi si¢ z tradycji stosowania gimnastyki
oddechowej, zalecanej juz od XIX wieku. Od lat 90. XX wieku rehabilitacja pulmonologiczna
rozwija si¢ jako program wielokierunkowego, zespotowego dziatania, realizowanego zar6wno
w warunkach szpitalnych, jak i ambulatoryjnie oraz w domu pacjenta. Kompleksowy program
rehabilitacji pulmonologicznej powinien zawiera¢ oprocz badan i fizjoterapii klatki piersiowej
oraz stosowania c¢wiczen fizycznych, takze edukacje pacjenta i udzielanie pomocy
psychospotecznej pacjentowi i jego rodzinie.

Do celéw ogdlnych rehabilitacji pulmonologicznej, dotyczacych wigkszosci chorych

uczestniczacych w programach rehabilitacji, naleza wg zalecen AACVPR:

e zmniejszanie nasilenia objawoéw choroby;

o zwigkszenie wydolnos$ci fizycznej zaleznej od czynnosci ukladu oddechowego oraz
zwigkszenia sity 1 wytrzymato$ci mig$niowej;

o zwickszenie ogdlnej sprawno$ci ruchowej 1 zdolno$ci podejmowania roéznych
czynnos$ci w zyciu codziennym;

e uwolnienie chorego od negatywnych standw emocjonalnych, wzmacnianie poczucia
bezpieczenstwa, poprawienie samooceny i ogdlnego samopoczucia;

o uksztattowanie uchorego realistycznej oceny swoich mozliwosci, umiejgtnosci
samokontroli objawow i przebiegu choroby oraz stosowania si¢ do zaleconego leczenia;

o uksztaltowanie prozdrowotnego stylu zycia z odpowiednig aktywnoscig fizyczng,
wyeliminowaniem palenia tytoniu, z mozliwie maksymalnym ograniczeniem innych
czynnikow ryzyka chorob uktadu oddechowego oraz chorob uktadu krazenia;

e utrzymanie aktywnosci w zyciu spotecznym, w tym zawodowej;

« zmniejszenie liczby wizyt lekarskich i hospitalizacji;

e zmniejszenie czgstosci wystepowania zaostrzen, spowolnienie progresji choroby

i wydtuzenie okresu przezycia.

Cele szczegotowe zaleza od indywidualnych potrzeb chorego wynikajacych z diagnozy
I przebiegu choroby, ale rowniez jego sytuacji psychospotecznej i osobistych preferencji i moga
to by¢ m.in.%:

e nauczenie samodzielnego stosowania metod toalety drzewa oskrzelowego;

e nauczenie podejmowania wysitkow fizycznych w warunkach nasilonej niewydolnosci

oddechowej i stosowania przewleklej tlenoterapii;

% https://rehabilitacja.mp.pl/rehabilitacja-medyczna/121749,rehabilitacja-pulmonologiczna (dostep 17.02.2018)
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zmniejszenie zaburzen zwigzanych z chorobami wspoétistniejacymi (np. z cukrzyca,
chorobami uktadu krazenia, chorobami uktadu nerwowego i migsni);

przeciwdziatanie dziataniom niepozadanym przewleklego leczenia kortykosteroidami;
uzyskanie pozytywnych zmian budowy ciata — normalizacja masy ciala 1 zwigkszenie
beztluszczowej masy ciata;

zmniejszenie stresu spowodowanego zaostrzeniami przebiegu choroby;

wlaczania rodzin w opieke¢ nad pacjentem;

organizowanie wspotpracy i wzajemnego wsparcia w grupach chorych o podobnych

problemach zdrowotnych (np. grupy wsparcia rzucenia palenia tytoniu).

Edukacja pacjenta oraz cztonkow jego rodziny powinna z kolei dotyczyc¢:

choroby ijej przebiegu — ze szczegdlnym uwzglgdnieniem samooceny duszno$ci
i parametrow wentylacji ptuc (pikflometria) oraz rozpoznawania zaostrzen i sposobow
reagowania na objawy;

podejmowanych dziatan leczniczych i rehabilitacyjnych — strategie oddychania, toaleta
drzewa oskrzelowego, zalecane leki i metody ich stosowania (w tym urzadzenia do
inhalacji), odsysanie wydzieliny i pielggnacja tracheostomii, urzadzenia do tlenoterapii,
aparaty wytwarzajace dodatnie cisnienie w drogach oddechowych, stosowanie
przewleklej tlenoterapii i respiratoréw w warunkach domowych;

korzys$ci wynikajacych z regularnego podejmowania wysitkow fizycznych i zasady
samodzielnego wykonywania ¢wiczen (treningu);

radzenia sobie z konsekwencjami choroby (w tym postgpowania w warunkach
domowych, pracy zawodowej, oszczedzania energii, radzenia sobie ze stresem);
czynnikdéw ryzyka i metod ich unikania, sposobow ksztattowania prozdrowotnego stylu

zycia.

