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STRESZCZENIE

Cele programu Zmniejszenie opdznien diagnostycznych i poprawa wczesnej wykrywalnosci
Reumatoidalnego Zapalenia Stawdw w celu zapewnienia utrzymania lub
powrotu do aktywnosci zawodowej chorych na RZS sposrdod grupy
docelowej Programu.

Populacja docelowa Do wtaczenia do programu w ciggu catego jego trwania kwalifikowanie beda
wszyscy pacjenci z podejrzeniem reumatoidalnego zapalenia stawow -
dotyczy pacjentow z bolesnymi stawami i objawami.

Interwencje » Edukacja

Edukacja personelu medycznego ze szczegélnym uwzglednieniem lekarzy
POz

= Szkolenia dla personelu medycznego, ukierunkowane
w szczegdlnosci na lekarzy rodzinnych w POZ

= warsztaty dla lekarzy POZ

= e-learning —dla lekarzy POZ z certyfikatem zakonczenia

Edukacja pacjentow

= Akcje edukacyjne - podnoszgce swiadomos¢ na temat RZS,
a takie obejmujace wsparcie psychologiczne oraz doradztwo
zawodowe (w tym m.in. mozliwos¢ prowadzenia strony
internetowej poswieconej tematyce RZS, druk broszur
i materiatéw edukacyjnych)

» Badanie przesiewowe

= Wizyty u lekarza POZ Wypetnienie kwestionariusza przez pacjenta
i nastepnie konsultacje z lekarzem POZ - wypetnienie
kwestionariusza przesiewowego przez lekarza POZ, badanie uktadu
ruchu w kierunku RZS wykonywane przez lekarza POZ, wykonanie
podstawowych badan krwi (OB, CRP, morfologia),

=  Wizyta weryfikujgca u lekarza reumatologa - konsultacje
u specjalisty reumatologa z Osrodka Wczesnej Diagnostyki,

=  Wizyta potwierdzajgca postawienie diagnozy.

Oczekiwane efekty| ¢ Zwiekszenie wykrywalnosci wczesnego RZS na weczesnych etapach

programu choroby w warunkach ambulatoryjnych i skrécenie opdznien
diagnostycznych.

e Poprawa swiadomosci spoteczenstwa i wiedzy z zakresu wczesnych
objawéw reumatoidalnego zapalenia stawéw w ramach kontaktu
z lekarzami POZ.

o Zwiekszenie wiedzy lekarzy rodzinnych w POZ w zakresie rozpoznania
reumatoidalnego zapalenia stawéw i wprowadzenie narzadzi
przesiewowych,

e Walidacja testow przesiewowych,
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e Opracowanie standardéw wczesnego wykrywania RZS w ramach
modelu opieki koordynowanej lekarz POZ— reumatolog.

e Powstanie projektu wczesnego wykrywania i prawidtowej opieki nad
chorym z noworozpoznanym RZS

e Zmniejszenie liczby hospitalizacji w celu diagnostyki RZS lecz takze
w dfugofalowej opiece.

e Szczegdtowe opracowanie danych epidemiologicznych zapadalnosci
rocznej na RZS w Polsce.

Okres realizacji | Lata 2016 — 2020

programu

Budzet programu Dla realizacji programu w latach 2016-2020 zarezerwowane s3g srodki
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj w wysokosci
15 minzt.

Kontynuacja/trwato$é |Program zostanie poddany ewaluacji. Po jego ocenie mozliwa bedzie jego
programu kontynuacja réwniez ze srodkéow Regionalnych Programéw Operacyjnych
na lata 2014 - 2020.

Nalezy doda¢, ze program zostat stworzony z uwzglednieniem map potrzeb
zdrowotnych - zgodnie z zapisem art. 48a ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze s$rodkow
publicznych (Dz. U. 2004 nr 210 poz. 2135 z pdzn. zm.).

Autorzy programu Grupa robocza sktadajagca sie z przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia
i Narodowego Funduszu Zdrowia przy merytorycznym udziale i wsparciu dr
hab. n. med. Brygida Kwiatkowska prof. nadzw. NIGRIR.

Przygotowano w ramach projektu ,Opracowanie koncepcji i zatozen
merytorycznych programéw polityki zdrowotnej planowanych do wdrozenia
w procedurze konkursowej"” nr POWR.05.01.00-00-0001/15
wspotfinansowanego ze srodkéw Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwydj.
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OPIS PROBLEMU ZDROWOTNEGO

Reumatoidalne zapalenie stawéw

Reumatoidalne zapalenie stawdw (RZS — ICD10: M05, M06) to przewlekta uktadowa choroba tkanki fgczne;j
o podfozu immunologicznym. Etiologia RZS nie jest dotychczas wystarczajgco poznana, a w patogenezie tego
schorzenia odgrywajg role takie czynniki, jak: zakazenia, czynniki genetyczne i Srodowiskowe (np. palenie
tytoniu).

Reumatoidalne zapalenie stawdw (RZS) charakteryzuje sie zapaleniem przewaznie symetrycznych stawow -
gtéwnie drobnych stawéw ragk i stép (bolesnos$¢ stawu podczas ucisku, obrzek stawu i tkanek
okotostawowych, wysiek w stawie — bez zaczerwienienia skdry). Bélom i obrzekom stawéw towarzyszy
sztywnos$¢ poranna wywotana gromadzeniem sie ptynu obrzekowego w zmienionych zapalnie tkankach
podczas snu. Ponadto obserwuje sie wystepowanie zmian ogélnoustrojowych (stany podgoraczkowe, béle
miesni, uczucie zmeczenia, brak faknienia, utrata masy ciata).

1.1 Epidemiologia

W przebiegu RZS moze dojs¢ do uszkodzenia narzgdéw wewnetrznych m.in. nerek, serca, ptuc i narzadu
wzroku. U chorych na RZS znacznie czesSciej dochodzi do zakazen: 4-krotnie czesciej dochodzi do zakazen
gruzlicy, a zakazenie potpascem wystepuje 2-krotnie czesciej. RZS zwieksza ryzyko powiktan sercowo-
naczyniowych, ktdre sg najczestszg przyczyna zgondw. Zwieksza sie rowniez ryzyko wystgpienia choroby
limfoproliferacyjnej i depresji. Stopniowo RZS prowadzi do niepetnosprawnosci, inwalidztwa oraz
przedwczesnej Smierci.

U chorych na RZS umieralno$¢ jest od 1,5 do 1,6y razy wieksza niz w populacji ogélnej [1]. Ryzyko zgonu
powigzane jest z wystepowaniem schorzen wspétistniejacych i tak w przypadku schorzen uktadu krazenia
wynosi 1,60, uktadu oddechowego 1,43, nowotworu 2,0 i depresji 1,35 [2]. Umieralnos¢ uzalezniona jest
w duzym stopniu od aktywnosci RZS i u chorych z duzg aktywnoscig choroby (DAS28 >5,2) jest prawie 2,5
krotnie wieksza niz u chorych z matg aktywnoscia choroby (DAS28<3,2) Tabela 1. [3].

Tabela 1. Zalezno$ci miedzy aktywnoscig RZS wg DAS28 a ryzykiem zgonu. [3].

<3,2 6730 X X
3,2-4.1 8875 1,29 (0,85 -1,93) 0,21
>4,1-5,1 8773 1,42 (0,95 - 2,10) 0,073
>51 6999 2,43 (1,64 - 3,61) 0,0001

1.2 Obraz kliniczny i rozpoznanie RZS

W przebiegu reumatoidalnego zapalenia stawdéw (RZS) wystepujg charakterystyczne objawy, takie jak bol
oraz symetryczne obrzeki drobnych stawow ragk i stdop z towarzyszgcg sztywnoscig poranng, czesto
wielogodzinng. Mogg wystepowac réwniez objawy ogdlne takie jak, stany podgorgczkowe, ostabienie
i uczucie przewlektego zmeczenia.

W badaniach laboratoryjnych najczesciej stwierdza sie najczesciej przyspieszone opadanie krwinek
czerwonych (OB) i zwiekszone stezenie biatka CRP, ponadto w aktywnych postaciach choroby moze sie
pojawia¢ niedokrwisto$¢ z nadptytkowoscia.

Serologicznymi markerami RZS sg czynnik reumatoidalny (RF) i przeciwciata przeciw cyklicznemu
cytrulinowanemu peptydowi (anti cyclic citrullinated peptide antibodies — ACPA). Standardowo wykonuje sie
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badania radiologiczne poréwnawcze rak i stép (obu réwnoczesnie). Zmiany radiologiczne (nadzerki, geody,
osteoporoza przystawowa, deformacje stawdw) pojawiajg sie po pewnym czasie trwania choroby i sg
wystepuja szybciej w jej agresywnym przebiegu.

Badania ultrasonograficzne stawéw (USG) oraz rezonans magnetyczny (MRI) pozwalajg na wczesne
,przedradiologiczne” wykrycie zmian sugerujgcych poczatkowy okres RZS, gdy proces zapalny toczy sie
w tkankach miekkich, w btonie maziowej oraz szpiku. Dzieki badaniom USG i MRI mozna stwierdzi¢ wysiek
w pochewkach sciegien zginaczy reki, aktywne zapalenie btony maziowej z jej przerostem, zwiekszonym
unaczynieniem czy obrzek szpiku (widoczny w badaniu MRI) jako objawy wczesnego zapalenia. Zapalenie
btony maziowej jest 2-krotnie czesciej wykrywane w badaniu USG i MRl w poréwnaniu z badaniem
fizykalnym, natomiast zapalenie Sciegien zginaczy reki jest najsilniejszym predyktorem rozwoju RZS [4, 5].
Znalazto to potwierdzenie w zaleceniach EULAR (The European League Against Rheumatism) z 2013 roku
dotyczacych diagnostyki obrazowej RZS [6].

Rozpoznanie tej choroby aktualnie opiera sie na kryteriach ACR/EULAR z 2010 r (Tabela 2) [7].

Tabela 2. Kryteria rozpoznania RZS zgodnie z ACR/EULAR z 2010.
A. ZAJECIE STAWOW

1 duzy staw—0

2 — 10 duzych stawow - 1

1 - 3 mate stawy (z lub bez zajecia duzych stawdw) - 2

4 — 10 matych stawéw (z lub bez zajecia duzych stawoéw) - 3
> 10 stawéw ( co najmniej 1 maty staw) — 5

B. TESTY SEROLOGICZNE

Negatywny RF i ACPA—-0
Dodatnie w niskim mianie: RF lub ACPA - 2
Dodatnie w wysokim mianie: RF lub ACPA — 3

C. WSKAZNIKI OSTREJ FAZY

Prawidtowe wartosci CRP i OB -0
Nieprawidtowe wartosci CRP i OB — 1

D. CZAS TRWANIA OBJAWOW

< 6 tygodni—0
> 6 tygodni—1

Dla spetnienia kryteridw reumatoidalnego zapalenia stawdéw konieczne jest stwierdzenie zapalenie bfony
maziowej przynajmniej w 1 stawie z wykluczeniem innych przyczyn tego zapalenia oraz SPELNIENIE
KRYTERIOW A-D > 6/ 10

1.3 Nastepstwa RZS
Reumatoidalne zapalenie stawdw jest chorobg, ktdra powoduje skrdcenie zycia w zwigzku z licznymi

schorzeniami wspotistniejgcymi. Na samym poczatku choroby ponad potowa chorych ma przynajmniej jedna
chorobe wspdtistniejgca a po 5 latach jej trwania ponad 94 % chorych (Tabela 3) [8].
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Tabela 3. Czestos¢ wystepowania choréb wspotistniejacych na poczatku i po 5 latach trwania RZS.

Choroba wspdétistniejaca Poczatek RZS (%) Nowe choroby Ogédtem po 5 latach
wspotistniejace po 5 trwania RZS (%)
latach trwania RZS

(%)
Wszystkie choroby ogétem 53,2 41,0 94,2
Nadcisnienie tetnicze 27,3 15,1 42,4
Astma / POChP 13,0 (11,2/4,1) 2,4 (0,6/1,8) 15,4
Choroby endokrynologiczne 19,2 10,5 29,7
Cukrzyca 8,0 3,3 11,3
Niedoczynno$¢ tarczycy 6,3 1,9 8,2
Choroby tarczycy 10,4 2,4 12,8
Osteoporoza 1,4 3,7 5,1
Nadczynnos¢ przytarczyc 0,6 0,6 1,2
Nowotwory 5,0 7,6 12,6
Zawat serca 4,5 4,3 8,8
Udar / niedokrwienie mézgu 3,9 5,1 9,0

RZS doprowadza réwniez do czestego wystepowania depresji. Depresja wystepuje u 17-41,5% chorych na
RZS, natomiast objawy depresji oraz depresji potagczonej z lekiem u 53,2—-70,8% chorych, w zaleznosci od
stosowanych metod diagnostycznych i analizowanej populacji [9].

RZS wraz z chorobami wspdtistniejgcymi doprowadza szybko do niepetnosprawnosci. Z badania
przeprowadzonego w latach 2009—2010 w Polsce, ktdre objeto 1000 respondentdw chorych na RZS sposréd
pacjentéw 50 losowo wybranych poradni reumatologicznych w kraju, wynika, ze 53% chorych na RZS ma
orzeczenie niepetnosprawnosci [10].

Najczestszymi przyczynami zgonu wykazywanymi na podstawie karty zgony wg ICD-9 w RZS [11]sa:

e choroby uktadu krgzenia — 52,7%,

e choroby uktadu oddechowego — 37,8%,

e nowotwory—21,2 %,

e zakazenia-—16,9 %.

Najczesciej chorzy na RZS umierajg w wyniku czesciej, w poréwnaniu do populacji ogdlnej wystepujacych
schorzen wspotistniejgcych, a RZS jako pierwotna przyczyna zgonu wykazywane jest tylko u 19,5% chorych.

1.4. Obecne postepowanie diagnostyczne w Polsce

Swiadczenia zdrowotne w zakresie diagnostyki RZS sa obecnie finansowane przez ptatnika w ramach
z Narodowym Funduszem Zdrowia (NFZ) w poradniach reumatologicznych oraz w szpitalach w ramach
hospitalizacji na oddziatach reumatologicznych oraz choréb wewnetrznych. Na podstawie danych NFZ
przedstawionych w rejestrze uméw liczba poradni reumatologicznych, ktére miaty zawartg umowe
z Narodowym Funduszem Zdrowia w 2016 roku wyniosta 711 i byta zdecydowanie mniejsza o 126
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w poréwnaniu z 837 poradniami funkcjonujgcymi w 2010 roku. Oznacza to zmniejszenie o ponad 15% liczby
wszystkich poradni.

Opdinienia diagnostyczne w rozpoznawaniu zapalnych choréb reumatycznych na przyktadzie RZS w Polsce

Polska jest jednym z krajéow, w ktérych opdzinienia diagnostyczne w RZS sg najdtuzsze w Europie. Na
podstawie badania pilotazowego z 2011 roku czas od pierwszych objawéw choroby do ustalenia rozpoznania
i wigczenia leczenia wynosi az 35 tygodni (Rysunek 1.)[12]

Rysunek 1. Opéinienia w diagnostyce reumatoidalnego zapalenia stawéw w Europie (czas w tygodniach)

= Berlin B Birmingham Heraklion =Lund = Praga Sztokholm = Wieden = Warszawa & Zurich
40
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Na opdznienie diagnostyczne w RZS ma wptyw:

e opdznienie w pdjsciu do jakiegokolwiek lekarza przez pacjenta, u ktérego pojawity sie pierwsze objawy
choroby.

e czas oczekiwania na wizyte u lekarza rodzinnego.

e czas od pojawienia sie pacjenta u lekarza rodzinnego do wystawienia skierowania do reumatologa

e czas oczekiwania na wizyte do reumatologa od momentu wystawienia skierowania.

e czas od pierwszej wizyty u reumatologa do postawienia ostatecznego rozpoznania i wtaczenia
skutecznego leczenia.

