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Wstep

Aktualnie jednym z najwazniejszych aspektéw decydujacych o skutecznosci leczenia chorego
na zapalne choroby reumatyczne i mozliwosci catkowitego zahamowania postepu choroby w
czasie, kiedy nie dokonata ona jeszcze zmian, jest wczesne rozpoznanie i wigczenie leczenia

na wczesnym etapie choroby.

Rekomendacje Europejskiej Ligii Reumatologicznej (EULAR) dotyczace wczesnego zapalenia
stawéw wyznaczaja czas 6 tygodni od pojawienia sie pierwszych objawéw (chociazby obrzeku
pojedynczego stawu) do dotarcia do reumatologa i rozpoczecia leczenia. W przypadku
reumatoidalnego zapalenia stawéw pacjent powinien mie¢ postawione rozpoznanie i
wlaczone leczenie w terminie nieprzekraczajacym 12 tygodni od pierwszych objawéw tej

choroby.

Tymczasem, w Polsce opdznienia diagnostyczne w chorobach zapalnych stawéw sg
najdtuzsze w Europie, w reumatoidalnym zapaleniu stawéw wynosza 35 tygodni, przy
rekomendowanym czasie maksymalnym do 12 tygodni, a w przypadku np. luszczycowego
zapalenia stawow 7 — 8 lat przy rekomendowanym nieprzekraczalnym czasie maksymalnie 6
miesiecy. Najczesciej rozpoznanie choroby nastepuje dopiero w momencie, gdy jest ona w
zaawansowanym stadium. Oznacza to istotne pogorszenie perspektyw chorego oraz wyzsze

koszty leczenia, przy jednoczesnym zmniejszeniu szansy uzyskania remisji.

Szacuje sie, ze w Polsce okoto 400 000 os6b choruje na schorzenia stawow o podlozu
zapalnym. W ciagu pierwszych tygodni trwania objawow zapalenia stawéw znaczna czesé
pacjentéw nie spetnia kryteriow kwalifikacyjnych i diagnostycznych dla konkretnej choroby
reumatycznej. Zapalenie takie okresla sie jako: weczesne zapalenie stawdéw, ktére moze
rozwing¢ sie w reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS) lub inne okreslone zapalenie stawow
moze ustapi¢ samoistnie lub moze pozostac¢ niezroznicowane przez nieokreslony przedziat
czasu. Objawem wczesnego zapalenia stawow jest bél i obrzek przynajmniej jednego stawu,
nie bedacy wynikiem duzego urazu, przebiegajacy z bolem i sztywnoScia stawu, o kréotkim
czasie trwania od 6 do 12 miesiecy. Ludzie mtodzi, ktérzy czesto chorujq na zapalne choroby
reumatyczne, tacza pierwsze takie objawy choroby z niewielkim urazem zwiazanym z ich
normalnag aktywnosciq fizyczna, a zapalne béle kregostupa z ich przeciazeniem. Tymczasem
taka osoba wymaga jak najszybszej diagnostyki i wlaczenia leczenia na poczatkowym etapie
choroby, zanim dojdzie do nieodwracalnych uszkodzen stawéw i narzadow. Czas, jaki
uptywa od wystapienia pierwszych objawdéw do rozpoczecia wlasciwego leczenia jest

kluczowym czynnikiem, ktéry wplywa na dalsze perspektywy chorego.



Wlasciwa ocena pacjentéw i szybkie kierowanie os6b z podejrzeniem zapalnej choroby
reumatycznej do specjalisty sa niezwykle wazne w kontekscie absencji chorobowej, powiklan
przewleklego leczenia, przede wszystkim lekami przeciwbolowymi, postepujacej

niepelnosprawnosci chorych i §wiadczen rentowych.

Zbyt pozno podjeta wlasciwa interwencja medyczna oznacza dlugi czas rozwoju procesu
zapalnego i nadmiernej aktywnosci ukladu immunologicznego oraz moze by¢ przyczyna
mniejszej skutecznosci podjetego poézniej leczenia. To z kolei przeklada sie na pogorszenie
jakosci zycia chorego i wyzsze koszty po stronie platnika (stosowanie drozszych terapii,
mniejsza szansa na uzyskanie remisji, czyli wygaszenia aktywnosci choroby). Wydluzenie
czasu do rozpoznania choroby reumatycznej wynika rowniez z faktu, ze pacjent najpierw jest
kierowany do innych specjalistow, takich jak ortopedzi, neurolodzy, lekarze rehabilitacji, a

dopiero na koncu trafia do reumatologa.

Istotnym wskaznikiem dostepnosci do §wiadczen sa dane dotyczace kolejek. Jak wskazuja
mapy potrzeb zdrowotnych z 2020 roku, w roku 2019 przecietny czas oczekiwania do
poradni reumatologicznej wynidst 112 dni (przy liczbie 25 652 oczekujacych), przecietny czas
oczekiwania na przyjecie na oddzial reumatologiczny wyniost 272 dni (przy liczbie 3 936
oczekujacych) a przecietny czas oczekiwania na leczenie dla pacjentow zakwalifikowanych do
leczenia w programie lekowym Narodowego Funduszu Zdrowia w roku 2019 wyniost, dla

pacjentéw z ZZSK —127 dni, dla pacjentéw dla RZS i LZS - po 39 dni.

W celu efektywnego skrocenia czasu, jaki uplywa od wystapienia pierwszych objawow
choréb reumatycznych do ustalenia rozpoznania, konieczny jest szybki dostep do porady
objawami wczesnego zapalenia stawéw, wlaczenie leczenia farmakologicznego, rehabilitacji
na wczesnym etapie choroby, w ciaggu 12 tygodni od pojawienia sie pierwszych objawow
chorobowych, to gwarancja na szybka i dluga remisje choroby oraz przywrocenie chorego do

zycia spotecznego, rodzinnego i zawodowego.

Celem raportu pt.: ,Szybka $ciezka opieki zdrowotnej dla pacjentéw pierwszorazowych z
zapaleniem stawow” jest przedstawienie projektu nowej organizacji opieki nad pacjentem z
chorobami zapalnymi stawow. Opracowane rozwigzanie zaklada wdrozenie nowego projektu
Swiadczenia zdrowotnego ,Kompleksowej opieki specjalistycznej dla chorego z wczesnym
zapaleniem stawow” (KOWZS). Kazda osoba, u ktorej lekarz rodzinny (lub inny lekarz
specjalista) podejrzewa zapalna chorobe stawow, powinna by¢ bezzwlocznie skierowana do
oSrodka KOWZS. Przed przyjeciem do KOWZS zalecana jest weryfikacja choroby zapalnej

stawow przez lekarza kierujacego pacjenta do KOWZS.



Opracowanie zawiera optymalng $ciezke dla pacjenta pierwszorazowego z zapaleniem
stawow. Proponowany projekt swiadczenia jest efektem prac Narodowego Instytutu Geriatrii,
Reumatologii i Rehabilitacji im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher w Warszawie,
konsultanta krajowego w dziedzinie reumatologii - prof. dr hab. n.med. Brygidy
Kwiatkowskiej, Fundacji Eksperci dla Zdrowia oraz wspélpracy z Narodowym Funduszem

Zdrowia.

Stworzenie kompleksowej opieki specjalistycznej nad chorym z wczesnym zapaleniem stawow
(KOWZS) ma na celu szybkie postepowanie w celu weryfikacji rozpoznania, a takze jak
najszybsze wyodrebnienie z tej grupy wczesnego reumatoidalnego zapalenia stawow lub
wczesnej, nieradiologicznej spondyloartropatii — jeszcze przed stadium rozwoju zmian
radiologicznych oraz zapewnienie specjalistycznej opieki nad pacjentem w celu uzyskania jak

najszybszej remisji choroby.

Pacjenci, u ktérych po raz pierwszy rozpoznano chorobe zapalna bedq traktowani
priorytetowo - ,szybkq $ciezkq” realizowana w ramach rozwiazan przewidzianych dla
kompleksowej opieki specjalistycznej dla pacjentéw wymagajacych szybkiej diagnostyki i
leczenia w  dedykowanych do tego celu wysokospecjalistycznych  osrodkach

reumatologicznych.

Wprowadzanie modelu wczesnej diagnostyki i leczenia w obszarze reumatologii poprawi
dostep do swiadczen specjalistycznych dla pacjentow z chorobami o podtozu zapalnym, czyli
dla grupy oso6b z chorobami stawéw, u ktorych mozna uzyskac najlepsze efekty leczenia. U
okolo 70% chorych na wczesne zapalenie stawow wdrozenie skutecznego leczenia zaraz po
ustaleniu rozpoznania umozliwia uzyskanie remisji utrzymujacej sie przez 2 lata trwania
choroby. Jednoczasowe wdrozenie indywidualnego programu rehabilitacji leczniczej poprawi
efektywnoS¢ leczenia i zmniejszy ryzyko wystapienia niepelnosprawnosci oraz znaczaco
zmniejszy liczbe hospitalizacji z powodu choréb zapalnych stawow oraz zmniejszy koszty

spoleczne tych krétko- i dtugookresowej niezdolnosci do pracy.

Podstawowe badania laboratoryjne i radiologiczne powinny by¢ wykonywane na poziomie
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i pozwoli¢ na rozpoznanie i weryfikacje bardzo
wczesnych objawow chorob reumatologicznych i wykazanie ich charakteru zapalnego i

skierowanie pacjenta do osrodka kompleksowej opieki.

Proponowane rozwiazanie jest w pelni zgodne z obecna koncepcja Ministra Zdrowia, ktora
zaklada zwiekszenie dostepu do swiadczen specjalistycznych dla pacjentow dotychczas
niediagnozowanych i nieleczonych (pierwszorazowych), zmniejszenie liczby o0s6b
oczekujacych na wizyte w poradniach specjalistycznych oraz zapewnienia wysokiej jakoSci
kompleksowych swiadczen realizowanych przez osrodki reumatologiczne gwarantujace pelny

dostep diagnostyki, terapii i rehabilitacji reumatologiczne;j.



W zaprezentowanym modelu Kompleksowej Opieki Specjalistycznej nad Pacjentem Chorym
na Wczesne Zapalenia Stawoéw (KOWZS) wykorzystano rozwiazania wdrazane obecnie przez
NFZ i Ministerstwo Zdrowia, w ktorych realizowana i finansowana jest opieka nad
pacjentem, skoordynowana przez jeden osrodek - podmiot koordynujacy, obejmujaca
postepowanie diagnostyczno-terapeutyczne, leczenie szpitalne, specjalistyczne swiadczenia
ambulatoryjne oraz - w zaleznosci od wskazan medycznych - rézne formy rehabilitacji. W
przypadku kompleksowej opieki specjalistycznej chorych na wczesne zapalenie stawow
zalozono, ze oSrodkiem koordynujacym powinien byé oddzial reumatologii z poradnia
przyszpitalna, posiadajacy duze doswiadczenie w wykonywaniu procedur diagnostyczno -
leczniczych w tym realizujacy swiadczenia z zakresu programow lekowych oraz zapewniajacy

dostep do rehabilitacji reumatologiczne;j.

Kompleksowa opieka nad pacjentem z wczesnym zapaleniem stawow obejmuje procedury
diagnostyczne i terapeutyczne realizowane w ramach swiadczen szpitalnych, ambulatoryjnych i
rehabilitacji leczniczej, w okresie 12 miesiecy od rozpoczecia realizacji Swiadczenia. Waznym
elementem Swiadczenia jest wymég opracowania indywidualnego planu leczenia pacjenta
przez osrodek koordynujacy, ktory kwalifikuje pacjentéw do leczenia w ramach

kompleksowego swiadczenia.

W przypadku s$Swiadczen kompleksowych przewidziano wprowadzenie wspoétczynnikow
jakosciowych uzalezniajacych mozliwosé zwiekszenia wartosci sfinansowanych swiadczen od

uzyskanych efektéw leczenia.

Nalezy zalozy¢ koniecznosé wprowadzenia nowego rejestru medycznego. Projekt takiego
rejestru zaprezentowano w Raporcie Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i
Rehabilitacji i Fundacji Eksperci dla Zdrowia, pt.: Wczesne zapalenia stawow -
rekomendacje w zakresie kompleksowej opieki nad pacjentem” z 2018 roku. Istotnym
elementem Swiadczen kompleksowych jest ich monitorowanie, mozliwe dzieki wprowadzeniu
obowiazku sprawozdawania danych do odpowiedniego Krajowego Rejestru Wczesnego

Zapalenia Stawow.

Nowy projekt Swiadczenia zdrowotnego ,Kompleksowa opieka nad chorym z wczesnym
zapaleniem stawow jest spdjny z kierunkami zmian okreSlonymi w strategicznym
dokumencie Ministerstwa Zdrowia ,Zdrowa Przysztosé w szczegolnosci z ,,Obszarem Procesy,
Cel 2.3 [Koordynacja opieki] Rozwéj opieki koordynowanej”, ktéry rekomenduje stworzenie i

wdrozenie nowych modeli opieki koordynowanej opartych na wartosci zdrowotne;j”.

Sciezka diagnostyczo- terapeutyczna w kompleksowej opiece specjalistyczna nad chorym z
wczesnym zapaleniem stawoéw zostala opracowana zgodnie z Zaleceniami Polskiego
Towarzystwa Zapalnych Choréb Autoimmunologicznych opartych o rekomendacje EULAR

dotyczace diagnostyki i leczenia wczesnego zapalenia stawow.



1. Choroby reumatyczne

Choroby reumatyczne mozna podzieli¢ na choroby zapalne tzn. przebiegajace z przewleklym

procesem zapalnym np. reumatoidalne zapalenie stawoéw (RZS) i niezapalne choroby, np.

choroba zwyrodnieniowa stawéw (ChZS) oraz takie, w ktérych objawy stawowe sa przejawem

innej choroby ogoélnoustrojowej np. choroby nowotworowej. W 1983 roku organizacja

American Rheumatism Association (ARA, obecnie: American College of Rheumatology)

zaproponowala podzial na 10 grup, zmodyfikowany w 1988 roku.

Rysunek 1. I Grupa chor6b reumatycznych: ukladowe choroby tkanki.

Ukladowe choroby tkanki lacznej

QEEU

FRGE

. Reumatoidalne zapalenie stawow
. Mlodziencze przewlekle zapalenie stawoéw o poczatku:

= uktadowym
- wielostawowym
- nielicznostawowym

. Toczen rumieniowaty ukladowy

= Toczen rumieniowaty krazkowy
- Toczen rumieniowaty uktadowy
- Toczen indukowany lekami

. Zespol antyfosfolipidowy

. Twardzina uktadowa

. Zapalenie wielomiesniowe i skéorno-miesniowe

. Martwicze zapalenie naczyn i inne waskulopatie

- Guzkowate zapalenie tetnic

- Eozyofilowa ziarniniakowatos¢ z zapaleniem naczyn (dawna nazwa
zespo6t Churga-Strauss)

. Ziarniniakowatos§¢ z zapaleniem naczyn (dawna nazwa ziarniniak
Wegenera)

. Zapalenie naczyn z nadwrazliwosci (np. plamica Schoénleina —
Henocha)

- Olbrzymiokomorkowe zapalenie tetnic, w tym zapalenie tetnicy
skroniowej i zapalenie tetnic Takayasu

. Choroba Kawasakiego

- Choroba Behceta

. Krioglobulinemia

. Zespot Sjogrena

Zespoty nakladania

. Mieszana choroba tkanki lacznej
. Niezréznicowana choroba tkanki lacznej

Inne

Polimialgia reumatyczna

Zapalenie tkanki ttuszczowej (panniculitis)
Rumien guzowaty

Nawracajace zapalenie chrzastek
Eozynofilowe zapalenie powiezi

Choroba Stilla u dorostych

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie klasyfikacji American Rheumatism Association (ARA).




Rysunek 2. II Grupa choréb reumatycznych: seronegatywne zapalenie stawoéw kregostupa

(spondyloartropatie seronegatywne).

II. Seronegatywne zapalenie stawow kregoshupa (spondyloartropatie
seronegatywne)

A. Zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa (ZZSK)

B. Reaktywne zapalenie stawow (Zesp6t Reinera)

C. Luszczycowe zapalenie stawow (LZS)

D. Zapalenie stawéw towarzyszace przewleklym zapalnym chorobom jelit

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie klasyfikacji American Rheumatism Association (ARA).

Rysunek 3. IIT Grupa choréb reumatycznych: choroba zwyrodnieniowa stawéw.

III. Choroba zwyrodnieniowa stawow

A. Pierwotna
B. Wtorna

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie klasyfikacji American Rheumatism Association (ARA).

Rysunek 4. IV Grupa choréb reumatycznych: zapalenie stawéw towarzyszace zakazeniu.

IV. Zapalenie stawow towarzyszace zakazeniu
A. Bezposrednie dziatanie drobnoustrojow

Zakazenie bakteryjne
Zakazenie wirusowe
Zakazenie grzybicze
Zakazenie pasozytnicze

B. Zapalenie odczynowe

. Bakteryjne (goraczka reumatyczna, po zespoleniu
omijajacym jelit, po zakazeniu bakteriami Gram (-),
np.Shigella, Yersinia)

g Wirusowe (zakazenie HB, HCV)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie klasyfikacji American Rheumatism Association (ARA).



Rysunek 5. V Grupa choréb reumatycznych: zapalenie stawéw towarzyszace chorobom metabolicznym

i gruczotow dokrewnych.

V. Zapalenie stawow towarzyszace chorobom metabolicznym i
gruczoléw dokrewnych

A. Zwiazane z obecnoscia krysztatow

. Moczanu sodu — dna moczanowa

- Dwuwodzianu pirofosforanu wapniowego — dna rzekoma,
chondrokalcynoza

- Zasadowych fosforanéw wapnia (hydroksyapatytu)

- Szczawianow

B. W innych zaburzeniach biochemicznych

= Amyloidoza

- Hemofilia

- Inne wrodzone wady metaboliczne: hiperlipoproteinemie,
hemoglobinopatie, mukopolisacharydozy, wrodzona
lamliwos¢ kosci, ochronoza, choroba Gauchera i inne

A. W chorobach gruczoléw dokrewnych

Cukrzyca

Akromegalia

Nadczynnos¢é przytarczyc

Choroby tarczycy (nadczynnos$c¢, niedoczynnosc)

B. W niedoborach immunologicznych

Hipogammaglobulinemia
Niedobory IgA

Niedobory skladowych dopelniacza
Niedobory deaminazy adenozyny

C. W chorobach dziedzicznych

. Artrogrypoza
- Zespoly nadmiernej wiotkosci (Marfana, Ehlersa- Danlosa)
- Postepujace kostnienie miesni

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie klasyfikacji American Rheumatism Association (ARA).

Rysunek 6. VI Grupa choréb reumatycznych: nowotwory.

VI. Nowotwory

Pierwotne

Zlosliwe przerzutowe

Szpiczak mnogi

Biataczki, chtoniaki

Nowotwory lagodne (osteochondromatosis, ganglion)

moow>

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie klasyfikacji American Rheumatism Association (ARA).



Rysunek 7. VII Grupa choréb reumatycznych: zaburzenia nerwowo-naczyniowe.

VII. Zaburzenia nerwowo — naczyniowe

A. Staw Charcota
B. Zespoly uciskowe

=  Uwiezniecie obwodowe (np. zespo6t ciesni nadgarstka)
=  Zespoly korzeniowe
= Zwezenie kanalu kregowego

C. Algodystrofia
D. Erytromelagia
E. Choroba lub objaw Raynauda

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie klasyfikacji American Rheumatism Association (ARA).

Rysunek 8. VIII Grupa choréb reumatycznych: choroby kosci i chrzastek.

VIII. Choroby kosci i chrzastek
A. Osteoporoza

= Uogoblniona
=  Miejscowa

Osteomulacja

Osteoartopatia przerostowa (choroba Forestiera)
Choroba Pageta

Osteoliza i chondroliza

Martwica jalowa kosci

Costochondritis (zesp6t Tietzego)

Dysplaza kosci i stawow

LQIE0OW

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie klasyfikacji American Rheumatism Association (ARA).



Rysunek 9. IX Grupa choréb reumatycznych: zmiany pozastawowe.

IX.

Zmiany pozastawowe

A.

LOTEUOW

Zespo6t bolowy miesniowo-powieziowy

= Uogo6lniony (fibromialgia)
= Miejscowy (b6l karku, krecz karku, b6l szyjno-ramienny)

Zapalenie kaletek maziowych

Zmiany w obrebie Sciegien

Zmiany w obrebie krazkéw miedzykregowych

Torbiele

Zapalenie powiezi

Przewlekle napiecie wiazadet i miesni

Roézne zespotly bolowe (nadwrazliwo$é na zmiany pogody, ,reumatyzm
psychogenny”)

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie klasyfikacji American Rheumatism Association (ARA).

Rysunek 10. X Grupa choréb reumatycznych: zmiany w stawach w innych zespotach chorobowych.

X.

Zmiany w stawach w innych zespotach chorobowych

A. Pourazowe

B. W chorobach trzustki

C. W przebiegu sarkoidoza

D. Reumatyzm palindromiczny
E. Okresowa puchlina stawéw

F. Zespoly reumatyczne polekowe
G. Zespdl towarzyszacy dializom
H. Zaburzenie czynnosciowe

I. Inne

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie klasyfikacji American Rheumatism Association (ARA).

Choroby reumatyczne maja charakter przewlekty i powoduja uszkodzenie narzadu ruchu, co

prowadzi do postepujacej niepelnosprawnosci chorego. Najczestsza choroba reumatyczna

jest choroba zwyrodnieniowa stawoéw (ChZS), natomiast szczegbélnie niebezpieczne dla

zdrowia chorego sa choroby zapalne stawow (m.in. reumatoidalne zapalenie stawow i

spondyloartropatie).



Pacjentéw z chorobami reumatycznymi czesto utozsamia sie z populacja oséb w podesztym

wieku, jednak schorzenia te mogg dotyczy¢ kazdego, niezaleznie od wieku.

Dorosli w wieku 18-45 lat to grupa wiekowa, w ktorej najczesciej pojawiaja sie pierwsze
objawy choréb reumatycznych, gtownie uktadowych choréb tkanki lacznej, takich jak toczeri
rumieniowaty uktadowy, zespot antyfosfolipidowy, twardzina uktadowa., mieszana choroba
tkanki tacznej, choroba Stilla i niektére zapalenia naczyrn. Nalezy podkresli¢, ze w pierwszych
2-5 latach przebieg tych choréb jest w wielu przypadkach ostry i powiklany, a pacjenci sa

najbardziej zagrozeni zgonem.

Wiek zachorowania (druga i trzecia dekada zycia) jest rowniez charakterystyczny dla calej
grupy seronegatywnych spondyloatropatii: zesztywniajgcego zapalenia stawéw kregostupa
(ZZSK), reaktywnego zapalenia stawéw (Zespét Reinera), tuszczycowego zapalenia stawow

(LZS) oraz zapalenia stawdw towarzyszacego przewleklym zapalnym chorobom jelit.

Rysunek 11. Najczesciej wystepujace choroby reumatyczne dla wieku od 18 do 45.rz.

NajczesSciej wystepujace choroby reumatologiczne od 18 do 45.rz.
Ukladowe choroby tkanki lacznej:

= Toczen rumieniowaty ukladowy
= Zespodl antyfosfolipidowy

. Twardzina ukladowa

L] Mieszana choroba tkanki lgcznej
. Choroba Stilla

Zapalenie naczyn:

= Choroba Takayasu
= Ziarniniakowato$¢ z zapaleniem naczyn
= Eozyofilowa ziarniniakowatos§¢ z zapaleniem naczyn

Seronegatywne spondyloartropatie:

= Zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa (ZZSK)

= Reaktywne zapalenie stawow (Zespo6l Reinera)

= Luszczycowe zapalenie stawow (LZS)

= Zapalenie stawéw towarzyszace przewleklym zapalnym chorobom jelit

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie ,,Reumatologia w gabinecie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej”, M.

Olestiriska (red) Warszawa, PZWL Wydawnictwo Lekarskie, 2019, s.17.
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W grupie wiekowej 46-65 lat dolegliwosci ze strony narzadu ruchu sa bardzo czeste i moga
mie¢ rownoczesnie wiele przyczyn, co utrudnia diagnostyke. Kobiety w tym wieku najczesciej
zapadaja na reumatoidalne zapalenie stawow (RZS). W wiekszosci przypadkéw poczatek
choroby jest powolny i skryty (55-65%). Istotne jest réznicowanie z choroba zwyrodnieniowa,
ktora rowniez zaczyna dawac¢ objawy w tej grupie wiekowej. Kolejna jednostka chorobowa
wywolujgca dolegliwosci chorobowe w tym wieku to dna moczanowa. Jest ona najczestsza

postacia zapalenia stawoéw u mezczyzn po 40. roku zycia.

Sposrod ukladowych choréb tkanki lgcznej u pacjentow w wieku 18-65 lat najczeSciej
ujawniaja sie: zespét Sjégrena, zapalenie wielomiesniowe/skérno miesniowe i guzkowate
zapalenie tetnic. Powszechnym problemem dotyczacym nawet 30-40% kobiet i 10-13%
mezczyzn po S50. roku zycia jest zmniejszenie masy kostnej, ktére moze prowadzi¢ do

osteoporozy.

Rysunek 12. NajczesSciej wystepujace choroby reumatyczne dla wieku od 46 do 65.rz.

Najczesciej wystepujace choroby reumatologiczne od 46 do 65.rz.
Reumatoidalne zapalenie stawéw

Dna moczanowa

Choroba zwyrodnieniowa stawow

Zespol Sjogrena

Zapalenie wielomiesniowe /skérno miesniowe

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie ,,Reumatologia w gabinecie lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j”, M.
Olesiriska (red) Warszawa, PZWL Wydawnictwo Lekarskie, 2019, s.17.

U dorostych w starszym wieku powyzej 65 lat wsrod chorob reumatycznych dominuje
choroba zwyrodnieniowa stawéw. Charakterystyczng dla tej grupy wiekowe] jednostka
chorobows jest polimialgia reumatyczna, ktéra rzadko ujawnia sie przed 60. rokiem zycia. W

tej grupie wiekowej najczesciej dochodzi do manifestacji powiklan nieleczonej osteoporozy.
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Rysunek 13. Najczesciej wystepujace choroby reumatyczne dla wieku powyzej 65.rz.

NajczeSciej wystepujace choroby reumatologiczne > 65.rz.
Guzkowate zapalenie tetnic

Choroba zwyrodnieniowa stawow

Osteoporoza

Dna moczanowa

Polimialgia reumatyczna

Olbrzymiokomoérkowe zapalenie tetnic

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie ,Reumatologia w gabinecie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej”, M.
Olestiriska (red) Warszawa, PZWL Wydawnictwo Lekarskie, 2019, s.17.

Specyfika choréb reumatycznych jest zalezna od plci. Niektore grupy choréb reumatycznych
wystepuja z rézna czestotliwoscia w zaleznosci od plci. W przypadku wiekszosci choréb
tkanki lacznej stwierdza sie wiekszg zapadalnosé¢ u kobiet, natomiast na seronegatywne

spondyloartropatie czesciej choruja mezczyzni.

Rysunek 14. Zréznicowanie czestosci wystepowania choréb reumatycznych pod wzgledem ptci.

KOBIETY

Ukladowe choroby tkanki lacznej:

- RZS
- MIZS
MEZCZYZNI - Toczen rumieniowaty
uktado
Spondyloartropatie: Y s
- Zespotl antyfosfolipidowy
. 77SK - Twardzina uktadowa
. = Zapalenie
Rteakf:yw ne zapalenie wielomiesniowe /skorno-
SEavON miesniowe
XA EEEiaETE = Mieszana choroba tkanki
tacznej
Choroby IgG4- zalezne =  Zespot Sjérgena
= Zapalenie naczyn, w tym
Zapalenie naczyn: choroba Takayasu
i olbrzymiokomoérkowe
- Choroba Burgera zapalenie tetnic
. Guzkowate zapalenie
tetnic Polimialgia reumatyczna

Choroba Kawasakiego Artropatia pirofosforanowa

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie , Reumatologia w gabinecie lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j”, M.

Olestiriska (red) Warszawa, PZWL Wydawnictwo Lekarskie, 2019, s. 20.

12



2. Wczesne zapalenie stawow

W ciagu pierwszych tygodni trwania objawéw zapalenia stawoéw znaczna czes$é pacjentéw nie

spetnia kryteriow kwalifikacyjnych i diagnostycznych dla konkretnej choroby reumatyczne;j.

Zapalenie takie okresla sie jako: wczesne zapalenie stawodw, ktore moze rozwinac sie w

reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS) lub inne okreslone zapalenie stawéw moze ustapic

samoistnie lub moze pozosta¢ niezréznicowane przez nieokreslony przedzial czasu.