Poprzez terapi¢ poznawczo-behawioralng ogranicza si¢ niekorzystny styl Zycia. Pomocy

psychologicznej i spotecznej potrzebuja pacjenci, ktorzy:

doswiadczaja napadow leku panicznego (najczgsciej w zwiagzku z nasilong dusznoscia);
wykazujg utrzymujace si¢ znaczne nasilenie lgku i/lub depres;ji;

wykazuja zaburzenia funkcji poznawczych;

majg problem z porzuceniem natogu palenia tytoniu;

nie potrafig zaakceptowac choroby, a swojg sytuacje traktujg jako katastrofe zyciowa

uniemozliwiajaca odgrywanie rdl spotecznych;
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e niec majag wystarczajacego wsparcia spolecznego potrzebnego do radzenia sobie

zZ choroba i jej konsekwencjami (np. osoby samotne).

Wg zalecen Polskiego Towarzystwa Chordéb Phuc dotyczacych rozpoznawania i leczenia
Przewlektej Obturacyjnej Choroby Ptuc® podstawowym celem rehabilitacji jest zmniejszenie
objawéw choroby, poprawa jakosci zycia oraz zwigkszenie fizycznego i emocjonalnego
uczestnictwa w codziennej aktywnosci zyciowej. Aby spetni¢ postawione zadania, rehabilitacja
obejmuje réwniez zagadnienia pozamedyczne. Nalezy do nich poprawa sprawnosci i kondycji
fizycznej, zapobieganie zanikom mig$ni 1 utracie masy ciala, tagodzenie skutkow izolacji
spotecznej chorych, przeciwdziatanie lgkowi 1 depresji, przystosowywanie do nowej sytuacji
zyciowej oraz edukacja pacjenta i jego otoczenia o chorobie. Podstawowe elementy programu
rehabilitacji oddechowej to®:

¢ rehabilitacja ruchowa i trening fizyczny (wytrzymatosciowy i sitowy),

e trening mig$ni oddechowych,

e (¢wiczenia oddechowe,

e odzywianie,

e psychoterapia,

e edukacja pacjenta i jego rodziny,

e wsparcie psychospoleczne.

Wszyscy chorzy na POChHP, niezaleznie od stopnia zaawansowania choroby, odnosza
korzys$ci z rehabilitacji oddechowej. Podstawowym efektem odpowiednio prowadzonego
treningu fizycznego jest poprawa tolerancji wysitku, ktorej wyrazem jest zwigkszenie
maksymalnego tolerowanego obcigzenia, zwigkszenie maksymalnej konsumpcji tlenu oraz
wydluzenie czasu wykonywania wysitku. Inne korzysci z prowadzonych ¢wiczen fizycznych
odnosza si¢ do zmniejszenia uczucia dusznosci i ostabienia. Rehabilitacja oddechowa moze by¢
istotnym elementem takze w zapobieganiu zaostrzeniom choroby®*.

Nie ma opartych na dowodach naukowych wytycznych odnos$nie do zlecania ¢wiczen lub
odpowiedzi na trening fizyczny u pacjentow z chorobami uktadu oddechowego innymi, niz
POChP. W zwiazku z tym zalecenia dotyczace rehabilitacji pulmonologicznej takich chorob

muszg si¢ opierac na opiniach ekspertow, formutowanych na podstawie wiedzy o patofizjologii

92 Zalecenia PTChP dotyczace rozpoznawania i leczenia POChP, DOI: 10.5603/PiAP.2014.0030
% lbidem.
% ibidem
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tych chorob 1 do§wiadczenia klinicznego. Standardy postepowania w chorobach innych niz

POChP, opracowane przez American Thoracic Society/European Respiratory Society

statement on pulmonary rehabilitation® zawieraja nastepujace zalecenia:

U wlasciwie leczonych chorych na astme¢ czgsto nie wystepuja ograniczenia wentylacji
i w zwigzku z tym sg oni zazwyczaj w stanie osiggna¢ znaczne korzysci fizjologiczne
ztreningu 0 duzej intensywnosci. W celu zminimalizowania skurczu oskrzeli
wywotywanego przez wysitek podczas treningu fizycznego zaleca si¢ zastosowanie przed
¢wiczeniami lekOw rozszerzajacych oskrzela oraz wystarczajaco dluga rozgrzewke
z wykonywaniem ¢wiczen o stopniowo zwigkszane] intensywno$ci. Do oceny
wysitkowego zwezenia oskrzeli mozna wykorzysta¢ takze probe spiroergometryczna;
Rehabilitacja pulmonologiczna poprawia wydolno$¢ wysitkowa réwniez u chorych
z rozstrzeniami oskrzeli;

U pacjentéw z zaawansowana chorobg $§rédmigzszowa phluc szczegélny nacisk nalezy
polozy¢ na dostosowanie do stanu chorego podejmowanego wysitku i Czynnosci
codziennych, poprzez ich organizacje, unikanie pospiechu i dzielenie aktywnosci na
mniejsze porcje, poniewaz duszno$¢ moze by¢ bardzo duza, a desaturacja podczas
¢wiczen — trudna do skorygowania tlenoterapia;