Na podstawie wieloosrodkowego badania ankietowego przeprowadzonego przez Instytut Reumatologii na
duze opdznienia diagnostyczne w zapalnych chorobach reumatycznych w tym RZS ma wptyw niska wiedza na
temat tych choréb w ogdlnej populacji (Rysunek 2), co powoduje, ze az 14,6% chorych pojawia sie
u jakiegokolwiek lekarza (w tym lekarza rodzinnego) dopiero powyzej roku trwania choroby.
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Rysunek 2. OdpowiedZ na pytanie lle czasu mineto od wystgpienia objawow choroby reumatycznej, do pierwszej
wizyty u jakiegokolwiek lekarza z tego powodu?

do7 dni aa——eeeee——x=168%
e 31,9%
dO 3 m-cy _—————— | 31’9%

=——— 4,9%

od 7 do 12 miesiecy

pow. 12 m-cy ] 14'6%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Dos¢ duza grupa pacjentdw nie zapisata sie tez do reumatologa zaraz po otrzymaniu skierowania (Rysunek
3).

Rysunek 3. Po jakim czasie zapisat/a sie¢ Pan/Pani na wizyte do reumatologa od momentu otrzymania skierowania?

do 7 dni E49'8%

——
7do30dni I 32.2%

—_—
do3mcey BV ie——vo———17,6%

od 7 do 12 miesiecy |0,4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Kolejny problem to czas jaki uptywa od momentu pojawienia sie u lekarza rodzinnego do czasu otrzymania
skierowania do reumatologa. Z badania z 2010 roku czas ten jest najdtuzszy w Europie i wynosi az 12 tygodni!
(Rysunek 4).
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Rysunek 4. Czas od pojawienia sie pacjenta chorego na reumatoidalne zapalenie stawow do skierowania lekarza POZ
do reumatologa w tygodniach

E Berlin EBirmingham = Heraklion =ELund #=Praga = Sztokholm BEWieder = Warszawa & Zurich

14

12

10

—

W 2015 roku w Narodowym Instytucie Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji dokonano analizy czasu
i przyczyn opdznien diagnostycznych w zapalnych chorobach reumatycznych. Dane z 2015 roku potwierdzaja
dane z 2010 roku (Rysunek 5).

Rysunek 5. lle czasu mineto od 1. wizyty u lekarza (z powodu objawéw choroby stawéw) do momentu otrzymania
skierowania do reumatologa?

do 7 dni [N - 10,75
7 do 30 dni - [T - 29,299
o3 m-~cy - 42,4496
od 7.do 12 m-cy ([N e,57%
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Na podstawie analizy otrzymanych danych wykazano, Zze czesto pacjenci z zapalnymi chorobami
reumatycznymi w tym RZS kierowani sg do lekarzy innych specjalnosci, albo pacjenci zgtaszajg sie do lekarzy
innych specjalnosci jako pierwszych (Rysunek 6).
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Rysunek 6. Ktory lekarz pierwszy skierowat Pana/Pania do reumatologa?

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

lekarz pierwszego kontakty aeaeemee——————————————————$09,4 %

ortopeda == 10,6%
endokrynolog & 1,3%
okulista § 0,9%
neurolog = 3,0%
dermatolog E 1,7%

inny - jaki? Ycaae 11,1%

zaden

(i

2,1%

Kolejne opdznienia diagnostyczne wynika z braku tzw. szybkiej sciezki diagnostycznej czyli mozliwosci szybkiej
konsultacji reumatologicznej z powodu braku tzw. Osrodkdéw Wczesnej Diagnostyki wyodrebnionych
z Reumatologicznej Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej (Rysunek 7).

Rysunek 7. lle czasu mineto od momentu zapisania do reumatologa do odbycia konsultacji?
do7dni BHiiaaV—r  18,0%
7do30dni YHFiebt—0"—F—7—-—  241%

dosmey F0—————— 51,8%

od 7 do 12 miesiecy 6,1%

N

0 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Brak zwalidowanych narzedzi przesiewowych, ktérymi lekarze rodzinni mogliby sie postugiwa¢ w celu
wczesnego wykrywania zapalnych choréb reumatycznych w tym RZS powoduje, ze z 50% chorych
kierowanych z rozpoznaniem zapalnej choroby reumatycznej przez lekarzy rodzinnych potwierdzenie
zapalnej choroby reumatycznej przez reumatologa ma tylko 19% chorych.

Epidemiologia RZS

W krajach wysoko rozwinietych ocenia sie, ze RZS wystepuje u od 0,5 do 1,0% populacji [13]. Dane
opublikowane w 2010 roku dotyczgce wystepowania RZS w 14 krajach europejskich opracowane na
podstawie dostepnych publikacji byty rozbiezne i wahaty sie od wartosci bliskiej zeru az do 5% [14]. Wiekszos¢
publikacji prezentuje jednak wartosci z zakresu 0,2—1,5% w zaleznosci od specyfiki danej grupy.
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W 2014 roku przedstawiono wyniki  gpidemiologia ogétu choréb reumatycznych

metaanalizy z wykorzystaniem

narzedzia DisMod-MR umozliwiajgcego Choroba Czestos¢ wystepowania (%)
szacowanie wynikow dla Reumatoidalne zapalenie stawow 05-1,2
poszczegblnych krajow i regiondw,

nawet w przypadku bardzo Spondyloartropatie 0,5-2,0
ograniczonego dostepu do danych. Zespot Sjégrena 3,0-11,0
Wykorzystano  informacje z 56 Toczen rumieniowaty ukfadowy ok. 0,5
publikacji opisujgcych dane

epidemiologiczne z 40  krajow. Twardzina uktadowa 0,026
Wykazano, iz globalna czestos¢ Dna moczanowa 1,4-86
wystepowania RZS (dla grupy oséb w Choroba zwyrodnieniowa 8,0-16,4

wieku 5-100 lat) wynosi 0,24% (95%Cl;

0,23-0,25%). W grupie kobiet wskaznik

ten jest prawie 3-krotnie wiekszy w pordwnaniu z grupg mezczyzn i wynosi 0,35% (0,34-0,37%). Dla
poréwnania u mezczyzn byto to 0,13% (0,12-0,13%) [15]. Jedyne dane dotyczace czestosci wystepowania
RZS w populacji dorostych w Polsce zostaty opublikowane w 2015 roku na kongresie ACR.
W Polsce czestos¢ wystepowania RZS wynosi 0,9% (95%Cl 0,6-1,2%) , w tym u kobiet 1,06% i 0,74%
u mezczyzn [16]. Szczyt zachorowania przypada na 4-5 dekade zycia, ale zachorowac na te chorobe mozna w
kazdym wieku. RZS jest najczestszg zapalng chorobg reumatyczna.

Populacja docelowa na terenie catego kraju

3.1 Populacja z noworozpoznanym RZS

Oszacowano S$rednia zapadalnosci rocznej na RZS na poziomie 27,5 na 100 000 mieszkarncéw rocznie (na
podstawie danych europejskich) [17,18,19,20]. Srednia liczba 0séb zapadajgcych rocznie na RZS wynosi okoto
10 700 rocznie.

Tabela 1. Sredni wspétczynnik zapadalnosci z badar europejskich (na 100 000)

Sredni wspétczynnik Mezczyzni Kobiety tacznie
zapadalnosci z badan
europejskich (na 100 17.7 37.4 275
000):
Mezczyini Kobiety tacznie
Kontynent :
Minimum Maksimum Minimum Maksimum Minimum Mal::mu
Ameryka Potudniowa 4,6 8,8 19,8 25,2 18,5 24,5
Ameryka Pétnocna 27,7 49,7 53,1 98,1 40,9 75,3
Azja 8,8 8,8 26,0 26,0 17,3 17,3
Europa 4,7 30,0 11,3 55,7 8,3 40,6

Tabela 2. Zapadalnos¢ roczna na RZS - liczba pacjentéw z noworozozponaym RZS rocznie

Liczba pacjentéw z RZS: Ogoétem Mezczyini Kobiety
2017 10 677 3284 7392
2018 10675 3284 7391
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3.2 Wielkos¢ populacji mozliwa do objecia badaniem przesiewowym

Do wtaczenia do programu w ciggu catego jego trwania kwalifikuje sie na podstawie obecnych szacunkéw
107 000 oséb, czyli wszyscy pacjenci z podejrzeniem RZS (dotyczy pacjentéw z bolesnymi stawami
i objawami).

Wczesne zapalenie stawdw, ktére wystepuje u okoto 115-271 chorych na 100 000 ogélnej populacji dorostych
[21]. Do programu kwalifikujg sie wszyscy chorzy na wczesne zapalenie stawdw po spetnieniu okreslonych
kryteridw, ktorych wyniki testéw przesiewowych bedg sugerowaty RZS, czyli liczba pacjentéw z nowo
rozpoznang choroba. Po uzyskaniu dodatnich wynikéw testéow przesiewowych lekarz POZ-u natychmiast
wystawia w formie papierowe] skierowanie do Osrodka wczesnej Diagnostyki. Do skierowania powinny by¢
dotgczone arkusze przesiewowe, ktére w przysztosci bedg wykorzystywane do oceny ich przydatnosci
i ewentualnej modyfikacji (walidacji)

Oszacowanie liczby chorych kwalifikujgcych sie do objecia programem przedstawiono na Rysunku 8.

Rysunek 8. Oszacowana wielkos¢ populacji objeta programem przesiewowym RZS

e N
Populacja z RZS - noworozpoznane przypadku 27,5/100 000
rocznie - tgcznie okoto 11 000 osdb rocznie

-
-

Populacja kwalifikujaca sie do badania przesiewowego -
okoto 36 000 rocznie, facznie w okresie catego Programu
okoto 107 000

Populacja zgtaszajgca sie z objawami stawowymi

3.3 Liczba lekarzy POZ w Polsce

Szacunkowa liczba lekarzy rodzinnych w Polsce wg Naczelnej Izby Lekarskiej (dane z 30.04.2016) wynosi
10 943 a liczba lekarzy pracujgcych w POZ okoto 22 000.

4. Populacja kwalifikujaca sie do programu - populacja docelowa

Tabela 3. Kryteria kwalifikacji pacjentéw do Programu. Populacja docelowa sktada sie z dwdch grup:

Badania przesiewowe Pacjenci zgtaszajacy sie do lekarza POZ z objawami obrzeku i bolu w

stawach zgtaszajacy do lekarza POZ.

Kryteria kwalifikacji pacjenta do Kryteria wigczenia Kryteria wykluczenia

badania przesiewowego L . . L .
Pacjenci skarzacy sie od co Pacjenci z rozpoznaniem
najmniej 3 tygodni na bdle i obrzek osteoporozg i leczeni z tego
stawow powodu
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Potwierdzenie diagnozy Pacjenci zakwalifikowani na podstawie wynikow badania fizykalnego

kart screeningowych (wypetnionej przez pacjenta oraz lekarza)
skierowani do dalszej diagnostyki pacjenci z RZS

Kryteria kwalifikacji pacjenta do | Kryteria wigczenia Kryteria wykluczenia
diagnostyki w ramach poradni

Karta przesiewowa pacjenta: wynik Pacjenci kwalifikujac Si do
reumatologicznej b pacy y ) jacy  sig

powyzej > 6 punktow hospitalizacji z powodu ciezkosci
Karta przesiewowa wypetniana nasilenia objawéw Iub chordb
przez lekarza; wspottowarzyszacych

Wynik badania fizykalnego — Pacjenci zdiagnozowani w ramach
stwierdzenie obrzeku przynajmniej innej poradni reumatologicznej
jednego stawu, ktéry nie jest Brak zgody pacjenta na
wynikiem urazu, ze sztywnoscig diagnostyke

poranng trwajgcg >30 min. i Brak wspdtpracy z pacjentem

nasileniem dolegliwosci bélowych
w godzinach porannych

Obecne postepowanie w ramach finansowania przez NFZ

W aktualnej reumatologicznej opiece ambulatoryjnej istnieje mozliwos¢ rozliczenia pacjenta w ramach
Jednorodnych Grup Pacjentéw (JGP): W01, W11, W12, W13, W14, W15, W17, W21, W22, W23, W24, W25,
W31, W40.

W 2015 roku wprowadzono w ramach Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej tzw. wizyty pierwszorazowe
umozliwiajgce kierowanie chorych do specjalistow przez lekarzy rodzinnych z nieco wyzszg wyceng takiej
wizyty. Pacjent z podejrzeniem RZS wymagajacy diagnostyki i ustalenia rozpoznania w ramach AOS rozliczany
jest w ramach wizyty W40 — tzw. wizyty pierwszorazowej. W ramach tej wizyty lekarz reumatolog ma
wykonaé w ciggu 42 dni wszystkie niezbedne badania w celu ustalenia rozpoznania i poinformowac o dalszym
postepowaniu z chorym lekarza rodzinnego. Wizyta wyceniona jest na 6,6 pkt, czyli 67,98 zt (przy zatozeniu,
ze wartos¢ 1 pkt wynosi 10,30 PLN (warto$¢ 1 pkt jest w wojewddztwie mazowieckim, w innych
wojewoddztwach moze by¢ nieco wyzsza lub nizsza).

Tabela 4. Grupy JGP w ramach opieki reumatologicznej w ambulatorium

L.p. Kod grupy Liczba Wycena w PLN Zakres
punktéw | (przy zatozeniu 1
pkt = 10,30)
1. wo1 4,0 41,20 Swiadczenie pohospitalizacyjne
2. w11 3,5 36,05 Swiadczenia specjalistyczne 1 typu
3. W12 7,0 72,10 Swiadczenia specjalistyczne 2 typu
4, W13 13,0 133,90 Swiadczenia specjalistyczne 3 typu
5. w14 17,0 175,10 Swiadczenia specjalistyczne 4 typu
6. W15 5,0 51,50 Swiadczenia specjalistyczne 5 typu
7. W17 10,0 103,00 Swiadczenia specjalistyczne 7 typu
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8. w21 6,0 61,80 Swiadczenia specjalistyczne 1 typu
9. W22 14,5 149,35 Swiadczenia specjalistyczne 2 typu
10. w23 18,0 185,40 Swiadczenia specjalistyczne 3 typu
11. w24 21,0 216,30 Swiadczenia specjalistyczne 4 typu
12. W25 26,0 267,80 Swiadczenia specjalistyczne 5 typu
13. w31 7,5 77,25 Porada udzielana w miejscu pobytu
14. w40 6,6 67,98 Wizyta pierwszorazowa

Ze wzgledu jednak na brak rozwigzan systemowych opieki nad pacjentem z zapalng chorobg reumatyczna
w tym RZS, wykorzystanie tych wizyt przez podmioty lecznicze w 2015 r. wynosito tylko od 13,28% do 31,07%
wartosci kontraktu na AOS w zaleznosci od wojewddztwa (dane NFZ). Natomiast czas oczekiwania na wizyte
do reumatologa wg Watch Health Care (WHC) zwiekszyt sie z 0,7 miesigcach marcu i lutym 2015 do 2,1
miesigca w tych samych miesigcach 2016.

UZASADNIENIE POTRZEBY WDROZENIA PROGRAMU

Program Wczesnego Wykrywania RZS na lata 2016 — 2020 jako program pilotazowy jest $cisle zwigzany
z priorytetami rzadu w zakresie polityki zdrowotnej i demograficznej oraz celami operacyjnymi dotyczgcymi
wydatkowania sSrodkéw europejskich w najblizszej perspektywie.

Zadania przewidziane w Programie, z uwagi na proponowang $ciezke postepowania z pacjentem, nie mogg
by¢ finansowane ze sSrodkéw wiasnych realizatoréw ze wzgledu na ksztatt finansowania obecnie diagnostyki
RZS, ktdéra odbywa sie gtdwnie w ramach hospitalizacji z powodu zakresu niezbednych badan. W zwigzku
z czym niezbedne jest zapewnienie Srodkéw finansowych na stworzenie Osrodkdw Wczesnej Diagnostyki
oraz przeszkolenie lekarzy POZ w celu wykonywania badan przesiewowych w kierunku RZS. Istotne jest
w tym kontekscie wsparcie finansowe umozliwiajgce stworzenie procedur postepowania z pacjentami
w ramach koordynacji lekarza POZ i lekarza reumatologa.

Utworzenie Osrodkéw oraz Sciezek postepowania (wraz z wprowadzonymi narzedziami) pozwoli tez na
stworzenie osrodkéw referencyjnych dotyczacych leczenia pacjentéw reumatologicznych (a nie pacjentow
z chorobg zwyrodnieniowa) oraz mozliwosci odbywania stazy klinicznych niezbednych do szkolenia lekarzy
i pielegniarek, czy z czasem lekarzy POZ.

Reumatoidalne zapalenie stawdw wymaga wczesnej diagnostyki i wtgczenia skutecznego leczenia w jak
najwczesniejszym okresie choroby. Obrzek tylko jednego stawu, ktdry nie jest wynikiem urazu moze byc¢
poczatkiem przewlektej zapalnej choroby reumatycznej, w tym najczesciej wystepujacego w populacji
reumatoidalnego zapalenia stawodw.