Rysunek 15. Wykaz choréb reumatycznych przebiegajacych z objawami wczesnego zapalenia stawow.

Do najczesSciej wystepujacych zapalnych choréb reumatycznych, ktére moga rozwinac

sie z objawami wczesnego zapalenia stawow naleza;

= reumatoidalne zapalenie stawow (MOS)

czestos$é wystepowania w populacji wynosi 0,24 -1,4%

= grupa schorzen okreslanych jako spondyloartropatie seronegatywne:

)

zesztywniajace zapalenie stawow kregostlupa (M45) — czestosé wystepowania
w populacji wynosi 0,55% - 6,1%

odczynowe zapalenie stawow - zespol Reitera (M0O2) — czestosé wystepowania
w populacji u 0s6b po przebytym zakazeniu pateczkami z rodziny Enterobactariaceae
(np. Salmonella, Yersinia, Campylobacter, Shigella), chlamydie (Ch. Trachomatis, Ch.
Pneumoniae), innymi (np. Clostridium difficile, Mycoplasma, Mycobacterium tuberculosis)
wynosi od 1 do 4%

atropatie luszczycowe i towarzyszace chorobom jelit (MO7) -zapalenie
stawow obwodowych lub stawdw krzyzowo-biodrowych i stawdéw kregostupa rozwija
sie u 20-50% chorych z zapalnymi chorobami jelit

luszczyca stawowa (L-40,5) — czestosé wystepowania w rasie kaukaskiej (biatej)

wynost 0,25%, zapalenie stawéw obserwowane jest u 7-25% chorych na tuszczyce

= dna moczanowa (M10) - czestos$é wystepowania w populacji ludzi w wieku produkcyjnym

wynosi 3,9%, a w populacji powyzej 70. roku zycia- 9,0-12,6%

= pierwotny zespo6l Sjogrena (M35) - czestosé wystepowania w populacji w wielu do 55 lat

wynost 0,2 -3,2%, a w populacji w wieku > 55 lat — 5%.

Rzadziej wystepuja takie choroby, jak: toczenn rumieniowaty uktadowy(M32), twardzina

ukltadowa (M34), zapalenie skoérno-miesniowe (M33), polimialgia reumatyczna czy zapalenie

naczyn. Czestosé wystepowania tych schorzenn w populacji ogélnej wynosi od 01 do 0,5%.

Zrédto:

opracowanie wlasne.
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Wczesne zapalenie stawéw, to zapalenie przynajmniej jednego stawu, z towarzyszacym
boélem i ograniczeniem ruchomosci zajetego stawu, potwierdzone badaniem klinicznym lub
badaniami obrazowymi przez lekarza reumatologa, o krétkim czasie trwania od 6-12

tygodni, bez mozliwosci ustalenia rozpoznania dla konkretnej choroby reumatyczne;j.

Objawem wczesnego zapalenia stawow jest bol i obrzek przynajmniej jednego stawu, nie
bedacy wynikiem duzego urazu, przebiegajacy z bélem i sztywnoscia stawu, o krétkim czasie
trwania od 6 do 12 miesiecy. Ludzie mlodzi, ktérzy czesto choruja na zapalne choroby
reumatyczne, lacza pierwsze takie objawy choroby z niewielkim urazem zwiqgzanym z ich
normalnag aktywnoscia fizycznag, a zapalne béle kregostupa z ich przeciqzeniem. Tymczasem
taka osoba wymaga jak najszybszej diagnostyki i wlaczenia leczenia na poczatkowym etapie
choroby, zanim dojdzie do nieodwracalnych uszkodzen stawéw i narzadéw. Czas, jaki
uplywa od wystapienia pierwszych objawdéw do rozpoczecia wlasciwego leczenia jest

kluczowym czynnikiem, ktory wptywa na dalsze perspektywy chorego.

Szacuje sie, ze w Polsce okoto 400 000 os6b choruje na schorzenia stawéw o podlozu
zapalnym. Najczesciej sa to osoby w okresie najwiekszej aktywnosci zawodowej i osobiste;j.
Czestym nastepstwem choroby zapalanej pézno zdiagnozowanej jest niepelnosprawnoscé

i niemoznos$¢ funkcjonowania na rynku pracy.

Dla wiekszosci choréb zapalnych stworzono pojecie tzw. ,okna terapeutycznego”, czyli
przedzialu czasu liczonego od pierwszych objawow choroby, w ktorym wiaczenie leczenia
warunkuje najwieksze korzysSci, czyli uzyskanie remisji (w tym nawet remisji wolnej od
lekéw). Dla reumatoidalnego zapalenia stawéw ,okno terapeutyczne” wynosi 12 tygodni, a
dla innych choréb (ze wzgledu na duze opo6znienie diagnostyczne) — od kilku miesiecy do

kilku lat.

Diagnostyka w chorobach reumatycznych przebiegajacych z objawami wczesnego zapalenia
stawow wymaga ,czujnosci diagnostycznej” pacjenta oraz wspolpracy lekarza rodzinnego z
reumatologiem.

Chory powinien zglosi¢ si¢ do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w przypadku obrzeku
stawu, ktéry pojawil sie nagle i trwa krotko, i nie jest zwiazany z przebytym urazem lub
deformacja kostna z towarzyszacym bolem. Objawami zwiekszajacymi prawdopodobienistwo
zapalenia stawow jest zajecie, co najmniej dwéch stawéw oraz sztywnos¢é poranna trwajgca

powyzej 30 minut.

Istotna rola lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, do ktorego zglosi sie chory z objawami
wczesnego zapalenia stawow, jest przeprowadzenie screeningu w kierunku zapalnej choroby
reumatycznej, a w przypadku jej podejrzenia, jak najszybsze skierowanie chorego do lekarza
reumatologa. Bol i obrzek stawu niespowodowanego urazem, kwalifikuje sie zazwyczaj do

konsultacji ortopedycznej lub neurologiczne;j.
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Chory, u ktérego stwierdzono zapalenie stawéw, powinien by¢ skonsultowany przez

reumatologa przed uptywem 6 tygodni od pojawienia sie objawow.

Podstawowe badania laboratoryjne pozwalaja na rozpoznanie i weryfikacje bardzo wczesnych

objawéw choréb reumatologicznych i wykazanie ich charakteru zapalnego.

Wstepna diagnostyka chorob reumatycznych u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
oparta jest na dobrze zebranym wywiadzie od chorego, badaniu uktadu ruchu i na wynikach
podstawowych badan laboratoryjnych, jak: OB, CRP, morfologia, ASPAT, ALAT, kreatynina,
kwas moczowy, fosfataza zasadowa, ogélne badanie moczu z ocena wiltasciwosci fizycznych,
chemicznych oraz oceng mikroskopowa osadu oraz wynikach podstawowych badan
radiologicznych: zdjeciach klatki piersiowej w projekcji AP, zdjeciach obrzeknietego stawu w

dwéch pozycjach.

Na tej podstawie lekarz moze podejrzewac¢ chorobe reumatyczna i szybko kierowac¢ pacjenta
do reumatologa.
Pacjent powinien by¢ kierowany do reumatologa:
= Z bélami i obrzekami stawoéw utrzymujacymi sie przynajmniej 2—-4 tygodnie i
podwyzszonymi wartos§ciami OB i CRP.
* Z najwiekszymi dolegliwosci stawowymi, w godzinach porannych z towarzyszacym
uczuciem sztywnosci poranne;.
= Z bolami kregostupa pojawiajacymi sie w nocy i utrzymujacymi sie do godzin
porannych, z wyrazna poprawa, czyli zmniejszeniem dolegliwosci bélowych lub
ustapieniem po ¢wiczeniach i nasileniem w spoczynku.
» Z luszczyca zwykla skory lub tuszczyca w rodzinie, u ktoérego wystapit obrzek
stawu /stawow.
= Z uczuciem oslabienia ogolnego, leukopenia i uczuleniem na Swiatto.
= Z obecnymi przeciwcialami przeciwjadrowymi (ANA) w mianie = 1:320.
Proces diagnostyczno-terapeutyczny w przypadku chorych z wczesnym zapaleniem stawow

powinien obejmowac nastepujace etapy:

= Potwierdzenie obecnoSci zapalenia stawow przez reumatologa.

= Wykluczenie zapalenia stawow w przebiegu zdefiniowanych schorzen (np. tocznia
rumieniowatego trzewnego, luszczycowego zapalenia stawow, reumatoidalnego
zapalenia stawow itp.) przez reumatologa.

» Okreslenie indywidulanego ryzyka rozwoju przewleklego nadzerkowego zapalenia
stawow przez lekarza reumatologa.

= Zaproponowanie optymalnej terapii przez lekarza reumatologa.

Bole stawow i miesni oraz towarzyszace im objawy ogoblne, takie jak ostabienie, utrata masy

ciala, obnizenie nastroju moga réwniez wystepowa¢ w wielu chorobach pierwotnie
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niezwigzanych z ukladem ruchu, np. w nadczynnosSci i niedoczynnosci tarczycy czy
przytarczyc, infekcjach wirusowych grypowych i paragrypowych, wirusowych zapaleniach
watroby B i C, a takze w chorobach nowotworowych.

Z tych powodow, czesto w poczatkowym okresie diagnostyka wczesnych zapalen stawow
opiera sie na diagnostyce roznicowej, ktoérej istota jest ocena prawdopodobienstwa, ze
dany objaw kliniczny (dana grupa objawow klinicznych) wystepuje w odnosnej chorobie.
Stopniowo eliminuje sie hipotezy najmniej prawdopodobne i w miare potrzeby zleca nowe
badania. Procedura ta trwa do momentu postawienia satysfakcjonujacej (najbardziej
prawdopodobnej) diagnozy.

W podejmowaniu decyzji terapeutycznych lekarz wstepnie szacuje czynniki ztej prognozy, a
wiec i ryzyko rozwoju uszkodzen strukturalnych prowadzacych do destrukcji stawow i
niepelnosprawnosci. Czas nie jest tutaj sprzymierzencem, a kazdy tydzien opéznienia
wlasciwej terapii moze nies¢ ze soba powazne konsekwencje. Powinno sie dazy¢ do skrécenia

czasu od wystapienia pierwszych objawéw choroby do wizyty u reumatologa.

Glownym celem leczenia wczesnego zapalenia stawow jest jak najszybsze osiagniecie remis;ji
choroby, czyli catkowitego zniesienie objawéw i zahamowanie zmian destrukcyjnych stawow,
jesli jest to trudne do zrealizowania, to celem jest uzyskanie niskiej aktywnosci choroby. Aby
oceni¢, czy udaje sie cel leczenia, reumatolog stosuje metody monitorowania procesu

chorobowego.

Chory powinien by¢ poinformowany o czynnikach prognostycznych i planowanym
postepowaniu terapeutycznym. Leczenie niefarmakologiczne (m.in. fizyko- i kinezyterapia)

ma znaczenie pomocnicze.

16


https://pl.wikipedia.org/wiki/Prawdopodobie%C5%84stwo
https://pl.wikipedia.org/wiki/Objaw_kliniczny
https://pl.wikipedia.org/wiki/Rozpoznanie_(medycyna)

3. Szybka Sciezka pacjenta w ramach kompleksowej opieki nad chorym z

wczesnym zapaleniem stawow

Rozpoznanie choroby reumatycznej to zlozony proces, ktory obecnie zalezy zaréwno od
pacjenta, jak i od lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) oraz reumatologa. Czas, jaki
uplywa od pierwszych objawéw choroby do ustalenia rozpoznania i rozpoczecia wlasciwego
leczenia, jest w Polsce najdtuzszy w Europie, w reumatoidalnym zapaleniu stawéw wynosi
35 tygodni, przy rekomendowanym czasie maksymalnym do 12 tygodni, a w przypadku np.
tuszczycowego zapalenia stawow 7 — 8 lat przy rekomendowanym nieprzekraczalnym czasie

maksymalnie 6 miesiecy.

Obecnie w Polsce nie jest realizowana koncepcja optymalnego leczenia choréb zapalnych
stawow zgodna z zaleceniami EULAR, opierajaca si¢ na wykorzystaniu tzw. okna
terapeutycznego, wczesnej interwencji, w ramach ktorej, chory powinien zostaé
zdiagnozowany w ciagu 6 tygodni od wystapienia pierwszych objawéw, a skuteczne leczenie

powinno zosta¢ wdrozone do 12. tygodnia choroby.

Jednym z powodéw takiego stanu jest poézne diagnozowanie zapalnych choréb stawoéw.
NajczesSciej rozpoznanie choroby nastepuje dopiero w momencie, gdy jest ona w
zaawansowanym stadium. Oznacza to istotne pogorszenie perspektyw chorego oraz wyzsze

koszty leczenia, przy jednoczesnym zmniejszeniu szansy uzyskania remisji.

Wlasciwa ocena pacjentow i szybkie kierowanie oséb z podejrzeniem choroby reumatycznej
do specjalisty sa niezwykle wazne w kontekscie absencji chorobowej, powiklan przewleklego
leczenia, przede wszystkim lekami przeciwbélowymi, postepujacej niepelnosprawnosci
chorych i Swiadczen rentowych. Zbyt pézno podjeta wlasciwa interwencja medyczna oznacza
diugi czas rozwoju procesu zapalnego i nadmiernej aktywnosci ukladu immunologicznego
oraz moze byC przyczyna mniejszej skutecznosci podjetego pdzniej leczenia. To z kolei
przeklada sie na pogorszenie jakosSci zycia chorego i wyzsze koszty po stronie platnika
(stosowanie drozszych terapii, mniejsza szansa na uzyskanie remisji, czyli wygaszenia
aktywnosci choroby). Wydluzenie czasu do rozpoznania choroby reumatycznej wynika
rowniez z faktu, ze pacjent najpierw jest kierowany do innych specjalistow, takich jak

ortopedzi, neurolodzy, lekarze rehabilitacji, a dopiero na koncu trafia do reumatologa.
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W celu efektywnego skrocenia czasu, jaki uplywa od wystapienia pierwszych objawow
choréb reumatycznych do ustalenia rozpoznania, konieczny jest szybki dostep do porady
reumatologicznej. Zgodnie z zaleceniami EULAR leczeniem zapalnych chor6éb reumatycznych
powinien zajmowaé sie reumatolog. Stworzenie ,szybkiej $ciezki” w systemie opieki
zdrowotnej dla pacjenta z objawami wczesnego zapalenia stawow, wlaczenie leczenia
farmakologicznego, rehabilitacji na wczesnym etapie choroby, w ciagu 12 tygodni od
pojawienia sie pierwszych objawéw chorobowych, to gwarancja na szybka i dluga remisje

choroby oraz przywrécenie chorego do zycia spotecznego, rodzinnego i zawodowego.

Podstawowe badania laboratoryjne i radiologiczne powinny by¢é wykonywane na poziomie
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i pozwoli¢ na rozpoznanie i weryfikacje bardzo
wczesnych objawow chorob reumatologicznych i wykazanie ich charakteru zapalnego i

skierowanie pacjenta do osrodka kompleksowej opieki.

Stworzenie kompleksowej opieki specjalistycznej nad chorym z wczesnym zapaleniem stawow
(KOWZS) ma na celu szybkie postepowania w celu weryfikacji rozpoznania a takze jak
najszybsze wyodrebnienie z tej grupy wczesnego reumatoidalnego zapalenia stawéw lub
wczesnej, nieradiologicznej spondyloartropatii — jeszcze przed stadium rozwoju zmian
radiologicznych oraz zapewnienie specjalistycznej opieki nad pacjentem w celu uzyskania jak
najszybszej remisji choroby.

Zalozenia projektu swiadczenia zdrowotnego ,Kompleksowej opieki nad chorym z wczesnym

zapaleniem stawow” sg nastepujace:

1. Wprowadzenie nowego kompleksowego modelu leczenia opartego na szybkiej Sciezce
diagnostycznej, leczeniu oraz rehabilitacji pacjentow we wczesnym stadium zapalenia
stawow.

2. Skoncentrowanie leczenia woké6l wyspecjalizowanych osrodkéw koordynujacych,
posiadajacych duze doswiadczenie w wykonywaniu procedur diagnostyczno-
leczniczych, jak i z zakresu programoéw lekowych oraz zapewniajacych dostep do
rehabilitacji reumatologiczne;j.

3. Ograniczenie liczby hospitalizacji z powodu chorob zapalnych stawow, a co sie z tym
wiaze krotko- i dlugookresowej niezdolnosci do pracy.

4. Poprawienie efektywnosci leczenia oraz zmniejszenie ryzyka wystapienia

niepelnosprawnosci.

Kluczowym elementem ,szybkiej Sciezki” byto okreslenie zasad postepowania na kazdym jej

etapie.
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Rysunek 16. Szybka Sciezka diagnostyczna na poziomie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej wedlug

modelu kompleksowej opieki nad chorym z wczesnym zapaleniem stawéw.

Szybka Sciezka diagnostyczna na poziomie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej dla
pacjenta z objawami wczesnego zapalenia stawow, polega na przeprowadzenie screeningu
przez lekarza w kierunku zapalnej choroby reumatycznej, a w przypadku jej podejrzenia jak

najszybsze skierowanie chorego do oSrodka kompleksowej opieki (KOWZS).

Zrédto: opracowanie wilasne.

Waznym elementem wlaczenia pacjenta do szybkiej Sciezki diagnostycznej na poziomie

lekarza rodzinnego bylo okreslenie jej kryteriow.

Rysunek 17. Kryteria wlgczenia pacjenta do szybkiej Sciezki diagnostycznej na poziomie lekarza

podstawowe]j opieki zdrowotnej zdrowotnej wedlug modelu kompleksowej opieki nad chorym z

wczesnym zapaleniem stawow.

Kryteria wlaczenia pacjenta do szybkiej Sciezki diagnostycznej na poziomie lekarza

podstawowej opieki zdrowotnej.

Kryteria wlaczenia pacjenta na poziomie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, w kierunku
diagnostyki réznicujacej choroby zapalne stawoéw i choroby zwyrodnieniowe dotycza pacjenta,
ktory nie byl diagnozowany i nie byl leczony w kierunku choroby zapalnej stawow sa
nastepujace:
1. zgloszenie przez pacjenta bolu i obrzeku przynajmniej jednego stawu nie
bedacego wynikiem urazu.
2. czas trwania objawéw maksymalnie 6 - 12 tygodni

3. brak mozliwosci ustalenia konkretnego rozpoznania przez lekarza

Nalezy zwroci¢ uwage, ze: wickszos¢ pacjentow z wczesnym zapaleniem stawow rozwija
reumatoidalne zapalenie stawow, spondyloartropatie lub rzadziej inna chorobe tkanki lacznej

np. toczen rumieniowaty uktadowy.

Kryteria sa zgodne z rekomendacjami European League Against Rheumatism (EULAR)

dotyczacymi diagnostyki i leczenia wczesnego zapalenia stawow.

Zrédto:

opracowanie wlasne.
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W ramach wstepnej diagnostyki na poziomie lekarza POZ zostat ustalony pakiet badan.

Rysunek 18. Pakiet badan podstawowych u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej wedlug modelu

kompleksowej opieki nad chorym z wczesnym zapaleniem stawow.

Pakiet badan podstawowych u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej

Wstepna diagnostyka choréb reumatycznych oparta na dobrze zebranym wywiadzie
od chorego, badaniu wukladu ruchu i na wynikach podstawowych badan

laboratoryjnych, oraz wynikach podstawowych badan radiologicznych.

Pakiet badan podstawowych, ktéry powinien wykonywac lekarz podstawowej opieki

zdrowotnej w celu potwierdzenia choroby zapalnej stawéw, to:

1. Badania laboratoryjne: morfologia krwi obwodowej z plytkami krwi,

odczyn opadania krwinek czerwonych (OB), kreatynina, biatko C-

reaktywne (CPR), kwas moczowy, aminotransferaza asparaginowa

(AST), aminotransferaza alaninowa (ALT), ogbélne badanie moczu.

Zrédto: opracowanie wlasne.

20



Zostalta ustalona Sciezka pacjenta na poziomie wejsScia do osrodka KOWZS oraz charakter 6

porad u lekarza reumatologa.

Rysunek 19. Szybka Sciezka na poziomie wejsScia do osrodka kompleksowej opieki, porady 0-6 w

modelu kompleksowej opieki nad chorym z wczesnym zapaleniem stawéw.

1. Szybka Sciezka na poziomie wejScia do oSrodka kompleksowej opieki (KOWZS)
obywa sie poprzez preselekcje pacjentéow, przeprowadzona przez asystenta
opieki, na podstawie ankiety telefonicznej. Celem jest wstepna selekcja pacjentéow
z chorobami zapalnymi stawéw od pacjentéw z chorobami zwyrodnieniowymi
stawdw przed pierwszag wizyta u lekarza reumatologa.

2. ,Porada O0” to konsultacja przeprowadzona przez lekarza reumatologa w celu
weryfikacji pacjentow chorych na zapalne choroby stawow.

3. ,Porada 1” to potwierdzenie obecnosci zapalenia stawow przez lekarza reumatologa
i kwalifikacja pacjenta do KOWZS.

4. ,Porady 2-6” w KOWZS maja na celu wlaczenie pacjenta w proces terapeutyczny
na podstawie ustalonego indywidualnego planu leczenia, w tym rehabilitacje w
terminie 14 dni od rozpoczecia leczenia, a w przypadku innej choroby niz RZS -
przeprowadzenie w jak najkrotszym czasie poglebionej diagnostyki (badania

dodatkowe) — wszystko w celu uzyskania jak mnajszybszej i najdiuzszej

remisji/niskiej aktywnosci choroby definiowanej dla danej jednostki chorobowe;j.

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Zostala ustalona kwalifikacja do kompleksowej opieki KOWZS podczas ,Porady 1” wedlug

okreslonych rozpoznan ICD-10.

Rysunek 20. Kwalifikacja do kompleksowej opieki KOWZS podczas ,Porady 1” wedlug okreslonych

rozpoznan ICD-10 w modelu kompleksowej opieki nad chorym z wczesnym zapaleniem stawow.

Do objecia opieka kompleksowa kwalifikuja sie pacjenci z podejrzeniem wczesnego

zapalenia stawow wedlug rozpoznan ICD-10:

MO2 Odczynowe zapalenie stawow (zespot Reitera)
MOS Serododatnie reumatoidalne zapalenie stawow
MO6 Inne reumatoidalne zapalenia stawow

MO7 Artropatie tuszczycowe i towarzyszace chorobom jelit
L40,5 Luszczyca stawowa

M10 Dna moczanowa

M13 Inne zapalenia stawow

M30 Guzkowe zapalenie tetnic i choroby pokrewne
M33 Zapalenie skérno-miesniowe

M34 Twardzina ukladowa

M32 Toczen rumieniowaty uktadowa

M35 Inne ukltadowe zajecie tkanki lacznej

M45 Zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa

M46 Inne zapalne choroby kregostupa

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Zostalo okresSlone swiadczenie kompleksowej opieki nad chorym z wczesnym zapaleniem

stawow (KOWZS).

Rys 21 a. Okreslenie Sswiadczenia kompleksowej opieki nad chorym z wczesnym zapaleniem stawow.

Kompleksowa opieka nad pacjentem z wczesnym zapaleniem staw6w obejmuje procedury
diagnostyczne i terapeutyczne realizowane w ramach Swiadczeni szpitalnych,
ambulatoryjnych i rehabilitacji leczniczej, w okresie 12 miesiecy od rozpoczecia realizacji

Swiadczenia.
Celem opieki kompleksowej jest zapewnienie pacjentowi:

1) Koordynagcji leczenia obejmujacego przeprowadzenie diagnostyki majacej na celu
rozpoznanie wczesnej choroby stawéw, rozpoczecie terapii, monitorowanie
efektow leczenia;

2) Rehabilitacji leczniczej;

3) Zapewnienie dostepu do leczenia w ramach programoéw lekowych, w przypadku
wskazan do tego typu terapii.

Kompleksowa opieka skoordynowana jest przez jeden osrodek — podmiot koordynujacy,
realizowana jest w réznych komoérkach organizacyjnych (podmiotach), zgodnie ze schematem

organizacyjnym realizacji kompleksowej opieki opracowanym przez podmiot koordynujacy.

Podmiotem koordynujacym jest szpital posiadajacy oddzial reumatologii, zapewniajacy

jednoczesnie wymagana infrastrukture do realizacji Swiadczen w ramach opieki kompleksowej

w dostepie, tj. przyszpitalng poradnie reumatologiczna.

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Rysunek 21 b. Okreslenie swiadczenia kompleksowej opieki nad chorym z wczesnym zapaleniem

stawow-okreslenie zadan podmiotu koordynujacego.

Wszystkie dzialania zwiazane z opieka nad pacjentem w okresie 12 miesiecy od

rozpoczecia S§wiadczenia organizuje i nadzoruje podmiot koordynujacy, ktory:

1) Prowadzi diagnostyke, w tym obrazowa i laboratoryjna, leczenie
zachowawcze i procedury zabiegowe - zgodnie z indywidualnymi potrzebami
pacjenta, przy uwzglednieniu Swiadczen wchodzacych w zakres opieki
kompleksowej;

2) Opracowuje indywidualny plan leczenia pacjenta, obejmujacy informacje na
temat zaplanowanych rodzajow leczenia, ich kolejnosci, orientacyjnych terminéw
oraz Swiadczeniodawcow bedacych podwykonawcami (ich lokalizacji), u ktérych to
leczenie bedzie prowadzone - w przypadkach uzasadnionych stanem zdrowia
pacjenta dokonuje zmiany planu leczenia pacjenta;

3) Koordynuje czynnosci zwiazane z zapewnieniem konsultacji
specjalistycznych, koniecznych w procesie opieki oraz zapewnia dostep do
realizacji procedur zabiegowych zgodnie ze stanem klinicznym pacjenta;

4) Zapewnia odpowiednia rehabilitacje zgodnie ze stanem pacjenta oraz prowadzi
edukacje dotyczaca stylu zycia, czynnikow ryzyka;

5) Zapewnia i koordynuje ambulatoryjna specjalistyczna opieke reumatologiczna;
6) Zapewnia mozliwosé kontaktu w godz. 8-20 (w ramach oddzialu
reumatologicznego) zgodnie ze schematem organizacyjnym realizacji KOWZS;

7) Odpowiada za prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie
z obowiazujacymi przepisami;

8) Prowadzi sprawozdawczosé z wykonanych swiadczen z zakresu diagnostyki i
terapii wczesnych zapalen stawow do Krajowego Rejestru Wczesnego Zapalenia
Stawow - po jego ewentualnym wdrozeniu na mocy rozporzadzenia Ministra
Zdrowia;

9) W przypadku, gdy pacjent nie kwalifikuje sie do objecia opieka w ramach KOWZS,

odnotowuje ten fakt w historii choroby oraz (niezwlocznie) w systemie

informatycznym dedykowanym do monitorowania KOWZS, po jego udostepnieniu
przez NFZ;
10) Po zakonczeniu udzielania s§wiadczenia w ramach KOWZS przekazuje informacje

lekarzowi POZ/AOS o §wiadczeniach zalecanych pacjentowi.

Zrédto: opracowanie wlasne.

24



Zostaly ustalone dwa moduly opieki w kompleksowej opiece nad chorym z wczesnym
zapaleniem stawow.

Rysunek 22. Modut I kompleksowej opieki nad chorym z wczesnym zapaleniem stawow.

Modutl I obejmuje:

Reumatologiczna opieke specjalistyczna, realizowana w okresie 12 miesiecy od

rozpoczecia §wiadczenia, w tym:

a. co najmniej 6 porad specjalistycznych i/lub hospitalizacje w okresie objecia
pacjenta programem KOWZS, przy czym porady i hospitalizacje beda rozliczane
ryczaltem po ich zrealizowaniu w ramach produktu z katalogu $wiadczen

kompleksowych.

b. porade specjalistyczna oraz przeprowadzenie bilansu opieki u pacjenta
konczacego leczenie w ramach KOWZS wraz 2z przekazaniem danych
sprawozdawczych do Krajowego Rejestru Wczesnego Zapalenia Stawoéw (badania i
ocena stanu klinicznego); porada ta bedzie rozliczana w ramach produktu
rozliczeniowego: ,Specjalistyczna opieka reumatologiczna - bilans opieki” z

katalogu $§wiadczen kompleksowych.

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Rysunek 23. Modutl II kompleksowej opieki nad chorym z wczesnym zapaleniem stawow.

W zakresie II Modulu pacjentowi nalezy zapewnié:

1) rehabilitacje ogdélnoustrojowa, realizowana wedlug indywidualnego planu
leczenia i rozliczana w ramach katalogu swiadczen kompleksowych. W ramach tego

modutu realizowana jest konsultacja dietetyczna i psychologiczna.

Zrédto: opracowanie wlasne.