U chorych z zaburzeniami oddechowymi wskutek choroby nerwowo-mig$niowej
¢wiczenia nalezy prowadzi¢ w sposdb zapewniajacy ~wzmacnianie — migsni
i niepowodujacy rownoczesnie nadmiernego ich zmeczenia;

Do niedawna cigzkie nadci$nienie plucne uwazano za przeciwwskazanie do treningu
fizycznego. Program ze starannym nadzorem moze by¢ jednak uzyteczny przed
przeszczepieniem phluc lub wleczeniu ograniczenia czynnos$ciowego. Zaleca si¢
¢wiczenia aerobowe o matej intensywno$ci oraz techniki dawkowania wysitku
I oszczedzania energii (nie zaleca si¢ ¢wiczen 0 duzej intensywnosci). Chory powinien
zaprzesta¢ ¢wiczen, jesli wywoluja one bol w klatce piersiowej, zawroty glowy lub
kotatanie serca. Z powodu ryzyka omdlenia i zapasci krazeniowej nalezy unikad

czynnosci prowadzacych do wzrostu ci$nienia wewnatrz klatki piersiowej, takich jak

% opracowanie na podstawie: American Thoracic Society/European Respiratory Society statement on pulmonary
rehabilitation, L. Nici, C. Donner, E. Wouters, R. Zuwallack, N. Ambrosino, J. Bourbeau, M. Carone, B. Celli, M.
Engelen, B. Fahy, C. Garvey, R. Goldstein, R. Gosselink, S. Lareau, N. Maclntyre, F. Maltais, M. Morgan, D.
O'Donnell, C. Prefault, J. Reardon, C. Rochester, A. Schols, S. Singh, T. Troosters, on behalf of the ATS/ERS
Pulmonary Rehabilitation... op. cit.
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podnoszenie cigzarow. Podczas ¢wiczen nalezy doktadnie monitorowac ci$nienie tetnicze

i tetno. Trzeba dopilnowac, by chorzy leczeni antykoagulantami unikali urazow.

3.8. Spb6ino$¢ merytoryczna i organizacyjna

W opinii autoréw projekt PPZ jest spojny merytorycznie i1 organizacyjnie ze
Swiadczeniami gwarantowanymi objetymi programami realizowanymi przez ministréw lub
Narodowy Fundusz Zdrowia.

Dodatkowo, warto zaznaczy¢, ze mimo iz zaproponowane interwencje rehabilitacyjne
stanowig §wiadczenia gwarantowane z zakresu rehabilitacji leczniczej, to w opinii autorow
W polaczeniu z zaplanowanymi dzialaniami obejmujacymi szkolenia kadry medycznej,
edukacje zdrowotng i zywieniowa, psychoedukacje, stanowig logiczng catos$¢ oraz skierowane
sg do zdefiniowanej grupy docelowej. W zwigzku z powyzszym zgodnie z wytycznymi dla
EFS, w opinii autorow, moga by¢ uznane za wykraczajace poza zakres S$wiadczen
gwarantowanych i niezastgpujace $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow

publicznych.

4. Sposob udzielania §wiadczen zdrowotnych w ramach programu polityki zdrowotnej

Swiadczenia realizowane w ramach programu beda bezptatne i dobrowolne, odbywacé
si¢ beda po wyrazeniu przez pacjenta Swiadomej zgody na uczestnictwo w programie. Ponadto
wszystkie zaplanowane dziatania prowadzone beda z poszanowaniem prywatnosci oraz
ochrony danych osobowych.

Za zaproszenie uczestnikow do programu odpowiadali beda wylonieni w drodze
konkursu realizatorzy, a koszty akcji promocyjno-informacyjnej zostang wliczone w koszty
posrednie. Dostgp do interwencji w ramach programu zapewniony bedzie w godzinach
porannych oraz popotudniowych od poniedziatku do piagtku, a takze w godzinach porannych
w soboty, w celu dostosowania do potrzeb uczestnikow. Pacjent bedzie mial mozliwos¢
kontaktu telefonicznego z realizatorem celem m.in. pozyskania informacji w zakresie terminow
udzielania §wiadczen, czy tez przelozenia wizyty/zabiegu.

Swiadczenia beda realizowane przez multidyscyplinarne zespoly specjalistow,
sktadajace z lekarzy, pielggniarek, fizjoterapeutéw, dietetykow 1 psychologow. Kwalifikacje
zawodowe 0s6b realizujacych poszczegdlne etapy programu opisano w punkcie 1V.2. Warunki

organizacji programu polityki zdrowotnej dotyczace personelu, wyposazenia i warunkoéw
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lokalowych. Wszyscy ww. specjalisci bedg ze sobg aktywnie wspodipracowac, aby zapewnié

uczestnikowi Programu kompleksowa opiekg. W ramach programu zaplanowano dtugotrwata,

kilkutygodniowa wspotprace pacjenta z ww. zespotem, ktorej celem jest wypracowanie oraz

poOzniejsze podtrzymanie odpowiednich zachowan zdrowotnych przez uczestnika programu.