Juz w 2002 roku ukazaty sie europejskie rekomendacje utworzone po analizie badan opartych na evidence
based medicine dotyczgce wczesnego kierowania chorych z podejrzeniem RZS do reumatologa [22]. Od kilku
lat w krajach europejskich ukazujg sie rekomendacje dla lekarzy rodzinnych postepowania przy podejrzeniu
RZS [23, 24].
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Dla RZS wprowadzono pojecie tzw. ,,0kna terapeutycznego” . Okno terapeutyczne to okres 12 tygodni od
wystgpienia pierwszych objawow choroby do ustalenia rozpoznania i wigczenia skutecznego leczenia [25,
26, 27]. Istotne jest aby jako pierwsze objawy choroby traktowac kazdy objaw zapalenia stawdw, a nie czas
kiedy pojawit sie pierwszy obrzek stawu.

W ostatnich latach wykazano, ze jedynym czynnikiem predykcyjnym w osiggnieciu remisji w RZS jest wtasnie
wczesne rozpoznanie choroby i wigczenie skutecznego leczenia [28]. Wtgczenie leczenia w ciggu 12 tygodni
od pojawienia sie pierwszych objawdw choroby powoduje 3-krotnie mniejszy postep zmian radiologicznych
choroby [29], zwieksza sie réwniez dwukrotnie szanse na uzyskanie remisji choroby [30, 31], a koniecznos¢
stosowania lekéw biologicznych w leczeniu RZS zmniejsza sie z 32,2% do 10%. Ryzyko zgonu u chorych
z aktywnym nieleczonym RZS jest 2-krotnie wyzsze niz u chorych dobrze leczonych, a wiec u chorych u ktérych
choroba zostata rozpoznana wczesnie z witgczeniem skutecznego leczenia. Zmniejsza sie rowniez o 40%
koniecznosé leczenia operacyjnego tej choroby, w tym gtdéwnie endoprotezoplastyki stawdw [32]. Badania
ostatnich lat wykazaty réwniez, ze Sredni czas zycia chorych na RZS, u ktérych wtgczono skuteczne leczenie
we wczesnych okresach choroby i monitorowano jej przebieg wyréwnat sie ze srednig zycia populacji ogélne;j.

W aktualnych rekomendacjach EULAR z 2013 roku oraz ACR z 2015 roku dotyczacych leczenia RZS zaleca sie
wigczenia lekdw modyfikujgcych przebieg choroby jak szybko to jest mozliwe zaraz po ustaleniu rozpoznania
[33,34].

Analizy ekonomiczne z wielu krajow europejskich wykazaty zmniejszenie kosztow bezposrednich takich jak
leki, hospitalizacje pacjenta i leczenie operacyjne przy wczesnym wykryciu tej choroby i wiczeniu
skutecznego leczenia [35, 36,37]. Duze opdznienia w rozpoznaniu RZS w Polsce generuje duze koszty
posrednie tej choroby poprzez absencje chorobowg czyli tzw. absenteizm, prezenteizm oraz renty z tytutu
trwatej niezdolnosci do pracy. Koszty posrednie to rowniez koszty rodziny poniesione z tytutu opieki nad
osobg niesprawng z powodu RZS. Mimo znaczgcego postepu w diagnostyce i leczeniu reumatoidalnego
zapalenia stawdw nadal w Polsce rosng wydatki ZUS z tytutu niezdolnosci do pracy spowodowanej RZS (M05
i M06) W 2014 roku wydatki te wyniosty az 194 555,5 tys. zt i zwiekszyly sie o prawie 10 min zt od roku 2012.

Tabela 5. Wydatki na renty z tytutu niezdolnosci do pracy spowodowanej reumatoidalnym zapaleniem stawdéw
(MO05,M06) poniesione w latach 2012-2014 w tys. zt.

2012 82789,9 45864,4 32985,4 23197,4 115775,3 69061,8 184837,1

2013 86647,3 49460,9 32465,2 24339,8 119112,5 73800,7 192913,2

2014 86991,2 50466,4 32582,1 24515,8 119573,3 74982,2 194555,5

Dla poréwnania koszty bezposrednie leczenia RZS zwigzane z chorobg w 2010 roku wynosity 206 515,274 tys.
zt. [38] - czyli poréwnywalne do wydatkéw poniesionych na renty z tytutu tej choroby. Rosnie rowniez liczba
dni absencji chorobowej wykazana na podstawie zaswiadczen lekarskich z tytutu RZS ( MO5 i MO06).
W poréwnaniu do 2012 w 2015 roku wzrosta az o 36 181 dni. 86% chorych na RZS korzystajgcych z absenc;ji
chorobowej to ludzie w wieku produkcyjnym (20-59 lat) Tabela 2.
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Tabela 6. Liczba dni absencji chorobowej oséb ubezpieczonych w ZUS, ktérym w latach 2012-2015 wystawiono

zaswiadczenia lekarskie z tytutu choroby wtasnej M05 i M06.

Rok

2012
2013
2014
2015

Przecietna dtugos¢

MO05 MO06 MO05 + M06 I\z/I(())F:;;VII:tG absencji chorobowej
MO05+ MO06
356 257 204 073 560 330 557 637 34,52
356 281 196 158 553439 495 002 34,28
371556 202 723 574 279 499 246 33,72
388304 208 207 596 511 511 956 33,47

Przecietna dtugosé absencji chorobowej z powodu RZS wynosita ponad 30 dni na rok.

Wczesne rozpoznanie i leczenie tej choroby gwarantuje réwniez utrzymanie pacjentéw na rynku pracy.
Wedtug badan swiatowych, w przypadku zbyt pdznego rozpoznania i leczenia po 5 latach choroby pracuje
50% chorych a po 10 tylko 20%.

Celem projektu Emusc.net w latach 2008-2013 j, w ktdrym brato udziat 22 organizacje w 17 krajach Unii
Europejskiej, byto opracowanie zalecen w celu zapewnianie optymalnej opieki nad osobami cierpigcymi na
chorobe zwyrodnieniowg stawdéw i reumatoidalne zapalenie stawdw na terenie Europy. Na podstawie
wynikéw projektu opracowana 5 gtéwnych zalecen obowigzujgcych w krajach europejskich:

Zalecenie nr 1.

Zalecenie nr 2.

Zalecenie nr 3.

Zalecenie nr 4.

Kazdy kraj cztonkowski powinien korzystaé z narzedzia do oceny wptywu chordéb uktadu
miesniowo-szkieletowego i wprowadzi¢ standardy opieki medycznej, a takze zachecaé
do korzystania ze wskaznikdw jakosci opieki medycznej umozliwiajacych ocene jakosci
Swiadczen zdrowotnych. W trakcie oceny uwzgledniane s dokumenty, wzgledy
praktyczne i dopasowanie do danych okolicznosci. Przyjecie jednakowych standarddéw
i wskaznikdw opieki medycznej we wszystkich krajach UE umozliwi rzeczywiste
porownanie sytuacji w poszczegdlnych krajach, a w przysztosci wprowadzenie jednolitej
opieki medyczne;j.

Kazdy kraj cztonkowski powinien analizowac zebrane dane dotyczgce wptywu choréb
uktadu miesniowo-szkieletowego i zapewniania opieki medycznej, a takze poréwnywac
je z podobnymi danymi zebranymi w ramach projektu EUMUSC.net dla innych krajow
cztonkowskich oraz $redniej UE. Zrozumienie znaczenia poszczegdlnych kwestii
zwigzanych z chorobami ukfadu miesniowo-szkieletowego w danej populacji
w odniesieniu do standardéw ma duzy wptyw na wyznaczanie odpowiednich celdw.

Placowki stuzby zdrowia i decydenci powinni wyznaczaé cele zwigzane z poprawg
zdrowia uktadu miesniowo-szkieletowego i dbac o jednolitos¢ opieki medycznej.

Realizowane we wszystkich krajach cztonkowskich cele koncentrujgce sie na
wprowadzaniu standardow opieki medycznej i dostarczaniu zasobéw dopasowanych do
czestosci wystepowania choréb uktadu miesniowo-szkieletowego pomoga poprawic
zdrowie uktadu miesniowo-szkieletowego i ujednolici¢ opieke medyczng oferowang w
krajach cztonkowskich. Kazdy kraj cztonkowski powinien zachecaé placéwki stuzby
zdrowia do sprawdzania wtasnej zgodnosci z ustalonymi standardami opieki medyczne;j.

Nalezy identyfikowac przeszkody i czynniki wspomagajgce realizacje celdow zwigzanych z
poprawg zdrowia uktadu miesniowo-szkieletowego oraz opracowywac konkretne plany

18| Strona



dziatania w celu ograniczenia lub wyeliminowania przeszkdd. Zalecane jest, aby najpierw
przeprowadzi¢ miejscowg analize pod katem przeszkéd wymienionych przez
EUMUSC.net oraz czynnikbw wspomagajacych pozwalajgcych przezwyciezyé
przeszkody. Na tej podstawie mozna opracowac odpowiedni plan dziatania na rzecz
poprawy zdrowia uktadu miesniowo-szkieletowego.

Zalecenie nr 5. Wszystkie kraje cztonkowskie powinny dazy¢ do ujednolicenia opieki medycznej poprzez
wprowadzanie standardéw opracowanych w ramach EUMUSC.net, stosowanie
wskaznikow jakosci opieki medycznej i narzedzi do oceny oraz wykorzystywanie
czynnikdw wspomagajgcych. Gtownym celem jest zapewnienie jednakowej opieki
reumatologicznej w catej Europie.

W wielu krajach powstaty Osrodki Wczesnej Diagnostyki specjalizujace sie w analizie przyczyn opdzinien
diagnostycznych, opracowujace narzedzia przesiewowe dla lekarzy rodzinnych oraz wytyczne dla systemu
opieki zdrowotnej w zakresie niezbednych zmian organizacyjnych. W wielu krajach na podstawie
prowadzonych rejestréw chorych opracowano lokalne rekomendacje [39,40,41,42].

W ciggu ostatnich lat w Europie i na catym swiecie dokonuje sie zmian organizacyjnych w opiece medycznej
tak aby wszyscy pacjenci chorzy na RZS mogli mie¢ postawione rozpoznanie i wigczone leczenie w ciggu 12
tygodnie od pierwszych objawéw choroby.

W 1983 r. utworzono w Birmingham (Anglia) pierwszg Klinike Wczesnego Zapalenia Stawodw, a w 1993 r.
powstata taka Klinika w Leiden (Holandia). Obecnie w wiekszosci krajéw Europejskich, USA i Kanadzie
powstaty Kliniki Wczesnego Zapalenia Stawow. W wielu krajach prowadzi sie rejestr wczesnych zapalen
stawdw , m.in. w Norwegii (Norfolk Arthritis Register - NOAR) — od 1989, Francji (ESPOIR), Austrii (Austrian
Ealrly Arthritis Registry), Anglii - Yorkshire Early Arthritis Register (YEAR) Consortium i wielu innych.

Klinika Kwalifikowani pacjenci Wykonywane badania

badanie fizykalne,

Early Arthritis Clinics (Rheumatology klinicznie potwierdzone zapalenie RTG dtoni i stdp,

Clinic - Kilkenny Ireland, Rheumatology Stawow, USG lub MRI staw6w,
Clinic - Waterford Ireland, Rheumatology ;55 trwania choroby 3-12 mies. ' . .
Clinic - Westmeath Ireland, o4 e W badanie krwi (pod katem markeréw

Rheumatology Clinic - Co. Louth Ireland ) opr7ek stawow stanu  zapalnego oraz przeciwcia
zwigzanych z reumatoidalnym

zapaleniem stawdw)

badanie fizykalne,

utrzymujacy sie 3-4 tyg. bol RTG dfoni i stop,

stawodw,
Early Arthritis Clinic (University of oprsekistawow, USG lub MRI stawdw,
Rochester Medical Center) ) badanie krwi (pod katem markeréw
poranne obrzeki, L
stanu zapalnego oraz przeciwciat
zmeczenie zwigzanych z reumatoidalnym

zapaleniem stawodw)

bdl stawodw, . .
Early Arthritis Clinic (Oregon Health and badania krwi,

Science University) obrzek i sztywnos¢ poranna RTG
stawéw
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Early Arthritis Clinic (Guy's Hospital

London, St Thomas' Hospital London)

min. 2 obrzek stawow,

zaangazowanie drobnych stawow
dtoni i stop,

pozytywny wynik testu
uciskowego stawu $rédreczno-

paliczkowych lub  $rédstopno-
paliczkowego,
poranna  sztywnos$¢  stawdw

utrzymujgca sie ponad 30 min.,

sztywno$¢ stawOw wystepujaca

przed konsultacjg w klinice, pacjent
powinien wykonac¢ badania takie jak:

morfologia krwi,

badanie czynnosci nerek,
badanie czynnosci watroby,
OB,

badanie poziomu stezenia biatka C-
reaktywnego,

po okresie bezruchu,

. test na obecnos¢  czynnikow
utrata apetytu, utrata wagi, .
. reumatoidalnych,
zmeczenie
PP ., . test na obecnosc rzeciwciat
Obecnosé¢ innych dolegliwosci P

zwigzanych z stanem zapalnym przeciwjadrowych,

stawow (np. tuszczyca, zapalenie
teczowki, zapalenie btony
naczyniowej oka)

RTG dtoni i stép (opcjonalnie)

W 2014 roku w Narodowym Instytucie Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji opracowano raport ,, Wczesna
diagnostyka chordb reumatycznych — ocena obecnej sytuacji i rekomendacje zmian” oceniajacy sytuacje
w Polsce i przedstawiajgcy propozycje zmian [43].

W celu skrécenia opodinien diagnostycznych i poprawe wykrywalnosci RZS dokonuje sie nastepujacych
wielokierunkowych dziatan w wielu obszarach:

1) Ksztattowanie sSwiadomosci spotecznej zapalnych choréb reumatycznych, w tym RZS w spoteczenstwie.

2) Ksztatcenie lekarzy rodzinnych i rozwéj wspoétpracy lekarzy rodzinnych z reumatologami.

3) Utworzenie Osrodkéw Wczesnej Diagnostyki Choréb Reumatycznych w celu szybkiego dotarcia
pacjenta m.in. chorego na RZS do reumatologa.

4) Opieka koordynowana (lekarz rodzinny — specjalista reumatolog) nad pacjentem chorym na RZS.

5) Ocena kosztéw bezposrednich i posrednich w zaleznosci od rodzaju opieki i opracowanie wytycznych
dla danego kraju.

6) Ograniczenie ,wypadania” z rynku pracy chorych na RZS i poprawa ich jakosci zycia.

Na podstawie dokonanej analizy dotyczacej wczesnego wykrywania i leczenia RZS w Polsce wynika, ze
konieczne sg szybkie i niezbedne zmiany systemowe obejmujace stworzenie opieki koordynowanej nad
pacjentami z tg chorobg miedzy lekarzami rodzinnymi a reumatologami, w wyniku ktérych lekarze POZ-u
beda kierowaé chorych na RZS we wczesnej fazie choroby. Niezbedne tez jest utworzenie tzw. ,szybkiej
sciezki” diagnostyczno-terapeutycznej poprzez utworzenie Osrodkéow Wczesnej Diagnostyki
z maksymalnym okresem oczekiwania na konsultacje reumatologiczng 7 dni. Lekarz rodzinny powinien
w przypadku potwierdzenia RZS otrzymywac rzetelng informacje zwrotng nt. postepowania
terapeutycznego i dalszej opieki nad pacjentem. W przypadkach watpliwych lekarz rodzinny powinien miec
mozliwos¢ skonsultowania sie z reumatologiem w celu ustalenia postepowania z pacjentem chorym na
RZS. Pozwoli to na skrdcenie opdznien diagnostycznych, zwiekszy to mozliwos¢ skutecznego leczenia tej
choroby redukujac pézne powiktania i zmniejszajgc koszty bezposrednie i posrednie.
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CELE PROGRAMU

Cel gtéwny programu

Zmniejszenie op6znien diagnostycznych i poprawa wczesnej wykrywalnosci Reumatoidalnego Zapalenia
Stawdéw w celu zapewnienia utrzymania lub powrotu do aktywnosci zawodowej chorych na RZS sposréd
grupy docelowej Programu w okresie jego realizacji.