Porady specjalistyczne lub hospitalizacje w ramach KOWZS beda odbywaly sie wedlug

harmonogramu obejmujacego wykonanie procedur przedstawionych ponize;j.

Rysunek 24. Weryfikacja pacjenta na wejsciu do KOWZS przez asystenta opieki, Porada O - selekcja
pacjentéw z zapalnymi chorobami stawéw. Modul II kompleksowej opieki nad chorym z wczesnym

zapaleniem stawow.

Asystent opieki dokonuje pierwszej weryfikacji pacjentow na podstawie
telefonicznej ankiety

Porada O - lekarz reumatolog - selekcja pacjentéw z chorobami zapalnymi
stawow

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Rysunek 25. Porada 1 - potwierdzenie obecnoSci zapalenia stawow, kwalifikacja do KOWZS oraz

pakiet badan dodatkowych w przypadku diagnostyki innej niz RZS.

Porada 1 (do 7 dni od kwalifikacji do KOWZS)

a. dokladny wywiad i badanie fizykalne stawow, ocena natezenia bélu w skali
numerycznej NRS, badania laboratoryjne: OB, CRP, morfologia z rozmazem,
ASPAT, ALAT, mocznik, kreatynina, kwas moczowy, RF, anty-CCP, ANA 2
profil, HLA-B27 (opcjonalnie), badania obrazowe: RTG klatki piersiowej AP i
boczne, RTG rece i stopy, USG zajetej reki lub stopy, MRI zajetej reki lub
stopy (opcjonalnie), RTG stawéw krzyzowo-biodrowych (opcjonalnie), MRI
staw6w krzyzowo-biodrowych (opcjonalnie),

b. pakiet badan dodatkowych w przypadku diagnostyki innej niz RZS

Zrédto: opracowanie wlasne.

Rysunek 26. Porada 2 w ramach KOWZS - ocena otrzymanych wynikéw, ocena natezenia bélu,
badanie fizykalne, ustalenie rozpoznania i wiaczenie leczenia modyfikujacego przebieg choroby oraz

pakiet badan dodatkowych w przypadku diagnostyki innej niz RZS.

Porada 2 (7-14 dni od pierwszej porady)

a. ocena otrzymanych wynikéw, ocena natezenia bélu w skali numeryczne;j
NRS, badanie fizykalne z ocena DAS 28 i opcjonalnie HAQ.

b. ustalenie rozpoznanie i wlaczenie leczenia modyfikujacego.

kwalifikacja do konsultacji u lekarza rehabilitacji medyczne;.

d. pakiet badan dodatkowych w przypadku diagnostyki innej niz w kierunku
RZS.

@

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Rysunek 27. Porada 3 w ramach KOWZS - badanie fizykalne, ocena natezenia boélu, badania

laboratoryjne oraz pakiet badan dodatkowych w przypadku diagnostyki innej niz w kierunku RZS.

Porada 3 (90 dni od drugiej porady +- 10 dni)

ze wzgledu na proces diagnostyczno-terapeutyczny dopuszcza sie ustalenie przez
lekarza przy poradzie 2, innego niz terminu porady niz zaktadane - 90 dni od drugiej
porady +, - 10 dni, takze w przypadku wystapienia dzialann niepozadanych u

pacjenta termin porady 3 moze ulec skréceniu.

a. badanie fizykalne z ocena DAS28 i opcjonalnie HAQ, ocena natezenia bélu
w skali numerycznej NRS, badania laboratoryjne: OB, CRP, morfologia z
rozmazem, ASPAT, ALAT, mocznik, kreatynina, kwas moczowy, badania

obrazowe (opcjonalnie): USG zajetej reki lub stopy.

b. pakiet badan dodatkowych w przypadku diagnostyki innej niz w kierunku RZS.

Zrédto: opracowanie wtasne

Rysunek 28. Porada 4 w ramach KOWZS - badanie fizykalne, ocena remisji, ocena natezenia bolu,
badania laboratoryjne oraz pakiet badan dodatkowych w przypadku diagnostyki innej niz w kierunku
RZS.

Porada 4 (90 dni od trzeciej porady, +, - 10 dni)

ze wzgledu na proces diagnostyczno-terapeutyczny dopuszcza sie ustalenie przez
lekarza przy poradzie 3, innego niz terminu porady niz zaktadane - 90 dni od drugiej
porady +, - 10 dni, takze w przypadku wystapienia dziatan niepozadanych u pacjenta
termin porady 4 moze ulec skréceniu.
a. badanie fizykalne z ocena DAS 28 i opcjonalnie HAQ, ocena remisji ACR/EULAR,
ocena natezenia boélu w skali numerycznej NRS,badania laboratoryjne: OB,
CRP, morfologia z rozmazem, ASPAT, ALAT, mocznik, kreatynina, badania
obrazowe (opcjonalnie): USG zajetej reki lub stopy.
b. pakiet badan dodatkowych w przypadku diagnostyki innej niz w kierunku RZS.

Zrédto: opracowanie wlasne
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Rysunek 29. Porada 5 w ramach KOWZS - badanie fizykalne, ocena natezenia boélu, badania

laboratoryjne.

Porada 5 (90 dni +- od czwartej porady)

ze wzgledu na proces diagnostyczno-terapeutyczny dopuszcza sie ustalenie przez

lekarza przy poradzie 4, innego niz terminu porady niz zaktadane - 90 dni od drugiej

porady +, - 10 dni; takze w przypadku wystapienia dzialan niepozadanych u
pacjenta termin porady 5 moze ulec skréoceniu.

a. badanie fizykalne z ocena DAS 28 i opcjonalnie HAQ, ocena natezenia boélu

w skali numerycznej NRS, badania laboratoryjne: OB, CRP, morfologia z

rozmazem, ASPAT, ALAT, mocznik, kreatynina, badania obrazowe

(opcjonalnie): USG zajetej reki lub stopy.

Zrédto: opracowanie wlasne

Rysunek 30. Porada 6 w ramach KOWZS - badanie fizykalne, ocena remisji, ocena natezenia bélu,
badania laboratoryjne i obrazowe, skierowanie do poradni reumatologicznej w bliskoSci zamieszkania

pacjenta.

Porada 6 (90 dni od piatej porady +, - 10 dni)

ze wzgledu na proces diagnostyczno-terapeutyczny dopuszcza sie ustalenie przez
lekarza przy poradzie 5, innego niz terminu porady niz zaktadane - 90 dni od drugiej
porady +, - 10 dni; takze w przypadku wystagpienia dzialan niepozadanych u pacjenta
termin porady 6 moze ulec skréceniu.

a. badanie fizykalne z ocena DAS 28 i opcjonalnie HAQ, ocena remisji ACR/EULAR,
ocena natezenia bélu w skali numerycznej NRS ,badania laboratoryjne: OB, CRP,
morfologia z rozmazem, ASPAT, ALAT, mocznik, kreatynina, kwas moczowy,
badania obrazowe: RTG klatki piersiowej AP i boczne, RTG rece i stopy, USG zajetej
reki lub stopy, MRI zajetej reki lub stopy (opcjonalnie), RTG stawow krzyzowo-
biodrowych (opcjonalnie), MRI stawéw krzyzowo-biodrowych (opcjonalnie), ocena

wynikéw leczenia w programie (Rejestr WZS), skierowanie do poradni

reumatologicznej w bliskosci zamieszkania pacjenta.

Zrédto: opracowanie wlasne
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Zostaly okreslone warunki organizacji Swiadczen i ich realizacji przez KOWZS.

Rysunek 31. Warunki organizacji §wiadczen i ich realizacji w ramach KOWZS.

Warunki organizacji Swiadczen i ich realizacji

1) liczba swiadczeniobiorcow objetych kompleksowa opieka przez jeden osrodek

koordynujacy obejmuje nie mniej 1000 os6b wg. danych z 2019 roku;

2) leczenie w ramach programéw, co najmniej 3 programéw lekowych (w przypadku

wskazan do tego typu terapii);

3) zapewnienie w strukturze organizacyjnej oSrodka koordynujacego:
a) oddziatu szpitalnego o profilu reumatologicznym,

b) poradni reumatologicznej,

c) poradni ortopedycznej,

d) poradni rehabilitacyjnej,

e) oSrodka rehabilitacji dziennej albo zapewnienie dostepnosci do innych osrodkéow
rehabilitacji dziennej na podstawie umowy o podwykonawstwo lub na podstawie art. 132a

ustawy o swiadczeniach,

f) oddzialu rehabilitacji stacjonarnej albo zapewnienie dostepnosci do innych osrodkéow
rehabilitacji stacjonarnej na podstawie umowy o podwykonawstwo lub na podstawie art.

132a ustawy o §wiadczeniach,

Zrédto: opracowanie wlasne

30




Zostalta okreslona organizacja udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej przez KOWZS.

Rysunek 32. Organizacja udzielania §wiadczen w ramach KOWZS.

Organizacja udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej
1) kwalifikacji Swiadczeniobiorcy do udziatu w pilotazu dokonuje koordynator terapii;

2) zapewnienie w miejscu udzielania Swiadczen dostepu do opieki lekarza specjalisty
w dziedzinie rehabilitacji — w przypadku §wiadczen stacjonarnych, ustalone zgodnie
z przepisami rozporzadzenia ministra wlasciwego do spraw zdrowia w sprawie

Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej;

3)zapewnienie w miejscu udzielania Swiadczeh catodobowej opieki pielegniarskiej — w

przypadku swiadczen stacjonarnych;

4)zapewnienie dostepu do ustlug rehabilitacyjnych zgodnego z indywidualnym
programem opracowanym dla $wiadczeniobiorcy - godziny pracy personelu
niezbednego dla zapewnienia opieki odpowiedniej do zakresu udzielanych swiadczen
ustalone zgodnie z przepisami rozporzadzenia ministra wlasciwego do spraw zdrowia

w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej;
S)zapewnienie dostepu do:

a) konsultacji lekarzy specjalistow,

b) badan obrazowych (RTG, TK, NMR, USG),

c) badan laboratoryjnych,

d) asystenta opieki zgodnie z harmonogramem pracy personelu osrodka;

6) zapewnienie wspolpracy podwykonawcow udzielajacych  $wiadczen

z oSrodkiem koordynujacym.

Zrédto: opracowanie wlasne
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Zostaly okreslone warunki formalne wymagane do zawarcia umowy przez NFZ z KOWZS.

Rysunek 33. Warunki formalne wymagane do zawarcia umowy w ramach KOWZS.

Warunki formalne wymagane do zawarcia umowy:

Posiadanie w strukturze organizacyjnej osrodka koordynujacego:
1. oddziatu szpitalnego o profilu reumatologicznym,

2. poradni reumatologiczne;j,

3. poradni ortopedycznej,

4. poradni rehabilitacyjnej,

5. osrodka rehabilitacji dziennej lub zapewnienie dostepnosci do innych osrodkéw
rehabilitacji dziennej na podstawie umowy o podwykonawstwo lub na podstawie art.
132a ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze sSrodkow

publicznych,

6. oddzialu rehabilitacji stacjonarnej lub zapewnienie dostepnosci do innych
osrodkow rehabilitacji stacjonarnej na podstawie umowy o podwykonawstwo lub na
podstawie art. 132a ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze

srodkéw publicznych,

7. zapewnienie dostepu do poradni laryngologicznej, okulistycznej, dermatologicznej,
psychiatrycznej, psychologicznej: mozliwosé zapewnienia dostepnosci do innych
poradni specjalistycznych na podstawie umowy o podwykonawstwo lub na podstawie
art. 132a ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw

publicznych,

8. posiadanie w strukturze organizacyjnej lub na podstawie podwykonawstwa lub
na podstawie art. 132a ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych lekarzy specjalistow innych dziedzin, niezbednych do

realizacji programu.

Zrédto: opracowanie wlasne
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Zostaly wypracowane wskazniki realizacji pilotazu przez NFZ.

Rysunek 34. Wskazniki realizacji pilotazu KOWZS przez NFZ.

Wskazniki realizacji pilotazu przez NFZ

1. S$rednia i mediana czasu od rozpoznania do wlaczenia leczenia

modyfikujacego przebieg choroby;

Srednia i mediana czestosci hospitalizacji;

odsetek pacjentow, u ktorych hospitalizacja wyniosta ponizej 7 osobodni
(z wylaczeniem hospitalizacji wynikajacej z kwalifikacji pacjenta do
programu lekowego i podaniem leczenia);

4. Srednia i mediana dtugosci hospitalizacji (z wylaczeniem hospitalizacji
wynikajacej z kwalifikacji pacjenta do programu lekowego i podaniem
leczenia);

5. odsetek pacjentow, u ktorych hospitalizacja wyniosta powyzej 10
osobodni (z wylaczeniem hospitalizacji wynikajacej z kwalifikacji pacjenta
do programu lekowego i podaniem leczenia)

6. odsetek pacjentéw, u ktérych liczba hospitalizacji wyniosla ponizej 2 razy
(z wylaczeniem hospitalizacji wynikajacej z kwalifikacji pacjenta do
programu lekowego i podaniem leczenia);

7. $rednia i mediana liczby pacjentéow konsultowanych przez specjalistow
poza programem pilotazowym;

8. srednia i mediana liczby konsultacji u pacjenta w ramach programu
pilotazowego;

9. odsetek pacjentéow rehabilitowanych w ramach oddziatu
stacjonarnego;

10. Srednia i mediana osobodni w oddziale stacjonarnej rehabilitacji;

11. odsetek pacjentow, u ktorych uzyskano remisje lub niska aktywnosé
choroby, definiowana dla danej choroby;

12. odsetek pacjentow, u ktérych uzyskano remisje lub niska aktywnoscé
choroby réwna lub powyzej 2 lat;

13. odsetek chorych ktéorym wystawiono zwolnienie lekarskie z tytutu
niezdolnosci do pracy z powodu choroby zapalnej stawow;

14. odsetek pacjentow, ktérzy zostali wlaczeni do programu lekowego.

15. odsetek pacientow. u ktorvch bol zostat zredukowanv do 90%.

Zrédto: opracowanie wlasne
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Zostaly ustalone zasady rozliczania swiadczen w ramach KOWZS.

Rysunek 35. Zasady rozliczania §wiadczen w ramach KOWZS.

Zasady rozliczania Swiadczen w ramach KOWZS:

1) Poszczegblne elementy opieki kompleksowej, realizowane zgodnie z potrzebami
klinicznymi pacjenta w ramach leczenia szpitalnego, rehabilitacji, ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, finansowane w ramach umowy w rodzaju leczenie szpitalne -
swiadczenia kompleksowe, rozliczane sa w nastepujacy sposob:

—  kazdorazowo po realizacji porady specjalistycznej,

—  po zakonczeniu indywidualnego programu rehabilitacji.
W sytuacji, gdy ze wzgledéow medycznych niemozliwe bylo zrealizowanie u pacjenta
wszystkich $Swiadczen wynikajacych z indywidualnego planu leczenia, woéwczas
rozliczeniu podlegaja wylacznie elementy opieki kompleksowej dotychczas zrealizowane

u pacjenta (bez uwzglednienia wspolczynnikéw jakosciowych).

Zrédto: opracowanie wlasne

Kwota na finansowanie KOWZS obejmuje procedury (wykonywane w trybie stacjonarnym i
ambulatoryjnym) wskazane w przepisach rozporzadzenia szpitalnego, ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej i rehabilitacji, oraz w niniejszym zarzadzeniu, nie uwzglednia natomiast

Swiadczen w innych dziedzinach medycyny, zwiazanych ze schorzeniami innych narzadow.
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Zostaly wypracowane wspolczynniki jakoSciowe uwzgledniane przy ostatnim etapie rozliczania
KOWZS.

Rysunek 36. Wspélczynniki jakosciowe uwzgledniane w rozliczeniach w ramach KOWZS.

Po spelnieniu okreslonych warunkow, przy ostatnim etapie rozliczania KOWZS uwzglednia
sie wspodélczynniki jakosSciowe:

a) jezeli pacjentowi (czynnemu zawodowo) w ciagu 12 miesiecy od rozpoczecia
leczenia w ramach KOWZS nie zostanie wydane zaswiadczenie lekarskie o czasowej
niezdolnosci do pracy z powodu WZS, woéwczas przy ostatnim etapie rozliczania
KOWZS wartosé zrealizowanych w ramach modutu, korygowana jest o
wspotczynnik 1,1;

b) w przypadku realizacji w terminie porad rozliczenie korygowane wspotczynnik
1,15;

c) w przypadku rozpoczecia przez pacjenta rehabilitacji w ciagu 14 dni od rozpoczecia
programu rozliczenie zrealizowanej rehabilitacji korygowane jest o wspoétczynnik
1,1;

d) jezeli pacjent w ciagu 12 miesiecy od rozpoczecia leczenia w ramach KOWZS
uzyska remisje choroby lub niska aktywnos¢ definiowana dla danej choroby,
wowczas w ostatnim etapie rozliczenia warto§é zrealizowanych swiadczen w
ramach modutu, korygowana jest wspotczynnik o 1,1;

e) jezeli pacjent w ciagu 12 miesiecy od rozpoczecia leczenia w ramach KOWZS
uzyska remisje choroby lub niska aktywnos$¢ i remisja lub niska aktywnosc jest
=, lub > niz 2 lata po zakonczeniu programu, wowczas w ostatnim etapie
rozliczenia wartos¢ zrealizowanych s§wiadczen w ramach modulu korygowana
jest o wspoélczynnik 1,15;

f) jezeli czas hospitalizacji pacjenta w ciagu 12 miesiecy od rozpoczecia leczenia
w ramach KOWZS (z wylaczeniem hospitalizacji wynikajacej z kwalifikacji
pacjenta do programu lekowego i podania leczenia) wynosi ponizej 7 osobodni,
wowczas w ostatnim etapie rozliczenia wartosc¢ zrealizowanych swiadczen w
ramach modutu, korygowana jest o wspolczynnik 1,1;

g) jezeli liczba hospitalizacji pacjenta w ciagu 12 miesiecy od rozpoczecia leczenia
w ramach KOWZS (z wylaczeniem hospitalizacji wynikajacej z kwalifikacji
pacjenta do programu lekowego i podania leczenia) wynosi ponizej 2 razy,
wowczas w ostatnim etapie rozliczenia wartosc¢ zrealizowanych swiadczen w

ramach modulu, korygowana jest o wspoélczynnik 1,1;

h) jezeli u pacjenta na zakonczenie programu KOWZS bdl zostal zredukowany o
90%, to wowczas w ostatnim etapie rozliczenia, wartosé zrealizowanych

Swiadczen w ramach modulu, korygowana jest o wskaznik 1,1.

Zrédto: opracowanie wlasne
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Zostaly obliczone koszty realizacji programu KOWZS dla 8 osrodkoéow.

Rysunek 37. Koszty realizacji programu KOWZS.

Koszty realizacji programu KOWZS dla 8 osrodkow

Koszty realizacji kompleksowej opieki nad pacjentem z wczesnym zapaleniem stawow

wynosza 4254 zlotych na jednego pacjenta, z uwzglednieniem najwiekszej liczby

rozpoznan RZS (80%) wsréd wczesnych zapalen stawéw oraz z uwzglednieniem:
- 6 porad specjalistycznych w ramach KOWZS tj. konsultacji, badan
laboratoryjnych, obrazowych

2. Koszty realizacji kompleksowej opieki nad pacjentem z wczesnym zapaleniem stawow

wynosza 7254 zlotych na jednego pacjenta, w przypadku pacjenta z innym rozpoznaniem

niz RZS z uwzglednieniem kosztéw pakietu badan dodatkowych (dla 20 % pacjentéw) oraz
z uwzglednieniem:
- 6 porad specjalistycznych w ramach KOWZS tj. konsultacji, badan
laboratoryjnych, obrazowych

2. Zaklada sie programie 150 pacjentéw 1 rok /1 osSrodek:

80 % pacjentow tj. 120 x 4254 /os = 510 480 zt / 1 osrodek x 8 osrodkéw = 4 083 840 zt
20 % pacjentéow tj. 30 x 7254 zt Jos = 217 620 /1 osrodek x 8 o§rodkéw = 1 740 960 zt
Razem koszt dla 1 oSrodka wynosi 728 100 1 oSrodek / 1 rok

RAZEM koszty dla 8 osrodkéw wynosza = 5 824 800 ztotych/1 rok

Zrédto: opracowanie wlasne
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4. Ocena dostepu do Swiadczei w reumatologii na podstawie map potrzeb

zdrowotnych z 2020 roku.

Dane dotyczace porad udzielanych w poradni reumatologicznych przedstawiono na

podstawie map potrzeb zdrowotnych z 2020 roku.

Przez porady wykazane w danych Narodowego Funduszu Zdrowia rozumie sie kazdy kontakt
sprawozdany w ramach umowy dotyczacej ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;.

W roku 2019 wudzielono tlacznie 1604 449 porad specjalistycznych w poradniach
reumatologicznych na terenie 16 wojewodztw. Ponizej przedstawiono liczbe porad

specjalistycznych w poradniach reumatologicznych.

Rysunek 38. Liczba porad specjalistycznych udzielonych w poradniach reumatologicznych w 2019

roku wedtug map potrzeb zdrowotnych z 2020 roku.

Liczba porad udzielonych w poradniach reumatologicznych w 2019 r.

M 90451
W 141251
W 122668
114 164
M 187595
W 227951
W 50804
100 370 194 458 B 35776
M 5159
M 194 458
122 668 W 29442
W 100370
W 69101
W 79 001
141 251 M 41354

187 595
17 481

Obstugiwane przez ustuge Bing
© GeoNames, Microsoft, TomTom

Zrédto. Opracowanie wtasne na podstawie map potrzeb zdrowotnych 2020 r.
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Liczba porad specjalistycznych wudzielanych w poradniach reumatologicznych w

perspektywie lat 2015-2019 z roku na rok spada.

Rysunek 39. Liczba porad specjalistycznych udzielonych w poradniach reumatologicznych w latach

2015 - 2019 wedlug map potrzeb zdrowotnych z 2020 roku.

Rok Liczba porad Liczba poradni
2015 1 844 790 698
2016 1797 727 694
2017 1714 229 677
2018 1 653 465 662
2019 1 604 449 645

Zrédto. Opracowanie wtasne na podstawie map potrzeb zdrowotnych 2020.

Laczna liczba poradni reumatologicznych w roku 2019 wyniosta 645. Liczba poradni
zmalala w stosunku do liczby z roku 2015 o prawie o 10%. Najmniejsza liczba poradni — 12,

znajduje sie w wojewodztwie opolskim, najwieksza w wojewodztwie §laskim — 93.

Rysunek 40. Liczba poradni reumatologicznych w 2019 roku wedlug map potrzeb zdrowotnych z 2020

roku.

Liczba poradni

Liczba poradni
30

93
18
20

13
12

Obstugiwane przez ustuge Bing
© GeoMames, Microsoft, TomTom

Zrédto. Opracowanie wlasne na podstawie map potrzeb zdrowotnych 2020.
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Waznym parametrem okreslajacych réznice w dostepnosci pacjentow do poradni

reumatologicznych jest liczba udzielonych porad w przeliczeniu na 1 tysiac mieszkancow.

Liczba udzielonych porad wahala sie w roku 2019 w réznych wojewodztwach od 17 do 73
porad na 1 tysiac mieszkancéow. Najwiecej porad - ponad 73 na 1 tysiac mieszkancow
udzielono w wojewodztwie Swietokrzyskim, najmniej udzielono w wojewodztwie lubuskim -

17 porad na 1 tys. mieszkancow.

Rysunek 41. Liczba porad specjalistycznych udzielonych w poradniach reumatologicznych w latach

2015 - 2019 wedlug map potrzeb zdrowotnych z 2020 roku.

Liczba porad na 1 tys.mieszkaricow

L. porad na 1 tys.
mieszkancow

24,38 73,3

17,28
17,28

27,24

Zrédto. Opracowanie wtasne na podstawie map potrzeb zdrowotnych 2020.

Istotnym wskaznikiem dostepnosci do §wiadczen dla pacjenta z choroba reumatologiczna sa
dane dotyczace kolejek do poradni reumatologicznej dla dorostych, oddzialu

reumatologicznego, zaktadu/osrodka rehabilitacji leczniczej dzienne;.
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Tabela 1. Kolejki do

poradni

reumatologicznej,

oddzialu reumatologicznego,

zakladu/osrodka

rehabilitacji leczniczej w roku 2019 - przecietny czas oczekiwania, liczba oséb oczekujacych wedlug

map potrzeb zdrowotnych z 2020 roku.

. Przeclct.ny czas Maks.. czas Liczba oséb Liczba oséb L1czba} Liczba
Kolejka oczekiwania oczekiwania e Steedirmdh poradni/ e
(dni) (dni) oddziatow
poradnia
reumatologiczna 112 842 25 651 6 309 371 16
oddziat
reumatologiczny 272 564 3 936 458
zaktad /osrodek
rehabilitacji leczniczej
dziennej 336 1298 49 030 6 348 393 16

Zrédto. Opracowanie wtasne na podstawie map potrzeb zdrowotnych 2020.

Istotnym elementem wlasciwego leczenia chorob zapalnych stawéw jest szybki dostep do

terapii dla pacjentow z ZSSK, RZS, LZS. spelniajacych kryteria kwalifikacji do programu

lekowego NFZ. Ponizsza tabela przedstawia dostep pacjentow zakwalifikowanych do

programow lekowych NFZ w poszczegolnych jednostkach chorobowych.

Tabela 2. Kolejki do leczenia w programie lekowym NFZ dla ZSSK, RZS, LZS w roku 2019 - przecietny

czas oczekiwania, liczba os6b oczekujacych, lista oséb skreslonych, liczba poradni oddziatéow i

wojewodztw.

Kolejka

Przecietny czas
oczekiwania (dni)

Maks. czas
oczekiwania
(dni)

Liczba osob
oczekujacych

Liczba oséb
skreslonych

Liczba
poradni/
oddzialow

Liczba
wojewodztw

leczenie ciezkiej,

aktywnej postaci
zesztywniajacego
zapalenia stawow
kregostupa (zzsk)

127

241

88

37

10

zapalenia stawow i
mlodzienczego

stawow o przebiegu
agresywnym

leczenie reumatoidalnego

idiopatycznego zapalenia

39

143

160

124

14

stawow (izs)

leczenie aktywnej postaci
huszczycowego zapalenia

39

96

35

27

Zrédto. Opracowanie wtasne na podstawie map potrzeb zdrowotnych 2020.
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5. Perspektywy dla reumatologii w Swietle dokumentu Ministerstwa Zdrowia
wZdrowa przyszlosé. Ramy strategiczne dla systemu ochrony zdrowia na lata
2021-2027, z perspektywa do 2030 r.”

#Zdrowa Przysztos¢” jest dokumentem strategicznym w ochronie zdrowia do 2027 roku z
perspektywa do 2030 roku. Przedstawia gléwne dzialania oraz niezbedne kierunki zmian,
ktore nalezy podjaé, aby zapewni¢ obywatelom dostep do wysokiej jakosci ushug

zdrowotnych.

Wyznaczone cele i narzedzia stanowig ramy strategiczne dla dzialan wszystkich instytucji w
ochronie zdrowia. Skupia w sobie zalozenia ze spoteczno-ekonomicznego programu ,Polski
Lad’, gdzie system ochrony zdrowia stanowi jeden z glownych obszaréw oraz uwzglednia

wytyczne Krajowego Planu Odbudowy i Zwieckszenia Odpornosci.

Dokument okresla ramy strategiczne koniecznych do podjecia dzialan w ramach systemu
ochrony zdrowia. Identyfikuje on glowne wyzwania w systemie ochrony zdrowia oraz
wskazuje kierunki zmian. Stanowi kompleksowa odpowiedz na nowe wyzwania stojgce
przed szeroko definiowana polityka spoleczno-gospodarcza wspélczesnego panstwa, w tym
przede wszystkim w obszarze zdrowia. Jego uzupelnieniem na poziomie operacyjnym beda
m.in. plany transformacji — krajowy i wojewodzkie, ktére zastapia regionalne priorytety
polityki zdrowotnej i stanowi¢ beda istotny element operacjonalizacji wnioskéw z mapy
potrzeb zdrowotnych.

Dokument okresla wizje oraz cele pogrupowane w obszary: pacjent, procesy, rozwoj, finanse.
Dla zrealizowania wizji w dokumencie wskazano 15 Celéw, ktére beda realizowane poprzez
sze$S¢ Kierunkow interwencji wyznaczonych do realizacji tych Celéw. Kierunki interwencji
zostaly podzielone na Narzedzia — jest ich 18. Zarowno cele, jak i kierunki interwencji sa ze

soba zwigzane i wynikaja z diagnozy.

Perspektywy dla reumatologii w obszarze Pacjent.