5. Sposob zakonczenia udzialu w programie polityki zdrowotnej

Organizator dopuszcza zakonczenie programu na kazdym jego etapie na zyczenie

pacjenta. W przypadku:

1) ukonczenia pelnego cyklu programu pacjent:

otrzymuje wytyczne co do dalszego postepowania prozdrowotnego (kontynuacja ¢wiczen,
zalecenia behawioralne, konieczno$¢ regularnych kontroli stanu zdrowia) oraz informacje
na temat mozliwosci kontynuowania rehabilitacji w warunkach $wiadczen
gwarantowanych,

zostaje poproszony o wypekienie krotkiej ankiety satysfakcji pacjenta, ktorej wyniki beda
pomocne w ewaluacji programu,

konczy udziat w programie.

2) nieukonczenia petnego cyklu programu:

zostaje poinformowany o skutkach, jakie niesie za soba przerwanie uczestnictwa
w programie (pogorszenie stanu zdrowia i jakosci zycia, powiktania choroby, pogorszenie
wydolnosci fizycznej),

zostaje poinformowany o mozliwosci kontynuowania rehabilitacji w warunkach $wiadczen

gwarantowanych.
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V. Organizacja programu polityki zdrowotnej

1. Etapy programu polityki zdrowotnej i dzialania podejmowane w ramach etapow

Czesci sktadowe programu polityki zdrowotnej:

1) Wybor realizatora programu polityki zdrowotnej w ramach konkursu ofert;

2) Przeprowadzenie szkolen dla kadry medycznej;

3) Przeprowadzenie akcji promocyjno-edukacyjnej;

4) Kompleksowa rehabilitacja uczestnikow programu

5) Biezace monitorowanie jako$ci oraz zgtaszalnosci;

6) Ewaluacja programu — ocena efektywnos$ci programu;

Program bedzie przebiegat w nastepujacych etapach:

« etap I. Szkolenia dla kadry medycznej

« etap Il. Akcja promocyjno-edukacyjna

o etap III. Kompleksowa rehabilitacja uczestnikéw programu

2. Warunki organizacji programu polityki zdrowotnej dotyczace personelu, wyposazenia

i warunkow lokalowych

2.1. Szkolenia dla kadry medycznej (etap 1)

Organizator szkolen zaplanowanych w ramach programu powinien:

zapewni¢ niezbgdng infrastrukture celem realizacji zaplanowanych szkolen;

posiada¢ doswiadczenie w prowadzeniu szkolen/warsztatow z zakresow medycznych
(w okresie ostatnich 3 lat przed dniem ztozenia oferty, w wymiarze min. 8 godzin, dla
min. 50 oséb poswiadczone odpowiednimi dokumentami);

zapewni¢ prowadzenie wyktadow wylacznie przez lekarzy specjalistow w dziedzinie
pulmonologii Iub rehabilitacji medycznej, posiadajagcych co najmniej 5-letnie
dos$wiadczenie w pracy z pacjentami dotknigtymi problemem choréb uktadu

oddechowego.

2.2. Akcja promocyjno-edukacyjna (etap 11)

Celem tego etapu jest zapewnienie jak najwickszej zgtaszalno$ci do programu poprzez

rozpowszechnienie informacji o programie i obejmuje on: zaprojektowanie i przygotowanie

materiatdéw informacyjnych o programie i materialdéw edukacyjnych na temat ryzyka chorob
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uktadu oddechowego, zdrowego stylu zycia itp. Materialy promujgce program beda miaty
forme ulotek i1 plakatéw. Dodatkowo etap obejmie przygotowanie materialdw promocyjno-
edukacyjnych w formie elektronicznej i1 zamieszczenie ich na wybranych stronach

internetowych oraz portalach spoteczno$ciowych.

2.3. Kompleksowa rehabilitacja uczestnikow programu (etap 111)

Realizator wytoniony w drodze konkursu powinien zatrudnia¢ takich specjalistow, jak
lekarze specjalisci kwalifikujacy do udziatu w programie, pielggniarki, fizjoterapeuci oraz
spetnia¢ warunki lokalowe i sprzetowe okreslone przepisami zawartymi w zataczniku 1 do
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie S$wiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej w czgdci dot. §wiadczen realizowanych w
trybie ambulatoryjnym (lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna oraz fizjoterapia
ambulatoryjna).