Cele szczegotowe

1

Utworzenie Osrodkéw Wczesnej Diagnostyki RZS - nawigzanie wspétpracy z lekarzami rodzinnymi
poprzez utworzenie zespotéw ds. wczesnego wykrywania RZS sktadajgcych sie z Osrodka Wczesnej
Diagnostyki z zespotem reumatologdéw oraz lekarzami POZ, ktdrzy wyrazg zgode na wspodtprace.

Opracowanie szczegétowego planu i procedur wczesnego wykrywania RZS i opieki koordynowanej nad
pacjentem z wczesnym RZS na forum Rady ds. Oceny i Ewaluacji.

wprowadzenie procedur (diagnozowania) wczesnego wykrywania RZS w ramach opieki
ambulatoryjne;j,

opracowania opieki w pierwszym roku opieki nad pacjentem RZS wg przyjetej Sciezki postepowania
klinicznej, psychologicznej, rehabilitacyjnej,

przygotowanie opracowan naukowych, opublikowanie artykutéw naukowych w recenzowanych
czasopismach,

opracowanie danych epidemiologicznych dotyczacych zapadalnos$ci na RZS w Polsce na podstawie
systemu stuzgcego do monitorowania uczestnikdw programu.

Edukacja w zakresie diagnostyki RZS - podniesienie wiedzy, swiadomosci i umiejetnosci lekarzy
rodzinnych, pielegniarek POZ oraz pacjentéw poprzez zorganizowanie przez zesp6t lekarzy Osrodkéw
Woczesnej Diagnostyki Zapalen Stawdw:

konferencji szkoleniowych ktérych program i zakres zostanie uzgodniony przez Rade ds. Oceny
i Ewaluacji,

warsztatow z badania ukfadu ruchu, ze sposobu wykorzystywania narzedzi przesiewowych stuzgcych
do wczesnego wykrywania RZS (kwestionariusze dla pacjenta, kwestionariusze dla lekarza
rodzinnego, proste testy przesiewowe w kierunku RZS w badaniu uktadu ruchu wykonywane przez
lekarza rodzinnego, interpretacja reumatologiczna podstawowych badan laboratoryjnych),

akcji edukacyjnych dla pacjentéw: podstawowe informacje na temat RZS, wsparcia psychologicznego,
doradztwa zawodowego

szkolenia e-learningowe dla lekarzy rodzinnych z testami zaliczajgcymi uzyskanie niezbednej wiedzy
z danego szkolenia i certyfikatem ukonczenia, ktorych zakres zostanie uzgodniony przez Rade ds.
Oceny i Ewaluacji.

3. Oczekiwane efekty

Zwiekszenie wykrywalnosci wczesnego RZS na wczesnych etapach choroby w warunkach
ambulatoryjnych i skrécenie opdznien diagnostycznych.

Poprawa swiadomosci spoteczenstwa i wiedzy z zakresu wczesnych objawéw reumatoidalnego
zapalenia stawéw w ramach kontaktu z lekarzami POZ.

Zwiekszenie wiedzy lekarzy rodzinnych w POZ w zakresie rozpoznania reumatoidalnego zapalenia
stawéw i wprowadzenie narzadzi przesiewowych,

Walidacja testéw przesiewowych,
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e Opracowanie standardéw wczesnego wykrywania RZS w ramach modelu opieki koordynowanej

lekarz POZ—- reumatolog.

e Powstanie projektu wczesnego wykrywania i prawidtowej opieki nad chorym z noworozpoznanym

RZS.

e Zmniejszenie liczby hospitalizacji zwigzanych z diagnostykag RZS.
e Szczegdtowe opracowanie danych epidemiologicznych zapadalnosci rocznej na RZS w Polsce.

4. Mierniki efektywnosci

Mierniki efektywnosci odpowiadajace celom programu

Efektywnos¢ dziatan podejmowanych w programie (szkolenia oraz badanie przesiewowe) bedzie oceniana na
podstawie dostepnych oraz zebranych w ramach programu danych epidemiologicznych i klinicznych
uwzgledniajacych:

1.

Realnego czasu jaki uptynie od zgtoszenia sie pacjenta z objawami wczesnego RZS u lekarza POZ-u do
momentu pierwszej wizyty u reumatologa i do ustalenia rozpoznania w Osrodku Wczesnej Diagnostyki
— oczekiwany maksymalny czas do 6 tygodni.

Oceny trafnosci rozpoznania RZS przez lekarza POZ-u --procentowa liczba potwierdzen RZS przez lekarza
reumatologa powinna wynie$¢ 70% pacjentéw skierowanych do reumatologa.

Liczba rozkolportowanych (min. 10 000) materiatéw edukacyjnych (m.in. ulotki, plakaty) wsréd oséb
pracujgcych na rzecz POZ oraz wsrdd grupy docelowe;j.

Liczba przeprowadzonych akcji edukacyjnych dla pacjentéw przy mozliwym wspétudziale np. organizacji
skupiajgcej pacjentdéw z RZS i/lub organizacji pozarzgdowe]j prowadzgce]j dziatania zwigzane z RZS — (min.
1 akcja przez kazdego realizatora)

Liczba osdb przeszkolonych w zakresie wczesnego wykrywania RZS (min. 300 pracownikéw ochrony
zdrowia, w tym min. 60 lekarzy POZ — przez 1 realizatora))

Liczba osdb wspodtpracujgcych lub pracujacych na rzecz placéwek podstawowej opieki zdrowotnej, ktore
zostaty przeszkolone z zakresu wdrazania programoéw profilaktycznych opracowanych ze srodkéw EFS -
co najmniej 815, w catej Polsce,

Liczba oséb wspdtpracujacych lub pracujacych na rzecz placéwek podstawowej opieki zdrowotnej,
ktoérzy dzieki EFS podniesli swoje kompetencje z zakresu wdrazania programéw profilaktycznych
opracowanych ze $rodkéw EFS - co najmniej 692, w catej Polsce,

Liczba osob, ktdre skorzystaty z ustugi medycznej w programie profilaktycznym dofinansowanej
w ramach EFS - co najmniej 4300 w catej Polsce,

Do 15 stycznia kazdego roku realizatorzy beda zobowigzani do przedstawienia Radzie ds. Oceny i Ewaluacji
sprawozdania ze zrealizowanych we wczesniejszym roku zadan. Do 30 lutego Rada ds. Oceny i Ewaluacji
bedzie zobowigzana do dokonania analizy stopnia realizacji zadan podjetych w poprzednim roku oraz
zasadnosci ewentualnych zmian we wdrazaniu programu i Podejmowane dziatania w zakresie szkolen
w osrodkach oceniane bedg na podstawie: m.in. liczby szkolen z zakresu diagnostyki RZS przez lekarzy POZ,
liczby przeszkolonych lekarzy POZ, oceny trafnosci rozpoznania RZS przez lekarza POZ-u --procentowa liczba
potwierdzen RZS przez lekarza reumatologa powinna wynie$¢ 70% pacjentéw skierowanych do reumatologa.

Rada ds. Oceny i Ewaluacji bedzie przygotowywata raporty czgstkowe i koncowy z realizacji programu.

22| Strona



ADRESACI PROGRAMU

Populacja objeta programem
Populacja w programie dotyczy:
e Personel Medyczny, w szczegélnosci lekarze POZ

Wedtug danych Narodowego Funduszu Zdrowia (zaprezentowanych w raporcie ,Podstawowa Opieka
Zdrowotna — potencjatijego wykorzystanie) w Polsce praktykuje ponad 32 000 lekarzy POZ. Natomiast liczba
pielegniarek w Polsce zgtoszonych do realizacji uméw zawartych w 2015 r. na realizacje Swiadczen
pielegniarki podstawowe] opieki zdrowotnej wynosita ponad 19 000. Program bedzie skierowany do
wszystkich lekarzy i pielegniarek POZ w Polsce. Zaktada sie przeszkolenie co najmniej 3 000 oséb.

e Lliczba pacjentéw witaczonych do badania przesiewowego

Na podstawie nieopublikowanej analizy trafnosci rozpoznan u pacjentéw kierowanych przez lekarzy
rodzinnych do Poradni Reumatologicznej Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji
w styczniu 2015 w ramach wizyt pierwszorazowych wykazano, ze tylko u okoto 70-80% chorych nie
potwierdzono rozpoznanie zapalnej choroby reumatycznej postawionej na skierowaniu. Szkolenie lekarzy
rodzinnych i wykonanie testow przesiewowych powinno zmniejszy¢ liczbe nieprawidtowo kierowanych do
reumatologa pacjentéw do 30% po zakoriczeniu programu. Szacowana populacja z noworozpoznanym RZS
w Polsce wynosi okoto 10 677 pacjentdw rocznie. Biorgc pod uwage te dane oraz prawdopodobienstwo 70%
nieprawidtowych skierowan liczba chorych kierowanych do reumatologa mogtaby wynies¢ okoto 35 590
chorych rocznie w catej Polsce. W przypadku prowadzenia programu w catym kraju przez okres 2016-2020
liczba pacjentéow kwalifikujgca sie do objeciem badaniem przez lekarzy POZ na potrzeby programu
powinna wynies¢ okoto 107 000 osdb.

Tryb zapraszania do programu.

2.1 Zapraszanie do programu personelu medycznego, w tym lekarzy POZ:

e pisemnie na adresy placéwek POZ-u,

e mailowo na adresy placéwek POZ-u,

e drogg telefoniczna.

e poprzez ogtoszenie w gazecie lekarskiej, ktdra dostarczana jest wszystkim lekarzom.

2.2 Zapraszanie do programu potencjalnie chorych na RZS

e Poprzez dziatania uswiadamiajgce jak manifestuje sie RZS w poczgtkowym okresie i zachecajgce do
zgtaszania sie do lekarzy rodzinnych w przypadku pojawienia sie obrzeku pojedynczego stawu (dziatania
te to m.in. plakaty, ulotki, ogtoszenia w prasie lokalnej, stronach internetowych. W przypadku gdy
pacjent zgtosi sie na badanie na etapie podstawowym samodzielnie, przy rejestracji konieczne bedzie
wypetnienie kwestionariusza dla pacjenta.

e Poprzez lekarza POZ, ktéry wypetniajgc w poradni POZ kwestionariusz przesiewowy stwierdzi zasadnosc
kwalifikacji do programu.

Realizator zobowigzany jest podpisa¢ umowy z co najmniej 60 Swiadczeniodawcami z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej z co najmniej 3 wojewddztw. Rolg lekarza POZ bedzie wytypowanie oséb, ktére kwalifikujg
sie do Programu. Zadaniem lekarza POZ bedzie udziat w konferencjach oraz warsztatach organizowanych
przez realizatora programu, a takze zdanie testu e-learningowego.
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ORGANIZACIA PROGRAMU

Czesci sktadowe, etapy i dziatanie organizacyjne.

Realizacja programu

Tabela 7. Etapy realizacji Programu Wczesnego Wykrywania RZS

Etap

Zakres dziatania

1. Etap przygotowawczy -
logistyczno-
administracyjny

1.
2.

3.

go = e G g

Konkurs na Realizatoréw programu

Utworzenie Rady ds. oceny i ewaluacji (w sktad, ktorej wchodzi co
najmniej 1 os. od kazdego realizatora)

Opracowanie jednorodnego programu kurséw szkoleniowych
i warsztatow dla lekarzy POZ

Utworzenie Osrodkéw Wczesnej Diagnostyki

Opracowanie i przygotowanie e-learningéw dla lekarzy POZ
Zaproszenia do udziatu w Programie lekarzy POZ

Opracowanie materiatdw promocyjnych dla pacjentéow

Utworzenie zespotéw opieki koordynowanej nad pacjentem
z wczesnym RZS i szkolenia realizatoréw z zakresu Programu oraz
prowadzenia monitoringu uczestnikdw Programu

Wprowadzenie procedur wczesnego wykrywania RZS w oparciu
0 narzedzia screeningowe, “szybka Sciezke” dotarcia do reumatologa
z Osrodka Woczesnej Diagnostyki, informacji zwrotnej dla lekarza
rodzinnego w zakresie ustalonego rozpoznania i dalszego
postepowania.

2. Etap realizacji

e Nabor lekarzy POZ do Programu

e Przeprowadzenie szkolenia z podstawowych informacji na temat
choréb reumatycznych oraz szczegétowej informacji na temat
reumatoidalnego zapalenia stawdw.

e Warsztaty dotyczgce badania uktadu ruchu, interpretacji
wynikéw badan wykonywanych w diagnostyce RZS celem
zwiekszenia wiedzy i umiejetnosci w zakresie wczesnego
wykrywania RZS wsréd lekarzy rodzinnych.

e Powstanie materiaty edukacyjnych ( m.in. ulotki, plakaty), ktére
beda miaty na celu min. podniesienie Swiadomosci odbiorcéow
programu w zakresie wczesnych objawéw RZS.

e Screening i weryfikacja pacjentéw.

Zadanie dotyczace czesci medycznej programu realizowane bedg

przez:

e realizatorow programu (tj. projektodawcow wytonionych
w konkursie realizowanym w ramach PO WER).

e poradnie lekarzy POZ w ramach umoéw podpisanych z realizatorem
programu - co najmniej 60 umow wspotpracy z POZ podpisanych
przez kazdego realizatora.

Monitorowanie przez Rade ds. oceny i ewaluacji efektéw Programu na
podstawie sprawozdan.
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3. Zakonczenie i ewaluacja
programu

Opracowanie sprawozdania Programu, jego podsumowanie, analiza
statystyczna i epidemiologiczna wynikéw programu, przygotowania
raportow i ewentualnego cyklu publikacji naukowych.

Realizatorzy czesci logistyczno-administracyjnej programu wytonieni zostang w ramach ogtoszonego przez
MZ konkursu. Zgodnie z zapisami Rocznego Planu Dziatan na 2016 r. Programu Operacyjnego Wiedza
Edukacja Rozwdj projektodawcg moze by¢ uczelnia medyczna dziatajgca w oparciu o ustawe z dnia 27 lipca
2005 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym lub medyczny instytut badawczy dziatajgce w oparciu o ustawe z 30
kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych lub szpital kliniczny lub podmiot leczniczy posiadajgcy umowe
z OW NFZ na udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie reumatologii

Tabela 8. Realizacja projektu w rozbiciu na lata

Etap realizacji Termin
realizacji
Etap | 2016
Etap | 2017
Etap Il 2018
Etap Il 2019
Etap IV 2020

Zadanie

1. Konkurs na Realizatoréw programu

[EEN

i warsztatow dla lekarzy POZ
2 Opracowanie i przygotowanie e-learningdéw dla lekarzy POZ

3 Utworzenie minimum 6 Osrodkéw Wczesnej Diagnostyki (liczba

osrodkow zalezy od liczby realizatoréw Programu)

4  Wybér do udziatu w Programie lekarzy POZ i zaproszenie do udziatu

w szkoleniach
5 Przeprowadzenie szkolen i warsztatéw dla lekarzy POZ

6 Opracowanie materiatdw promocyjnych dla pacjentéw oraz

prowadzenie akcji edukacyjnych

7 Utworzenie zespotéw opieki koordynowanej nad pacjentem
z wczesnym RZS i szkolenia realizatoréw programu z zakresu

Programu oraz prowadzenia monitoringu uczestnikéw programu

8 Woprowadzenie procedur wczesnego wykrywania RZS w oparciu

0 narzedzia screeningowe, "szybkg sciezke” dotarcia

reumatologa z Osrodka Wczesnej Diagnostyki, informacji zwrotnej
dla lekarza rodzinnego w zakresie ustalonego rozpoznanie
i dalszego postepowania — wigczenia do programu pierwszych

pacjentéw Prowadzenie monitoringu uczestnikow programu

1. Podsumowanie dziatania Programu w 2017 i ewentualna
modyfikacja kryteridw screeningu w zaleznosci od wynikdow.
Wczesna diagnostyka kolejnych pacjentéw
Przeprowadzenie szkolen i warsztatéw dla lekarzy POZ

= P

oraz doradztwa zawodowego dla pacjentow
Prowadzenie monitoringu uczestnikéw Programu

. Podsumowanie 2 lat funkcjonowania programu.
. Wczesna diagnostyka kolejnych pacjentow.
. Prowadzenie monitoringu uczestnikow programu

Podsumowanie 3 lat funkcjonowania programu.

Wczesna diagnostyka kolejnych pacjentow.