Pacjent jest ostatecznym beneficjentem swiadczen zdrowotnych, a diugosé jego zycia w
zdrowiu stanowi najlepsza miare skutecznosci systemu. Jakkolwiek na osiagniecie tego
efektu wplywaja roznorakie czynniki. Wsrod tych najistotniejszych charakterystyk
zwiazanych z udzielaniem pacjentowi Swiadczen zdrowotnych nalezy wyr6zni¢ jakosé,
dostepnos$é i przyjaznos$é. Nie mozna rowniez zapominaé¢ o skutecznym zapobieganiu
chorobom i pogorszeniu stanu zdrowia realizowanym poprzez dzialania w obszarze zdrowia

publicznego.
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Tabela 3. Kluczowe cele okreslone w ,Obszarze Pacjent” w perspektywie szans dla obszaru
reumatologii w zakresie dostepnosci do §wiadczen, poprawie bezpieczenstwa, zwiekszenia zadowolenia
i satysfakcji pacjenta oraz rozwoju profilaktyki i skutecznej promocji zdrowia oraz postaw

prozdrowotnych.

OBSZAR PACJENT

Cel 1.1 [Dostepnosé| Zapewnienie rownej dostepnosci do Swiadczen zdrowotnych

dostepno$é farmakoterapii, w szczeg6lnosci dostepnosé rynkowa oraz dostepno$é refundacyjna

zwiekszanie dostepnosci pacjentéow do nowoczesnych technologii lekowych
o udowodnionym dziataniu, w tym szczego6lnosci technologi dtugodziatajacych

Cel 1.2 [Jakosc| Poprawa bezpieczenstwa i skutecznosci klinicznej swiadczen zdrowotnych

objecie swiadczeniodawcow obowigzkowym
systemem monitorowania i informowania o jakosci leczenia

rozwijanie przez platnika mechanizmoéw placenia za jakosé

utworzenie systemu monitorowania i wspierania skutecznosci farmakoterapii

Cel 1.3 [Przyjaznosc] Zwiekszenie zadowolenia i satysfakcji pacjenta z systemu opieki zdrowotnej

utworzenie systemu do monitorowania zadowolenia pacjenta

zwiekszenie roli pacjentow w ksztaltowaniu systemu ochrony zdrowia

Cel 1.4 [Zdrowie publiczne| Rozw6j profilaktyki, skuteczna promocja zdrowia i postaw
prozdrowotnych

opracowanie, aktualizacja i realizacja narodowych programéw zdrowotnych
dla kluczowych chorob przewleklych

realizacja programow profilaktycznych, promocja zdrowia i postaw prozdrowotnych

okresowe profilaktyczne bilanse zdrowotne oraz programy badan przesiewowych
w grupach podwyzszonego ryzyka

intensyfikacji dziatan z zakresu edukacji zdrowotnej

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie dokumentu Ministerstwa Zdrowia ,Zdrowa Przyszto$é”.

Perspektywy dla reumatologii w obszarze Procesy.

Osiagniecie celow perspektywy pacjenta jest mozliwe tylko pod warunkiem skutecznej
organizacji procesow. Wlasciwa organizacja systemu wspiera efektywna realizacje celow
zdrowotnych poprzez odpowiednia alokacje i wykorzystanie ograniczonych zasobéw. W tej
perspektywie pie¢ obszaréw zostalo wytypowanych jako szczegélnie kluczowe: przejrzystosé,

obsluga pacjenta, koordynacja opieki, piramida swiadczen oraz opieka spoteczna.
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Tabela 4. Kluczowe cele w ,Obszarze Proces” w perspektywie szans dla obszaru reumatologii w
zakresie zapewnienia przejrzystosci procedur, rozwoju opieki koordynowanej, optymalizacji piramidy

Swiadczen innowacji, e-zdrowia.

OBSZAR PROCES

Cel 2.1 [Przejrzystosc] Zapewnienie przejrzystosci procedur

Opracowanie i wdrozenie standardéw organizacyjnych opieki, standardéow informatyki
medycznej oraz udzielania Swiadczen telemedycznych, jak rowniez Sciezek postepowania
diagnostyczno-terapeutycznych

uporzadkowanie standardéw prowadzenia dokumentacji i sprawozdawczosci (w szczegélnosci
rejestrow medycznych)

Cel 2.3 [Koordynacja opieki] Rozwoj opieki koordynowanej

[Istworzenie i wdrozenie nowych modeli opieki koordynowanej opartych na wartosci zdrowotnej

niezbedne jest ustanowienie koordynatora procesu leczenia t. podmiotu odpowiedzialnego za
koordynacje opieki nad pacjentem i ciaglosc¢ leczenia umiejscowionego na adekwatnym poziomie
(POZ, AOS, LS) w zaleznosci od rozpoznania i stopnia zaawansowania choroby w chorobach
przewlektych

wzmocnienie wspoélpracy i wiezi funkcjonalnych pomiedzy réznymi poziomami opieki m.in.
poprzez wzmocnienie funkcji konsultacyjnej ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i lecznictwa
szpitalnego dla podstawowej opieki zdrowotnej, wzmocnienie integracji POZ i AOS

Cel 2.4 [Piramida swiadczen] Optymalizacja piramidy swiadczen

zwiekszenie kompetencji AOS, wraz z optymalizacja wyceny sSwiadczen oraz rozszerzenie
katalogu ambulatoryjnych diagnostycznych pakietow specjalistycznych
w celu ograniczenia hospitalizacji zachowawczych

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie dokumentu Ministerstwa Zdrowia ,Zdrowa Przyszlo$é
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Perspektywy dla reumatologii w obszarze Rozwdj

Kluczowym elementem systemu ochrony zdrowia sa zasoby stanowiace podstawe jego
funkcjonowania. Dlatego tez ich rozwdj jest nieodlacznym warunkiem lezacym u podstawy
poprawy systemu ochrony zdrowia, a w konsekwencji - dobrostanu spoleczenstwa. W

obszarze tym szczegblne znaczenie maja: kadry, infrastruktura, e-zdrowie oraz innowacje.

Tabela 5. Kluczowe cele w ,Obszarze Rozw6j” w perspektywie szans dla obszaru reumatologii w
zakresie rozwoju i upowszechnianiu stosowania nowoczesnych i nowatorskich rozwigzannh w ochronie

zdrowia.

OBSZAR ROZWOJ

Cel 3.3 [Innowacje] Rozwdj i upowszechnianie stosowania nowoczesnych i nowatorskich
rozwiazan w ochronie zdrowia:

skoordynowany rozwoj rejestréw medycznych

Cel 3.4 [e-Zdrowie] Rozwdj i upowszechnianie ustug cyfrowych e-zdrowia

wdrozenie systemu do komunikacji i wymiany informacji pomiedzy uczestnikami systemu
w tym narzedzi umozliwiajacych konsultacje procesu diagnostycznego i utatwiajacych
koordynacje swiadczen

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie dokumentu Ministerstwa Zdrowia ,,Zdrowa Przysztosé

Perspektywy dla reumatologii w obszarze Finanse

Warunkiem koniecznym realizacji celow postawionych w pozostalych obszarach jest
zapewnienie ich finansowania. Majac na uwadze utrzymujacy sie od lat niski (w poréwnaniu
do innych krajéw UE/OECD) poziom finansowania systemu ochrony zdrowia oraz rosnace
potrzeby zdrowotne spoleczenstwa niezbedny jest wzrost i dywersyfikacja finansowania przy

rownoczesnym zapewnieniu wzrostu efektywnosci wydatkowania.

44



Tabela 6. Kluczowe cele w ,Obszarze Finanse” w perspektywie szans dla obszaru reumatologii w

zakresie wzrostu i dywersyfikacji finansowania i efektywnosci wydatkowania.

OBSZAR FINANSE

Cel 4.1 [Wzrost i dywersyfikacja finansowania] Zwiekszenie naktadow publicznych na ochrone
zdrowia

zwiekszenie naktadéw publicznych na ochrone zdrowia do poziomu co najmniej 6% PKB do
roku 2023 oraz 7% do 2027 roku

Cel 4.2 [Efektywnos¢ wydatkowania| Racjonalizacja mechanizméw wydatkowania

rozwoj mechanizmoéw placenia za jakosc i/lub efekty zdrowotne w oparciu o obiektywne
wskazniki oraz realizacje ustug zgodnie z przyjetymi standardami

weryfikacja koszyka swiadczen gwarantowanych, listy lekow refundowanych, wyrobow
medycznych i Srodkéw specjalnego przeznaczenia zywieniowego pod katem ich efektywnosci
zdrowotnej oraz stworzenie mechanizmoéw oceny interwencji w systemie ochrony zdrowia pod
katem wnoszonej przez nie innowacyjnosci i wartosci zdrowotnej

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie dokumentu Ministerstwa Zdrowia ,,Zdrowa Przysztosé

Zgodnos$é proponowanych rozwiqzan z dokumentem Ministerstwa Zdrowia ,Zdrowa

Przysztosé”.

Zgodnos¢ dokumentu Ministerstwa Zdrowia ,Zdrowa Przyszlos¢” z wprowadzeniem nowego

Swiadczenia ,Kompleksowej opieki nad chorym z wczesnym zapaleniem stawow” wystepuje

w szczegbolnosci w nastepujacych rekomendacjach:

a)

d)

Obszar Pacjent, Cel 1.2 [Jakosc¢] Poprawa bezpieczenstwa i skutecznosci klinicznej
Swiadczen zdrowotnych:

,<rozwijanie przez ptatnika mechanizméw ptacenia za jakos$é”.

Obszar Procesy, Cel 2.1 |[Przejrzystos¢] Zapewnienie przejrzystosci procedur:
,Opracowanie i implementacja standardow organizacyjnych opieki i obstugi pacjenta
oraz Sciezek postepowania diagnostyczno-terapeutycznego dla czesto wystepujacych
jednostek chorobowych”.

Obszar Procesy, Cel 2.3[Koordynacja opieki] Rozw6j opieki koordynowane;j:
»Stworzenie i wdrozenie nowych modeli opieki koordynowanej opartych na wartosci
zdrowotnej”.

Obszar Procesy, Cel 2.4 [Piramida swiadczen] Optymalizacja piramidy swiadczen:
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»=zwickszenie kompetencji AOS, wraz z optymalizacja wyceny Swiadczen oraz
rozszerzenie katalogu ambulatoryjnych diagnostycznych pakietéw specjalistycznych

w celu ograniczenia hospitalizacji zachowawczych”.

e) Obszar Finanse, Cel 4.2 [Efektywnos¢ wydatkowania] Racjonalizacja mechanizméw
wydatkowania:
,L0zZw0j mechanizméw placenia za jakos¢ i/lub efekty zdrowotne w oparciu o

obiektywne wskazniki oraz realizacje ustug zgodnie z przyjetymi standardami”.

Biorac pod uwage powyzsza analize wdrozenie w system opieki zdrowotnej ,,Kompleksowej
opieki nad chorym 2z wczesnym zapaleniem stawow” jest zgodne ze strategicznym
dokumentem ,Zdrowa Przysztos¢. Ramy strategiczne dla systemu ochrony zdrowia na lata

2021-2027, z perspektywa do 2030 r.”.
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Zlacznik 1.

Epidemiologia chor6b zapalnych staw6éw w Polsce. Wybrane aspekty.

W celu dokonania analizy epidemiologii chorob zapalnych stawéw autorzy raportu na
potrzeby niniejszego opracowania uzyskali dane z Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia
dotyczace nastepujacych jednostek chorobowych z rozpoznaniami wedlug klasyfikacji ICD
10:

MOS Serododatnie reumatoidalne zapalenie stawow

MO6 Inne reumatoidalne zapalenie stawow

M32 Toczen rumieniowaty ukladowy

M35 Inne ukladowe zajecie tkanki lgcznej

M45  Zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa

MO2  Odczynowe zapalenie stawow (zesp6t Reitera)

MO7  Atropatie tuszczycowe i towarzyszace chorobom jelit

L40.5 Luszczyca stawowa

M46.1 Zapalenie stawow krzyzowo — biodrowych (sacroilitis) niesklasyfikowane gdzie indziej
M13 Inne zapalenie stawow

Ogoélna liczba pacjentow chorobami zapalnymi stawéw sprawozdanych przez
Swiadczeniodawcow realizujacych umowy z NFZ wyniosta w latach 2015 - 2017 okoto 580
tysiecy.

Szczegotowe dane zawarte sa w tabeli ponizej (tabela 1).

Tabela 1. Calkowita liczba pacjentéw, u ktorych rozpoznano w latach 2015 -2017 chorobe zapalna

stawow

Rok Liczba pacjentow
2015 576 700

2016 587 663

2017 582 780

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ

51



Wojewoddztwami w ktorych wystepowala najwieksza liczba pacjentow z chorobami zapalnymi
stawéw okreslona na podstawie danych zawartych w sprawozdaniach swiadczeniodawcow
do NFZ w latach 2015-2017 sa mazowieckie (Srednio okolo 78 tysiecy), Slaskie (ok. 74
tysiecy) oraz wielkopolskie (ok. 54 tysiecy).

Natomiast najmniej pacjentéw wystepowalo w wojewoédztwach lubuskim (Srednio okoto 12

tysiecy), nastepnie opolskim (ok. 13 tysiecy) oraz podlaskim (ok. 19 tysiecy).
Szczegotowe dane zawarte sa w tabeli ponizej:

Tabele 2. Ogoélna liczba pacjentéw z chorobami zapalnymi stawoéw w latach 2015-2017

Wojewodztwo 2015 2016 2017

Dolnoslaskie 39 037 40 988 40 862
Kujawsko-Pomorskie 31 903 32 571 32 588
Lubelskie 34 987 34 940 35070
Lubuskie 12 287 12 797 12 243
Lodzkie 36 478 37 656 38 316
Matopolskie 48 804 49 544 49 362
Mazowieckie 77 812 79 664 78 711
Opolskie 12 686 13 215 12 958
Podkarpackie 39 548 40 886 40 367
Podlaskie 19 197 19 577 19 689
Pomorskie 35 289 36 473 35 792
Slaskie 74 632 75 429 73 273
Swietokrzyskie 24 513 24 021 23 680
Warminsko-Mazurskie 20 941 20 952 21 075
Wielkopolskie 54 194 54 542 54 505
Zachodniopomorskie 24 015 24 850 24 674

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ.
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W latach 2015-2017 najczeSciej w Polsce byly sprawozdawane przez swiadczeniodawcow w

ramach umow zawartych z NFZ nastepujace choroby zapalne stawow:

M13 Inne zapalenia stawow (okolo 260 tysiecy w ciagu roku),
MOS Serododatnie reumatoidalne zapalenie stawéw (ok. 155 tysiecy),
MO6 Inne reumatoidalne zapalenia stawow (ok. 108 tysiecy).

Szczegblowe dane zawarte sa w tabeli ponizej.

Tabela 3. Liczba pacjentéw z poszczegolnymi chorobami zapalnymi stawéw w latach 2015-2017

ICD10 2015 2016 2017
L40.5 Luszczyca stawowa 6 533 7 370 8 321
MO2 Odczynowe zapalenie stawow (zespol Reitera) 25 554 24 987 22 990
MOS Serododatnie reumatoidalne zapalenie stawow 153 521 155513 155 038
MO6 Inne reumatoidalne zapalenie stawow 109 890 108 197 104 632
MO7 Atropatie tuszczycowe i towarzyszace chorobom jelit |25 058 26 487 27 150
M13 Inne zapalenie stawow 258 060 262 359 255 997
M32 Toczen rumieniowaty ukltadowy 16 188 16 020 16 188
M35 Inne ukltadowe choroby tkanki tacznej 42 249 45 850 48 598
M45 Zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa 28 660 28 455 27 717
M46.1 Zapalenie stawow krzyzowo-biodrowych (sacroilitis)

niesklasyfikowane gdzie indziej 2 105 2 381 2438

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ.

Epidemiologia choréb zapalnych w poszczegolnych wojewédztwach

W latach 2015-2017 najczeSciej w wojewodztwie dolnoslaskim (patrz tabela 4) byly
sprawozdawane przez Swiadczeniodawcow w ramach uméw zawartych z NFZ nastepujace
choroby zapalne stawoéw: M13 Inne zapalenia stawow (okolo 15 tysiecy w ciagu roku), MOS
Serododatnie reumatoidalne zapalenie stawow (ok. 11 tysiecy) oraz M06 Inne reumatoidalne

zapalenia stawow (ok. 10 tysiecy).
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Tabela 4. Wojewo6dztwo dolnoslaskie - liczba pacjentéw z poszczegélnymi chorobami zapalnymi
stawow w latach 2015-2017

ICD10 2015 2016 2017
L40.5 943 1 088 1206
MO2 1402 1 550 1422
MO5 10 877 11 209 11 132
MO6 9 696 10 211 9 851
MO7 1 558 1 564 1 568
M13 15 260 16 288 15903
M32 1145 1137 1118
M35 3 052 3208 3 563
M45 1769 1714 1 648
M46.1 291 315 348
Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ

W latach 2015 - 2017 najczesciej w wojewodztwie kujawsko-pomorskim byly

sprawozdawane przez Swiadczeniodawcéw w ramach uméw zawartych z NFZ nastepujace
choroby zapalne stawéw: M13 Inne zapalenia stawéw (okolo 11 tysiecy w ciagu roku, M0OS
Serododatnie reumatoidalne zapalenie stawow (ok. 8 tysiecy) oraz MO6 Inne reumatoidalne

zapalenia stawow (ok. 9 tysiecy).

Tabela 5. Wojewodztwo kujawsko-pomorskie - liczba pacjentéow z poszczegélnymi chorobami zapalnymi
stawow w latach 2015-2017

ICD10 2015 2016 2017
L40.5 330 394 395
MO2 1137 1083 1082
MO5 8 065 8 319 8 440
MO6 9516 9187 8 826
MO7 1964 2048 2 036
M13 10 720 11 177 11 130
M32 1436 1448 1 358
M35 2 547 2 609 2 852
M45 2310 2282 2231
M46.1 75 120 110

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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W latach 2015 - 2017 najczeSciej w wojewodztwie lubelskim byly sprawozdawane przez
Swiadczeniodawcow w ramach umow zawartych z NFZ nastepujace choroby zapalne stawow:
M13 Inne zapalenia stawéw (okolo 18 tysiecy w ciagu roku), MOS Serododatnie
reumatoidalne zapalenie stawow (ok. 8 tysiecy) oraz M06 Inne reumatoidalne zapalenia
stawow (ok. 4 tysiace).

Tabela 6. Wojewodztwo lubelskie - liczba pacjentéw z poszczegélnymi chorobami zapalnymi stawow w
latach 2015-2017

ICD10 2015 2016 2017
L40.5 326 375 398
MO2 1 357 1228 1138
MO5 8 337 8 356 8 368
MO6 4 570 4 294 4 229
MO7 1302 1317 1362
M13 18 784 18 631 18 505
M32 804 856 900
M35 2 840 3169 3 394
M45 1131 1 055 1008
M46.1 36 39 52

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ.

W latach 2015 - 2017 najczesciej w wojewodztwie lubuskim byly sprawozdawane przez
Swiadczeniodawcow w ramach uméw zawartych z NFZ nastepujace choroby zapalne stawow:
M13 Inne zapalenia stawow (okoto 5 tysiecy w ciagu roku), MOS Serododatnie reumatoidalne
zapalenie stawow (ok. 3 tysiace) oraz M0O6 Inne reumatoidalne zapalenia stawow (ok. 4

tysiace).
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Tabela 7. Wojewodztwo lubuskie - liczba pacjentéw z poszczegélnymi chorobami zapalnymi stawéw w

latach 2015-2017

ICD10 2015 2016 2017
L40.5 110 150 202
MO2 614 644 521
MO5 3 338 3 500 3435
MO6 2231 2318 2074
MO7 575 655 603
M13 5612 5 594 5276
M32 316 346 310
M35 635 833 935
M45 666 674 640
M46.1 49 16 18

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ.

W latach 2015-2017 najczesSciej] w wojewodztwie 16dzkim byly sprawozdawane przez
Swiadczeniodawcow w ramach umow zawartych z NFZ nastepujace choroby zapalne stawow:
M13 Inne zapalenia stawéw (okolo 15 tysiecy w ciagu roku), MOS Serododatnie
reumatoidalne zapalenie stawow (ok. 12 tysiecy) oraz M06 Inne reumatoidalne zapalenia

stawow (ok. 4 tysiace).

Tabela 8. Wojewodztwo todzkie - liczba pacjentéw z poszczegdlnymi chorobami zapalnymi stawow w
latach 2015-2017

ICD10 2015 2016 2017
L40.5 372 370 446
MO2 1 306 1375 1210
MO5 12 578 12 764 12 778
MO6 5728 6 045 6214
MO7 1073 1142 1195
M13 14 887 15 198 15 298
M32 1176 1135 1174
M35 2 457 2 832 3 057
M45 1 869 1772 2 008
M46.1 50 61 86

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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W latach 2015- 2017 najczeSciej w wojewodztwie matopolskim byly sprawozdawane przez
Swiadczeniodawcow w ramach umow zawartych z NFZ nastepujace choroby zapalne stawow:
M13 Inne =zapalenia stawéw (okolo 22 tysiace w ciagu roku), MOS Serododatnie
reumatoidalne zapalenie stawow (ok. 10 tysiecy) oraz M06 Inne reumatoidalne zapalenia
stawow (ok. 7 tysiecy).

Tabela 9. Wojewodztwo matopolskie - liczba pacjentéw z poszczegélnymi chorobami zapalnymi stawow
w latach 2015-2017

ICD10 2015 2016 2017
L40.5 609 743 826
MO2 2 953 3 023 2 826
MO5 10 405 10 652 10 576
MO6 7 867 7 854 7767
MO7 2 360 2427 2 606
M13 22 925 23 210 22 585
M32 1 588 1499 1532
M35 3 760 3 654 3 905
M45 2 663 2578 2612
M46.1 178 168 230

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ.

W latach 2015- 2017 najczeSciej w wojewddztwie mazowieckim byly sprawozdawane przez
Swiadczeniodawcow w ramach umoéw zawartych z NFZ nastepujace choroby zapalne stawow:
M13 Inne zapalenia stawéw (okolo 30 tysiecy w ciagu roku), MOS Serododatnie
reumatoidalne zapalenie stawow (ok. 24 tysiecy) oraz M0O6 Inne reumatoidalne zapalenia

stawow (ok. 13 tysiecy).
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Tabela 10. Wojewodztwo mazowieckie - liczba pacjentéw z poszczegdlnymi chorobami zapalnymi

stawow w latach 2015-2017

ICD10 2015 2016 2017
L40.5 903 1063 1124
MO2 2 968 2 647 2442
MO5S 24 526 24 789 24 210
MO6 13 314 13 353 12 624
MO7 3 594 4108 4176
M13 30 346 31 063 30 678
M32 1964 1922 1932
M35 7745 8 316 8 587
M45 4 044 4 082 3916
M46.1 324 359 252

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ.

W latach 2015- 2017 najczeSciej w wojewodztwie opolskim byly sprawozdawane przez
Swiadczeniodawcow w ramach umow zawartych z NFZ nastepujace choroby zapalne stawow:
M13 Inne zapalenia stawow (okoto 5 tysiecy w ciagu roku), MOS Serododatnie reumatoidalne
zapalenie stawow (ok. 3,5 tysiaca) oraz MO6 Inne reumatoidalne zapalenia stawow (ok. 3

tysiace).

Tabela 11. Wojewodztwo opolskie - liczba pacjentéw z poszczegélnymi chorobami zapalnymi stawow w

latach 2015-2017

ICD10 2015 2016 2017
L40.5 228 281 316
MO2 533 470 388
MO5 3 406 3 562 3679
MO6 3074 3151 2983
MO7 592 612 637
M13 5230 5359 5113
M32 311 287 289
M35 722 982 969
M45 609 628 614
M46.1 24 20 22

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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W latach 2015- 2017 najczeSciej w wojewodztwie podkarpackim byly sprawozdawane przez
Swiadczeniodawcow w ramach umow zawartych z NFZ nastepujace choroby zapalne stawow:
M13 Inne =zapalenia stawéw (okolo 21 tysiecy w ciagu roku), MOS Serododatnie
reumatoidalne zapalenie stawéw (ok.8 tysiecy) oraz MO6 Inne reumatoidalne zapalenia
stawow (ok. 6 tysiecy).

Tabela 12. Wojewodztwo podkarpackie - liczba pacjentéw z poszczegélnymi chorobami zapalnymi
stawow w latach 2015-2017

ICD10 2015 2016 2017
L40.5 292 336 361
MO2 2 066 2 035 1901
MO5 8 260 8419 8 254
MO6 6 709 6 529 6016
MO7 1631 1687 1711
M13 20 772 21 589 21 176
M32 924 917 976
M35 2 602 2932 3 054
M45 1671 1663 1887
M46.1 59 118 100

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ.

W latach 2015-2017 najczesciej w wojewodztwie podlaskim byly sprawozdawane przez
Swiadczeniodawcow w ramach umoéw zawartych z NFZ nastepujace choroby zapalne stawow:
M13 Inne zapalenia stawéw (okolo 10 tysiecy w ciggu roku), MOS Serododatnie
reumatoidalne zapalenie stawow (ok. 4 tysiace) oraz MO6 Inne reumatoidalne zapalenia

stawow (okotlo 3 tysiace).
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Tabela 13. Wojewodztwo podlaskie - liczba pacjentéw z poszczegolnymi chorobami zapalnymi stawow

w latach 2015-2017

ICD10 2015 2016 2017
L40.5 237 211 230
MO2 1296 1162 1179
MO5 4 238 4 352 4447
MO6 2931 2942 3074
MO7 579 649 767
M13 10 603 10 862 10 457
M32 232 240 260
M35 795 823 946
M45 575 537 580
M46.1 33 60 63

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ.

W latach 2015-2017 najczesSciej w wojewodztwie pomorskim byly sprawozdawane przez
Swiadczeniodawcow w ramach umow zawartych z NFZ nastepujace choroby zapalne
stawoéw: M13 Inne zapalenia stawow (okolo 14 tysiecy w ciagu roku), MOS Serododatnie
reumatoidalne zapalenie stawow (ok. 11 tysiecy) oraz MO6 Inne reumatoidalne zapalenia

stawow (ok. 8 tysiecy).

Tabela 14. Wojewédztwo pomorskie - liczba pacjentéw z poszczegdélnymi chorobami zapalnymi stawow

w latach 2015-2017

ICD10 2015 2016 2017
L40.5 461 527 664
MO2 1258 1214 989
MOS 10 758 10 791 10 663
MO6 8 106 7 758 7 233
MO7 1905 2 007 2048
M13 13 453 14 288 13778
M32 1128 1088 1038
M35 2710 2951 2 953
M45 1 850 1877 1815
M46.1 356 400 438

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ.
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W latach 2015 - 2017 najczeSciej w wojewodztwie Slaskich byly sprawozdawane przez
Swiadczeniodawcow w ramach uméw zawartych z NFZ nastepujace choroby zapalne
stawow: M13 Inne zapalenia stawow (okoto 35 tysiecy w ciagu roku), MOS Serododatnie
reumatoidalne zapalenie stawéw (ok. 18 tysiecy) oraz MO6 Inne reumatoidalne zapalenia
stawow (ok. 12 tysiecy).

Tabela 15. Wojewodztwo Slaskie - liczba pacjentéow z poszczegélnymi chorobami zapalnymi stawow w
latach 2015-2017

ICD10 2015 2016 2017
L40.5 586 636 735
MO2 3 062 3114 2909
MO5 18 185 18 222 18 238
MO6 12 881 12 371 12 007
MO7 3425 3 545 3 547
M13 35 856 36 022 34 200
M32 2039 2031 2070
M35 4723 5024 5132
M45 4942 5033 4 325
M46.1 346 341 398

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ.

W latach 2015- 2017 najczesciej w wojewodztwie Swietokrzyskim byly sprawozdawane przez
Swiadczeniodawcow w ramach uméw zawartych z NFZ nastepujace choroby zapalne stawow:
M13 Inne =zapalenia stawéw (okolo 12 tysiecy w ciagu roku), MOS Serododatnie
reumatoidalne zapalenie stawow (ok. 6 tysiecy) oraz MO6 Inne reumatoidalne zapalenia

stawow (ok. 4,5 tysiaca).
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Tabela 16. Wojewodztwo Swietokrzyskie - liczba pacjentéw z poszczegdlnymi chorobami zapalnymi

stawow w latach 2015-2017.

ICD10 2015 2016 2017
L40.5 199 212 265
MO2 607 543 521
MO5 6 332 6 079 5 892
MO6 4 665 4 457 4 322
MO7 680 750 825
M13 12 303 11 920 11 759
M32 501 480 469
M35 1078 1275 1297
M45 1255 1296 1220
M46.1 25 10 17

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ.