Ponadto realizator zapewni, ze zajecia z zakresu:

1) edukacji zdrowotnej prowadzone bedg przez pielggniarke lub fizjoterapeute, posiadajacych:
e CO najmniej tytul zawodowy magistra,
e doswiadczenie w prowadzeniu zaje¢ z zakresu edukacji zdrowotnej (w okresie ostatnich
3 lat przed dniem zloZenia oferty, w wymiarze min. 2 godzin, dla min. 25 os6b
poswiadczone odpowiednimi dokumentami);
2) edukacji zywieniowej prowadzone beda przez dietetyka, posiadajacego®:

e rozpoczeta po dniu 30 wrzesnia 2012 r. studia wyzsze w zakresie dietetyki obejmujace
co najmniej 1630 godzin ksztalcenia w zakresie dietetyki 1 uzyskata tytut licencjata lub
dodatkowo rozpoczeta po dniu 30 wrzesnia 2012 r. studia wyzsze w zakresie dietetyki
obejmujace co najmniej 1220 godzin w zakresie dietetyki i1 uzyskala tytut
magistra/ukonczyla studia wyzsze na kierunku dietetyka, zgodnie ze standardami
ksztalcenia okreslonymi w odrgbnych przepisach 1 uzyskata tytul licencjata lub
magistra na tym kierunku / rozpocze¢ta przed dniem 1 pazdziernika 2007 r. studia
wyzsze w specjalnosci dietetyka obejmujace co najmniej 1784 godziny ksztatcenia w

zakresie dietetyki i uzyskala tytul licencjata lub magistra / rozpoczgta przed dniem 1

%Zgodnie z wytycznymi NFZ oraz Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 r. zmieniajgcego
rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (poz. 2162)
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pazdziernika 2007 r. studia wyzsze na kierunku technologia zywnosci 1 zywienie
cztowieka o specjalnosci zywienie cztowieka i uzyskata tytul licencjata lub magistra
lub magistra inzyniera na tym kierunku / ukonczyla szkote policealng publiczng lub
niepubliczng o uprawnieniach szkoty publicznej 1 uzyskata tytut zawodowy dietetyka
lub dyplom potwierdzajacy kwalifikacje zawodowe w zawodzie dietetyk / ukonczyta
przed dniem wejscia w zycie rozporzadzenia technikum lub szkol¢ policealng i
uzyskata tytut zawodowy technika technologii zywienia w specjalnosci dietetyka,

e doswiadczenie w prowadzeniu zaje¢ z zakresu edukacji zywieniowej (w okresie ostatnich
3 lat przed dniem zlozenia oferty, w wymiarze min. 2 godzin, dla min. 25 o0sdb
poswiadczone odpowiednimi dokumentami);

3) psychoedukacji i grupy wsparcia prowadzone beda przez psychologa/terapeute,
posiadajacego:

e o najmniej tytul zawodowy magistra,

e doswiadczenie w prowadzeniu zaje¢ z zakresu psychoedukacji (w okresie ostatnich 3 lat
przed dniem zlozenia oferty, w wymiarze min. 2 godzin, dla min. 25 0s6b poswiadczone
odpowiednimi dokumentami).

Ponadto realizator powinien zapewni¢ odpowiedni i bezpieczny sprzet do uzytku jako czgsé
programu rehabilitacji plucnej oraz zagwarantowac, ze wszystkie urzadzenia sa utrzymywane
w bezpiecznym stanie, zgodnie z zaleceniami producenta.

Do realizacji zadan w zakresie rehabilitacji wymagany jest ponizszy sprzet:

e Pulsoksymetry,

e Monitor BP,

e Waga i wykres wzrostu,

e Stopery (po jednym dla kazdego pacjenta),

e Obcigzniki,

e Sprzet do ¢wiczen wysitkowych,

e 10 metrowa taSma miernicza do testow chodu,
Ponadto: odtwarzacz muzyczny, krzesta, dostep do telefonu, wyposazenie awaryjne - tlen,
urzadzenia dostarczajace tlen, nebulizatory i sprezarka, leki do nebulizacji.

Do realizacji zadan w zakresie edukacji zdrowotnej niezbedne jest zapewnienie przez

Realizatora:

e Komputera przenosnego,
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e Projektora,
e Biatych tablic,

e Uzupelniajacych materialow na sesje edukacyjne, w formie np. ulotek i plakatow.
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V. Spos6b monitorowania i ewaluacji programu polityki zdrowotnej

1. Monitorowanie

1) Ocena zglaszalnosci do programu prowadzona corocznie oraz calosciowo po

zakonczeniu programu poprzez analize:

Liczby 0s6b uczestniczacych w szkoleniach dla kadry medycznej w programie,

Liczby 0s6b uczestniczagcych w badaniu lekarskim kwalifikujagcym do programu,
Liczby 0s6b uczestniczagcych w kompleksowej rehabilitacji leczniczej w programie,
Liczby cztonkow rodzin pacjentéw uczestniczacych w zaj¢ciach edukacji zdrowotnej,
Liczby 0s6b uczestniczacych w zajeciach edukacji zdrowotnej,

Liczby 0sob uczestniczacych w zajeciach edukacji zywieniowej,

Liczby 0s6b uczestniczacych w zajeciach psychoedukacji,

Liczby osob, ktore braty udziat w zajeciach grupy wsparcia dla palaczy,

Liczby osob, ktore zrezygnowaty z udziatu w programie na poszczegdlnych etapach jego

trwania.