Prowadzenie monitoringu uczestnikéw programu
Opracowanie raportu koricowego wraz z analizg trafnosci i
epidemiologicznych

P WNRLR WN R | WU
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2. Planowane interwencje

Planowane interwencje w obszarze wdrazania programu polityki zdrowotnej obejmuja:

1. Edukacja
Edukacja kadry medycznej — lekarzy POZ, pielegniarka POZ
e 1 dniowe szkolenia lekarzy POZ/ pielegniarek POZ (powtarzane do wyczerpania alokacji na ten cel,
tak aby przeszkoli¢ jak najwiekszg liczbe lekarzy),
o 1 dniowe warsztaty dla lekarzy
e e-learning — obowigzkowy dla wszystkich lekarzy z certyfikatem zakoriczenia

Edukacja pacjentéw — akcje edukacyjne podnoszgce swiadomos$é na temat RZS, a takze obejmujgce
wsparcie psychologiczne oraz doradztwo zawodowe (w tym m.in. mozliwo$¢ prowadzenia strony
internetowej poswieconej tematyce RZS, druk broszur i materiatéw edukacyjnych)

Zasadnym jest, aby edukacja pacjentéw odbywata sie gtdwnie po zdiagnozowaniu RZS oraz obejmowata
informacje i porady dotyczgce: zdrowego trybu zycia (zaprzestania palenia tytoniu, umiarkowanego
spozycia alkoholu, aktywnosci fizycznej, zdrowej diety i w razie potrzeby leczenia). Ponadto, w
programach edukacyjnych nalezy uwzgledni¢ elementy samozarzgdzania w chorobie, terapii poznawczo
— behawioralnej oraz radzenia sobie ze stresem. Materiaty edukacyjne powinny dotyczy¢ réwniez
programow c¢wiczen fizycznych oraz zalecanych form aktywnosci fizycznej, a takze <¢wiczen
poprawiajgcych zakres ruchomosci i site miesniowa.

Szkolenie i e-learning obejmowat bedzie nastepujgce zagadnienia:
e Podstawowe informacje o chorobach reumatycznych.
e Reumatoidalne zapalenie stawdw - patogeneza,
e Reumatoidalne zapalenie stawdw - epidemiologia i obraz kliniczny,
e Reumatoidalne zapalenie stawdw- diagnostyka i leczenie
e Reumatoidalne zapalenie stawdéw wieku podesztego.
e Reumatoidalne zapalenie stawdw — choroby wspdtistniejgce.

Warsztaty dla lekarzy POZ-u z zakresu:

e Badanie uktadu ruchu w chorobach reumatycznych

e Zmiany w uktadzie ruchu w badaniu fizykalnym w przebiegu RZS

e Zmiany w badaniach laboratoryjnych w przebiegu RZS i ich interpretacja.
e Zmiany w badaniach obrazowych w przebiegu RZS i ich interpretacja.

2. Badanie przesiewowe

A. Wizyty u lekarza POZ Wypetnienie kwestionariusza przez pacjenta i nastepnie konsultacje z lekarzem
POZ - wypetnienie kwestionariusza przesiewowego przez lekarza POZ, badanie ukfadu ruchu
w kierunku RZS wykonywane przez lekarza POZ, wykonanie podstawowych badan krwi (OB, CRP,
morfologia)

B. Wizyta weryfikujgca u lekarza reumatologa - konsultacje u specjalisty reumatologa z Osrodka
Wczesnej Diagnostyki

C. Wizyta potwierdzajgca postawienie diagnozy.

26| Strona



A. Wizyty u lekarza POZ - konsultacje z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej

Po wstepnej selekcji na podstawie kryteriéw kwalifikacji do badania przesiewowego pacjent zostaje poddany
badaniom w kierunku diagnostyki RZS. W czasie wizyty wypetniany jest kwestionariusz pacjenta oraz
kwestionariusz przesiewowy dla lekarza POZ. Wykonywane sg badania uktadu ruchu w kierunku RZS (test
uciskowy stawdw srdédreczno — paliczkowych oraz $rédstopno — paliczkowych. Wykonanie podstawowych
badan krwi (takich jak: OB.,CRP, morfologia). Zgodnie z najnowszymi zalecaniami EULAR pacjent powinien
by¢ skonsultowany przez reumatologa w ciggu 6 tygodni od pierwszych objawéw zapalenia stawéw [44].

e Kwestionariusz dla pacjenta

Proponowany kwestionariusz opracowany w Kanadzie, aktualnie walidowany w wielu krajach prosty do

wypetnienia przez pacjenta [45].

Kwestionariusz dla pacjenta
Data wypetnienia Kwestionariusza .........cceceverereeeeerereeseeerareeseenenes DD/MM/ROK

Data Urodzenia .........ceeeeeeereeeeneeeneeseessessesseseenes DD/MM/ROK

Pte¢: Kobieta [1 Mezczyzna [

Poczatek objawow ..................... (data lub rok)
L.p.  Pytanie

1. Czy odczuwasz bol stawow?

2. Czy odczuwasz bdl nadgarstkow/rak?

3. Czy Twoje rece/ nadgarstki sg spuchniete (obrzekniete)?

4, Czy Twoje stawy s3 sztywne rano?
(Czy odczuwasz sztywnos¢ poranng w stawach?)

5. Czy masz problem z zacisnieciem reki w piesc¢?

6. Czy od momentu obudzenia sie rano mija wiecej niz 1 godzina zanim Twoje
stawy poruszajg sie swobodniej?

7. Czy te same stawy zajete sg po obu stronach ciata?

8. Czy problemy ze stawami majg wptyw na Twojg aktywnos¢ zyciowg np. masz
problemy z samoobstugg, wypoczynkiem lub zmienite$ swojg aktywnos$¢
zawodowg?

9. Czy kiedykolwiek kto$ Ci powiedziat, ze masz reumatoidalne zapalenie
stawow?

10. | Czy kto$ w Twojej rodzinie ma/miat reumatoidalne zapalenie stawdéw?

Tak Nie
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11. Czy rozpoznano u Ciebie zmiany na skorze okreslane jako tuszczyca?

Interpretacja wynikéw: 26 odpowiedzi na tak z 11 - podejrzenie RZS.

= Kwestionariusz dla lekarza rodzinnego:

Proponowany kwestionariusz przesiewowy dla lekarza rodzinnego [46].

Stwierdzenie przynajmniej jednego obrzeknietego stawu lub co najmniej tkliwos¢ dwdch stawdw lub
ograniczenie ich ruchomosci oraz dwa i wiecej z nastepujacych kryteriow:

Kwestionariusz lekarza POZ
Data wypetnienia kwestionariusza ..........ccceeeeeeeeeeerereeseeseraneeseenenes DD/MM/ROK

Data Urodzenia ......eceeeueeresneeseesseesnessesssesseesaanes DD/MM/ROK

Pte¢: Kobieta [ ] Mezczyzna []

Poczatek objawow ..................... (data lub rok)

L.p. Pytanie Tak Nie
1. Sztywnos$¢ poranna trwajgca diuzej niz 1 godzina

2. Trudnosci w zacisnieciu reki w pie$¢ w godzinach porannych

3. B4l przy przywitaniu i potrzasaniu czyjejs reki

4. Uczucie mrowienia i uczucie wbijania igiet w palcach

5. Problem w noszeniu i zaktadaniu obraczki i pierscionkéw

6. Problem podczas chodzenia w dotychczasowo uzywanym obuwiu

(trudnosci w chodzeniu, bdl)

7. Dodatni wywiad w kierunku wystepowania RZS w rodzinie
8. Uczucie przewlektego zmeczenia o niejasnej przyczynie trwajgcego mniej
niz rok
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= Badanie fizykalne

W ramach badania fizykalne konieczne jest zastosowanie prostych testéw uciskowych w przypadku objawoéw
ze strony stawdw rak i/lub stop oraz zbadanie innych stawéw w przypadku ich bélu i obrzeku. Wystepowanie
bdlu na ucisk sugeruje podejrzenie RZS [47].

Ryc 1. Test uciskowy

a) Stawy srodreczno-paliczkowe b) Stawy Srédstopno-paliczkowe

= Obowigzkowe badania podstawowe krwi takie jak: OB., CRP, morfologia

W trakcie drugiej wizyty u lekarza POZ kompletowana jest dokumentacja medyczna dotyczaca pacjenta
(kwestionariusz pacjenta, kwestionariusz przesiewowy dla lekarza POZ, wyniki zleconych badan, opis
wynikow przeprowadzonego wywiadu oraz wynikéw badania fizykalnego). Powtdérzone s badania uktadu
ruchu w kierunku RZS (test $ciskania stawdéw s$rédreczno — paliczkowych oraz srédstopno — paliczkowych)
oraz weryfikowane wyniki zleconych badan: OB., CRP, morfologia. W przypadku spetnienia jednego
z ponizszych kryteriow lekarz POZ wystawi skierowanie do reumatologa.

Kryteria wystawienia skierowania do lekarza reumatologa

=  Dodatni wynik kwestionariusza dla pacjenta = Dodatni wynik kwestionariusza dla pacjenta (co
(powyzej 6 punktéw) oraz podwyzszone wartosci najmniej 6 punktow) i/lub lekarza i dodatni test
OB. i CRP Sciskania reki i/lub stopy

=  Dodatni wynik kwestionariusza dla lekarza oraz |*= Dodatni wynik kwestionariusza dla pacjenta (co
podwyzszone wartosci OB. i CRP najmniej 6 punktow) i/lub lekarza i dodatni test
Sciskania innego obrzeknietego stawu

B. Faza weryfikacji diagnozy - 1 wizyta — odbywa sie w okresie do 14 dni od momentu skierowania od
lekarza POZ-u.

Konsultacja u reumatologa w Osrodku Wczesnej Diagnostyki odbywac sie bedzie w 2 etapach. Reumatolog
ma obowigzek skonsultowaé pacjenta kierowanego przez lekarza POZ-u w ramach programu w ciggu 1-2
tygodni od wystawienia skierowania.

Doktadne badanie ukfadu ruchu z zebraniem petnego wywiadu od pacjenta — dokonane przez

doswiadczonego reumatologa. W przypadku potwierdzenia podejrzenia RZS lub wczesnego zapalenia
stawdw mogacego przejs¢ w RZS pacjent przechodzi do etapu C.
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Badanie przesiewowe przez lekarza reumatologa wykonywane bedzie zgodnie z opracowanym schematem.

Wywiad zebrany od pacjenta obejmuje poczatek i charakter objawdw, wywiad rodzinny (wystepowanie RZS
i innych schorzen autoimmunologicznych w rodzinie), schorzenia wspétistniejgce, przyjmowane dotychczas
leki, wywiad dotyczacy palenia papieroséw i spozywania alkoholu.

W badaniu fizykalnym uktadu ruchu oceniany jest zakres ruchu w poszczegdlnych stawach, bolesnos¢ na ucisk
i obrzeki stawow i potwierdzenie wynikéw badania fizykalnego lekarza POZ.

W przypadku braku podejrzenia zapalnej choroby reumatycznej pacjent jest odsytany do lekarza POZ-u pod
jego dalszg opieke z opisem petnej konsultacji reumatologicznej, a w przypadku rozpoznania choroby
zwyrodnieniowej z zaleceniami dotyczgcymi dalszego postepowania terapeutycznego.

C. Faza potwierdzenia diagnozy RZS - 2 wizyta u reumatologa — (odbywa sie max. do 14 dni od 1 konsultacji
reumatologa - od wizyty 1)

Wykonanie wszystkich niezbednych procedur diagnostycznych i ponowna konsultacja oceniajgca wynika
badan podjecie decyzji terapeutyczne;.

Zakres badan Lekarz Pacjent

Badanie uktadu ruchu Liczba stawow bolesnych (68) HAQ
Liczba stawow obrzeknietych (66) VAS bdlu
DAS 28 VAS aktywnosci choroby w ocenie
SDAI pacjenta
CDAI
VAS aktywnosci choroby w ocenie
lekarza

Badanie krwi AspAT,
ALAT,
Kreatynina,
Kwas moczowy,
RF,
Anty-CCP,
ANA profil

Badania obrazowe RTG klatki piersiowej
RTG rak lub stép
USG najbardziej zajetego
stawu/stawow

Opcjonalnie tylko w
uzasadnionych przypadkach:
MRI najbardziej zajetego
stawu/stawow

W przypadku pewnego rozpoznania RZS na podstawie wynikéw badan krwi, badania przedmiotowego
i podmiotowego oraz spetnieniu kryteridw klasyfikacyjnych ACR/EULAR, badanie USG i ANA profil moze by¢
wykonywane opcjonalnie. W uzasadnionych sytuacjach, w przypadku trudnosci diagnostycznych przy
niejednoznacznym obrazie USG i wynikach badan laboratoryjnych diagnostyka chorego moze by¢ poszerzona
o badanie MRI zajetego stawu.
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Do realizacji w ramach projektu, oprdcz opisanych powyzej procedur dotyczgcych profilaktyki mozliwe bedzie
finansowanie dziatan wskazanych w Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewzie¢ z udziatem sSrodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego w obszarze zdrowia na lata 2014 - 2020, w tym m. in.:

e dziatania informacyjno-edukacyjne dotyczace tematyki programu zdrowotnego lub programu polityki
zdrowotnej, w tym edukacja prozdrowotna, skierowane do odbiorcéw tychze programoéw, prowadzone
wyltacznie przez absolwentdw kierunkéw medycznych oraz absolwentéw kierunku zdrowie publiczne;

e dziatania szkoleniowo-edukacyjne zwigzane z wdrazanym programem zdrowotnym lub programem
polityki zdrowotnej skierowane do oséb wspdtpracujacych z placéwka POZ lub pracujgcych na rzecz
placowki POZ, prowadzone wytacznie przez absolwentéow kierunkdw medycznych oraz absolwentéw
kierunku zdrowie publiczne.

Zasady udzielania swiadczen w ramach programu

Realizacja programu profilaktyki pierwotnej prowadzona bedzie przez realizatora we wspdtpracy z lekarzem
POZ, organizacjami pozarzagdowymi, itp.

Realizacja programu profilaktyki wtérnej prowadzona bedzie w poradni lekarza POZ, Osrodkach Wczesnej
Diagnostyki utworzonych w ramach AOS. Swiadczenia powinny by¢ udzielane w taki sposéb, aby zapewni¢
do nich dostep w godzinach 8-18, liczone w skali tygodnia. Dodatkowo sugeruje sie, aby realizatorzy
przewidzieli, w miare mozliwosci, dostep w soboty i w godzinach wieczornych.

W ramach dziatan programu na etapie lekarza POZ-u wykonane bedzie badania przesiewowe (finansowane
w ramach programu) oraz badania krwi takie jak OB., CRP i morfologia ktére bedg obecnie finansowane przez
NFZ. Standardowe procedury bedg poszerzone o dotychczas niewykonywane kwestionariusze dla pacjenta,
kwestionariusze dla lekarza POZ-u i proste testy przesiewowe uzyte podczas badania uktadu ruchu.

Pacjent skierowany przez lekarza POZ-u wraz z kopig wynikdw kwestionariuszy, badania uktadu ruchu
i podstawowych badan laboratoryjnych bedzie konsultowany przez doswiadczonego reumatologa w ramach
wizyty ambulatoryjnej finansowanej w ramach Programu w trybie pilnym.

W przypadku potwierdzenia podejrzenia RZS w okresie wczesnym na podstawie badania uktadu ruchu lekarz
reumatolog kieruje chorego na badania krwi (ujednolicone dla wszystkich osrodkéw i zgodne z aktualnym
stanem wiedzy), badania radiologiczne, ultrasonograficzne zajetego stawu/stawéw. Dodatkowo pacjent
bedzie wypetniat kwestionariusz HAQ, VAS bdlu aktualnie odczuwanego oraz VAS aktywnosci choroby
W ocenie pacjenta. Lekarz na podstawie badania przedmiotowego i wynikow badan dodatkowych oceni
wartos¢ DAS28, SDAI, CDAI, VAS aktywnosci choroby w ocenie lekarza oraz liczbe stawdéw bolesnych
i obrzeknietych. Wizyta ta bedzie finansowana w ramach Programu.