W latach 2015- 2017 najczeSciej w wojewddztwie warminsko-mazurskim byly
sprawozdawane przez Swiadczeniodawcéw w ramach uméw zawartych z NFZ nastepujace
choroby zapalne stawow: M13 Inne zapalenia stawéw (okolo 9 tysiecy w ciggu roku), M0S
Serododatnie reumatoidalne zapalenie stawéw (ok. 5 tysiecy) oraz MO6 Inne reumatoidalne
zapalenia stawow (ok. 5 tysiecy).

Tabela 17. Wojewodztwo warminsko-mazurskie - liczba pacjentéw z poszczegélnymi chorobami
zapalnymi stawoéw w latach 2015-2017.

ICD10 2015 2016 2017
L40.5 142 170 188
MO2 1 097 1078 945
MO5 5293 5498 5 645
MO6 5195 4 953 4961
MO7 707 739 814
M13 9 374 9 032 8 799
M32 730 677 709
M35 945 1 026 1165
M45 767 701 791
M46.1 47 53 59

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.
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W latach 2015 - 2017 najczeSciej w wojewodztwie wielkopolskim byly sprawozdawane przez
Swiadczeniodawcow w ramach umow zawartych z NFZ nastepujace choroby zapalne stawow:
M13 Inne zapalenia stawéw (okolo 24 tysiace w ciagu roku), MOS Serododatnie
reumatoidalne zapalenie stawow (ok. 15 tysiecy) oraz M06 Inne reumatoidalne zapalenia
stawow (ok. 9 tysiecy).

Tabela 18. Wojewoddztwo wielkopolskie - liczba pacjentow z poszczegdlnymi chorobami zapalnymi
stawow w latach 2015-2017.

ICD10 2015 2016 2017
L40.5 738 863 965
MO2 2 595 2499 2 333
MO5S 15419 15871 16 003
MO6 9 164 8774 8 597
MO7 1979 2 090 2135
M13 24 067 23 851 22978
M32 1 508 1 564 1 669
M35 3 883 4 295 4 940
M45 2 536 2 602 2483
M46.1 56 55 67

Zrédlo: opracowanie wtasne na podstawie danych NFZ.

W latach 2015 - 2017 najczesciej w wojewodztwie zachodniopomorskim byty sprawozdawane
przez swiadczeniodawcow w ramach umoéw zawartych z NFZ nastepujace choroby zapalne
stawow: M13 Inne zapalenia stawow (okoto 9 tysiecy w ciagu roku), MOS5 Serododatnie
reumatoidalne zapalenie stawow (ok. 7 tysiecy) oraz MO6 Inne reumatoidalne zapalenia

stawow (ok. 5 tysiecy).
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Tabela 19. Wojewddztwo zachodniopomorskie

zapalnymi stawoéw w latach 2015-2017.

- liczba pacjentéw z poszczegdélnymi chorobami

ICD10 2015 2016 2017
L40.5 275 313 329
MO2 1404 1421 1279
MO5 7 009 6 945 6 902
MO6 5159 4 985 4 836
MO7 1 346 1379 1401
M13 8 733 9 189 9 358
M32 944 958 938
M35 2377 2 639 2 605
M45 940 920 889
M46.1 173 264 199

Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie danych NFZ.
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Zalacznik 2.

Zalecenia Polskiego Towarzystwa Zapalnych Chor6éb Autoimmunologicznych
oparte na rekomendacjach EULAR dotyczace diagnostyki i leczenia wczesnego
zapalenia stawow.

Wstep

Zapalenie stawow obwodowych jest najczestszym objawem wsréd pacjentow leczonych przez
reumatologéw. W praktyce klinicznej wczesne zapalenie stawéw jest czesto niezréznicowana
choroba reumatyczng wymagajaca przeprowadzenia kompleksowej diagnostyki réznicowe;.
Wczesne zapalenie stawow moze rozwinaé sie¢ w reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS) lub
inne okreslone zapalenie stawow, moze ustapi¢ samoistnie lub moze pozostac
niezréznicowane przez nieokreslony przedzial czasu. Wstepna diagnostyka powinna
rozpoczac sie od potwierdzenia zapalenia stawu, a wiec wykazania zapalenia blony maziowe;j
(synovitis), nastepnie zas, nalezy probowacé ustali¢ rozpoznanie, a na koniec oszacowac
mozliwosé ryzyka rozwiniecia sie przewleklego nadzerkowego zapalenia stawow, tak aby
ostatecznie ustali¢ strategie leczenia. Chociaz prognozowanie na wczesnym etapie choroby
jest trudne, to opierajac sie na parametrach klinicznych, laboratoryjnych i radiologicznych

mozna zdefiniowa¢ dos¢ dokladnie rokowanie u danego pacjenta.

Wczesne zapalenie stawéw to zapalenie przynajmniej jednego stawu potwierdzone badaniem
klinicznym przez reumatologa lub badaniami obrazowymi, o krotkim czasie trwania i bez

mozliwosci ustalenia rozpoznania dla konkretnej choroby reumatyczne;j.
Polskie rekomendacje oparte na rekomendacjach EULAR [1].
Ogoblne zasady postepowania

1. Diagnostyka i terapia wczesnego =zapalenia stawow powinna by¢ oparta na

postepowaniu zgodnie z najnowsza wiedza i opiera¢ sie na wspélnej decyzji pacjenta i
lekarza.
Pacjent powinien by¢ szeroko poinformowany o mozliwym przebiegu wczesnego
zapalenia stawow. W przypadku wystepowania czynnikéw ryzyka i mozliwosci
przejscia w postac przewlekla, nadzerkowa nalezy podja¢ dzialania edukacyjne
wyjasniajace koniecznosS¢ wlaczenia leczenia metotreksatem, nawet jezeli jeszcze
zapalenie dotyczy jednego lub kilku stawéw. Pozwoli to na uzyskanie wiekszego
compliance ze strony pacjenta, co przelozy sie na wieksza skutecznos¢ leczenia.

2. Lekarzem, ktory powinien diagnozowac i leczy¢ wczesne zapalenie stawéw jest przede
wszystkim reumatolog.

Pacjent z wczesnym zapaleniem stawéw powinien by¢é od pierwszych objawow
choroby pod stala opieka reumatologa, ktory w szybki sposéb ustali rozpoznanie i

wlaczy wlasciwe leczenie oraz we wlasciwy sposob bedzie monitorowatl dalszy
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przebieg choroby. Bardzo czesto pacjent z wczesnym zapaleniem stawow jest
kierowany do specjalisty z zakresu ortopedii, a z dodatkowo wystepujacym bdlem
kregostupa do neurologa, co bardzo wydluza opdznienie diagnostyczne i pogarsza
wyniki leczenia.

3. Ostateczne rozpoznanie wczesnego zapalenia stawéw powinno by¢ postawione po
przeprowadzeniu pelnego wywiadu, szczegoétowego badania klinicznego i wykonaniu
badan dodatkowych laboratoryjnych oraz innych np. ultrasonograficznych,
koniecznych do ustalenia rozpoznania.

W celu ustalenia rozpoznania wczesnego zapalenia stawow wymagana jest szeroka
wiedza i czesto wykonanie kompleksowych badan w celu sprecyzowania czy chory nie
spetnia juz kryteriéw dla konkretnej choroby reumatycznej oraz wykluczenie innych
nie reumatologicznych przyczyn zapalenia stawéw np. takich jak choroby

nowotworowe czy zakazenia.

Szczegolowe rekomendacje

1. Pacjent z zapaleniem stawow (wystarczy jeden staw z obrzekiem, ktoremu towarzyszy
bol lub sztywnos¢) powinien by¢ kierowany i konsultowany przez reumatologa jak
najszybciej to mozliwie, najlepiej w ciagu 6 tygodni od pierwszych objawow.

W warunkach polskich, chorzy tacy wymagaja bezwzglednego przyjecia w trybie
pilnym poza obowiazujaca kolejka jak tzw. pacjenci pierwszorazowi do diagnostyki w
warunkach ambulatoryjnych lub w warunkach szpitalnych. Konieczne jest zatem
utworzenie tzw. ,szybkiej Sciezki” oraz dokonanie niezbednego przeszkolenia lekarzy
rodzinnych oraz specjalistow, do ktorych trafiajg pacjenci, aby kierowani pacjenci
mieli rzeczywiscie obrzek stawu, a nie poszerzenie jego zarysu z powodu choroby
zwyrodnieniowej. Istotna jest wiedza, Ze obrzek stawu nie jest wynikiem urazu oraz,
ze sztywnosSc¢ stawu, ktora odczuwa pacjent jest dtuzsza niz 30 minut, co w duzym
stopniu moze wykluczy¢ zmiany zwyrodnieniowe.

Wczesna diagnoza i wlaczenie leczenia w okresie wczesnego zapalenia stawow jest
kluczowe dla osiagniecia remisji i op6znienia pelnoobjawowego rozwoju np.
reumatoidalnego zapalenia stawow.

2. Badanie kliniczne jest metoda wykrywajaca zapalenie stawéw, ale mozna je
potwierdzi¢ badaniem ultrasonograficznym.

Badanie ultrasonograficzne jest dobra metoda potwierdzajaca zapalenie blony
maziowej z duza czuloscia (0,71) i swoistoscia (0,94) [2]. Dodatkowo wykrywa u 25%
chorych subkliniczne zapalenie blony maziowej, ktére moze nie zosta¢ wykryte
badaniem klinicznym [3]. Dodatkowymi atutami potwierdzajacymi sensownosc¢
wykonywania badan ultrasonograficznych, u chorych u ktérych istnieja watpliwosci
diagnostyczne, to mata szkodliwos¢ badania dla pacjenta, jego powtarzalnosc¢ i niska
cena badania. Badania te powinien jednak wykonywac lekarz, ktéry ma

doswiadczenie w ocenie badania ultrasonograficznego u chorych na choroby
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3.

reumatyczne. Ze wzgledu na znaczenie w diagnostyce zapalenia blony maziowej
badanie ultrasonograficzne stawéw jest aktualnie rekomendowane przez EULAR do
diagnostyki i monitorowania reumatoidalnego zapalenia stawéw [4].

Bardzo dobra metoda do oceny wczesnych zmian zapalnych w stawach jest rezonans
magnetyczny (MRI), niestety ze wzgledu na koszty badania i mata dostepnosé¢ w wielu
osrodkach reumatologicznych w Polsce szersze zastosowanie tej metody jest
niemozliwe [5].

Jezeli ustalenie ostatecznego rozpoznania jest niemozliwe (chory nie spetnia
kryteriow diagnostycznych dla zadnej choroby reumatycznej) u pacjenta z wczesnym
zapaleniem stawow nalezy oceni¢ czy wystepuja czynniki ryzyka przetrwalego i/lub
nadzerkowego zapalenia stawow takie jak: liczba obrzeknietych stawow, wartosé CRP
(C reactive protein) i OB, obecnosc¢ przeciwciata ACPA (anti-citrullinated protein
antibody) i czynnika reumatoidalnego (RF) oraz wyniki badan obrazowych, gdyz od
tego bedzie zaleze¢ dalsze postepowanie terapeutyczne.

Obecnos¢ przeciwcial ACPA (zwlaszcza w wysokim mianie) z RF lub bez RF stanowi
zawsze zly czynnik rokowniczy, nawet we wczesnej fazie choroby [6]. Nalezy jednak
pamietac, ze okoto 30% chorych na RZS nie posiada RF i ACPA i nie wykluczac
mozliwosci tej choroby na jej wczesnym etapie, mimo braku tych autoprzeciwcial.
Duza nadzieje poktada sie w przeciwcialach anty-CarP (anti-carbamylated protein)
[7]. Obecnos¢ typowych dla RZS nadzerek w badaniach radiograficznych uzasadnia
podjecie natychmiastowego agresywnego leczenia zalecanego dla tej choroby.
Zapalenie blony maziowej Sciegien zginaczy i/lub prostownikéw w badaniu MRI lub

USG wskazuje z duzg specyficznoscia specyficznoscia na rozwéj RZS [8,9].

Schemat postepowania diagnostycznego we wczesnym zapaleniu stawow zostat

przedstawiony na ryc.1.

Pacjenci, u ktorych stwierdza sie obecny czynniki ryzyka rozwoju
przetrwalego/nadzerkowego zapalenia stawow powinni miec¢ jak najszybciej to
mozliwe (najlepiej w przeciagu 3 miesiecy od pierwszych objawéw choroby) wiaczone
leczenie klasycznymi syntetycznymi lekami modyfikujacymi przebieg choroby
(ksLMPCh) — nawet jezeli nie spelnia kryteriow dla Zzadnej zapalnej choroby
reumatycznej.

Optymalny okres 3 miesiecy na wlaczenie leczenia od pierwszych objawow choroby
(nawet jezeli to dotyczy jednego stawu zmienionego zapalnie) mieSci sie w tzw. ,oknie
terapeutycznym” i wplywa na mozliwos¢ u chorego uzyskania remisji, poprawia
skutecznosc¢ leczenia skuteczniej wyhamowujac postep zmian radiologicznych a takze
poprawia sprawnos¢ chorego oceniania w kwestionariuszu HAQ ( Health Assessment
Questionnaire) [10,11]. Wlaczenie terapii ksLMPCh po roku od wystapienia

pierwszych objawow nigdy nie nalezy traktowac jako wczesnego!

67



5. Wsrod ksLMPCh metotreksat (MTX) traktowany jest jako najwazniejszy z tej grupy
lekéw i jezeli nie ma przeciwwskazan do jego stosowania powinien by¢ najwazniejsza
pierwsza linig strategii leczenia chorych z wczesnym zapalenie stawow ze ztymi
czynnikami prognostycznymi [12].

Dawka MTX powinna by¢ szybko zwiekszana do dawki 25-30 mg tygodniowo. Jezeli
u pacjenta nie obserwuje sie dobrej odpowiedzi na leczenie lub MTX jest zle
tolerowany nalezy przej$¢ na forme podskérna.

Leflunomid i sulfasalazyna stanowi alternatywna forme leczenia u chorych z
przeciwwskazaniami do leczenia MTX. U chorych planujacych ciaze lub bedacych w
ciazy jedyna dopuszczalng forme leczenia stanowi sulfasalazyna [13].

Chlorochina i hydroksychlorochina nie powinny by¢ stosowane w monoterapii ze
wzgledu na niehamowanie postepu zmian radiologicznych. Ze wzgledu na pozytywny
efekt metaboliczny mozna je stosowaé w terapii skojarzonej z ksLMPCh [14].

6. Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) sa skuteczne w leczeniu objawowym, ale
powinny by¢ stosowane u pacjentow bez przeciwskazan do ich stosowania, najkrocej
jak to mozliwe, w minimalnej skutecznej dawce po ocenie wystepowania ryzyka
powiklan ze strony nerek, przewodu pokarmowego i ukladu sercowo-naczyniowego.

7. Ogoélne stosowanie glikokortykosteroidow (GKS) powoduje redukcje bolu, obrzeku i
progresji radiologicznej, ale ze wzgledu na objawy niepozadane zalezne od dawki i
czasu ich przyjmowania [15] powinny by¢ stosowane w minimalnej dawce i nie dtuzej
niz 6 miesiecy. Dostawowe stosowanie GKS jest zalecane w celu redukcji lokalnego
procesu zapalnego.

Istnieja twarde dowody potwierdzajace, ze stosowanie GKS jasko terapii pomostowej
(wraz z ksLMPCh) poprawia przebieg kliniczny choroby i hamuje postep zmian
radiologicznych [16].

8. Zastosowane leczenie ksLMPCh powinno doprowadzi¢ do szybkiego osiagniecia
remisji, co spowoduje zapobieganie zmianom strukturalnym i podniesie jakos¢ zycia
pacjentom oraz zapobiega utracie pracy. Nalezy regularnie monitorowac aktywnosc¢
choroby przy uzyciu wskaznikow aktywnosci choroby DAS-28 i SDAI, a remisje
ocenia¢ na podstawie kryteriow ACR-EULAR: Booleana lub SDAI.

Niska aktywnos¢ choroby jest akceptowana tylko u chorych, u ktérych mimo
intensywnego leczenia nie udalo sie osiagnac remisji.

U niektérych chorych mozna positkowac sie badaniami obrazowymi takimi jak USG
czy MRI w celu oceny remisji. Wiadomo bowiem, ze wykazanie utrzymywania sie
zapalenia w badaniu USG czy MRI, mimo spelnieniu kryteriow klinicznych remisji
przeklada sie na progresje zmian radiologicznych [17, 18].

9. Monitorowanie skutecznosci leczenia wczesnego zapalenia stawéw powinno byc¢
oparte na ocenie liczby stawow bolesnych i obrzeknietych, ocenie aktywnosci choroby
przez pacjenta i lekarza oraz wykonywaniu badan OB. i CRP.

Wizyty monitorujace w przypadku duzej aktywnosci choroby powinny odbywac sie
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10.

11.

12.

nie rzadziej niz co 1- 3 miesigce, tak aby dobrze ocenic¢ skutecznos¢ i bezpieczenstwo
zastosowanego leczenia, a w przypadku braku skutecznosci dokonac¢ szybkiej zmiany
leku zgodnie z zasadami ,treat to targed”.

Badania obrazowe oraz ocena skutecznosci leczenia przez pacjenta powinny by¢
sktadowg prawidlowego monitorowania leczenia.

Leczenie niefarmakologiczne takie jak ¢wiczenia dynamiczne oraz terapia zajeciowa
powinno by¢ sktadowa procesu terapeutycznego we wczesnym zapaleniu stawow. U
niektérych chorych wskazana jest réwniez konsultacja psychologiczna.

Forma leczenia niefarmakologicznego powinna by¢ dobrana indywidualnie do
pacjenta [19,20,21].

Opieka nad chorym z wczesnym zapaleniem stawow powinna obejmowac tez takie
wazne elementy jak:

- zaprzestanie palenia tytoniu (u palaczy)

- kontrola wagi ciala

- kontrola stanu uzebienia

- szczepienia

- choroby wspoélistniejace

Palenie tytoniu i otylos¢ powoduja gorsza odpowiedz na stosowane leczenie [22].
Wiadomo takze, ze RZS wspoélistnieje z paradontoza i zakazenia jamy ustnej moga
sprzyjac rozwojowi tej choroby, dlatego niezwykle wazne systematyczna kontrola
stanu uzebienia i likwidacja ognisk infekcji [23]. U kazdego chorego nalezy dokonac
kontroli wykonanych szczepien ochronnych szczegélnie przeciw WZW B [24].
Waznem elementem kompleksowej terapii chorego w czesnym zapaleniem stawow
jest ocena schorzen wspotistniejacych, szczegolnie takich jak choroby sercowo-
naczyniowe, zesp6t metaboliczny, cukrzyca, choroby ptuc, przewlekle zakazenia,
nowotwory, osteoporoza czy depresja. Choroby wspotistniejace wplywaja na
skrocenie zycia pacjenta, ograniczaja stosowanie niektorych lekow powodujac gorsza
skutecznos¢ leczenia zapalenia stawOw oraz pogarszaja jakos§¢ zycia pacjenta [25,26].
Pacjent powinien by¢ dokladnie poinformowany o charakterze swojej choroby, jej
potencjalnym przebiegu, schorzeniach wspélistniejacych oraz stosowanej terapii,

zgodnie z aktualnymi rekomendacjami EULAR [27].
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Ryc. 1. Schemat postepowania diagnostycznego we wczesnym zapaleniu stawow (na podstawie Combe.
B iwsp. [1]).
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Ryc. 2 Schemat postepowania terapeutycznego we wczesnym zapaleniu stawéw (na podstawie Combe.
B iwsp. [1]).
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ZALACZNIK 3.

PROJEKT ZARZADZENIA PREZESA NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA W SPRAWIE
PROGRAMU PILOTAZOWEGO Z ZAKRESU LECZENIA SZPITALNEGO - SWIADCZENIA
KOMPLEKSOWE KOWZS

Projekt zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia pod nazwa kompleksowa opieka
z wczesnym zapaleniem stawow (KOWZS), uwzgledniajacy aktualne regulacje prawne
dotyczace swiadczen kompleksowych oraz standard opieki nad pacjentem z wczesnym
zapaleniem stawow.
PROJEKT ZARZADZENIA Nr. /2021/DS0Z
PREZESA
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

w sprawie programu pilotazowego z zakresu leczenia szpitalnego - Swiadczenia
kompleksowe KOWZS
Na podstawie art. 102 ust. 5 pkt 21 i 25 oraz art. 48e ust. 7 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018
r. poz. 1510, z pé6zn. zm.) zarzadza sie, co nastepuje:

§ 1. Zarzadzenie okresla:

1) program pilotazowy z zakresu leczenia szpitalnego - Swiadczenia kompleksowe
udzielane w koordynowanej opiece nad $§wiadczeniobiorca ze wczesnym zapaleniem stawow
(KOWZS), zwany dalej ,pilotazem”;

2) tryb zawierania umoéw o realizacje pilotazu;

3) wzor umowy o realizacje pilotazu;

4) warunki realizacji umoéw, o ktérych mowa w pkt 2.

§ 2. 1. Uzyte w zarzadzeniu okreslenia oznaczaja:

1) AOS - ambulatoryjna opieke specjalistyczna;

2) asystent opieki — osobe z wyksztalceniem medycznym lub absolwenta studiéw na
kierunku zdrowie publiczne (licencjat lub magister zdrowia publicznego) zgloszona do
rejestru absolwentow prowadzonego przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego -
Panstwowego Zakladu Higieny (NIZP-PZH) odpowiedzialnych za bezposredni kontakt ze
Swiadczeniobiorca w celu zapewnienia mu informacji o trybie i terminie udzielenia
Swiadczen opieki zdrowotnej, zgodnych z planem terapii;

3) Fundusz — Narodowy Fundusz Zdrowia;

4) koordynator terapii — lekarza specjaliste w dziedzinie reumatologii zatrudnionego
w oSrodku koordynujacym oraz odpowiedzialnego za zaplanowanie i uzyskanie
odpowiednich do stanu zdrowia §wiadczeniobiorcy swiadczen opieki zdrowotnej;

5) Oddzial Funduszu - oddzial wojewodzki Funduszu;

6) Ogolne warunki umow - ogolne warunki umoéw okres§lone w zalaczniku do
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rozporzadzenia ministra wlasciwego do spraw zdrowia w sprawie ogbélnych warunkow umow
o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, wydanego na podstawie art. 137 ust. 2 ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych, zwanej dalej ,ustawa o §wiadczeniach?”;

7) Swiadczenia kompleksowe — zakres Swiadczen okreslony w niniejszym zarzadzeniu,
w ramach ktérego realizowana i finansowana jest kompleksowa opieka nad
Swiadczeniobiorca skoordynowana przez jeden osrodek — podmiot koordynujacy, obejmujaca
postepowanie diagnostyczno — terapeutyczne, specjalistyczne Swiadczenia ambulatoryjne
oraz w zaleznosci od wskazan medycznych rozne formy rehabilitacji;

8) wspolczynnik korygujacy - wspoélczynnik ustalany przez Prezesa Funduszu, o
ktorym mowa w Ogélnych warunkach uméw;

9) wspoélrealizator — komorke organizacyjna znajdujaca sie w strukturze podmiotu
skladajacego wniosek o zawarcie umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej w ramach
pilotazu, koordynujacego KOWZS, ktora wspotuczestniczy w realizacji Sswiadczen objetych
umowa, o ktorej mowa w § 1 pkt 2;

10) zakres Swiadczen — zakres, o ktérym mowa w Ogélnych warunkach umoéw.

2. Okreslenia inne niz wymienione w ust. 1, uzyte w zarzadzeniu, maja znaczenie
nadane im w przepisach odrebnych, w szczegélnosci w ustawie o swiadczeniach oraz w
Ogolnych warunkach uméw.

§ 3. Celem pilotazu jest zbadanie mozliwosci uzyskania poprawy efektow terapii
pacjentéw z rozpoznanym wczesnym zapaleniem stawow, w tym: uzyskania remisji i
ograniczenia zaostrzen choroby oraz ograniczenie niepelnosprawnosci i objecie kompleksowa
opieka swiadczeniobiorcow z WZS wedtug rozpoznan ICD-10.

MO2 Odczynowe zapalenie stawow (zesp6t Reitera)
MOS Serododatnie reumatoidalne zapalenie stawow
MO6 Inne reumatoidalne zapalenia stawow

MO7 Artropatie tuszczycowe i towarzyszace chorobom jelit
L40,5 Luszczyca stawowa

M10 Dna moczanowa

M13 Inne zapalenia stawow

M30 Guzkowe zapalenie tetnic i choroby pokrewne
M33 Zapalenie skérno-miesniowe

M34 Twardzina ukladowa

M32 Toczen rumieniowaty ukladowy

M35 Inne ukladowe zajecie tkanki tacznej

M45 Zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa
M46 Inne zapalne choroby kregostupa

M60 Zapalenie miesni

74



§ 4. Swiadczenia opieki zdrowotnej w ramach pilotazu moga byé¢ udzielane nie wczesniej
niz od dnia .........c......... r. i nie p6zniej niz do dnia ...................... r.

§ 5. 1. Kompleksowa opieka nad Swiadczeniobiorca z wczesnym zapaleniem stawow
(KOWZS) obejmuje: postepowanie diagnostyczno - terapeutyczne, specjalistyczne
Swiadczenia ambulatoryjne oraz, w zaleznosci od wskazan medycznych, rézne formy
rehabilitacji.

2. Celem terapeutycznym kompleksowej opieki jest wczesne rozpoznanie choroby,
ograniczenie jej aktywnosci — hamowanie jej postepu, ograniczanie wystepowania nawrotéw i
pojawiania sie nowych schorzen wspélistniejacych, w szczeg6lnosci poprzez:

1) poglebiona diagnostyke, w tym m.in. weryfikacje rozpoznania wczesnej choroby

zapalnej, wykonanie badan obrazowych i laboratoryjnych;

2) terapie zgodnie ze wskazaniami klinicznymi oraz monitorowanie efektéw leczenia;

3) ambulatoryjng opieke specjalistyczna (dostep do lekarzy specjalistow);

4) kompleksowag rehabilitacje lecznicza;

5) opieke z zakresu psychologii i psychiatrii;

0) wspolprace z lekarzem i pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej (POZ).

§ 6. 1. KOWZS skoordynowana przez jeden osrodek koordynujacy realizowana jest
w réznych komérkach organizacyjnych lub podmiotach wspélpracujacych w szczegdlnosci
na podstawie umowy o podwykonawstwo. Osrodek koordynujacy obowiazany jest do
opracowania schematu organizacyjnego koordynowanej opieki nad s$wiadczeniobiorca z
wczesnym zapaleniem stawéw. Schemat ten wymaga akceptacji Oddzialu Funduszu.

2. Wszystkie dzialania zwiazane z opieka nad Swiadczeniobiorca organizuje i nadzoruje
osrodek koordynujacy, ktory w szczegolnosci:

1) prowadzi diagnostyke, leczenie zachowawcze - zgodnie ze wskazaniami medycznymi,

w zakresie Swiadczen wchodzacych w zakres opieki kompleksowej;

2) opracowuje indywidualny plan leczenia Swiadczeniobiorcy, o ktérym mowa w § 21
ust. 3, obejmujacy informacje na temat zaplanowanych rodzajow leczenia, ich kolejnosci,
przyblizonych terminéw podjecia leczenia oraz informacje dotyczace swiadczeniodawcéw (ich
lokalizacji), u ktoérych to leczenie bedzie prowadzone — w przypadkach uzasadnionych
stanem zdrowia Swiadczeniobiorcy dokonuje zmiany planu leczenia swiadczeniobiorcy;

3) koordynuje czynnosci zwiazane z zapewnieniem konsultacji specjalistycznych
koniecznych w procesie opieki;

4) realizuje odpowiednia rehabilitacje lecznicza, zgodnie ze stanem Swiadczeniobiorcy
(stacjonarna/dzienna/ambulatoryjna/uzdrowiskowa);

5) prowadzi edukacje dotyczaca stylu zycia, czynnikéw zwiekszajacych ryzyko
postepu choroby;

0) zapewnia lub koordynuje udzielanie Swiadczen w zakresie ambulatoryjnej opieki

specjalistycznej;
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7) zapewnia S$wiadczeniobiorcy mozliwosé niezwlocznego kontaktu z osrodkiem
zgodnie z harmonogramem pracy personelu osrodka;

8) odpowiada za prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi
przepisami;

9) prowadzi sprawozdawczos§¢ z wykonanych swiadczen z zakresu diagnostyki;

10) po zakonczeniu udzielania swiadczenia przekazuje informacje lekarzowi POZ lub
AOS o swiadczeniach zalecanych swiadczeniobiorcy.