2) Ocena jakoS$ci Swiadczen w programie poprzez:

Coroczng analiz¢ wynikow ankiety satysfakcji uczestnikow programu,

Analiz¢ pisemnych uwag przekazywanych przez uczestnikow do realizatora programu,

Identyfikacj¢ ewentualnych czynnikow zakiocajacych przebieg programu.

2. Ewaluacja

Do ewaluacji zostang wykorzystane wskazniki wymienione w punkcie dotyczacym

miernikow efektywnosci odpowiadajace celom programu:

Odsetek o0sob, u ktorych uzyskano wzrost wiedzy z zakresu tresci przekazanych na
szkoleniach dla kadr medycznych,

Odsetek osob, ktore ukonczyly peten cykl kompleksowej rehabilitacji leczniczej,
Odsetek osob, u ktorych uzyskano wzrost wiedzy z zakresu tresci przekazanych
w ramach edukacji zdrowotnej 1 zywieniowej,

Odsetek 0sob, u ktorych doszto do poprawy stanu zdrowia w zwigzku z otrzymanymi

W programie interwencjami,
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e (Odsetek osob, u ktorych doszto do poprawy jakos$ci zycia w zwigzku z otrzymanymi

W programie interwencjami,

e (QOdsetek osob, u ktorych zwigkszyt si¢ poziom codziennej aktywnosci fizycznej,

e (Odsetek osob ktore zrezygnowaly z natogu palenia tytoniu,

e Odsetek o0sob, ktoére po opuszczeniu programu podjety prace lub kontynuowaty
zatrudnienie.

Nalezy zaznaczy¢, ze ewaluacja programu bedzie opiera¢ si¢ na poréwnaniu stanu
sprzed wprowadzenia dziatan w ramach programu ze stanem po jego zakonczeniu, natomiast
rzeczywistg efektywnos$¢ realizacji programu oceni¢ bgdzie mozna dopiero w perspektywie
wieloletniej, w oparciu o dane statystyczne dotyczace odsetka osdb hospitalizowanych
z powodu chordb uktadu oddechowego oraz odsetka 0sob podejmujacych lub powracajacych

do aktywnos$ci zawodowe;.
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V1. Budzet programu polityki zdrowotnej

Na realizacje programu przeznaczono alokacj¢ w wysokosci 8 425 329,00 zt. W latach
2019-2022 planuje si¢ ogloszenie naboréw wnioskdw o dofinansowanie projektéw. Ceny
jednostkowe, w oparciu o ktére wyliczono koszty programu, zostaly ustalone na podstawie
danych przekazanych przez podmioty realizujagce podobne $wiadczenia na terenie
wojewodztwa S$laskiego. Koszty przewidziane w programie muszg by¢ ponoszone na
warunkach okreSlonych w wytycznych dotyczacych kwalifikowalnosci wydatkow.
Zaplanowane przez beneficjenta szczegoétowe wydatki, zostang zweryfikowane podczas oceny
wniosku o dofinansowanie, na warunkach okreslonych przez Instytucje Zarzadzajaca

Regionalnym Programem Operacyjnym Wojewodztwa Slaskiego na lata 2014-2020.

1. Koszty jednostkowe

1.1. Koszt jednostkowy szkolenia dla kadry medycznej (etap 1)

Dziatania szkoleniowe w programie zaplanowano dla 420 uczestnikow. Koszt
szkolenia w trybie jednodniowym (8h edukacyjnych 45-minutowych) dla 1 uczestnika, na
podstawie rozeznania sytuacji rynkowej, oszacowano na poziomie 500 zt. Koszt obejmowac
bedzie wynagrodzenie wykladowcy, wynajem sali, catering, opracowanie 1 druk materiatow

szkoleniowych. Koszt organizacji jednego szkolenia wyniesie 15 000,00 zi.

1.2. Akcja promocyjno-edukacyjna (etap 1)

Koszty akcji promocyjno-edukacyjnej zostalty uwzglednione w kosztach posrednich programu.

1.3. Kompleksowa rehabilitacja uczestnikoOw programu (etap 111): 1 866zt

1) Konsultacja lekarza specjalisty w dziedzinie pulmonologii lub rehabilitacji leczniczej -
wizyta kwalifikujgca do programu (z wykonaniem 6-minutowego testu marszu) — 105zt

2) Porada realizowana przez pielggniarke lub fizjoterapeute — 60zt

3) Cykl zajec fizjoterapii (16x55zt) — 880zt

4) CykKl porad dietetycznych (4x80zt) — 320zt

5) Cykl porad psychologicznych (4x95zt) — 380zt

6) Dzialania edukacyjne — 36zt
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- dziatania edukacyjne obejmujgce 3 spotkania 45-minutowe w grupach max. 20-osobowych w
zakresie edukacji zdrowotnej: 9 zt (3zl/jedno spotkanie dla jednego pacjenta; 60zl/jedno
spotkanie dla catej grupy)