Wizyta przesiewowa Wizyta przesiewowa -

POZ lekarz reumatolog

Po otrzymaniu wynikow badan i potwierdzeniu wczesnego RZS lub wczesnego zapalenia stawdw
niespetniajgcych kryteriow dla RZS, ale ze ztymi czynnikami rokowniczymi u chorego zostanie zalecone
leczenie LMPCh, w tym gtdwnie metotreksatem (poza finansowaniem w ramach programu).
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Zgodnie z zaleceniami EULAR pacjent w rozpoznanym wczesnym RZS pozostaje pod stata opiekg AOS
(prowadzony jest przez lekarza reumatologa), a informacja na temat zaleconego leczenia, wynikdéw badan,
termindéw kontroli u reumatologa otrzymuje lekarz POZ-u wraz z informacjami dotyczacymi mozliwosci
konsultacji pacjenta z lekarzem reumatologiem prowadzacym w sytuacjach nagtych.

W przypadku rozpoznania innej niz RZS zapalnej choroby reumatycznej pacjent pozostanie pod opieka

AOS.

W przypadku wykluczenia RZS i innej zapalnej choroby reumatycznej chory zostaje ponownie skierowany do
lekarza POZ-u z petna informacje dotyczacg wynikéw badan i ustalonego dalszego postepowania
terapeutycznego np. w przypadku rozpoznania choroby zwyrodnieniowe;.

5. Kryteria i sposéb kwalifikacji uczestnikéw do programu/do poszczegélnych etapéw programu

Kto

Instytucja
kwalifikujgca

Kryteria kwalifikacji

POz Realizator Przy wyborze podmiotéw/lekarzy POZ na uwadze nalezy
mieé, iz moze wystgpi¢ koniecznos¢ stosowania art. 26
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(Dz. U. Nr 112, poz. 654).

Pacjenci do screeningu POz Do programu bedzie kwalifikowat lekarz POZ kazdego

pacjenta, ktéry ma béle stawodw i obrzek przynajmniej
jednego stawu, ktdry nie jest wynikiem ewidentnego
urazu. Chory powinien by¢ przyjety przez lekarza
rodzinnego w trybie pilnym. Lekarz rodzinny wypetnia
ankiete dla pacjenta, badanie fizykalne (testy sciskania)
oraz wykonuje OB., CRP i morfologie.

W przypadku spetnienia kryteridw kwalifikujgcych do
dalszej diagnostyki chory kierowany jest do Osrodka
Wczesnej Diagnostyki w ramach AOS.

Pacjenci do weryfikacji

Lekarz reumatolog

Doswiadczony reumatolog na podstawie doktadnie
zebranego wywiadu od pacjenta i badania uktadu ruchu
kieruje pacjenta na badania w kierunku RZS lub
w przypadku podejrzenia innej zapalnej choroby
reumatycznej  kieruje na  dalsza  diagnostyke
reumatologiczna w ramach AOS, a w przypadku
wykluczenia zapalnej choroby reumatycznej w tym RZS
odsyta do lekarza rodzinnego z informacjg zwrotng
dotyczacg dalszego postepowania diagnostyczno-
terapeutycznego.

Wizyta 2 u reumatologa odbywa sie po otrzymanie
wynikow badan (najszybciej jak to mozliwe).

Pacjent wypetnia kwestionariusze dla pacjenta zgodnie
z programem.

Lekarz opisuje doktadnie badanie uktadu ruchu zgodnie
z zasadami obowigzujgcymi w programie, wpisuje
chorego do systemu monitorowania uczestnikow
programu i zaleca leczenie modyfikujgce kontynuowane
w ramach AOS.
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Sposob powiazania dziatan programu ze swiadczeniami zdrowotnymi

Badania krwi takie jak OB., CRP i morfologia wykonywane przez lekarza POZ-sg obecnie finansowane przez
NFZ i nie beda finansowane w ramach przedmiotowego programu.

W 2015 roku wprowadzono w ramach Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej tzw. wizyty pierwszorazowe
umozliwiajgce kierowanie chorych do specjalistdw przez lekarzy rodzinnych tzw. osobng sciezkg z nieco
wyzszg wyceng takiej wizyty. Ze wzgledu jednak na brak rozwigzan systemowych opieki nad pacjentem
z zapalng chorobg reumatyczna w tym RZS, wykorzystanie tych wizyt przez podmioty lecznicze w 2015 r.
wynosito tylko od 13,28% do 31,07% wartosci kontraktu na AOS w zaleznosci od wojewddztwa (dane NFZ).
Natomiast czas oczekiwania na wizyte do reumatologa wg Watch Health Care (WHC) zwiekszyt sie z 0,7
miesigcach marcu i lutym 2015 do 2,1 miesigca w tych samych miesigcach 2016.

Aktualnie pacjent z podejrzeniem RZS wymagajgcy diagnostyki i ustalenia rozpoznania w ramach AOS
rozliczany jest w ramach wizyty W40 — tzw. wizyty pierwszorazowej. W ramach tej wizyty lekarz reumatolog
ma wykonaé w ciggu 42 dni wszystkie niezbedne badania w celu ustalenia rozpoznania i poinformowaé o
dalszym postepowaniu z chorym lekarza rodzinnego. Wizyta wyceniona jest na 6 pkt. Przy zatozeniu, ze
wartos¢ 1 pkt wynosi 10,30 PLN ( wartos¢ 1 pkt jest w wojewddztwie mazowieckim, w innych wojewdédztwach
moze by¢ nieco wyzsza lub nizsza). Za wizyte mozna uzyskac refundacje w wysokosci 67,98 PLN.

W przypadku potwierdzenia podejrzenia RZS w okresie wczesnym na podstawie badania uktadu ruchu lekarz
reumatolog kieruje chorego na badania krwi (ujednolicone dla wszystkich osrodkow i zgodne z aktualnym
stanem wiedzy), badania radiologiczne, ultrasonograficzne zajetego stawu/stawdw. Procedury te s3
standardowe i finansowane aktualnie przez NFZ w ramach w ramach Jednorodnych Grup Pacjentéow (JGP):
W40, niemniej jednak finansowanie w wysokosci 67,98 PLN wizyty pierwszorazowej jest niewystarczajgce dla
petnej jednorazowej diagnostyki pacjenta z wczesnym RZS. Program ponadto obejmuje wykonanie
dodatkowych procedur (kwestionariusz HAQ, skale VAS dla pacjenta i lekarza, DAS28, SDAI, CDAI) , ktére
w sposob istotny pozwolg na prawidtowa ocene skutecznosci Programu i korzysci z niego ptynacych.

Obecnie, zaréwno w przypadku RZS, jak i spondyloartropatii, mozliwe jest rozliczenie leczenia pacjenta
w szpitalu w ramach grupy JGP H87D, za co przystuguje 68 pkt. Przy zatozeniu, ze wartos¢ 1 punktu wynosi
52 PLN, przektada sie to na kwote 3 536 PLN. Nalezy jednak zauwazy¢, ze w tym przypadku hospitalizacja
musi trwaé¢ minimum 4 dni.

Pacjent z rozpoznanym wczesnym RZS pozostaje pod stata opiekg AOS a informacja na temat zaleconego
leczenia, wynikéw badan, terminéw kontroli u reumatologa otrzymuje lekarz POZ-u wraz z informacjami
dotyczgcymi mozliwosci konsultacji pacjenta z lekarzem reumatologiem prowadzacym w sytuacjach nagtych.
W przypadku rozpoznania innej niz RZS zapalnej choroby reumatycznej pacjent zostaje kierowany na dalszg
diagnostyke i pozostaje pod opiekg AQOS, a petna informacja na jego temat zostaje przekazana lekarzowi
rodzinnemu.

W przypadku wykluczenia RZS i innej zapalnej choroby reumatycznej chory zostaje ponownie skierowany do
lekarza POZ-u z petna informacje dotyczaca wynikéw badan i ustalonego dalszego postepowania
terapeutycznego np. w przypadku rozpoznania choroby zwyrodnieniowe;.

Spdjnos¢ merytoryczna i organizacyjna
Zaproponowany program jest spdjny merytorycznie i organizacyjnie ze $wiadczeniami gwarantowanymi

objetymi programami, o ktérych mowa w ust. 1 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych art. 48 ust. 4.
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Sposdéb zakonczenia udziatu w programie i mozliwosci kontynuacji otrzymywania swiadczen zdrowotnych
przez uczestnikow programu

W przypadku potwierdzenia rozpoznania RZS w Osrodku Wczesnej Diagnostyki, zgodnie z aktualnymi
zalecaniami miedzynarodowymi wymagane jest zastosowanie strategii ,treat to target” — czyli terapii
prowadzgcej do celu, a tym celem jest remisja lub niska aktywnos¢ choroby. Wymaga to wizyt u reumatologa
w pierwszym okresie choroby (najczesciej pierwszy rok choroby) wizyt u reumatologa w odstepach 1 - 3
miesiecy [48]. Istotne jest aby lekarz rodzinny objat takiego pacjenta statg opieka, a w przypadku zakazen,
pojawienia sie schorzenia wspdtistniejgcego lub innych sytuacji zdrowotnych moégt bezposrednio
skonsultowac sie z reumatologiem z Osrodka Wczesnej Diagnostyki. Natomiast lekarz reumatolog powinien
na biezgco informowac lekarz POZ-u o zmianach w leczeniu pacjenta chorego na RZS i innych zaleceniach
zwigzanych z leczeniem.

Dowody skutecznosci planowanych dziatan

Poza wymiernymi korzysciami zdrowotnymi, wynikajgcymi z wprowadzenia wczesnej diagnostyki i z leczenia
w pierwszych 12 tygodniach choroby, istotne sg tez inne korzysci takiego postepowania. Badania europejskie
wykazaty, ze catkowity koszt diagnostyki i leczenia jednego pacjenta, u ktérego wczesnie rozpoznano
zapalenie stawdw, wynosi 2424 Euro. W przypadku pdznego rozpoznania RZS koszt ten jest juz ponad
dwukrotnie wyzszy i wynosi 5928 Euro [49]. Ze strony pfatnika inwestowanie Srodkéw we wczesng
diagnostyke zapalen stawéw jest pod wzgledem ekonomicznym jak najbardziej uzasadnione. Pozwala
ograniczy¢ pdzniejsze wydatki na leczenie zaawansowanych postaci choroby. Jest to forma inwestycji, ktéra
daje szybki i wysoki stopien zwrotu, szczegdlnie kiedy pacjenci diagnozowani w ramach hospitalizacji. Nalezy
réwniez zauwazyé, ze szybkie uzyskanie remisji u oséb w wieku produkcyjnymi bezposrednio wptywa na
zmniejszenie ryzyka opuszczenia przez nie rynku pracy. Utrzymanie przez chorych aktywnosci zawodowej, to
nie tylko wptywy do budzetu panstwa z tytutu sktadek na ubezpieczenia spoteczne i zdrowotne, ale réwniez
brak kosztéw zwigzanych z rentami i wcze$niejszymi emeryturami. Wczesng diagnostyka jest wpisana we
wszystkie wytyczne dotyczace diagnozy i leczenia RZS. [69]

Skutecznos¢ wczesnej interwencji w chorobach uktadu ruchu (MSD — Muskuloskeletal Disorder) potwierdzaja
réwniez przedstawiono ponizej badania oparte na evidence based medicine. W ramach metaanalizy ACR [71]
(American College of Rheumathology) oceniajgca czynniki wptywajace na poziom odpowiedzi na leczenie
pacjentow z RZS. W ramach publikacji uwzgledniono 14 badan RCT uwzgledniajacych facznie 1 435
pacjentéw.

Czynniki pozytywnie wptywajace na odpowied? pacjenta na leczenia to:
O wczesne wykrycie choroby,
o pteé meska,
O brak uprzedniej terapii DMARD,
O nizszy okres choroby wg kryteridw Steinbrockera.

Inne badania potwierdzajg znaczenie wczesnej diagnozy RZS i wptyw na rokowanie pacjentdow dtugofalowe.

Badanie / Tytut Whioski badania

Zaledwie 31% pacjentéw (n=1674) z RZS bioracych udziat w
badaniu, byto diagnozowanych w czasie <12 tyg. od zauwazenia

van der Linden 2010 [72] objawdéw. Pacjenci, ktorzy spotkali sie z reumatologiem <12 tyg. od

Long-term impact of delay in assessment of zauwazenia objawdw RZS posiadajg mniejsze zniszczenia stawow

patients with early arthritis oraz wieksze prawdopodobienstwo osiggniecia remisji bez
DMARD w pordéwnaniu z pacjentami z wiekszym opdznieniem
diagnozy.
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Aktywnos¢ RZS oraz zdrowie ogdlne pacjentow, ktorzy przypisani
zostali do przychodni ze specjalnym programem leczenia RZS, byto
lepsze w poréwnaniu do pacjentéw leczonych w standardowych
przychodniach reumatologicznych. Czesciowo spowodowane byto
to mozliwoscig tatwego i szybkiego wprowadzenia intensywnego
leczenia wstepnego u pacjentdw z programu.

Esselens 2009 [73]

/

Effectiveness of an integrated outpatient care
programme compared with present-day
standard care in early rheumatoid arthritis

Mottonen 2002 [74]

/ Wsréd pacjentéw leczonych pojedynczym DMARD jedynym
Delay to institution of therapy and induction of istotnym czynnikiem wptywajagcym na remisje choroby byto
remission using single-drug or combination— opodinienie stosowania terapii (nie odnotowano takiej zaleznosci
disease-modifying antirheumatic drug therapy w przypadku pacjentéw leczonych kombinacja DMARD).

in early rheumatoid arthritis

Po 4 mies. u pacjentéw , ktdrzy wzigli udziat w programie Spanish
Arthritis Self-Management Program odnotowano pozytywng
Lorig 1999 [75] zmiane w odniesieniu do ¢wiczen, niepetnosprawnosci, bélu oraz
/ poczucia wtasnej skutecznosci w poréwnaniu do pacjentdw, ktorzy
Community-based Spanish language arthritis nie brali udziatu w programie. Po roku (w poréwnaniu z baseline)
education program: a randomized trial pacjenci z programu poprawili swoje wyniki w ¢wiczeniach,
zdrowiu ogdlnym, niepetnosprawnosci, bdlu, poczuciu witasnej
skutecznosci oraz depres;ji.

W ramach raportu Linda 2008 [70] oceniono dziatalno$¢ systemdw ochrony zdrowia pod katem usprawnien
w kierunku diagnozowania i leczenia pacjentow z RZS, opracowany na podstawie 39 publikacji. Odnalezione
publikacje w wiekszosci (n=33) byly badaniami obserwacyjnymi lub quasi-eksperymentalnymi. Kierunki
usprawnien oceniano na 5 réinych poziomach diagnozy i leczenia pacjentdw z RZS: spotecznym,
podstawowej opieki zdrowotnej, specjalistycznej opieki zdrowotnej, okresu obserwacji oraz konsultacji

ortopedycznych. Wyniki raportu przedstawiono w tabeli ponize;j.

Spoteczenstwo

Przeprowadzanie
kampanii
marketingowych
poprawiajacych wiedze
spoteczenstwa na
temat objawoéw RZS.

Zaangazowanie

pracownikow stuzby
zdrowia (np.
pielegniarki,

rehabilitanci) do

wykrywanie objawoéw
RZS wymagajacych
konsultacji lekarza.

Podstawowa opieka
zdrowotna (lekarz
ogolny)

Programy naukowe i
warsztaty poruszajgce
tematyke RZS dla
lekarzy ogdlnych
(pierwszego kontaktu).

Wprowadzenie modelu
dziatajgcego w Szwecji

oraz Holandii,
polegajacego na 2-3
godz./tyg. konsultacji
reumatologa w
gabinecie lekarza
ogdlnego.

Wprowadzenie
odpowiedniego
systemu
usprawniajacego
skierowania chorych do
reumatologa. Pacjenci

Specjalistyczna opieka
zdrowotna
(reumatolog)

Powstanie klinik
specjalizujagcych sie we
wczesnej diagnozie RZS.

Pacjenci
odpowiednig
moga wymagacé
dodatkowego leczenia
niefarmakologicznego
tagodzacego objawy, w
ktérym duza role
odgrywaja rehabilitanci
oraz pielegniarki. W celu

stosujacy
terapie

poszerzenia ich
obowigzkéw nalezy
zapewnic im

odpowiednie szkolenia,
w tym takze o tematyce
choréb
reumatologicznych.