§ 7. Warunki organizacji §wiadczen opieki zdrowotnej oraz warunki ich realizacji:

1) liczba swiadczeniobiorcow objetych kompleksowa opieka przez jeden osrodek
koordynujacy obejmuje nie mniej 1000 osob;

2) leczenie w ramach co najmniej 3 programow lekowych (w przypadku wskazan do
tego typu terapii);

3) zapewnienie w strukturze organizacyjnej o§rodka koordynujacego:

a) oddziatu szpitalnego o profilu reumatologicznym,

b) poradni reumatologiczne;j,

¢) poradni ortopedycznej,

d) poradni rehabilitacyjnej,

e) osrodka rehabilitacji dziennej albo zapewnienie dostepnosci do innych osrodkéw
rehabilitacji dziennej na podstawie umowy o podwykonawstwo lub na podstawie art. 132a
ustawy o Swiadczeniach,

f) oddzialu rehabilitacji stacjonarnej albo zapewnienie dostepnosci do innych
osSrodkéw rehabilitacji stacjonarnej na podstawie umowy o podwykonawstwo lub na
podstawie art. 132a ustawy o §wiadczeniach,

4) zapewnienie w strukturze organizacyjnej oSrodka koordynacyjnego (na podstawie
umowy o podwykonawstwo lub na podstawie art. 132a ustawy o Swiadczeniach) personelu -
lekarzy specjalistow niezbednych do realizacji programu opieki koordynowanej;

5) personel:

a) koordynator terapii - lekarz specjalista w dziedzinie reumatologii, zatrudniony
w oSrodku koordynujacym, odpowiedzialny za wustalenie planu opieki, opieke nad
Swiadczeniobiorca (w trybie ambulatoryjnym, dziennym lub stacjonarnym, w tym w zakresie
programow lekowych) oraz za zakwalifikowanie i dyskwalifikacje swiadczeniobiorcy do lub z
opieki koordynowanej,

b) asystent opieki - osoba z wyksztalceniem medycznym lub absolwent studiow na
kierunku zdrowie publiczne (licencjat lub magister zdrowia publicznego) zgloszona do
rejestru absolwentow prowadzonego przez NIZP-PZH. Do obowiazkow takiej osoby nalezy:

- zbieranie informacji (ewentualne zgloszenie probleméw w zakresie codziennego
funkcjonowania):

- cyklicznie co najmniej raz na 3 miesigce konsultacje lub w razie uzasadnionej
potrzeby z inicjatywy Swiadczeniobiorcy lub jego rodziny lub opiekunow,

- cyklicznie co najmniej raz na 3 miesiace lub w razie uzasadnionej potrzeby -
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uzgadnianie wizyty z lekarzem specjalista w dziedzinie reumatologii,

- ustalanie wizyt u innych lekarzy wedlug wskazan lekarza specjalisty w dziedzinie

reumatologii,

- koordynowanie indywidualnego programu rehabilitacji wedlug wskazan lekarza

specjalisty w dziedzinie rehabilitacji medycznej,

- pomoc w prowadzeniu dokumentacji medycznej,

- monitorowanie realizacji leczenia zgodnie z wczes$niej ustalonym jego planem,

- wsparcie pacjenta w uzyskaniu pomocy socjalnej,

c) reumatolog - lekarz specjalista w dziedzinie reumatologii,

d) lekarz rehabilitacji — lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji lub lekarz

w trakcie specjalizacji w dziedzinie rehabilitacji ustala indywidualny program rehabilitacji:

- pierwsza wizyta lekarza odbywa sie po wlaczeniu do opieki koordynowanej,
nastepnie dwa razy w roku oraz w razie pogorszenia stanu zdrowia pacjenta i po
wskazaniu przez lekarza specjalisty w dziedzinie reumatologii oraz

- poza wizyta kwalifikujaca do rehabilitacji, podczas kazdego programu rehabilitacji

odbywaja sie co najmniej 2 wizyty u lekarza, tj. w dniu rozpoczecia terapii (ustalanie celu i
planu rehabilitacji) oraz po zakonczeniu terapii (ustalanie efektéw programu rehabilitacji,
celu i planu usprawniania pozainstytucjonalnego),

e) fizjoterapeuta - do jego zadan nalezy w szczegbdlnosci:

- zaplanowanie postepowania fizjoterapeutycznego,

- ocena i opis stanu funkcjonalnego swiadczeniobiorcy przed rozpoczeciem fizjoterapii,

- badanie czynnosciowe narzadu ruchu lub inne badanie konieczne do ustalenia planu
fizjoterapii lub postepowania fizjoterapeutycznego,

- koricowa ocene i opis stanu funkcjonalnego swiadczeniobiorcy po zakonczeniu fizjoterapii,

- udzielenie swiadczeniobiorcy zalecen co do dalszego postepowania fizjoterapeutycznego.
Dlugosé programu rehabilitacji okresla lekarz specjalista rehabilitacji, przy pogorszeniu sie
stanu pacjenta decyduje o zmianie trybu rehabilitacji na stacjonarny.

W przypadku realizacji rehabilitacji w trybie stacjonarnym — ponowna ewaluacja programu
rehabilitacji po powrocie ze szpitala.

f) okulista — lekarz specjalista w dziedzinie okulistyki lub lekarz w trakcie

specjalizacji w dziedzinie okulistyki,

g) dermatolog - lekarz specjalista w dziedzinie dermatologii lub lekarz w trakcie

specjalizacji w dziedzinie dermatologii

h) laryngolog - lekarz specjalista w dziedzinie laryngologii lub lekarz w trakcie

specjalizacji w dziedzinie laryngologii,

i) psychiatra - lekarz specjalista w dziedzinie psychiatrii lub lekarz w trakcie

specjalizacji w dziedzinie psychiatryczne;j.

j) ortopeda - lekarz specjalista w dziedzinie ortopedii lub lekarz w trakcie

specjalizacji,

k) psycholog - planowana kontrole przeprowadza cyklicznie co 6 miesiecy lub w razie
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potrzeby zgloszonej asystentowi opieki,
1) pielegniarka.

§ 8. Organizacja udzielania Sswiadczen:

1) kwalifikacji swiadczeniobiorcy do udzialu w pilotazu dokonuje koordynator terapii;

2) zapewnienie w miejscu udzielania swiadczen dostepu do opieki lekarza specjalisty w

dziedzinie rehabilitacji — w przypadku sSwiadczen stacjonarnych, ustalone zgodnie z

przepisami rozporzadzenia ministra wlasciwego do spraw zdrowia w sprawie swiadczen

gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej;

3) zapewnienie w miejscu udzielania Swiadczen calodobowej opieki pielegniarskiej — w

przypadku swiadczen stacjonarnych;

4) zapewnienie dostepu do ushlug rehabilitacyjnych zgodnego 2z indywidualnym

programem opracowanym dla swiadczeniobiorcy — godziny pracy personelu niezbednego

dla zapewnienia opieki odpowiedniej do zakresu udzielanych $§wiadczen ustalone
zgodnie z przepisami rozporzadzenia ministra wlasciwego do spraw zdrowia w sprawie

Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej;

5) zapewnienie dostepu do:

a) konsultacji lekarzy specjalistow,

b) badan obrazowych (RTG, TK, NMR, USG),

c) badan laboratoryjnych,

d) asystenta opieki zgodnie z harmonogramem pracy personelu osrodka;

0) zapewnienie wspolpracy podwykonawcéw udzielajacych $wiadczen 2z osrodkiem

koordynujacym.

§ 9. 1. Realizatorem pilotazu (oSrodkiem koordynujacym) moze byé swiadczeniodawca
realizujacy umowe z Funduszem o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej z zakresu
leczenia szpitalnego, zwanej dalej ,umowa”.

2. Realizator pilotazu jest obowiazany do:

1) przekazania danych, o ktérych mowa w § 23, niezbednych do sfinansowania i
rozliczenia pilotazu;

2) sporzadzenia sprawozdania dla Oddziatu Funduszu dotyczacego wskaznikow
realizacji pilotazu, zgodnie ze wzorem okreSlonym w zalaczniku nr 12 do
zarzadzenia.

3. Sprawozdania, o ktérych mowa w ust. 2 pkt 2, sa sporzadzane:

1) okresowo - po kazdym roku realizacji pilotazu,;
2) czastkowo - po kazdym kwartale realizacji pilotazu (na podstawie danych
narastajaco od poczatku funkcjonowania pilotazu).

§ 10. Wskaznikami realizacji pilotazu sa:

1) Srednia i mediana czasu od rozpoznania do wlaczenia leczenia modyfikujacego przebieg

choroby;

2) Srednia i mediana czestosci hospitalizacii;

78



3) odsetek pacjentow, u ktérych hospitalizacja wyniosta ponizej 7 osobodni (z wylaczeniem
hospitalizacji wynikajacej z kwalifikacji pacjenta do programu lekowego i podaniem
leczenia);

4) S$rednia i mediana dtugosci hospitalizacji (z wylaczeniem hospitalizacji wynikajacej z
kwalifikacji pacjenta do programu lekowego i podaniem leczenia);

S) odsetek pacjentow, u ktérych hospitalizacja wyniosta powyzej 10 osobodni (z
wylaczeniem hospitalizacji wynikajacej z kwalifikacji pacjenta do programu lekowego i
podaniem leczenia)

0) odsetek pacjentéw, u ktérych liczba hospitalizacji wyniosta ponizej 2 razy (z
wylaczeniem hospitalizacji wynikajacej z kwalifikacji pacjenta do programu lekowego i
podaniem leczenia);

7) Srednia i mediana liczby pacjentéw konsultowanych przez specjalistéw poza programem
pilotazowym;

8) srednia i mediana liczby konsultacji u pacjenta w ramach programu pilotazowego;

9) odsetek pacjentéow rehabilitowanych w ramach oddzialu stacjonarnego;

10) Srednia i mediana osobodni w oddziale stacjonarnej rehabilitacji;

11) odsetek pacjentéw, u ktorych uzyskano remisje lub niskg aktywnosé choroby,
definiowana dla danej choroby;

12) odsetek pacjentéw, u ktérych uzyskano remisje lub niska aktywnosc¢ choroby powyzej 2
lat;

13) odsetek chorych ktérym wystawiono zwolnienie lekarskie z tytutu niezdolnosci do pracy
z powodu choroby zapalnej stawéw;

14) odsetek pacjentow, ktorzy zostali wlaczeni do programu lekowego.

15) odsetek pacjentow, u ktérych bol zostal zredukowany do 90%.

§ 11. 1. Na podstawie sprawozdan, o ktérych mowa w § 9 ust. 3, przekazywanych przez
osrodek koordynujacy, Oddzial Funduszu dokonuje pomiaru wskaznikow realizacji pilotazu
oraz sporzadza raport zawierajacy ich ocene, uwzgledniajac takze ocene kosztow oraz efekty
realizacji pilotazu dla kazdego z realizatoré6w odrebnie.

2. Raport zbiorczy sporzadzony na podstawie sprawozdan okresowych, o ktérych mowa
w § 9 ust. 3 pkt 1, kazdorazowo po jego sporzadzeniu, Centrala Funduszu niezwlocznie
przekazuje ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia.

§ 12. Zgodnie ze Wspélnym Sltownikiem Zamoéwien, okreslonym w rozporzadzeniu
Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 2195/2002 z dnia 5 listopada 2002 r. w sprawie
Wspéblnego Stownika Zamoéwien (CPV) (Dz. Urz. WE L 340 z 16.12.2002, str. 1 i n., z p6zn.
zm.) oraz z art. 141 ust. 4 ustawy o Swiadczeniach, przedmiotem umoéw objete sa
nastepujace nazwy i kody:

1) 85121200-5 Specjalistyczne ustugi medyczne;
2) 85143000-3 Uslugi ambulatoryjne;
3) 85312100-0 Ustugi opieki dziennej;
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4) 85110000-3 Ustugi szpitalne i podobne;
5) 85312500-4 Ustugi rehabilitacyjne;
6) 85111400-4 Ustlugi szpitalne rehabilitacyjne;
7) 85142100-7 Ustlugi fizjoterapii.
§ 13.1. Realizacja i finansowanie pilotazu odbywaja sie na podstawie umowy
zawieranej miedzy realizatorem pilotazu a dyrektorem Oddzialu Funduszu.

2. O przyjeciu swiadczeniodawcy do realizacji pilotazu decyduje dyrektor Oddziatu
Funduszu na podstawie wniosku o zawarcie umowy o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w ramach programu pilotazowego w rodzaju leczenie szpitalne - Swiadczenia
kompleksowe KOWZS, biorac pod uwage spelnianie przez $§wiadczeniodawce warunkéw, o
ktorych mowa w § 7 oraz wymagan okreslonych w zalaczniku nr 1 do zarzadzenia.

3. Dyrektor Oddziatu Funduszu zawiera umowe, o ktérej mowa w ust. 1, majac na
uwadze zabezpieczenie potrzeb swiadczeniobiorcow na danym terenie, posiadane Srodki
finansowe oraz kolejno$¢ zgloszen Swiadczeniodawcow, o ktéorych mowa w ust. 2, we
wszystkich Oddziatach Funduszu, a takze liczbe S§wiadczeniodawcow realizujacych pilotaz w
pierwszym roku realizacji pilotazu na terenie calego kraju, wynoszaca nie wiecej niz 14.

4. Dyrektor Oddzialu Funduszu moze podpisa¢ umowe z nie wiecej niz dwoma
osrodkami koordynujacymi.

S. Po uplywie roku od dnia realizacji pilotazu Oddzial Funduszu dokonuje weryfikacji
Swiadczeniodawcow realizujacych pilotaz w oparciu o sprawozdania i raport o ktéorych mowa
w§1l.

§ 14. 1. Wz6r umowy okreslony jest w zalaczniku nr 2 do zarzadzenia.

2. Odstepstwa od wzoru umowy wymagaja pisemnej zgody Prezesa Funduszu.

§ 15. 1. W celu zawarcia umowy Swiadczeniodawca, o ktérym mowa w § 9, zwany dalej
rowniez ,wnioskodawcg”, sktada w Oddziale Funduszu wtasciwym ze wzgledu na obszar
udzielania Swiadczen, wniosek o zawarcie umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej
w ramach programu pilotazowego w rodzaju leczenie szpitalne - Swiadczenia kompleksowe
KOWZS.

2. Wzér wniosku, o ktorym mowa w ust. 1, okreslony jest w zalaczniku nr 3 do
zarzadzenia.

3. Wniosek sklada sie nie po6zniej niz w terminie 30 dni od dnia wejscia w zycie
niniejszego zarzadzenia.

§ 16. 1. Do zawarcia umowy wymaga sie¢ dolaczenia do wniosku, o ktérym mowa w §
15, nastepujacych dokumentow:

1) oswiadczenia wnioskodawcy, zgodnego ze wzorem okreSlonym w zalaczniku nr 4 do
zarzadzenia;

2) oswiadczenia wnioskodawcy o wpisach do rejestrow, zgodnego ze wzorem okreslonym w
zalaczniku nr 5 do zarzadzenia,;

3) w przypadku wnioskodawcow wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza w formie spoéiki

cywilnej — kopie umowy spoétki lub wyciagu z tej umowy zawierajacych postanowienia
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o zasadach reprezentacji spoélki albo uchwale wspélnikéw spoétki cywilnej w przedmiocie
zasad reprezentacji spéitki lub kopie pelnmomocnictw udzielonych przez wspélnikéw do
prowadzenia spraw spotki wykraczajacych poza zwykte czynnosci;

4) kopie polisy lub innego dokumentu potwierdzajacego zawarcie przez wnioskodawce
umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosSci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwiazku
z udzielaniem $wiadczen w zakresie przedmiotu postepowania; Swiadczeniodawca moze
zlozy¢ takze umowe przedwstepna lub inny dokument, w tym oswiadczenie w przedmiocie
obowiazania do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej od dnia
rozpoczecia obowigzywania umowy;

S) kopie umowy z podwykonawca lub z podwykonawcami (bez postanowien okreslajacych
finansowanie) albo zobowigzanie podwykonawcy lub podwykonawcéw do jej zawarcia z
wnioskodawca, zawierajace zastrzezenie o prawie Funduszu do przeprowadzenia kontroli w
zakresie wynikajacym z umowy zawartej z Funduszem, na zasadach okres§lonych w ustawie
o Swiadczeniach;

6) oswiadczenia wnioskodawcy w przedmiocie samodzielnego wykonywania umowy — w
sytuacji, w ktoérej nie zostanie zlozony dokument, o ktéorym mowa w pkt 5. Wzér
oswiadczenia stanowi zalacznik nr 6 do zarzadzenia;

7) wniosek w sprawie rachunku bankowego, ktérego wzér okreslony jest w zalaczniku nr 7
do zarzadzenia,

8) pelnomocnictwo do skladania oswiadczen woli w imieniu wnioskodawcy, w szczegélnosci
do zlozenia wniosku, o ktérym mowa w § 15 — w przypadku, gdy wnioskodawca jest
reprezentowany przez pelnomocnika.

2. Dokumenty, o ktéorych mowa w ust. 1, sktadane przez wnioskodawce potwierdzaja
stan faktyczny i prawny istniejacy w dniu ich zlozenia.

3. Wnioskodawca albo osoby wuprawnione do reprezentowania wnioskodawcy
poswiadczaja kopie dokumentow za zgodnoS¢ z oryginalem.

4. Dyrektor Oddzialu Funduszu moze zazadac przedstawienia oryginalu dokumentu w
sytuacji, w ktérej kopia dokumentu jest nieczytelna lub budzi watpliwosci co do jej
zgodnosci z oryginalem, a brak jest mozliwosci weryfikacji jej prawdziwosci w inny sposob.

5. Formularz wniosku, o ktorym mowa w § 15, sklada sie w zamknietej kopercie
oznaczonej: ,Wniosek o zawarcie umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w ramach
programu pilotazowego w rodzaju leczenie szpitalne - Swiadczenia kompleksowe KOWZS”.

6. W przypadku wystapienia brakéw formalnych wniosku, dyrektor oddziatu
Funduszu wzywa wnioskodawce do ich usuniecia wskazujac termin dokonania tej
Cczynnosci.

7. W przypadku wezwania, o ktéorym mowa w ust. 6, wnioskodawca obowigzany jest
do usuniecia brakéw we wniosku, w terminie okreslonym w wezwaniu.

8. Termin usuniecia brakow uwaza sie za zachowany, w sytuacji doreczenia
dokumentow do siedziby Oddzialu Funduszu najp6zniej do godz. 16.00 w dniu okreslonym

w wezwaniu do usuniecia brakow.
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9. Uzupelienie brakow w zlozonym wniosku sklada sie w zamknietej kopercie lub
paczce oznaczonej: ,Usuniecie brakéw wniosku o zawarcie umowy o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej w ramach programu pilotazowego w rodzaju leczenie szpitalne -
Swiadczenia kompleksowe KOWZS”.

§ 17. 1. W przypadku pozytywnej oceny wniosku, o ktérym mowa w § 15, dyrektor
Oddzialu Funduszu ustala z wnioskodawca kwote zobowigzania na pierwszy okres
rozliczeniowy. Ustalenie kwoty, o ktérej mowa w zdaniu pierwszym, stanowi warunek
zawarcia umowy.

2. Dyrektor Oddzialu Funduszu przesyla wnioskodawcy projekt umowy w celu jej
podpisania albo informuje wnioskodawce o mozliwosci zawarcia umowy w siedzibie Oddziatu
Funduszu.

3. W przypadku negatywnej oceny wniosku, dyrektor Oddzialu Funduszu informuje
wnioskodawce o przyczynie odmowy zawarcia umowy.

4. Dyrektor Oddzialu Funduszu ma prawo do przeprowadzenia czynnosci
sprawdzajacych u wnioskodawcy w trakcie postepowania w sprawie zawarcia umowy, w celu
sprawdzenia stanu przedstawionego we wniosku.

5. Czynnosci sprawdzajace, o ktorych mowa w ust. 4, przeprowadza, po uprzednim
powiadomieniu wnioskodawcy, co najmniej dwoéch upowaznionych czlonkéw powolanego
przez dyrektora Oddzialu Funduszu ,Zespolu do oceny wnioskéw”, w obecnosci
wnioskodawcy lub osoby przez niego upowaznione;j.

6. Osoby przeprowadzajace czynnosci sprawdzajace, o ktérych mowa w ust. 5,
sporzadzaja protokét z tych czynnosci, potwierdzony przez wnioskodawce lub osobe przez
niego upowazniona.

§ 18. 1. Swiadczeniodawca realizujacy umowe, obowigzany jest spelnia¢ wymagania
w szczegbolnosci, o ktéorych mowa w zalaczniku nr 1 do zarzadzenia.

2. KoniecznoS¢ spelnienia wymagan, o ktorych mowa w ust. 1, dotyczy wszystkich
miejsc udzielania przez swiadczeniodawce Swiadczen realizowanych na podstawie umowy.

3. Swiadczenia w ramach pilotazu realizowane sa przez osoby zgloszone do
harmonogramu pracy personelu w ramach umoéw o udzielanie Swiadczen w zakresach
stanowiacych elementy swiadczen z zakresu kompleksowej opieki.

4. Swiadczeniodawca jest zobowiazany do poinformowania $§wiadczeniobiorcy
o przyshugujacych mu w ramach pilotazu KOWZS Swiadczeniach opieki zdrowotnej
w oparciu o informacje okreslone w zalaczniku nr 8 do zarzadzenia.

§ 19. 1. Podwykonawcow, udzielajacych $wiadczen na zlecenie $wiadczeniodawcy
realizujacego pilotaz wskazuje sie w ,Wykazie podwykonawcow”, ktérego wzoér okreslony jest
w zalaczniku nr 2 do umowy.

2. Swiadczenia moga by¢ udzielane wylacznie przez podwykonawce spetniajacego
wymagania okreSlone w zalaczniku nr 1 do zarzadzenia.

3. Umowa zawarta pomiedzy $wiadczeniodawcg a podwykonawca, zawiera

zastrzezenie o prawie Funduszu do przeprowadzenia kontroli podwykonawcy w zakresie
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wynikajacym z umowy, na zasadach okreslonych w ustawie o §wiadczeniach.

4. Zmiana warunkéw udzielania swiadczen przez podwykonawcow, majaca wpltyw na
dostepnosc¢ do Swiadczen, zglaszana jest przez swiadczeniodawce do Oddziatu Funduszu w
terminie umozliwiajacym zmiane umowy, nie pézniej jednak niz 14 dni przed wystapieniem
tej zmiany.

§ 20. 1. Przy wudzielaniu s$wiadczen, s$wiadczeniodawca obowiazany jest do
weryfikacji, z uwzglednieniem przepiséw art. 50 ustawy o $Swiadczeniach, prawa
Swiadczeniobiorcy do swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

2. W celu realizacji obowigzku, o ktéorym mowa w ust. 1, Swiadczeniodawca
zobowigzany jest do uzyskania we wlasciwym Oddziale Funduszu upowaznienia do
korzystania z ushugi Elektronicznej Weryfikacji Uprawnien Swiadczeniobiorcow
umozliwiajacej wystepowanie o sporzadzenie dokumentu potwierdzajacego prawo do
Swiadczen, zgodnie z art. 50 ust. 3 ustawy o §wiadczeniach.

3. W celu uzyskania upowaznienia, o ktérym mowa w ust. 2, Swiadczeniodawca
skltada w Oddziale Funduszu wniosek, w terminie 3 dni roboczych od dnia podpisania
umowy.

4. W przypadku niedopelnienia przez swiadczeniodawce obowiazku okreslonego w
ust. 2, z przyczyn lezacych po stronie s§wiadczeniodawcy, Fundusz moze naltozy¢ na niego
kare umowng, o ktorej mowa w § 6 ust. 4 zalacznika nr 2 do zarzadzenia, stanowiacego
WZzOr umowy.

5. W przypadku nieprzerwanej kontynuacji przez $wiadczeniodawce udzielania
Swiadczen na podstawie odrebnej umowy o udzielanie Sswiadczen opieki zdrowotnej, zawarte;j
z dyrektorem Oddzialu Funduszu, upowaznienie, o ktéorym mowa w ust. 2, uzyskane w
zwiazku z zawarciem takiej umowy, zachowuje waznosc.

§ 21. 1. Swiadczenia objete przedmiotem umowy, udzielane sa osobiscie przez osoby
posiadajace okreslone kwalifikacje, zgodnie z ,Harmonogramem - zasoby”, stanowiacym
zalacznik nr 3 do umowy.

2. Swiadczeniodawca zapewnia dostepnosé do §wiadczen zgodnie z harmonogramem, o
ktorym mowa w ust. 1.

3. Swiadczeniodawca jest zobowiazany do sporzadzenia indywidualnego planu leczenia
Swiadczeniobiorcy zakwalifikowanego do KOWZS oraz uzyskania zgody, o ktorej mowa w art.
16 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z
2019 r. poz. 11271 1128).

4. Wzér formularza indywidualnego planu leczenia, o ktéorym mowa w ust. 3, jest
okreslony w zalaczniku nr 9 do zarzadzenia.

5. Swiadczeniodawca w ramach sprawowanej opieki wyznacza $wiadczeniobiorcy
koordynatora terapii oraz asystenta opieki.

6. Lekarz prowadzacy leczenie albo koordynator terapii informuje lekarza, ktory
wystawil skierowanie do poradni neurologicznej o podjetym przez swiadczeniobiorce leczeniu

w ramach programu pilotazowego.
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7. Swiadczeniodawca realizujacy pilotaz udostepnia §wiadczeniobiorcom przygotowane
przez Fundusz mobilne systemy wspomagajace organizacje §wiadczen lub terapie.

8. Swiadczeniodawca prowadzi wykaz $wiadczeniobiorcéw, ktorzy zakwalifikowani
zostali do leczenia w ramach pilotazu KOWZS. Wz6r sprawozdania dotyczacy zakresu
danych swiadczeniobiorcow jest okreslony w zalaczniku nr 13 do zarzadzenia.

§ 22. 1. Jednostka rozliczeniowa shluzaca do rozliczania produktow rozliczeniowych
jest punkt.
2. Katalog Swiadczen i produktéow jednostkowych dedykowanych do rozliczania
i sprawozdawania udzielonych swiadczen jest okreslony w zalaczniku nr 10 do zarzadzenia.
3. W przypadku zrealizowania przez Swiadczeniodawce procedur z katalogu okreslonego
w zalaczniku nr 11 do zarzadzenia, stanowiacych nie mniej niz polowe zaplanowanych w
skali roku w planie opieki ustlug — rozliczenie zrealizowanej rehabilitacji korygowane jest z
zastosowaniem wspoélczynnika o wartosci 1,3.
§ 23. 1. Warunki rozliczania swiadczen okreslone sa w Ogélnych warunkach uméw
oraz w umowie. Podstawa rozliczen i platnosci za $wiadczenia udzielone w okresie
sprawozdawczym jest rachunek wraz z raportem statystycznym przekazany w oparciu o
narzedzie informatyczne udostepniane przez Fundusz.
2. Liczba i cena jednostek rozliczeniowych oraz kwota zobowiazania Funduszu sa
okreslone w planie rzeczowo - finansowym, ktorego wzér okreslony jest w zataczniku nr 1 do
umowy.
3. Swiadczeniodawca obowiazany jest do sprawozdawania w raporcie statystycznym
wymaganych informacji zgodnie z zasadami sprawozdawczosci.
4. Informacje, o ktérych mowa w ust. 3, winny by¢ zgodne z danymi:
1) zawartymi W indywidualnej dokumentacji medycznej, zgodnie
z rozporzadzeniem ministra wlasciwego do spraw zdrowia w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, wydanym
na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;
2) przekazywanymi w Karcie statystycznej szpitalnej ogolnej - MZ/Szp-11, zgodnie
z przepisami rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow wydanego na podstawie
ustawy z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce publicznej (Dz. U. z 2019 r. poz.
649 i 730);

3) okreslonymi w przepisach rozporzadzenia ministra wlasciwego do spraw
zdrowia wydanego na podstawie art. 27 ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r.
o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (Dz. U.
z 2018 r. poz.151 i 1669).

5. Spelnienie wymagan, o ktérych mowa w ust. 4 pkt 1 i 3, stanowi warunek rozliczenia
Swiadczen.

6. Niedopuszczalne jest dodatkowe rozliczanie przez podmiot realizujacy umowe w

ramach Swiadczen udzielonych pacjentowi wlaczonemu do KOWZS, zwiazanych
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z diagnostyka oraz leczeniem zachowawczym w chorobach zapalnych stawéw , obejmujacym
zgodnie ze stanem klinicznym rehabilitacje, psychiatrie oraz opieke ambulatoryjna,
bedacych przedmiotem zakresu tej umowy, na podstawie umow zawartych w innych
zakresach i rodzajach s$wiadczenn, chyba ze postanowienia zalacznikéw nr 11, do
zarzadzenia stanowia inaczej.

7. Poszczegbdlne elementy opieki kompleksowej realizowane zgodnie 2z potrzebami
klinicznymi pacjenta w ramach leczenia szpitalnego, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej,
rehabilitacji oraz opieki psychiatrycznej finansowane sa odrebnie.