- dziatania edukacyjne obejmujgce 3 spotkania 45-minutowe w grupach max. 20-osobowych w
zakresie edukacji zywieniowej: 12 zt (4zt/jedno spotkanie dla jednego pacjenta; 80zl/jedno
spotkanie dla catej grupy)

- dziatania edukacyjne obejmujace 3 spotkania 45-minutowe w grupach max. 20-osobowych w
zakresie psychoedukacji: 15 zt (5zl/jedno spotkanie dla jednego pacjenta; 100zl/jedno
spotkanie dla calej grupy)

7) Kontrolna wizyta lekarska po 2 miesigcach od ukonczenia dziatan edukacyjnych oraz

indywidualnego planu rehabilitacji i dziatan edukacyjnych — 85zt

1.3. Edukacja zdrowotna uczestnikow programu wraz z cztonkami rodzin: 9zt

3 spotkania 45-minutowe w grupach max. 20-osobowych w zakresie edukacji zdrowotne;j: 9 zt

(3zt/jedno spotkanie dla jednego pacjenta; 60zl/jedno spotkanie dla calej grupy)

1.4. Grupa wsparcia W rzuceniu palenia — 15z}

3 spotkania 45-minutowe w grupach max. 20-osobowych: 15 zt (5zljedno spotkanie dla

jednego pacjenta; 100zt/jedno spotkanie dla catej grupy)

1.5. Zwrot kosztow dojazdu niezbednego dla realizacji ustugi zdrowotnej: 230z}

Zwrot kosztow dojazdu dla uprawnionych uczestnikow programu oszacowano na
poziomie max. 230zt na podstawie dwukrotnosci $redniej ceny biletu miesiecznego obliczone;j
wedtug cennikow trzech duzych przewoznikow, §wiadczacych wustugi transportowe

w wojewodztwie Slaskim.

Tab. 4. Przyktadowe koszty jednostkowe programu.

Interwencja Koszt
jednostkowy (zt)

Uczestnictwo jednej osoby w szkoleniu dla personelu medycznego 500,00
Uczestnictwo jednego pacjenta w programie kompleksowej rehabilitacji bez zwrotu

\ . 1 866,00
kosztow dojazdu
Uczestnictwo jednego pacjenta w programie kompleksowej rehabilitacji ze zwrotem

\ . 2 096,00
kosztow dojazdu
Konsultacja lekarza rehabilitacji medycznej kwalifikujaca do programu 105,00
Konsultacja pielegniarki/fizjoterapeuty 60,00
Uczestnictwo jednego pacjenta w cyklu zaje¢c¢ fizjoterapii (16 zajgc) 880,00
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Uczestnictwo jednego pacjenta w cyklu porad dietetycznych (4 porady) 320,00
Uczestnictwo jednego pacjenta w cyklu porad psychologicznych (4 porady) 380,00
Uczestnictwo jednego pacjenta w cyklu zaj¢¢ edukacji zdrowotnej (3 spotkania) 9,00
Uczestnictwo jednego pacjenta w cyklu zajgé edukacji zywieniowej (3 spotkania) 12,00
Uczestnictwo jednego pacjenta w cyklu zaje¢ psychoedukacji (3 spotkania) 15,00
Uczestnictwo jednego pacjenta wraz z cztonkiem rodziny w cyklu zaje¢ edukacji 900
zdrowotnej (3 spotkania) '
Uczestnictwo jednego pacjenta w grupie wsparcia w rzucaniu palenia (3 spotkania) 15,00
Kontrolna wizyta lekarska 85,00
2. Koszty calkowite
Tab. 5. Koszty bezposrednie programu w podziale na etapy i poszczeg6lne interwencje.
Rodzaj kosztu | Liczba | Jedn. | Cena(zt) | Wartoic (zb)
I. Szkolenia dla kadry medycznej 210 000,00
Szkolenia dla personelu medycznego | 420 | osoba | 500 210 000,00
II1. Kompleksowa rehabilitacja uczestnikow programu 7 318 350,00
Wizyta kwalifikujaca do programu 4290 osoba 105 450 450,00
Porada pielggniarki/fizjoterapeuty 3900 osoba 60 234 000,00
Cykl 16 zajec¢ fizjoterapii 3900 osoba 880 3432 000,00
CykKl 4 porad dietetycznych 3900 osoba 320 1 248 000,00
CykKl 4 porad psychologicznych 3900 osoba 380 1482 000,00
Kontrolna wizyta lekarska po 2 miesigcach od
ukonczenia dzialan edukacyjnych oraz indywidualnego | 3900 osoba 85 331 500,00
planu rehabilitacji
Cykl 3 zaj¢é edukacji zdrowotnej w grupach max. 20-0s. | 3 900 osoba 9 35 100,00
gigkl 3 zaje¢¢ edukacji zywieniowe] w grupach max. 20- 3900 osoba 12 46 800,00
Cykl 3 zaj¢é psychoedukacji w grupach max. 20-0s. 3900 osoba 15 58 500,00
IV. Edukacja zdrowotna uczestnikow programu wraz z cztonkami rodzin 35 100,00
Cykl 3 zaj¢é edukacji zdrowotnej w grupach max. 20-0S. | 3900 | osoba | 9 35 100,00
V. Grupy wsparcia 15 210,00
Cykl spotkan w ramach grupy wsparcia w rzuceniu
pzﬂeniaIi 3x1h w grupach mgx. %—os.l()%% uczestnikow) 1014 0soba 5 15210,00
VI. Zwrot kosztow dojazdu (9% uczestnikow) 351 osoba 230 80 730,00
Koszty programu (bezposrednie) 7 659 390,00
Tab.6. Koszty bezpo$rednie programu w poszczegdlnych latach realizacji.
Rodzaj kosztu | Liczba | %ogotu | Jedn. | Cena(z) | Wartosé (zt)
Rok 2019 2 339 745,00
1.1. Etap I. Szkolenia dla kadry medycznej 210 50% 0soba 500 105 000,00
1.2. Etallprlll. Kompleksowa rehabilitacja 1170 30% o0soba 1 866 2 183 220,00
uczestnikOw Programu
1.3. Grupa wsparcia w rzucaniu palenia 304 30% 0soba 15 4 560,00
1.4. Edukacja zdrowotng uc;estmkow 1170 30% 0soba 9 10 530,00
programu wraz z cztonkami rodzin
1.5, Zwrot ~kosztow dojazdu (9% | 445 30% osoba 230 24 150,00
uczestnikow Programu)
Koszt konsultacji lekarskich wykonanych
u uczestnikow niezakwalifikowanych do 117 30% 0soba 105 12 285,00
Programu (zatozenie 10% sposrod osob
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uczestniczacych W kompleksowej
rehabilitacji leczniczej)
Rok 2020 2 339 745,00
1.1. Etap I. Szkolenia dla kadry medycznej 210 50% 0soba 500 105 000,00
1.2. Eta.lprlll. Kompleksowa rehabilitacja 1170 30% osoba 1866 2 183 220,00
uczestnikow Programu
1.3. Grupa wsparcia w rzucaniu palenia 304 30% 0soba 15 4 560,00
1.4. Edukacja zdrowotna} uc;estmkow 1170 30% osoba 9 10 530,00
programu wraz z czlonkami rodzin