Okres obserwacji

na fakt, iz
wiekszo$¢  pacjentow
wymaga statego
monitorowania w
trakcie okresu
obserwacji. Szacuje sie,
ze Srednio okoto 75%
wszystkich spotkan,
reumatolog przeznacza

Z uwagi

dla  pacjentow = w
trakcie okresu
obserwacji. w
rozwigzanie tego

problemu znaleziono w
2 modelach. Pierwszy
rezerwuje tylko czesé
spotkan z
reumatologiem dla
pacjentow w okresie
obserwacji, natomiast
drugi wprowadza
dodatkowo role
wykwalifikowanej

pielegniarki, ktora

Konsultacje
ortopedyczne

Wprowadzenie
odpowiedniego
systemu
usprawniajgcego
skierowania chorych do
ortopedy, polegajacego
na ocenie przez
wykwalifikowanego
rehabilitanta, czy wizyta
u ortopedy jest
konieczna.

Wprowadzenie
warsztatow
przedoperacyjnych dla
pacjentow
oczekujacych na zabieg.
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przed wizyta u pomaga w  ocenie

reumatologa powinni objawoéw i udziela rad
by¢  skierowani do pacjentom (a w razie
rehabilitanta w celu potrzeby kieruje ich do
zmniejszenia reumatologa).
niepotrzebnych wizyt u

specjalisty.

W ramach przeszukiwania baz informacji medycznych poszukiwano badan potwierdzajgcych wptyw wczesnej
interwencji (wczesna diagnostyka, wtgczenie pacjentéw do skoordynowanej kompleksowe] opieki rowniez
W miejscu pracy) u pacjentéw z chorobami miesniowo szkieletowymi, w tym w kierunku diagnostyki RZS. Ze
wzgledu na rdéznorodnos¢ rozwigzan w réznych krajach przedstawiono peten zakres dziatan w oparciu
o badania RCT.
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e Choro

. . Czas q
Badanie bagan ba Stan choroby Populacja wprowadzenie El Opieka
Abasolo RCT MSD ostry 13077 ND reaktywne Po otrzymaniu SOC 12 Wyniki pokazujg, ze wsréd pacjentéw z
2005 [50] czasowej mies.  niezdolno$cig do pracy z powodu MSD, osoby
niezdolnosci do otrzymujgce precyzyjng i wyspecjalizowang
pracy opieke w ramach programu byly w stanie
Osoby z czasowg wroci¢ weczesniej do pracy, a takze rzadziej
niezdolnoscia do pracy, dochodzito u nich do progresji skutkujacej
bez urazéw, z trwatg niezdolnoscig do pracy niz przy
uszkodzeniami lub z MSD dotychczasowym systemie opieki
zwigzanym z praca (w tym obejmujgcym podstawowa i specjalistyczng
pacjenci z RZS) opieke zdrowotna. Ponadto, wyniki programu

byly zwigzane ze zmniejszeniem
wykorzystania zasobow opieki zdrowotne;j,
zwiekszeniem zadowolenia pacjentéw oraz
pozytywnym stosunkiem kosztéw do korzysci.

Abasolo RCT MSD ostry 13077 ND reaktywne po otrzymaniu SOC 12 Wyniki pokazujg, ze specjalny program opieki
2005 [50] czasowej mies. poprawia przebieg kliniczny i wptywa na
niezdolnosci do niezdolnos$¢ do pracy u pacjentéw z niemal
Osoby z czasowg pracy kazdym rozpoznaniem MSD. Dzigki
niezdolnoscig do pracy, programowi osiggnieto znaczaca redukcije
bez urazéw, z liczbe dni czasowej niezdolnosci do pracy u
uszkodzeniami lub z MSD pacjentéw z chorobg we wszystkich
zwigzanym z praca kategoriach, z wyjatkiem bélu kolan (z

wytgczeniem choroby zwyrodnieniowej
stawdw), w poréwnaniu do pacjentéw w
grupie kontrolnej.

Arnetz 2003  RCT MSD podostry 137 ND reaktywne w ciggu 3 mies. Osrodek 12 Wczesne zastosowanie interwencji w miejscu
[51] nawracajacy Osoby chore na od dnia medycyny pracy/  mies. pracy skutkowato znacznym zmniejszeniem
odstawie reiestru dwoch zwolnienia Internista nieobecnosci chorobowe;j i kosztéw.
P / lekarskiego Kluczowym sktadnikiem interwencji byto

lokalnych oddziatow
Szwedzkiej Narodowej
Agencji Ubezpieczen

stworzenie bardziej aktywnej roli kierownika w
agencji ubezpieczeniowej, jak réwniez
zatrudnienie ergonomisty, ktory uczestniczyt w
spotkaniach z pracownikiem a pracodawca.

37| Strona



Badanie

Typ

badan

ia

Choro
ba

Stan choroby

Populacja

Typ EI

Czas

wprowadzenie El

Bultmann RCT MSD podostry 119 18-65 lat reaktywne 4-12 tyg. na Osrodek 12 Zastosowanie rehabilitacji u oséb pracujgcych
2009 [52] zwolnieniu medycyny pracy/  mies. przez interdyscyplinarny zesp6t byto
lekarskim Internista skuteczniejsze w poréwnaniu z
konwencjonalnym postepowaniem u
pracownikéw nieobecnych w pracy z powodu
Pracownicy petnoetatowi MSD. Pracownicy, ktorzy przeszli program
na zwolnieniu diagnostyki i rehabilitacji mieli mniej godzin
chorobowym przez 4-12 absencji chorobowej niz pracownicy u ktérych
tyg. zastosowano podejscie konwencjonalne
CCM, réznice byly szczegdlnie zauwazalne w
drugiej potowie roku obserwacji. Ocena
ekonomiczna wykazata, ze- w kategorii utraty
produktywnosci - CTWR wydaje sie
generowac oszczednosci dla spoteczenstwa.
Ektor- RCT MSP podostry Osoby chore poszukujgce 575 18-65 lat reaktywny 1-90 dni na Podstawowa 12 Wyniki wskazujg na mozliwg redukcje liczby
Andersen opieki zdrowotnej w zwolnieniu Opieka mies. dni ptatnych z zasitku chorobowego przy
2003 [53] placowkach podstawowej chorobowym Zdrowotna zastosowaniu terapia poznawczo-
opieki fizjoterapeutycznej behawioralne w poréwnaniu do
z powodu MSP bedace na standardowego leczenia epizodu MSP w
zwolnieniu przez okres <3 przychodniach podstawowej opieki
mies. w ciggu ostatniego
roku.
Marhold RCT MSP podostry Kobiety wigczone 72 25-60 lat Reaktywna ND Osrodki 6 Program poznawczo-behawioralny dotyczacy
2001 [54] przewlekty konsekutywnie z rejestru uniwersyteckie mies. powrotu do pracy okazat sie bardziej

0so6b przemywajgcych na
zwolnieniu chorobowym.
Kobiety podzielono na
dwie grupy: gr. 1 to osoby
przebywajace na
zwolnieniu 2-6 mies. i gr 2
to osoby przebywajgce na
zwolnieniu >12 mies.

skuteczny niz dotychczasowe postgpowanie
standardowe w zakresie redukcji dni
zwolnienia chorobowego u pacjentéw z
krétkim zwolnieniem ale bez réznic w grupie
pacjentéw z dtugim zwolnieniem.
Jednoczesnie program poznawczo-
behawioralny u pacjentéw z krétkim
zwolnieniem poprawit zdolno$¢ do kontroli i
tagodzenia bdlu, zmniejszyt odczuwania
niepetnosprawnosci i ostabienia oraz
zwiekszyt ich ogding aktywno$¢ w poréwnaniu
z grupg kontrolng.
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Badanie

e Choro

Populacja

Czas

wprowadzenie El

Oude
Hengel
2013 [55]

Pracownicy 6 firm, ktorzy
zgodzili sie wsigs$¢ udziat
w badaniu

293

ND

Profilaktyczny

12
mies.

Zastosowana w badaniu interwencja okazata
sie nieefektywna w zakresie poprawy
zdolnosci do pracy czy w zakresie zdrowia
fizycznego i psychicznego. Jednakze
zastosowana interwencja skutkowata
zmniejszeniem chorobowosci w zakresie
objawow miesniowoszkieletowych oraz
zmniejszeniem dni wolnych wsréd
pracownikéw niemniej obserwowane réznice
nie osiggnety istotnosci statystycznej.

Vermeulen
2009 [56]

Pacjenci znajdujacy sie na
liscie chorych przez 2-8

niezatrudnieni lub
pracownicy tymczasowi.

163

ND

reaktywny

12
mies.

Wykonanie wszystkich krokéw IM skutkowato
stopniowym uczestnictwem w programie RTW
(powrotu do pracy) pracownikow
tymczasowych i niezatrudnionych, chorych
pracownikéw przebywajgcych na zwolnieniu z
powodu MSD. Gtéwne wnioski badania
wskazujg na brak istotnych statystycznie
réznic w przypadku programu RTW (powrotu
do pracy) przez pierwsze 90 dni i istotng
statystycznie korzy$¢ po 90 dniach.
Uczestnictwo w programie RTW byto bardziej
j efektywne ale tez bardziej kosztowne niz
terapia standardowa
taczne koszty Agencji Ubezpieczen
Spotecznych ($wiadczen opieki zdrowotnej i
zasitkdw chorobowych) i catkowite koszty
spoteczne ($wiadczen opieki zdrowotnej i
zasitkéw chorobowych) byty istotnie
statystycznie wyzsze w grupie uczestniczacej
w programie RTW

Allaire 2003
[57]

ba_dan ba Stan choroby
ia
RCT MSD ND
RCT MSD podostry
RCT RD N/A

Pracownicy z RD z
ryzykiem utraty pracy
zrekrutowani przez
reumatologa
prowadzacego

242

18-65 lat

profilaktyczny

ND Pracodawca
2-8 tyg. Osrodek
zwolnienia medycyny pracy/
Internista
ND Osrodek
uniwersytecki

48
mies.

Wyniki tego badania wskazuja, ze
rehabilitacja zawodowa skutecznie zapobiega
utracie pracy, gdy jest zapewniona u 0séb z
chorobami reumatycznymi, ktérzy sg narazeni
na ryzyko utraty pracy, ale nadal sg
zatrudnieni. Utrata pracy byta zaréwno
opdzniona jak i zmniejszona wsréd
uczestnikow badania, ktérzy otrzymali
rehabilitacje zawodowg
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e Choro

. . Czas
Badanie bagan ba Stan choroby Populacja Typ El wprowadzenie El
Macedo RCT RA N/A Pracownicy z RA ze 32 Srednia profilaktyczny ND SOC 6 Wyniki badania wskazujg, ze terminowa,
2009 [58] zwiekszonym (SD): 50.6; mies. kompleksowa, interwencyjna terapia
postrzeganego ryzyka (9.85) lat zajeciowa w sposob istotny statystycznie
niezdolnosci do pracy na poprawia funkcjonowanie i oceny zwigzane z
podstawie skali pracg u pracownikdw z RA z ryzykiem utraty
niestabilnosci pracy RA pracy. W zakresie punktow koncowych
oceniajgcych stan psychiczny oraz ogéine
radzenie sobie, w tym takich jak: jako$¢ zycia,
bdl oraz bezradnos$¢ z powodu zapalenia
stawow rowniez wykazano istotng
statystycznie poprawe po zastosowaniu terapii
zajeciowej.
de Buck RCT RD przewlekty Pracownicy z przewlektym 140 18-63 lat reaktywna ND SOC 24 Wyniki badania wskazujg, ze uczestnictwo w
2005 [59] chorobami mies. rehabilitacji zawodowej pacjentow z
reumatycznymi, z chorobami reumatycznymi, zagrozonych
postrzeganiem probleméw utratg pracy nie ma wptywu na utrzymanie
zwigzanych z chorobg w ptatnego zatrudnienia.
pracy jako zagrozenia ich Niemniej w poréwnaniu z opieka standardowa
zdolnosci do pracy wykazano istotny statystycznie wptyw na
>40% pacjetnow poprawe w zakresie takich punktow
wyjsciowo przebywato na koncowych jak zmeczenie i zdrowie
zwolnieniu psychiczne.
Baldwin RCT RA, OA przewlekty Pracownicy petnoetatowi 89 18-61 lat profilaktyczny ND Osrodek 24 Wyniki badania wskazuja, ze zastosowanie
2012 [60] lub w niepetnym wymiarze medycyny pracy/  mies. interwencji ergonomicznych w miejscu pracy
czasu pracy z Internista

potwierdzong OA i RA

w poréwnaniu z grupg kontrolng bylo bardziej
efektywne w zakresie zmniejszenia
dolegliwos$ci zwigzanych z zapaleniem
stawow w ciggu 2-letniego okresu obserwaciji.
Dodatkowo zastosowanie interwencji
ergonomicznych w miejscu pracy poprawia
funkcjonowanie fizyczne oraz zmniejsza
dolegliwosci bolowe w ciggu 2-letniego okresu
obserwac;ji (takich efektéw nie obserwowano
w grupie kontrolnej)
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Badanie

Stan choroby

Populacja

wprowadzenie El

Criis Opieka

Sjostrom obser MSD ND Pacjenci w wieku 60 Srednia reaktywny ND Osrodek 60 Po zastosowaniu interwencji zaréwno wsrod
2008 [61]  wacyjn produkcyjnym (SD): 46,8 medycyny pracy/  mies.  kobiet jak i mgzczyzn obserwowano poprawe,
e zakwalifikowani do (7,9) Internista a uzyskane efekty utrzymywaly sie w trakcie
programu 2-letniego okresu obserwacji. Wigkszos¢
rehabilitacyjnego pacjentéw wcigz byta aktywna fizycznie a
duza czes¢ grupy wrdcita do pracy. Ponadto
wyniki wskazuja, ze wielodyscyplinarny
program rehabilitacyjny zmniejsza dtugotrwata
absencje chorobowa, a takze lek, depresje i
stres oraz zwieksza liczbe oséb deklarujgcych
poprawa funkcjonowania, czasowe zwolnienia
chorobowe i poprawe jakosci zycia.
Sjostrom obser MSD ND Pacjenci w wieku 60 Srednia reaktywny ND Osrodek 60 Oceniany program rehabilitacyjny wydaje sie
2008 [61] wacyjn produkcyjnym (SD): 46,8 medycyny pracy/ mies. mie¢ efekt na zdolnos$¢ pacjentéw do radzenia
el zakwalifikowani do (7,9) Internista sobie z objawami choroby dtugo po
programu zakonczeniu programu. Wiekszo$¢
rehabilitacyjnego uczestnikow wrocita do pracy i raportowata
zmniejszenie dolegliwosci bélowych.
Wickizer obser MSD ND ND 33910 Srednia profilaktyczny ND Osrodek 12 Zastosowanie interwencji wigzato sie z
2011[62]  wacyjn COHE medycyny pracy/  mies.  korzystnym zmniejszeniem ryzyka orzeczenia
el (Centers of Internista niepetnosprawnosci z mozliwoscia pracy oraz
Occupatio Sredniej liczby dni niezdolnosci do pracy).
nal Health
and Efekty te przektadajg sie¢ na znaczne
Education) oszczednosci w zakresie kosztow
1354 niepetnosprawnosci. Korzystny wptyw COHE
non- na zmniejszanie dtugotrwatej
COHE: niepetnosprawnosci zostat podwyzszony
36,8 pracownikom z uszkodzeniami dolnej czesci
plecow.
McCluskey  obser MSD ND Pracownicy z 2918 ND reaktywny ND Osrodek 12 Wyniki badania wskazujg, ze interwencja
2006 [63]  wacyjn nieobecnoscig z powodu medycyny pracy/  mies. psychologiczna oparta na higienie pracy
el MSD Internista zmniejsza odsetek osob porzucajacych prace

w sposob istotny statystycznie w poréwnaniu
z grupg kontrolng. Wczesna interwencja
adresowana rozwigzaniu problemow
psychospotecznych moze by¢ efektywna w
zakresie redukcji absencji chorobowej z
powodu MSD.
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Typ

. Choro
Badanie badan ba

ia

Stan choroby

Populacja

Czas

Okres

Westman obser MSD

2006 [64]  wacyjn
e

Nordmark obser RA

podostry

przewlekty

Osoby zatrudnione na
state lub pozostajgce do
dyspozyciji rynku pracy z

bolem
miesniowoszkieletowym

wprowadzenie El

30-90 dni
zwolnienia

Opieka obser
wacji

Osrodek 5 lat
medycyny pracy/
Internista

Wyniki wskazujg, ze zastosowania
interwencja prowadzi do poprawy jakosci
zycia a efekty zasadniczo utrzymywalty sie 5
lat. Zdolno$¢ do pracy wyrazona zwiekszong
czestoscig powrotoéw do pracy w trakcie
rocznego okresu obserwacji byta rowniez
znaczaca w trakcie 5-letniego okresu
obserwacji. Poprawa w zakresie dolegliwosci
bolowych, postrzegania zdrowia i objawow
psychosomatycznych byta utrzymana
pomiedzy 1 a 5 rokiem obserwaciji.