§ 24. Zarzadzenie wchodzi w Zycie z dniem nastepujacym po dniu podpisania.

PREZES
NARODOWEGO FUNDUSZU ZDROWIA

SPIS WYMAGANYCH ZALACZNIKOW

1. Zalacznik nr 1 — Warunki wymagane do zawarcia umowy;

2. Zalacznik nr 2 - Wzér umowy o udzielanie Swiadczenn opieki zdrowotnej w ramach
pilotazu KOWZS;

Zalacznik nr 3 — Wz6r wniosku o zawarcie umowy o realizacje programu pilotazowego;
Zalacznik nr 4 — Oswiadczenie wnioskodawcy;

Zatacznik nr 5 — Oswiadczenie wnioskodawcy o wpisach do rejestrow;

Zalacznik nr 6 - Oswiadczenie wnioskodawcy o samodzielnym wykonywaniu umowy;

Zalacznik nr 7 — Wniosek w sprawie rachunku bankowego;

® N o s W

Zalacznik nr 8 — Deklaracja o przystapieniu do programu pilotazowego KOWZS

u wskazanego swiadczeniodawcy;

9. Zalacznik nr 9 — Formularz indywidualnego planu leczenia w ramach KOWZS;

10. Zatacznik nr 10 — Katalog produktow rozliczeniowych KOWZS;

11. Zalacznik nr 11 - Opis uzupeiiajacy przedmiotu umowy KOWZS;

12. Zalacznik nr 11a — Charakterystyka grup rehabilitacyjnych;

13. Zalacznik nr 11b — Wybrane kody procedur ICF stosowanych u os6b chorych na WZS;
14. Zalacznik nr 12 — Wz6r sprawozdania dotyczacy wskaznikow realizacji pilotazu;

15. Zalacznik nr 13 — Wzor sprawozdania dotyczacy zakresu danych swiadczeniobiorcow.
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ZALACZNIK 4.
WARUNKI WYMAGANE DO ZAWARCIA UMOWY - PROJEKT ZALACZNIKA NR 1

WARUNKI WYMAGANE DO ZAWARCIA UMOWY

Nazwa zakresu Swiadczen

1. Kod zaKresu: .....c.ccocoveiiiiiiiiiiiiniinininien, - KOMPLEKSOWA OPIEKA WE
WCZESNYM ZAPALENIU STAWOW (KOWZS)

1.1 WARUNKI WYMAGANE - realizacja Swiadczen zgodnie z warunkami okreslonymi w
zalgczniku nr 4 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie §wiadczen gwarantowanych z
zakresu leczenia szpitalnego

Realizacja swiadczen, zgodnie z indywidualnym stanem klinicznym pacjenta z
rozpoznaniami wg ICD-10:
MO2 Odczynowe zapalenie stawow (zespél Reitera)
MOS, Serododatnie reumatoidalne zapalenie stawow
MO6 Inne reumatoidalne zapalenia stawow
MO7 Artropatie tuszczycowe i towarzyszace chorobom jelit
L40,5 Luszczyca stawowa
M10 Dna moczanowa
M13 Inne zapalenia stawow
M30 Guzkowe zapalenie tetnic i choroby pokrewne
M33 Zapalenie skérno-miesniowe
M34 Twardzina ukladowa
M32 Toczen rumieniowaty uktadowy
M35 Inne ukladowe zajecie tkanki lacznej
M45 Zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa
M46. Inne zapalne choroby kregostupa
M60. Zapalenie miesni
1 leczenie szpitalne,
2 rehabilitacje stacjonarna, dzienna, ambulatoryjna,
3 ambulatoryjna opieke specjalistyczna,
4. leczenie psychiatryczne.

1.1.1 WARUNKI WYMAGANE DLA LECZENIA SZPITALNEGO - zgodnie z obowiazujacym
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
szpitalnego

1.1.2 WARUNKI WYMAGANE DLA REHABILITACJI STACJONARNEJ, DZIENNEJ,
AMBULATORYJNEJ - zgodnie z obowiazujacym rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w
sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej

1.1.3 WARUNKI WYMAGANE DLA AMBULATORYJNEJ OPIEKI SPECJALISTYCZNEJ -
zgodnie obowiazujacym rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistyczne;j

1.2 WARUNKI WYMAGANE - do zawarcia umowy
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1.2.1
Wymagania
formalne

Posiadanie w strukturze organizacyjnej osrodka koordynujacego:

1. oddziatu szpitalnego o profilu reumatologicznym,

2. poradni reumatologiczne;j,

3. poradni ortopedycznej,

4. poradni rehabilitacyjnej,

S. osrodka rehabilitacji dziennej lub zapewnienie dostepnosci do innych
osrodkéw rehabilitacji dziennej na podstawie umowy o podwykonawstwo lub
na podstawie art. 132a ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze sSrodkéw publicznych,

6. oddziatu rehabilitacji stacjonarnej lub zapewnienie dostepnosci do innych
osrodkéw rehabilitacji stacjonarnej na podstawie umowy o podwykonawstwo
lub na podstawie art. 132a ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze srodkoéw publicznych,

7. Zapewnienie dostepu do poradni laryngologicznej, okulistycznej
dermatologicznej, psychiatrycznej, psychologicznej: mozliwo§¢ zapewnienia
dostepnosci do innych poradni specjalistycznych na podstawie umowy o
podwykonawstwo lub na podstawie art. 132a ustawy o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,

8. posiadanie w strukturze organizacyjnej lub na podstawie
podwykonawstwa lub na podstawie art. 132a ustawy o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych lekarzy specjalistow
innych dziedzin, niezbednych do realizacji programu opieki koordynowane;.

1.2.2
Organizacja
udzielania
Swiadczen

1) Harmonogram udzielania §wiadczenn w ramach opieki koordynowanej nie
moze ogranicza¢ dostepnosci do swiadczen realizowanych w ramach innych
umow,

2) Zapewnienie w miejscu udzielania Swiadczen dostepu do opieki lekarza
specjalisty w dziedzinie rehabilitacji lub reumatologii — w przypadku
Swiadczen stacjonarnych, ustalone zgodnie z przepisami rozporzadzenia
ministra wlasciwego do spraw zdrowia w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej,

3) Catodobowa opieka pielegniarska - w przypadku ustug stacjonarnych,

4) Dostep do ustug rehabilitacyjnych zgodny z indywidualnym programem
opracowanym dla Swiadczeniobiorcy - zgodnie z regulacja wynikajaca z
Rozporzadzenia MZ w sprawie Swiadczen gwarantowanych w zakresie
rehabilitacji leczniczej,

5) Dostep do konsultacji lekarzy specjalistow,

6) Dostep do badan obrazowych (RTG, TK, NMR, urodynamiki),

7) Dostep do badan laboratoryjnych,

8) Wspobipraca podwykonawcow z osrodkiem koordynujacym,

9) Dostepnosc¢ do asystenta opieki zgodnie z harmonogramem pracy
personelu osrodka.

1.2.3
Pozostale
warunki

W wyniku przeprowadzonego monitorowania zespot terapeutyczny osrodka
koordynujacego podejmuje decyzje o zakonczeniu lub kontynuowaniu
leczenia, w tym o ewentualnym wydluzeniu leczenia.
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ZALACZNIK 5.

FORMULARZ INDYWIDUALNEGO PLANU LECZENIA W RAMACH KOWZS - PROJEKT
ZALACZNIKA NR 9

FORMULARZ INDYWIDUALNEGO PLANU LECZENIA W RAMACH KOWZS

Nazwa podmiotu

Pani/Pan:

(imie i nazwisko)

Nr PESEL

Zgodnie z Pani/Pana akceptacja, zostata/zostal Pani/Pan objeta/objety z dniem
KOMPLEKSOWA OPIEKA NAD PACJENTEM Z WCZESNYM ZAPALENIEM STAW()W,
ZGODNIE Z NINIEJSZYM INDYWIDUALNYM PLANEM LECZENIA:

1) Badania laboratoryjne (wykaz badan, nazwa, adres oraz numer telefonu

Swiadczeniodawcy, ewentualnie data wykonania badania)

2) Badania obrazowe (wykaz badan, nazwa, adres oraz numer telefonu

Swiadczeniodawcy, data wykonania badania)

3) Badanie - USG stawow (nazwa, adres i numer telefonu swiadczeniodawcy, data

wykonania badania)



9) Osrodek rehabilitacji dziennej (nazwa, adres oraz numer telefonu, data
porady¥)

porady¥)
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16) Asystent opieki (imie i nazwisko oraz numer telefonu) ...........ccceeeeieiiiinenenn..

17) Numer telefonu do kontaktow w pilnych przypadkach ...............................

* Wyznaczona przez koordynatora terapii w momencie opracowywania indywidualnego planu
leczenia.
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ZALACZNIK 6.

OPIS UZUPELNIAJACY PRZEDMIOTU UMOWY. KOMPLEKSOWA OPIEKA NAD
PACJENTEM Z WCZESNYM ZAPALENIEM STAWOW (KOWZS) - PROJEKT ZALACZNIKA

NR 11

1. Charakterystyka Swiadczenia
Nazwa zakresu §wiadczen
1.1 Kod zakresu ............. Kompleksowa opieka nad pacjentem z
wczesnym zapaleniem stawow (KOWZS)
1.2 | Kryteria kwalifikacji §wiadczeniobiorcow Do objecia opieka kompleksowa kwalifikuja sie pacjenci z
wymagajacych udzielenia §wiadczenia podejrzeniem wczesnego zapalenia stawoéw wedlug rozpoznania
ICD-10:

MO2  Odczynowe zapalenie stawow (zespot Reitera)
MOS  Serododatnie reumatoidalne zapalenie stawow
MO6 Inne reumatoidalne zapalenia stawéw
MO7  Artropatie huszczycowe i towarzyszace chorobom jelit
L40,5 Luszczyca stawowa
M10 Dna moczanowa
M13 Inne zapalenia stawow
M30  Guzkowe zapalenie tetnic i choroby pokrewne
M33  Zapalenie skérno-miesniowe
M34  Twardzina ukladowa
M32  Toczen rumieniowaty ukladowy
M35 Inne ukladowe zajecie tkanki lacznej
M45 Zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa
M46 Inne zapalne choroby kregostupa
M60 Zapalenie miesni

1.3. | Okreslenie Swiadczenia

Kompleksowa opieka nad pacjentem z wczesnym zapaleniem
stawow obejmuje procedury diagnostyczne i terapeutyczne
realizowane w ramach §wiadczen szpitalnych, ambulatoryjnych i
rehabilitacji leczniczej, w okresie 12 miesiecy od rozpoczecia
realizacji $wiadczenia.

Celem opieki kompleksowej jest zapewnienie pacjentowi:

1) Koordynacji leczenia obejmujacego przeprowadzenie
diagnostyki majacej na celu rozpoznanie wczesnej choroby
stawéw, rozpoczecie terapii, monitorowanie efektéw leczenia;

2) Rehabilitacji leczniczej;

3) Zapewnienie dostepu do leczenia w ramach programoéow
lekowych, w przypadku wskazan do tego typu terapii.

Kompleksowa opieka skoordynowana jest przez jeden osrodek —
podmiot koordynujacy, realizowana jest w roznych komorkach
organizacyjnych (podmiotach), zgodnie ze schematem
organizacyjnym realizacji kompleksowej opieki opracowanym przez
podmiot koordynujacy.

Podmiotem koordynujacym jest szpital posiadajacy oddziat
reumatologii, zapewniajacy jednoczesnie wymagana infrastrukture
do realizacji swiadczen w ramach opieki kompleksowej w dostepie,
tj. przyszpitalng poradnie reumatologiczna.

Wszystkie dziatania zwiazane z opieka nad pacjentem z w okresie
12 miesiecy od rozpoczecia §wiadczenia organizuje i nadzoruje
podmiot koordynujacy, ktoéry:

1) Prowadzi diagnostyke, w tym obrazowa i laboratoryjna,
leczenie zachowawcze i procedury zabiegowe - zgodnie z
indywidualnymi potrzebami pacjenta, przy uwzglednieniu
Swiadczen wchodzacych w zakres opieki kompleksowej;

2) Opracowuje indywidualny plan leczenia pacjenta, obejmujacy
informacje na temat zaplanowanych rodzajow leczenia, ich
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kolejnosci, orientacyjnych terminéw oraz swiadczeniodawcow
bedacych podwykonawcami (ich lokalizacji), u ktérych to
leczenie bedzie prowadzone - w przypadkach uzasadnionych
stanem zdrowia pacjenta dokonuje zmiany planu leczenia
pacjenta;

3) Koordynuje czynnosci zwigzane z zapewnieniem konsultacji
specjalistycznych, koniecznych w procesie opieki oraz
zapewnia dostep do realizacji procedur zabiegowych zgodnie ze
stanem klinicznym pacjenta;

4) Zapewnia odpowiednia rehabilitacje zgodnie ze stanem
pacjenta oraz prowadzi edukacje dotyczaca stylu Zycia,
czynnikéw ryzyka;

5) Zapewnia i koordynuje ambulatoryjna specjalistyczna opieke

reumatologiczna;

6) Zapewnia mozliwos¢ kontaktu w godz. 8-20 (w ramach
oddzialu reumatologicznego) zgodnie ze schematem
organizacyjnym realizacji KOWZS;

7) Odpowiada za prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie
z obowigzujacymi przepisami;

8) Prowadzi sprawozdawczos¢ z wykonanych §wiadczen z
zakresu diagnostyki i terapii wczesnych zapalen stawéw do
Krajowego Rejestru Wezesnego Zapalenia Stawow - po jego
ewentualnym wdrozeniu na mocy rozporzadzenia Ministra
Zdrowia;

9) W przypadku, gdy pacjent nie kwalifikuje sie do objecia opieka
w ramach KOWZS, odnotowuje ten fakt w historii choroby
oraz (niezwlocznie) w systemie informatycznym dedykowanym
do monitorowania KOWZS, po jego udostepnieniu przez NFZ;

10) Po zakoniczeniu udzielania §wiadczenia w ramach KOWZS
przekazuje informacje lekarzowi POZ/AOS o swiadczeniach
zalecanych pacjentowi

1.4.

Czestos¢ wystepowania choréb
ukladowych tkanki lacznej oraz liczba
hospitalizacji z powodu choréb zapalnych
stawow i tkanki lacznej

Wedhug danych z Ogélnopolskiej Mapy Potrzeb Zdrowotnych 30
grup choréb dla Polski opracowanej przez Ministerstwo Zdrowia
w 2017 roku dla Choréb uktadowych tkanki tacznej w 2014
roku wspotczynnik zapadalnosci rejestrowanej na 100 tys.
ludnosci wynosi 154,5 natomiast wspélczynnik chorobowosci
rejestrowanej na 100 tys. ludnosci wynosi 1 357,7.

Oznacza to, ze liczba nowych rozpoznan w grupie choroby
uktadowe tkanki lgcznej rocznie wynosi okoto 60 tysiecy
natomiast liczba ogélna liczba chorujacych wynosi ponad 522
tysigce.

W 2016 roku liczba hospitalizacji pacjentéw rozliczonych w
ramach grupy JGP H87C - Choroby zapalne stawéw i tkanki
tacznej < 4 dni wyniosta 6927 natomiast rozlicznych w ramach
grupy JGP H87D - Choroby zapalne stawéw i tkanki tacznej > 3
dni wyniosta 50 103.

1.5.

Specyfikacja zasadniczych procedur
medycznych wykonywanych w trakcie
udzielania §wiadczenia

87.440 RTG klatki piersiowej

87.441 RTG ptluc - inne

87.241 RTG kregostupa odcinka ledzwiowo-krzyzowego
87.242 RTG kregostupa odcinka ledzwiowo-krzyzowego celowane
lub czynnos$ciowe

87.231 RTG kregostupa odcinka piersiowego

87.221 RTG kregostupa odcinka szyjnego

87.222 RTG kregostupa odcinka szyjnego celowane lub
czynnosciowe

88.23 RTG nadgarstka/reki

88.28 RTG stawu skokowego/stopy

88.110 RTG miednicy przegladowe

88.26 RTG kosci miednicy/stawy biodrowe — inne

88.241 RTG kosci koniczyny gornej celowane lub czynnos$ciowe
88.291 RTG kosci konczyny dolnej celowane lub czynnosciowe
88.27 RTG uda/stawu kolanowego/podudzia

88.21 RTG kosci barku i ramienia
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88.796 USG stawow rak lub stawow stop

88.798 USG stawo6w kolanowych

88.794 USG stawow barkowych

88.797 USG stawéw biodrowych

88.713 USG tarczycy i przytarczyc

88.769 USG jamy brzusznej

88.94 Rezonans magnetyczny ukladu miesniowo-szkieletowego
88.932 Rezonans magnetyczny kanatu rdzeniowego na poziomie
odcinka ledzwiowego (ledZwiowo-krzyzowego)

88.97 Rezonans magnetyczny stawoéw krzyzowo-biodrowych
87.411 TK klatki piersiowej bez kontrastu i z kontrastem
88.38 Dual Energy TK

88.981 Dwufotonowa absorpcjometria

89.394 Elektromiografia

99.9950 Kapilaroskopia

89.522 Elektrokardiogram z 12 lub wiecej odprowadzeniami
89.521 Elektrokardiogram nieokreslony

89.511 Elektrokardiogram z 1-3 odprowadzeniami

88.721 Echokardiografia

86.11 Biopsja skory/tkanki podskérne;j

83.21 Biopsja miesni

26.21 Biopsja Slinianki

86.9 Biopsja tkanki tluszczowej brzucha w kierunku
amyloidozy

38.99 Naklucie zyly - inne

181 Bialko C-reaktywne (CRP)

C59 Odczyn opadania krwinek czerwonych

C55 Morfologia krwi, z pelnym réznicowaniem granulocytéw
C53 Morfologia krwi 8-parametrowa

C66 Plytki krwi
M37 Kreatynina
N13 Mocznik

117 Aminotransferaza alaninowa (ALT)

119 Aminotransferaza asparaginianowa (AST)
L31 Gamma glutamylotranspeptydaza (GGTP)
189 Bilirubina catkowita

L11 Fosfataza alkaliczna

L43 Glukoza z krwi zylnej

035 Sod (Na)

N45 Potas (K)

o77 Wapn catkowity (Ca)

O75 Wapn zjonizowany (Ca2+)

L23 Fosfor nieorganiczny

M87 Magnez caltkowity (Mg)

197 Chlorki (Cl)

AO01 Badanie ogé6lne moczu (profil)

A19 Osad moczu

A07 Biatko w moczu

M45 Kwas moczowy

L69 Hormon tyreotropowy (T'SH)

069 Tyroksyna wolna (FT4)

055 Trijodotyronina wolna (FT3)

009 Przeciwciala przeciw peroksydazie tarczycowej
018 Przeciwciata przeciw tyreoglobulinie
199 Cholesterol catkowity

KO1 Cholesterol HDL

KO3 Cholesterol LDL

049  Trojglicerydy

M18 Kinaza fosfokreatynowa (CK)

M21 Kinaza fosfokreatynowa, izoenzymy
K33 Dehydrogenaza mleczanowa (LDH)
179 Biatko catkowite, rozdziat elektroforetyczny
109 Albuminy

177 Biatko catkowite

G21  Czas protrombinowy (PT)

091 Witamina D - 25 OH
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G11 Czas czesSciowej tromboplastyny po aktywacji (APTT)
095  Zelazo (Fe)
88.981 Dwufotonowa absorpcjometria
V48 Wirus zapalenia watroby typu C (HCV) Przeciwciata (anty-
HCV)
V49 Wirus zapalenia watroby typu C Przeciwciata
(potwierdzajacy)
V39 Wirus zapalenia watroby typu B HBs Antygen
V40 Wirus zapalenia watroby typu B HBs Antygen (iloSciowo)
Fo1 Wirus/ przeciwciata nabytego niedoboru odpornosci
(HIV) Antygen/ Przeciwciata
G53 Fibrynogen (FIBR)
G49 D-Dimer
N66 Przeciwciata przeciw biatkom bogatym w cytruline
K21 Czynnik reumatoidalny (RF)
021 Przeciwciata przeciwjadrowe (ANA) + ANA profil w
kierunku tocznia lub innych choroby tkanki tacznej
N75 Przeciwciata przeciw DNA dwuniciowemu (dsDNA)
N69 Przeciwciata przeciw cytoplazmie (ANCA)
N85 Przeciwciata przeciw histonom
005 Przeciwciata przeciw mitochondriom
N69 Przeciwciata przeciw cytoplazmie (ANCA)
K75 Dopelniacz, sktadowa C3
K77 Dopelniacz, skladowa C4
Lo93 Immunoglobuliny G (IgG)
L85 Immunoglobuliny A (IgA)
L95 Immunoglobuliny M (IgM)
N89 Przeciwciala przeciw kardiolipinie

Przeciwciala przeciw Beta-2 glikoproteinie
LO5 Ferrytyna
N58 Prokalcytonina
90.59 Mikroskopowe badanie krwi - inne badania
mikroskopowe
Al17 Krew utajona w kale
153 Antygen karcynoembrionalny (CEA)
145 Antygen CA 19-9 (CA19-9)
125 Amylaza
u75 ASO
S21 Borrelia burgdorferi (Lyme) IgG Przeciwciata (anty-
B.burgdorferi IgG)
S29 Borrelia burgdorferi (Lyme) IgG/ IgM Przeciwciala (anty-
B.burgdorferi IgG/ IgM)
S31 Borrelia burgdorferi (Lyme) Przeciwciata IgG/ IgM - test
potwierdzajacy
S25 Borrelia burgdorferi (Lyme) Przeciwciata IgM (anty-
B.burgdorferi IgM)
us7 Yersinia Przeciwciala IgG (anty-Yersinia IgG)
Us8 Yersinia Przeciwciala IgM (anty-Yersinia IgM)
U89 Yersinia Przeciwciala IgA (anty-Yersinia IgA)
us7 Salmonella spp. Przeciwciala IgA
Us8 Salmonella spp. Przeciwciata IgG
U559 Salmonella spp. Przeciwciala IgM
S 65 Chlamydia pneumoniae. Przeciwciala IgM
S 63 Chlamydia pneumoniae. Przeciwciata IgG
S 67 Chlamydia pneumoniae. Przeciwciata IgA
S 75 Chlamydia trachomatis. Przeciwciata IgM
S 73 Chlamydia trachomatis. Przeciwciala IgG
S71 Chlamydia trachomatis. Przeciwciata IgA

Antygen HLA B27

91.83 Badania bakteriologiczne
89.61 Monitorowanie systemowego ciSnienia tetniczego
93.0504 Badanie zakresow ruchoéw stawéw obwodowych
93.0402 Dynamometryczna ocena sily miesni
93.0401 Manualna ocena sity miesniowej - Test Lovetta
99.18 Wstrzykniecie/ infuzja elektrolitow
99.218 Podanie antybiotyku dozylnie lub we wlewie
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81.911 Aspiracja stawu

81.92 Wstrzykniecie leku do stawu lub wiezadet
99.239 Wstrzykniecie innych sterydow

23.0105 Konsultacja specjalistyczna

95.02 Obszerne badanie oka

89.01 Profilaktyka i promocja zdrowia

Pakiet badan dodatkowych — wedtug Zatacznika Badania
immunologiczne w diagnostyce, monitorowaniu i réZnicowaniu
zapalnych choréb reumatycznych

1.6.

Oczekiwane wyniki postepowania

Wedlug zalecen EULAR (Europejskiej Ligi Walki z Reumatyzmem)
kazdy pacjent z utrzymujacym si¢ obrzekiem przynajmniej jednego
stawu powinien by¢ skierowany do reumatologa i zbadany przez
niego w ciagu 6 tygodni od pojawienia sie pierwszych objawow
choroby, a do 12. tygodnia powinno by¢ rozpoczete skuteczne
leczenie. Wedlug dostepnych danych dla polskiej populacji z 2010
roku, Sredni czas od wystapienia pierwszych objawéw choroby do
wizyty u reumatologa wynosi az 35 tygodni.

W tym celu konieczne jest wprowadzenie takich zasad
postepowania, ktére nawet w przypadku obrzeku jednego stawu
skieruja chorego na wlasciwa ,Sciezke diagnostyczng” - bez
koniecznosci czekania na rozwdéj choroby i wystapienie kolejnych
objawow. Dzieki temu mozliwe bedzie wczesne rozpoznanie
problemu zdrowotnego i wdrozenie optymalnego, celowanego i
przede wszystkim skutecznego leczenia.

Chorzy z objawami zapalnej choroby reumatycznej czesto nie
spelniaja zadnych obowiazujacych kryteriow diagnostycznych dla
rozpoznania konkretnej choroby reumatycznej. Dla tej grupy
zapalen stawow, z objawami choroby trwajacymi nie dluzej niz 6-12
tygodni, przyjeto termin wczesne zapalenie stawow.

Kompleksowa opieka specjalistyczna nad pacjentem z wczesnym
zapaleniem stawéw ma na celu szybkie postepowania w celu
weryfikacji rozpoznania a takze jak najszybsze wyodrebnienie z tej
grupy wczesnego reumatoidalnego zapalenia stawéw lub wczesnej,
nieradiologicznej spondyloartropatii — jeszcze przed stadium rozwoju
zmian radiologicznych. Czesto jednym z pierwszych objawéw tocznia
jest zapalenie stawow.

Ponadto szybkie wdrozenie odpowiedniego leczenia powinno mie¢ na
celu osiagniecie remisje choroby. U okolo 70% chorych na wczesne
zapalenie stawow wdrozenie skutecznego leczenia zaraz po ustaleniu
rozpoznania umozliwia uzyskanie remisji utrzymujacej sie przez 2
lata trwania choroby.

Jednoczasowe wdrozenie indywidualnego programu rehabilitacji
leczniczej poprawi efektywnosé leczenia i1 zmniejszy ryzyko
wystapienia niepelnosprawnosci.

Wdrozenie KOWZS powinno takze znaczaco zmniejszy¢ liczbe
hospitalizacji z powodu choréb zapalnych stawéw oraz zmniejszyc
koszty spoteczne tych krétko i dlugookresowg niezdolnosé do pracy.

Warunki wykonania i finansowania Swiadczenia

Warunki wykonania swiadczenia

Zgodnie z warunkami okreslonymi w czesci I 4 zatacznika
okreslonych w Lp.41 Reumatologia oraz zatacznika nr 1 do
obowiazujacego rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej w 1p 28 porada specjalistyczna reumatologiczna

2.2.

Organizacja udzielania Swiadczenia

Swiadczeniodawca realizujacy $wiadczenia w ramach KOWZS
spelanijacy role osrodka koordynujacego, zapewnia w strukturze
organizacyjnej oddziat szpitalny o profilu reumatologia spelniajacy
warunki okreslone w czeSci I 1p.41 zalgcznika nr 4 do
rozporzadzenia szpitalnego oraz w ramach dostepu:

—  pracownie radiologii;

— pracownie rezonansu magnetycznego;

— pracownie tomografii komputerowej;

pracownie USG;

— poradnie specjalistyczna przyszpitalna o profilu: reumatologia,
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2.2.

Organizacja udzielania swiadczenia

spelniajaca warunki okreslone w lp. 28 zalacznika nr 1 do
rozporzadzenia ambulatoryjnego,

— poradnie rehabilitacyjna.

Ponadto §wiadczeniodawca powinien spelni¢ dodatkowe warunki:

— realizowa¢ co najmniej 3 umowy z NFZ z zakresu
programéw lekowych dotyczacych leczenia biologicznego w
reumatologii;

— wykaza¢ personel medyczny, w tym co najmniej 5 lekarzy
specjalistow w dziedzinie reumatologii 1 lekarza specjaliste
w dziedzinie rehabilitacji leczniczej, psychologa, dietetyka;

— wykaza¢ realizacje swiadczen z zakresu chor6b ukladowych
tkanki tacznej, dla co najmniej 1000 pacjentéw za rok 2019
w rodzaju leczenie i szpitalne lub AOS.

Na potrzeby realizacji skoordynowanych dzialan zwiazanych z
KOWZS swiadczeniodawca wyznacza koordynatora nadzorujacego
caly plan leczenia pacjenta, do ktérego zadan nalezy w szczeg6lnosci:
ustalanie terminéw porad i hospitalizacji, nadzorowanie
prowadzenia dokumentacji oraz czuwanie nad jakoscia calego
procesu leczenia.