; - S
1.5, Zwrot kosztéw  dojazdu (9% 4gg 30% osoba 230 24 150,00
uczestnikow Programu)
Koszt konsultacji lekarskich wykonanych
u uczestnikow niezakwalifikowanych do
Programu (zatozenie 10% sposrod osob 117 30% osoba 105 12 285,00
uczestniczgcych w kompleksowej
rehabilitacji leczniczej)
Rok 2021 2 234 745,00
1.2, Eta}prlll. Kompleksowa rehabilitacja 1170 30% osoba 1866 2 183 220,00
uczestnikow Programu
1.3. Grupa wsparcia w rzucaniu palenia 304 30% osoba 15 4 560,00
1.4. Edukacja zdrowotna} uc;estmkow 1170 30% osoba 9 10 530,00
programu wraz z czlonkami rodzin

. - S
1.5, Zwrot kosztow dojazdu (9% | 445 30% osoba 230 24 150,00
uczestnikow Programu)
Koszt konsultacji lekarskich wykonanych
u uczestnikow niezakwalifikowanych do
Programu (zatozenie 10% sposrod osob 117 30% osoba 105 12 285,00
uczestniczacych W kompleksowej
rehabilitacji leczniczej)
Rok 2022 745 155,00
1.2. Etailprlll. Kompleksowa rehabilitacja 390 10% o0soba 1 866 727 740,00
uczestnikow Programu
1.3. Grupa wsparcia w rzucaniu palenia 102 10% osoba 15 1 530,00
1.4. Edukacja zdrowotne} uczpstmkow 390 10% osoba 9 3510,00
programu wraz z cztonkami rodzin

: . S
1.5. Zyv;ot kosztow  dojazdu (9% 36 10% 0soba 230 8 280,00
uczestnikow Programu)
Koszt konsultacji lekarskich wykonanych
u uczestnikow niezakwalifikowanych do
Programu (zatozenie 10% sposrod osob 39 10% osoba 105 4 095,00
uczestniczgcych w kompleksowej
rehabilitacji leczniczej)
Koszty programu (bezposrednie) 7 659 390,00

Koszty bezposrednie programu szacuje si¢ na poziomie 7 659 390,00 zt., co po

doliczeniu 10% kosztow posrednich* stanowi catkowity koszt realizacji programu w wysokosci

8 425 329,00 zt.

* koszty posrednie stanowia 10% kosztow bezposrednich
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3. Zrédlo finansowania, partnerstwo

Program bedzie finansowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Slaskiego 2014-2020. Na realizacje programu przeznaczone zostang $rodki Unii
Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego, w wysokosci 7 161 529,65 zt.
(85%). Pozostale 15% bedzie finansowane ze srodkéw Budzetu Panstwa oraz wkladu wlasnego

beneficjenta.
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