2006 [65]  wacyjn
e

Loisel 2003  obser MSD

Podostry,

Pacjenci ze wczesnym
RA, bez trwatej
niepetnosprawnosci

Sredni czas

trwania objawéw:

5 mies.

Podstawowa 24
Opieka mies.
Zdrowotna

Giéwne wyniki badania wskazuja, ze po 2
latach rehabilitacji zawodowej doszto do
wzrostu liczby pacjentéw pracujgcych na
petny etat oraz zmniejszenia zasitkéw u
pacjentéw z petnowymiarowym zwolnieniem
oraz zwiekszeniem zasitkéw u pacjentow
czasowym zwolnieniem. Aktywne wsparcie
zawodowe w potgczeniu z terapig DMARD
moze zapobiec lub opdzni¢ niezdolnos¢ do
pracy u pacjentéw z wczesnym RA.

[66] wacyjn
e

Salisbury RCT MSD

przewlekty

ND

Pracownicy przebywajacy
na zwolnieniu z powodu
bolu plecéw lub choréb

konczyn goérnych
zwigzanych z pracg

Pacjenci z problemami

Srednia liczba
nieobecnosci:
46,9 tyg.

Osrodek 3lat
medycyny pracy/
Internista

Wyniki wskazujg na wysoki poziom retenc;ji
pracy. Postrzegany stan zdrowia pozostat
stabilny lub ulegt dalszej poprawie w trakcie 1-
letniej obserwacji oraz w 3-letniej obserwacii.

2013 [67]

mie$niowoszkieletowymi
zakwalifikowani do
fizjoterapii

profilaktyczny

ND

SOC 6

Wyniki badania wskazujg, ze PhysioDirect jest
mies.

réwnie skuteczny kliniczne co standardowa
opieka oparta na liscie oczekujacych na
wizyte ,twarzg w twarz”. PhysioDirect
zapewnia szybszy dostep do porady i leczenia
oraz wydaje sie bezpieczny.
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Badanie

Typ
badan
ia

Choro
a

Czas

Stan choroby Populacja wprowadzenie El

Leon 2009 RCT MSD Ostry, Pracownicy z MSD oraz 181 Srednia: reaktywny Czasowa SoC >6 Wyniki badania wskazuja, ze wczesne
[68] podostry czasowymi 45,5 lat niezdolnos¢ do mies. leczenie psychologiczne poznwaczo-
nieobecnosciami pracy, epizody behawioralne w potgczeniu ze standardowym
trwajgcymi 4-8 tyg. trwajgce 24 tyg. programem zwigzanym z czasowg
niezdolnoscig do pracy oferowane pacjentom
niezdolnoscig do pracy z powodu MSD, jest
skuteczng forma leczenia — umozliwia
szybszy powr6t do pracy, skrocenie epizodow
nawrotu oraz daje bardzo dobry wynik
ekonomiczny.
DAS28 Disease Activity Score in 28 joints — sklada DAS28
El early intervention — wczesna interwencja
MPI (West Haven-Yale) multidimensional pain inventory
MSD musculoskeletal disorder — choroby miesniowo szkieletowe
N/A non-applicable
ns not statistically significant
RA Rheumatoid arthritis — reumatoidalne zapalenie stawow
RA WIS Rheumatoid arthritis Work Instability Scale
RD Rheumatic disease — choroby reumatyczne
VAS Visual Analogue (Analog) Scale
WAI Work Ability Index
SoC Specjalistyczne Centrum Opieki
RCT Badania randomizowane
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10. Kompetencje/ warunki niezbedne do realizacji programu

Jednostka realizujgca badania profilaktyczne na poziomie POZ:

Umowa z Narodowym Funduszem Zdrowia na realizacje Swiadczen lekarza POZ.

Lekarz POZ-u powinien odby¢ szkolenia organizowane w ramach programu, niezbedne do uzyskania wiedzy
wymaganej do prowadzenia procedur przesiewowych, potwierdzone -certyfikatami wydanymi przez
organizatora na koniec danego szkolenia. W ramach POZ-u mozliwe powinno by¢ wykonanie badan krwi: OB.,
CRP, morfologia i uzyskanie szybkich wynikéw tych badan (1-2 dni).

Jednostka realizujgca badania profilaktyczne na poziomie Osrodka Wczesnej Diagnostyki (utworzonego
w ramach AOS):

jednostka wpisana do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é lecznicza,

Osrodek Wczesnej Diagnostyki funkcjonujgcy w ramach AOS powinien dysponowa¢ doswiadczong kadra
lekarzy reumatologdw, w tym lekarz konsultujgcy pacjenta po raz pierwszy powinien mieé przynajmniej
3 letni staz po uzyskaniu specjalizacji z reumatologii. (Osrodki przystepujace do konkursu zabezpieczajg obstuge
programu odpowiednig liczbg lekarzy. Zgodnie z Wytycznymi w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw w
ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu
spdjnosci na lata 2014 — 2020 istnieje mozliwos¢ zatrudnienia personelu medycznego, w tym lekarzy w ramach
kosztow bezposrednich ujetych w projekcie.)

Osrodek powinien mie¢ mozliwos¢ wykonywania badan laboratoryjnych obowigzujgcych w ramach wczesnej
diagnostyki RZS oraz mozliwos¢ wykonania badan RTG i USG. Aparat USG powinien by¢ dostosowany do
wykonywania badan USG matych stawdw i dysponowac kadrg lekarskg majgcg uprawnienia i doswiadczenie w
ocenie ultrasonograficznej zmian w stawach w przebiegu RZS.

Realizator Projektu
Realizatorzy programu wytonieni zostang w ramach ogtoszonego przez MZ konkursu. Zgodnie z zapisami
Rocznego Planu Dziatar na 2016 r. Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj projektodawcg moze byé
uczelnia medyczna dziatajgca w oparciu o ustawe z dnia 27 lipca 2005 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym lub
medyczny instytut badawczy dziatajgce w oparciu o ustawe z 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych lub
szpital kliniczny lub podmiot leczniczy posiadajagcy umowe z OW NFZ na udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie reumatologii.
Szacuje sie, ze w wyniku ogtoszonego konkursu wybranych zostanie co najmniej 6 Realizatoréw programu.
Realizator projektu bedzie zobligowany do podpisania minimum 60 umdéw dot. wspétpracy w ramach projektu
z podmiotami Swiadczacymi ustugi w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej z terenu co najmniej
3 wojewddztw w zakresie dziatan profilaktycznych oraz, ze przeszkoli co najmniej po dwie osoby (lekarzy lub
pielegniarek) z kazdego podmiotu, z ktérym podpisze ww. umowe wspotpracy w zakresie profilaktyki,
diagnostyki oraz strategii leczenia reumatoidalnego zapalenia stawow, z uwzglednieniem kluczowych
elementow wiedzy reumatologicznej jakg powinien posiadac lekarz POZ/pielegniarka POZ, tj.:

a) znajomosé metod diagnostycznych oraz dostepnych badan z uwzglednieniem ich wtasciwego doboru,

b) umiejetnosc¢ leczenia oraz terapii chorych z chorobami reumatycznymi,

c) umiejetnos¢ wspodtpracy z lekarzem posiadajgcym specjalizacje w dziedzinie reumatologii

d) wtasciwa komunikacja z chorym

e) umiejetnos¢ podstawowego badania reumatologicznego — podmiotowego i przedmiotowego

f) dostep do zaplecza diagnostycznego w miejscu w celu wykonania niezbednych badan laboratoryjnych

uwzglednionych w Programie
g) dostep do diagnostyki radiologicznej i ultrasonograficznej zgodnie z programem w miejscu i umiejetnosé
wiasciwej interpretacji wynikéw
h) dostep do MRI w szczegdlnych sytuacjach i umiejetnosé wtasciwej interpretacji wynikow
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VI.

Realizator zawrze w umowie/porozumieniu dot. wspdtpracy w ramach projektu z podmiotami $wiadczgcymi
ustugi w zakresie podstawowe] opieki zdrowotnej zapisy dotyczgce mozliwosci rozwigzania wspotpracy
w przypadku znacznej liczby btednie kierowanych pacjentéw do Osrodka Wczesnej Diagnostyki.

Realizator powinien zapewnié, aby wyktadowcy prowadzacy szkolenia oraz warsztaty dla personelu medycznego
posiadali odpowiednie kwalifikacje (m.in. posiadanie specjalizacji z zakresu reumatologii) oraz doswiadczenie
w prowadzeniu wyktadéw nabyte np. na uczelni medyczne;.

Rada ds. oceny i ewaluacji

Do Rady powinna by¢ oddelegowana co najmniej 1 osoba od kazdego realizatora programu. Radzie powinna
przewodniczy¢ osoba posiadajgca odpowiednie kwalifikacje i doswiadczenie, tzn. posiada specjalizacje z zakresu
reumatologii, przepracowata na kierowniczym stanowisku jako ordynator oddziatu lub kierownik kliniki
reumatologicznej co najmniej 3 lata, ma doswiadczenie w koordynowaniu programow zdrowotnych/polityki
zdrowotnej, potrafi pracowac w zespole.

CZESC OCENY | EWALUACII

Rada ds. Oceny i Ewaluacji, do ktérej powinna by¢ oddelegowana co najmniej 1 osoba od kazdego realizatora
programu odpowiedzialna bedzie za opracowanie jednolitego programu szkoleniowego dla lekarzy POZ-u i szkolen
w formie e-learningdw, ocene realizacji programu, nadzér nad prowadzeniem systemu monitorowania uczestnikow
programu, podsumowanie programu, analize statystyczng i epidemiologiczng wynikéw programu, przygotowanie
raportow i cyklu publikacji naukowych.

Mozliwe bedzie zapewnienie osoby, ktéra bedzie odpowiedzialna za informatyczny system stuzgcy do
monitorowania uczestnikéw programu. Nie bedzie kwalifikowalny ze s$rodkéw EFS zakup programu
informatycznego lub licencji. Przeanalizowana zostanie mozliwos¢ wykorzystania juz istniejgcych systeméw
informatycznych bedacych w posiadaniu NFZ, MZ lub innych podmiotéw publicznych.

Wskazniki, ktére zostang wykorzystane w ramach monitorowania i ewaluacji:

e Liczba konferencji szkoleniowych, warsztatdw, szkolen e-learningowych

e Lliczba personelu medycznego, w tym lekarzy POZ przeszkolonego w ramach konferencji, warsztatow,
szkolen e-learningowych

e Liczba zorganizowanych akcji edukacyjnych dla pacjentéw

e Lliczba przebadanych oséb w ramach POZ, w tym liczba oséb z rozpoznanym RZS

e Liczba przebadanych oséb w ramach Osrodkéw Wczesnej Diagnostyki, w tym liczba osdb z potwierdzonym
RZS

e (QOdsetek potwierdzen rozpoznania RZS przez lekarza reumatologa wsréd pacjentéw skierowanych do
reumatologa z POZ.

e (Czas jaki uptywa od zgtoszenia sie pacjenta z objawami wczesnego RZS u lekarza POZ do momentu pierwszej
wizyty u reumatologa

Zbierane dane beda uwzgledniaty podziat m.in. ze wzgledu na ptec oraz wiek. Monitoring projektéw realizowanych
w ramach programu bedzie odbywat sie zgodnie z Wytycznymi w zakresie monitorowania postepu rzeczowego
realizacji programéw operacyjnych na lata 2014-2020.

Wskazniki monitorowania oraz oczekiwane efekty realizacji Programu bedg poddane szczegdtowej analizie
epidemiologicznej i statystycznej, tak jak ma to miejsce w przypadku innych ogélnopolskich programéw profilaktyki.
Monitorowaniu podlegaé bedzie rowniez liczba osdb, ktére zrezygnowaty z udziatu w programie. Badana bedzie
takze ocena zadowolenia 0séb z uczestnictwa w programie przy pomocy ankiety.
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VII.

Ocena trwatosci programu

Opracowany i przetestowany program polityki zdrowotnej zostanie udostepniony dla jednostek samorzadu
terytorialnego w celu jego kontynuacji, przy niezbednych modyfikacjach, np. w ramach Regionalnych Programéw
Operacyjnych 2014 - 2020 i ewentualnie innych srodkéw.

KOSZTY

Alokacja na program zostata zaplanowana w wysokosci 15 min. zt.

Rok realizacji | Srodki przeznaczone | zakfada sie, ze jeden projekt realizowany w ramach programu moze mie¢
programu na program wartosé od 500 tys. zt do 2,5 min zt.

2016 0zt

2017 4 000 000 zt

2018 5 000 000 zt

2019 3 000 000 zt

2020 3 000 000 zt

SUMA 15 000 000 zt

Koszty szacunkowe — koszty poszczegdélnych badan na poziomie pacjenta

Koszty beda ponoszone zgodnie z zapisami Wytycznych w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw w ramach
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu spdjnosci na
lata 2014 - 2020 oraz Wytycznych w zakresie realizacji przedsiewziec z udziatem srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego w obszarze zdrowia na lata 2014 - 2020, dostepnych tu:
https://www.mr.gov.pl/strony/zadania/fundusze-europejskie/wytyczne/wytyczne-na-lata-2014-2020/

Zaleca sie rozliczenie kosztéw metodami uproszczonymi, opisanymi w ww. Wytycznych. Szczegétowy opis sposobu
rozliczania zostanie doprecyzowany w umowie o dofinansowanie projektu.

Na podstawie wiedzy i rozeznania rynku okreslono szacunkowe koszty poszczegolnych procedur:

Na poziomie Podstawowej Opieki Zdrowotnej:

a) Swiadczenie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) — wizyta 1 — 48 zt
b) Swiadczenie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) — wizyta 2 — 48 zt

Na poziomie Ambulatoryjnej Opieki Specjalistycznej:

a) Konsultacja u reumatologa w Osrodku Wczesnej Diagnostyki — wizyta 1 — 94 zi
b) Badanie laboratoryjne - AspAT — 6,50 zt

c) Badanie laboratoryjne - ALAT -6 zt

d) Badanie laboratoryjne - Kreatynina — 6,8 zi

e) Badanie laboratoryjne - Kwas moczowy — 6,50 zt

f) Badanie laboratoryjne - RF — 16 zt

g) Badanie laboratoryjne - Anty — CCP — 52 zt

h) Badanie laboratoryjne - ANA profil — 89 zt

i) Badanie obrazowe - RTG klatki piersiowej AP i boczne — 53 zt

j) Badanie obrazowe - RTG ragk — 41 zt

k) Badanie obrazowe - RTG stop — 64 zt

I) Badanie obrazowe - USG zajetej reki lub stopy lub innego stawu — 98 zt

m) Konsultacja u reumatologa w Osrodku Wczesnej Diagnostyki — wizyta 2 — 193 zt

46 |Strona


https://www.mr.gov.pl/strony/zadania/fundusze-europejskie/wytyczne/wytyczne-na-lata-2014-2020/

Badanie MRI wykonywane w szczegdlnych przypadkach (w przypadku gdy obraz USG jest niejednoznaczny)
finansowane bedzie z NFZ w ramach tzw. ,badan kosztochtonnych”. Szacunkowy koszt jednego badania reki lub
stopy — 475 PLN.

2. Szacowane koszty catkowite

Catkowita alokacja na wdrozenie przedmiotowego programu polityki zdrowotnej wynosi 15 milionéw ztotych. W
przypadku dostepnosci dodatkowych srodkéw mozliwe bedzie zwiekszenie catkowitej alokacji na konkurs, ktérym
zostang wybrani realizatorzy programu (podmioty z ktdrymi zostanie podpisana umowa na dofinansowanie
projektu).

3. Zrédto finansowania, partnerstwo

Projekty, w ramach ktorych realizowany bedzie program polityki zdrowotnej, wspétfinansowane beda ze srodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Przy realizacji projektéw wdrazajgcych program mozliwe bedzie wystepowanie partnerstwa. Regulacje w zakresie
projektéw partnerskich wynikajg z przepiséw art. 33 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw
operacyjnych polityki spdjnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. poz. 1146, z poin.
zm.).
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