Opieka nad pacjentem, majaca na celu zapewnienie kompleksowosci
i ciaglosci w optymalnym z punktu widzenia klinicznego czasie,
sklada sie z nastepujacych moduléw postepowania - realizowanych
zgodnie z potrzebami klinicznymi pacjentow:

I Modut - diagnostyka i terapia i monitorowanie efektéow leczenia
WZS obejmuje:

1) specjalistyczna opieke reumatologicznej w okresie 12 miesiecy
od rozpoczecia realizacji swiadczenia, w ramach ktorej pacjent
powinien mie¢ mozliwos¢ uzyskania porady we wszystkie dni
tygodnia, jezeli wynika to z indywidualnego planu opieki, z
zachowaniem mozliwosci dostepu do §wiadczen opieki medyczne;j
w oddziale szpitalnym o profilu reumatologia 24h na dobe, w
przypadku wskazan medycznych, oraz wuzyskania badan
diagnostycznych;

2) co najmniej 6 porad specjalistycznych lub hospitalizacji wedtug
harmonogramu obejmujacego  wykonanie nastepujacych
procedur:

a) Preselekcje pacjentow (asystent opieki na podstawie
telefonicznej ankiety)

b) Porada O (selekcja pacjentow z chorobami zapalnymi
stawow przez lekarza reumatologa)

c) Porada 1 (porada kwalifikacyjna do KOWZS)

e dokladny wywiad i badanie fizykalne stawoéw,ocena
natezenia bolu w skali numerycznej NRS,

e badania laboratoryjne: OB, CRP, morfologia z rozmazem,
ASPAT, ALAT, mocznik, kreatynina, kwas moczowy, RF,
anty-CCP, ANA 2 profil, HLA-B27 (opcjonalnie),

e pakiet badan dodatkowych (réznicowanie choroby w
kierunku innym niz RZS),

e badania obrazowe: RTG klatki piersiowej AP i boczne,
RTG rece i stopy, USG zajetej reki lub stopy, MRI zajetej
reki lub stopy (opcjonalnie), RTG stawow Kkrzyzowo-
biodrowych (opcjonalnie), MRI stawoéw krzyzowo-
biodrowych (opcjonalnie).

d) Porada 2 (7-14 dni od pierwszej porady)
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e ocena otrzymanych wynikéw, ocena natezenia bélu w
skali numerycznej NRS,

e Dbadanie fizykalne z oceng DAS 28 i opcjonalnie HAQ,

e pakiet badan dodatkowych (réznicowanie choroby w
kierunku innym niz RZS),

e ustalenie rozpoznanie i wlaczenie leczenia
modyfikujacego,

e kwalifikacja do konsultacji u lekarza rehabilitacji
medycznej

e) Porada 3 (90 dni od drugiej porady, + - 10 dni)

ze wzgledu na proces diagnostyczno-terapeutyczny

dopuszcza sie ustalenie przez lekarza przy poradzie 2 innego

terminu niz zakladane 90 dni + - 10 dni, takze w przypadku

wystapienia dzialan niepozadanych u pacjenta termin porady

3 moze ulec skréceniu

e badanie fizykalne z ocena DAS 28 i opcjonalnie HAQ,
ocena natezenia bélu w skali numerycznej NRS

e badania laboratoryjne: OB, CRP, morfologia z rozmazem,
ASPAT, ALAT, mocznik, kreatynina, kwas moczowy,

e pakiet badan dodatkowych (réznicowanie choroby w
kierunku innym niz RZS),

e badania obrazowe (opcjonalnie): USG zajetej reki lub
stopy.

f) Porada 4 (90 dni od trzeciej porady +, - 10 dni)

ze wzgledu na proces diagnostyczno-terapeutyczny

dopuszcza sie ustalenie przez lekarza przy poradzie 3 innego

terminu niz zakladane 90 dni + - 10 dni, takze w przypadku

wystapienia dziatan niepozadanych u pacjenta termin porady

4 moze ulec skréceniu

e badanie fizykalne z oceng DAS 28 i opcjonalnie HAQ, ocena
remisji ACR/EULAR, ocena natezenia bélu w skali
numerycznej NRS.

e badania laboratoryjne: OB, CRP, morfologia z rozmazem,
ASPAT, ALAT, mocznik, kreatynina,

e pakiet badan dodatkowych (réznicowanie choroby w
kierunku innym niz RZS),
e badania obrazowe (opcjonalnie): USG zajetej reki lub stopy.

g) Porada 5 (90 dni od trzeciej porady +, - 10 dni)

ze wzgledu na proces diagnostyczno-terapeutyczny

dopuszcza sie ustalenie przez lekarza przy poradzie 4 innego

terminu niz zaktadane 90 dni od czwartej porady, + - 10 dni,

takze w przypadku wystapienia dziatan niepozadanych u

pacjenta termin porady 5 moze ulec skréceniu

e badanie fizykalne z ocena DAS 28 i opcjonalnie HAQ, ocena
natezenia bolu w skali numerycznej NRS

e badania laboratoryjne: OB, CRP, morfologia z rozmazem,
ASPAT, ALAT, mocznik, kreatynina,

e badania obrazowe (opcjonalnie): USG zajetej reki lub stopy.

h) Porada 6 (90 dni od trzeciej porady +, - 10 dni)

ze wzgledu na proces diagnostyczno-terapeutyczny

97




dopuszcza sie ustalenie przez lekarza przy poradzie 5 innego

terminu niz zakladane 90 dni + - 10 dni, takze w przypadku

wystapienia dziatan niepozadanych u pacjenta termin porady

6 moze ulec skréceniu

e badanie fizykalne z ocena DAS 28 i opcjonalnie HAQ, ocena
remisji ACR/EULAR, ocena natezenia bélu w skali
numerycznej NRS

e badania laboratoryjne: OB, CRP, morfologia z rozmazem,
ASPAT, ALAT, mocznik, kreatynina, kwas moczowy,

e badania obrazowe: RTG klatki piersiowej AP i boczne, RTG
rece i stopy, USG zajetej reki lub stopy, MRI zajetej reki lub
stopy (opcjonalnie), RTG stawoéw krzyzowo-biodrowych
(opcjonalnie), MRI stawow krzyzowo-biodrowych
(opcjonalnie),

e ocena wynikow leczenia w programie (Rejestr WZS),

skierowanie do poradni reumatologicznej w bliskosci zamieszkania
pacjenta

II Modut - rehabilitacja obejmuje:

1) rehabilitacje ogolnoustrojowa realizowana wedlug
indywidualnego planu rehabilitacyjnego prowadzona w
warunkach osrodka lub oddziatu dziennego.

W ramach tego modulu realizowana jest Lkonsultacja

dietetyczna i psychologiczna.
Podmiot koordynujacy odpowiada za realizacje $wiadczen zgodnie
ze standardami i warunkami okreslonymi w przepisach prawa,
w szczegblnoSci w aktualnie obowiazujacych rozporzadzeniach
Ministra Zdrowia w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu:
leczenia szpitalnego, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz
rehabilitacji, a takze zgodnie z zasadami dobrej praktyki medyczne;j.

Na potrzeby realizacji skoordynowanych dziatan zwigzanych z KORD
Swiadczeniodawca wyznacza:

e koordynatora terapii - lekarz specjalista w dziedzinie
reumatologii, zatrudniony w osrodku koordynujacym,
odpowiedzialny za ustalenie indywidualnego planu leczenia
oraz za zakwalifikowanie i dyskwalifikacje
$wiadczeniobiorcy do lub z opieki koordynowanej,

e asystenta opieki - osoba z wyksztalceniem medycznym
lub absolwent studiéw na kierunku zdrowie publiczne
(licencjat lub magister zdrowia publicznego) zgtoszona do
rejestru absolwentéw prowadzonego przez NIZP-PZH. Do
obowiazkéw takiej osoby nalezy: wstepna preselekcja
pacjentéw na podstawie telefonicznej ankiety, ustalanie
terminéw  badan  diagnostycznych, prowadzenie
dokumentacji sprawozdawczej.

2.3. | Zakres dziedzin medycyny uprawnionych Zgodnie z zalacznikiem nr 1 do zarzadzenia: reumatologia,
do wykonania §wiadczenia rehabilitacja medyczna
2.4. | Warunki i etapy finansowania §wiadczenia

Rozliczenie pacjenta zakwalifikowanego do opieki kompleksowej
nastepuje po wykonaniu kazdej z porad oraz ustaleniu
indywidualnego planu leczenia dla pacjenta.
Z wykorzystaniem:

o  Stawki kapitacyjnej
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e  Oplaty za ushuge

¢ Dodatku motywacyjnego

e Dodatku za koordynacje
Produkty jednostkowe do rozliczania §wiadczen 2z zakresu:
Kompleksowa opieka nad pacjentem z wczesnym zapaleniem
stawoéw - realizowanych w ramach poszczegolnych modutéw,
okreslone sa w katalogu produktéw rozliczeniowych dedykowanych
do rozliczania swiadczen kompleksowych, stanowiacym zalacznik nr
1k do zarzadzenia.

Finansowanie poszczegolnych moduléw kompleksowej opieki,
realizowanych zgodnie 2z potrzebami klinicznymi pacjentow,
obejmuje:

w zakresie I Modulu:

reumatologiczna opieke specjalistyczna w okresie 12 miesiecy od
rozpoczecia §wiadczenia, obejmujaca:
a) co najmniej 6 porad lub hospitalizacji u pacjenta w okresie
objecia KOWZS - rozliczanych ryczaltem po ich zrealizowaniu w
ramach produktu w katalogu swiadczen kompleksowych,

b) porade specjalistyczna wraz z przeprowadzeniem bilansu opieki
u pacjenta konczacego opieke w ramach KOWZS wraz z
przekazaniem danych sprawozdawczych do Krajowego Rejestru
Pacjentow z Wczesnym Zapaleniem Stawéw (badania i ocena
stanu klinicznego) - rozliczang w ramach produktu
rozliczeniowego: ,Specjalistyczna opieka reumatologiczna -
bilans opiek?” z katalogu swiadczen kompleksowych.

w zakresie II Modutu:

a) rehabilitacje ogdlnoustrojowa realizowana wedtug indywidualnego

planu leczenia rozliczana w ramach 2z katalogu sSwiadczen

kompleksowych, w przypadku rozpoczecia przez pacjenta
rehabilitacji w ciagu 14 dni od kwalifikacji pacjenta do KOS-WZS

rozliczenie  zrealizowanej rehabilitacji korygowane jest o

wspolczynnik 1,1.
Zasady rozliczania swiadczenn w ramach KOWZS:

1) Poszczegélne elementy opieki kompleksowej, realizowane
zgodnie z potrzebami klinicznymi pacjenta w ramach
leczenia szpitalnego, rehabilitacji, ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, finansowane w ramach umowy w rodzaju
leczenie szpitalne — Swiadczenia kompleksowe, rozliczane sa
W nastepujacy sposob:

— kazdorazowo po realizacji porady specjalistycznej,

—  po zakonczeniu indywidualnego programu rehabilitacji.

W sytuacji, gdy ze wzgledow medycznych niemozliwe bylo
zrealizowanie u pacjenta wszystkich $Swiadczen wynikajacych
z indywidualnego planu leczenia, wéwczas rozliczeniu podlegaja
wylacznie elementy opieki kompleksowej dotychczas zrealizowane u
pacjenta (bez uwzglednienia wspotczynnikow jakosciowych).

2) Po spetieniu okreslonych warunkéw, przy ostatnim etapie
rozliczania ~KOWZS  uwzglednia sie  wspolczynniki
jakosciowe:

a) jezeli pacjentowi (czynnemu zawodowo) w ciagu 12
miesiecy od rozpoczecia leczenia w ramach KOWZS
nie zostanie wydane zaswiadczenie lekarskie o
czasowej niezdolnosci do pracy z powodu WZS,
wowczas przy ostatnim etapie rozliczania KOWZS
warto§¢  zrealizowanych w ramach modutu,
korygowana jest o wspolczynnik 1,05;

b) w przypadku realizacji w terminie porad rozliczenie
korygowane o wspotczynnik 1,15;

c) w przypadku rozpoczecia przez pacjenta rehabilitacji
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w ciggu 14 dni od rozpoczecia programu rozliczenie
zrealizowanej rehabilitacji korygowane jest o
wspoélczynnik 1,1.

d) jezeli pacjent w ciagu 12 miesiecy od rozpoczecia
leczenia w ramach KOWZS uzyska remisje choroby
lub niska aktywnos¢ definiowana dla danej choroby,
wowczas w ostatnim etapie rozliczenia wartosé
zrealizowanych Swiadczen w ramach moduluy,
korygowana jest wspolczynnik o 1,1.

e) jezeli pacjent w ciagu 12 miesiecy od rozpoczecia
leczenia w ramach KOWZS uzyska remisje choroby
Iub niska aktywnosc¢ i remisja lub niska aktywnosc
jest =, lub > niz 2 lata po zakonczeniu programu,
wowczas w ostatnim etapie rozliczenia wartosé
zrealizowanych §wiadczen w ramach modutu
korygowana jest o wspoétczynnik 1,15

f) jezeli czas hospitalizacji pacjenta w ciagu 12
miesiecy od rozpoczecia leczenia w ramach KOWZS
(z wylaczeniem hospitalizacji wynikajacej] z
kwalifikacji pacjenta do programu lekowego i
podania leczenia) wynosi ponizej 7 osobodni,
wowczas w ostatnim etapie rozliczenia warto$é
zrealizowanych $wiadczen w ramach modutuy,
korygowana jest o wspoélczynnik 1,1.

g) jezeli liczba hospitalizacji pacjenta w ciagu 12
miesiecy od rozpoczecia leczenia w ramach KOWZS
(z wylaczeniem hospitalizacji wynikajacej z
kwalifikacji pacjenta do programu lekowego i
podania leczenia) wynosi ponizej 2 razy, wowczas w
ostatnim etapie rozliczenia warto$¢ zrealizowanych
Swiadczen w ramach modutu, korygowana jest o
wspoélczynnik 1,1.

h) jezeli u pacjenta na zakonczenie programu KOWZS
bél zostal zredukowany o 90%, to wowczas w
ostatnim etapie rozliczenia, warto$¢ zrealizowanych
Swiadczen w ramach modulu, korygowana jest o
wskaznik 1,1.

3) Kwota na finansowanie KOWZS obejmuje procedury
(wykonywane w trybie stacjonarnym i ambulatoryjnym)
wskazane w przepisach rozporzadzenia szpitalnego,
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej i rehabilitacji, oraz w
niniejszym  zarzadzeniu, nie uwzglednia natomiast
Swiadczen w innych dziedzinach medycyny, zwiazanych ze
schorzeniami innych narzadéw.

2.5.

Pozostate zasady rozliczania

W przypadku przystapienia podmiotu do realizacji $wiadczen
KOWZS, Fundusz nie finansuje u danego $§wiadczeniodawcy, w
sytuacji pacjenta wlaczonego do kompleksowej opieki, swiadczen
bedacych przedmiotem tej umowy, tj. $wiadczen zwiazanych z
diagnostyka i leczeniem choréb zapalnych stawoéw i tkanki tacznej,
rehabilitacja, opieka ambulatoryjna, w ramach uméw w rodzaju:
leczenie szpitalnego (typ umowy - 03/01), AOS (typ umowy —
02/01), oraz rehabilitacji leczniczej (typ umowy 05), zgodnie z
przepisami odpowiednich zarzadzen, chyba ze przepisy zatacznika nr
4 do zarzadzenia stanowig inaczej.

Dane do sprawozdawczosci

Zgodnie z systemem informatycznym udostepnionym przez Fundusz

Istniejace wytyczne postepowania medycznego

Zgodnie z aktualnymi wytycznymi Polskiego Towarzystwa
Reumatologiczne (PTR) i Europejskiej Ligi Walki z Reumatyzmem

(EULAR) dotyczacymi postepowania z chorobami zapalnymi stawéw i
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tkanki taczne;j.

Parametry jakoSciowe do oceny udzielania Swiadczefi

Monitorowanie i ewaluacja programu opieki kompleksowej nad wczesnym zapaleniem
stawow bedzie obejmowata zaréwno wskazniki dotyczace jakosci opieki nad pacjentem
na poziomie oSrodka realizujacego program opieki kompleksowej, jak i wskazniki
dotyczace efektow leczenia.

Podmiot koordynujacy zobowiazany jest do obligatoryjnego sprawozdawania do
Krajowego Rejestru Pacjentéw z Wczesnym Zapaleniem Stawéw po 12 miesiacach
realizacji KOWZS, danych umozliwiajacych okreslenie nastepujacych wskaznikow:

— $rednia i mediana czasu od rozpoznania do wlaczenia leczenia modyfikujacego
przebieg choroby;

— Srednia i mediana czestosci hospitalizacji;

— odsetek pacjentéw, u ktérych hospitalizacja wyniosta ponizej 7 osobodni (z
wylaczeniem hospitalizacji wynikajacej z kwalifikacji pacjenta do programu
lekowego i podaniem leczenia);

— $rednia i mediana dlugosci hospitalizacji (z wytaczeniem hospitalizacji
wynikajacej z kwalifikacji pacjenta do programu lekowego i podaniem leczenia);

— odsetek pacjentéw, u ktérych hospitalizacja wyniosta powyzej 10 osobodni (z
wylaczeniem hospitalizacji wynikajacej z kwalifikacji pacjenta do programu
lekowego i podaniem leczenia)

— odsetek pacjentéw, u ktérych liczba hospitalizacji wyniosta ponizej 2 razy (z
wylaczeniem hospitalizacji wynikajacej z kwalifikacji pacjenta do programu
lekowego i podaniem leczenia);

— Srednia i mediana liczby pacjentéw konsultowanych przez specjalistéw poza
programem pilotazowym;

—  $rednia i mediana liczby konsultacji u pacjenta w ramach programu
pilotazowego;

— odsetek pacjentéw rehabilitowanych w ramach oddziatu stacjonarnego;

— $rednia i mediana osobodni w oddziale stacjonarnej rehabilitaciji;

— odsetek pacjentéw, u ktérych uzyskano remisje lub niska aktywnos$¢ choroby,
definiowana dla danej choroby;

— odsetek pacjentow, u ktorych uzyskano remisje lub niska aktywnosé choroby
powyzej 2 lat;

—  odsetek chorych ktérym wystawiono zwolnienie lekarskie z tytulu niezdolnosci
do pracy z powodu choroby zapalnej stawow;

—  odsetek pacjentow, ktorzy zostali wigczeni do programu lekowego.

— odsetek pacjentoéw, u ktérych bél zostal zredukowany do 90%.
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ZALACZNIK 7.
PAKIET BADAN DODATKOWYCH.

BADANIA IMMUNOI:OGICZNE W DIAGNOSTYCE, MONITOROWANIU I ROZNICOWANIU
ZAPALNYCH CHOROB REUMATYCZNYCH.

Wykrycie autoprzeciwciat jest kluczowe w diagnostyce i monitorowaniu zapalnych choréb
reumatycznych takich jak:

a. reumatoidalne zapalenie stawéw: RF, anty-CCP

b. zespét Sjogrena: ANA, anty Ro-52

c. toczen rumieniowaty uktadowy : ANA, ds. DNA, Sm, anty-SSA, anty-SSB, anty r RNP
d. zapalenie wielomiesniowe /skérno-miesniowe: Jo-1, Mi-2, SRP

e. twardzina uogoélniona: SCL70, anty-polimerazie RNA, PM-Scl

f. twardzina miejscowa: przeciw-centromerowe

g. mieszana choroba tkanki tacznej: UIRNP

h. zapalenie naczyn z ziarniniakowatoscia: cANCA, pANCA

i. zespot antyfosfolipidowy : przeciwciata antyfosfolipidowe, przeciw-32 glikoproteinie

j- krioglubulinemia : krioglobuliny

W wielu przypadkach konieczne jest tez wykonanie dodatkowych autoprzeciwcial w diagnostyce
roznicowej u chorych z niejasnym obrazem chorobowym np. oznaczenie stezenia immunoglobulin G4
w przypadku podejrzenia choroby IgG4 zaleznej w diagnostyce réznicowej zespolu Sjogrena, czy
podejrzeniu wspodlistniejacemu autoimmunologicznego zapalenia watroby (przeciwciata przeciwjadrowe
(ANA), przeciwko miesniom gladkim (ASMA), przeciwko antygenowi mikrosomalnemu watroby i nerek
(anty-LKM), i antygenowi rozpuszczalnemu watroby (anty-SLA)) lub pierwotnej marskosci zoélciowej

watroby ( przeciwciala przeciw-mitochondrialne AMA).

Warto$§¢ diagnostyczna tych badan zalezna jest od metodyki ich wykonywania, gdyz zta metodyka
wykonywania moze powodowac wyniki falszywie ujemnie jak i falszywie dodatnie.

International Consensus on ANA Patterns oraz Autoantibody Standarization Committee (WHO), a takze
European Consensus Finding Study Groupon Laboratory Investigation in Rheumatology zostaly

opublikowane wytyczne dotyczace rekomendowanych metod oznaczania tych autoprzeciwcial.

Etap I - stanowi wykonanie testy przesiewowego w kierunku obecnos$ci przeciwciat ANA

Uzywane testy powinny cechowac sie bardzo wysoka czuloscia i dlatego standardem powinno by¢
zastosowanie techniki immunofluorescencji posredniej (IIF). Przy uzyciu tej techniki ocenia sie tzw.
»WzOr Swiecenia”, na podstawie ktérego mozna wstepnie ukierunkowaé dalsza diagnostyke i zlecane

badania.

Koszty wytworzenia badania przy zastosowaniu techniki immunofluorescencji posredniej (IIF) dla

NIGRIR (tzw. ,cena wewnetrzna” bez marzy):

1. Oznaczenie przeciwcial przeciwjadrowych metoda immunofluorescencji posredniej (IIF), na
substracie komorkowym linii HEp-2 (okreslenie miana i wzoru $wiecenia zaczynajac od miana

przesiewowego 1:80) — 39,91 zt
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2. Oznaczenie metoda immunofluorescencji posredniej (IIF) przeciwciata przeciwko miesniom gladkim,

na substracie z zoladka szczura (okreslenie miana) — 38,55 zt

3. Oznaczenie metoda immunofluorescencji posredniej (IIF) przeciwcial przeciwko komérkom

okladzionowym zoladka, na substracie z zoladka szczura (okreslenie miana) - 38,55 zt

4. Oznaczenie metoda immunofluorescencji posredniej (IIF) przeciwciala przeciwko blonie podstawne;j

klebuszkéw nerkowych, na substracie z nerki malpy (okreslenie miana) — 49,80 zt

5. Oznaczenie metoda immunofluorescencji posredniej (IIF) przeciwcial przeciwmitochondrialnych na

substracie z nerki matpy (okreslenie miana) - 38,55 zt

6. Oznaczenie metoda immunofluorescencji posredniej przeciwcial dla granulocytéw
obojetnochlonnych, na substracie z granulocytéw ludzkich obojetnochtonnych utrwalanych etanolem,

formaling oraz na substracie komérkowym linii HEp-2 (okresSlenie wzoru Swiecenia) — 37,55 zt

Etap II - W przypadku otrzymania dodatniego wyniku na etapie I wykonanie badan wykrywajace
przeciwciala swoiste antygenowo charakterystyczne dla danej choroby i znajdujace sie w kryteriach
diagnostycznych. Wszystkie techniki wykorzystywane w tych badaniach powinna cechowac¢ wysoka

swoistosc.

Rekomendowane sa metody ELISA, immunofluorymetryczne (EIA), chemiluminescenyjne, blottingu

(western blot i dot-blot).

Koszty wytworzenia badania typy blottingu (western blot i dot-blot) dla NIGRiR (tzw. ,cena

wewnetrzna” bez marzy):

1. ANA profil ppj (minimalny zestaw antygenow: nRNP/Sm; Sm; Ro-52; SS-A; SS-B; Scl-70; PM-Scl;
Jo-1; centromery bialtko B; PCNA; dsDNA; nukleosomy; histon; rybosomalne biatko P; AMA M2) -
95,84 zt

2.ANA profil ppj z DFS 70 (minimalny zestaw antygenéw: nRNP/Sm; Sm; Ro-52; SS-A; SS-B; Scl-70;
PM-Scl; Jo-1; centromery biatko B; PCNA; dsDNA; nukleosomy; histon; rybosomalne biatko P; AMA
M2, DFS 70) — 106,99 zt

3. ANA profil ppj z podjednostkami U1RNP(minimalny zestaw antygenéw: nRNP/Sm; Sm; Ro-52; SS-A;
SS-B; Scl-70; PM-Scl; Jo-1; centromery biatko B; PCNA; dsDNA; nukleosomy; histon; rybosomalne
bialko P; AMA M2, RNP 70; RNP A; RNP C) — 143, 44 zt

4.Profil w kierunku autoimmunologicznch choréb watroby (minimalny zestaw antygenéw: AMA m?2;
BPO; SP 100; PML; gp210; LKM-1; LC-1; SLA/LP; podjednostka Ro-52) — 122,63 zt

5.Profil w kierunku twardziny (minimalny zestaw antygenéw: Scl-70; CENP a; CENP b; RP11; RP155;
Fibrylaryna; NOR-90; Th/To; PM-Scl-100; PM-Scl 75; Ku; PDGFR; podjednostka Ro-52) — 170, 94 zt

6. Profil w kierunku zapalenia miesni (minimalny zestaw antygenow: Mi-2 a; Mi- 2 b; TIF 1g; MDAS;
NXP2; SAE1; Ku; Pm-Scl-100; Pm-SCl 75; Jo-1; SRP; PL-7; PL-12; EJ; Oj oddzielnie) — 148,34 zt

Koszty wytworzenia badania do oznaczania przeciwcial monoswoistych przy uzyciu metod ELISA,

immunofluorymetrycznych (EIA), chemiluminescenyjnych, dla NIGRIR (tzw. ,cena wewnetrzna” bez
marzy):
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1. Przeciwcial przeciwko dsDNA — 28,72 zt

2. Przeciwcial przeciwko Ro52 — 28,87 zt

3. Przeciwcial przeciwko Ro60 — 28, 18 zt

4. Przeciwciat przeciwko SSB - 28,87 zt

S. Przeciwciat przeciwko Scl-70 — 43,62 zt

6. Przeciwcial przeciwko Jo-1 — 41,14 zt

7. Przeciwcial przeciwko DFS70 — 48,92 zt

8. Przeciwcial przeciwko PR3 — 29,58 zt

9. Przeciwcial przeciwko MPO - 29,47 zt

10. Przeciwcial przeciwko Sm - 54,20 zt

11. Przeciwciatl przeciwko centromerom-centromerowe biatkoB — 44,08 zt

12. Przeciwciatl przeciwko U1RNP — 24,29 zt

13. Przeciwciat przeciwko PM-Scl — 39,24 zt

14. Przeciwcial przeciwko GBM - 76,10 zt

15. Przeciwcial przeciwkoRipoB — 98,83 zt

16. Przeciwcial antykardiolipidowych w klasie IgG i IgM ((kazda odzielnie) - 12,70 zt
17. Przeciwcial przeciw 32 glikoproteinie klasie IgG i IgM ((kazda oddzielnie) - 43,80 zt
18. Przeciwcial o aktywnosci antykoagulantu tocznia — 15,08 zt

Dodatkowymi badaniami podrazajacymi koszty diagnostyki i leczenia zapalnych choréb
reumatycznych sa badania w kierunku wspélistniejacego zakazenia gruzlica, gdzie zastosowanie

leczenie immunosupresyjne lub glikokortykosteroidami moze uaktywnic¢ utajone zakazenie Tbhc

Koszty jednego badania w kierunku utajonego zakazenia Tbc — Quaniteron — 149,50 zt

Czesto wymagane jest rowniez wykluczenie innego przetrwalego zakazenia poprzez oznaczenie stezenia

prokalcytoniny.

Koszt 1 badania oznaczenia stezenia prokalcytoniny: 49, 20 zt

W ostatnich latach zmienily sie tez kryteria diagnostyczne dla dny moczanowej. W ramach aktualnie
obowiazujacych kryteriow znajduje sie badanie USG stawu podejrzanego o dnawe zapalenia oraz

badanie tomografii komputerowej podwdjnej energii tzw. dual Energy CT.

Cena badania USG jednego stawu: 150 PLN

NIGRIR jest jedynym w Polsce szpitalem wykonujacym diagnostyke dny moczanowej przy uzyciu dual

Energy-CT co zwieksza prawdopodobienistwo wczesnego, prawidlowego rozpoznania tej choroby.
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Cennik:

250 zt za 1 okolice poréwnawcze, np.:
stawy barkowe- 250 zt

stawy tokciowe 250 zt

stawy rak i nadgarstkowe 250 zt
stawy biodrowe 250 zt

stawy kolanowe 250 zt

stawy stop i skokowe 250 zt

Cate koniczyny goérna 400 zt

Cate koniczyny dolne 400 zt
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aa eksperci

dla zdrowia

Fundacja Eksperci dla Zdrowia

ul. Marymoncka 14 lok. 30, 01- 867 Warszawa
mob 502 709 282,

e-mail: mdomanska@ekspercidlazdrowia.pl
www.ekspercidlazdrowia.pl
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