RAPORT KONCOWY

Z REALIZACJI PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

B E: 16250 of 574,41 L S,
R L L L
wypelnia Agencja Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji
Raport koncowy
Wojewodztwo Mazowieckie z realizacji programu polityki
o ie podmiotu skladajacego raport koncowy z realizacji programu polityki Zd rOWOtnej
zdrowotnej
Nazwa programu polityki zdrowotnej: ,Zwiekszenie
efektywnosci rehabilitacji narzadu ruchu u dzieci z mézgowym
porazeniem dzieciecym przy uzyciu zrobotyzowanej ortezy do
rehabilitacji chodu”
Przewidziany w programie polityki zdrowotnej okres jego Faktyczny okres realizacji programu
realizacji: 2016 r. — 2018 r. polityki zdrowotnej: 2016 r. - 2018 r.

Opis sposobu osiggniecia celéw programu polityki zdrowotnej:"

Celem gtownym Programu bylo zwiekszenie dostepnosci do intensywnej terapii chodu z zastosowaniem
zautomatyzowanej ortezy dla dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym. Cel ten zostat zrealizowany. Pacjenci
z terenu wojewddztwa mazowieckiego dzieki programowi mieli mozliwo$¢ wzigcia udziatu w treningach
z wykorzystaniem Lokomatu.

Celem szczegotowym byta poprawa wzorca chodu u jak najwigkszej ilosci oséb z grupy docelowej. Cel ten zostat
zrealizowany. U wszystkich pacjentoéw biorgcych udziat w programie zaobserwowano poprawe w minimum
jednym z przeprowadzonych badan/testow.

Oczekiwanymi efektami byla poprawa wzorca chodu i zdolnosci lokomociji u dzieci biorgeych udziat w programie.
Efekty programu byly zgodne z oczekiwaniami i zatozeniami przyjetymi przed rozpoczeciem programu. Ocena
osiggniecia ww. celéw byta mierzona na podstawie wynikow koncowych badan lekarskich oraz na podstawie
ankiety satysfakcji rodzicow/opiekunéw uczestnikéw programu.

Za mierniki efektywnosci w programie przyjeto wyniki nastepujacych badan: 1. Funkcjonalnych testow chodu,
w tym: Time Up&Go Test; 10 m test chodu; 6 minutowy test chodu; 2. pomiar sity miesniowej L-FORCE;
3. pomiar bierego i czynnego zakresu ruchu L-ROM; 4. pomiar oporu migsniowego L-STIFF. Realizator nie
dokonywat pomiaru biernego i czynnego zakresu ruchu L-ROM, gdyz pomiar ten nie byt wskazany
w planowanych interwencjach. Realizator zgodnie z planowanymi interwencjami wykonywat rowniez
nastepujace badania: GMFM (D,E); Faq — 10; Fag — 22; Pedi; testy dystrybucji obcigzen (oczy otwarte, oczy
zamkniete) z wykorzystaniem platformy dynamograficznej Gamma, oceniat realizacje indywidualnego celu
terapii (GAS, SMART).

" Nalezy opisa¢, czy zalozony cel gidwny oraz cele szczegdlowe zostaly osiagniete oraz w jakim stopniu nastapila realizacja poszczegélnych celdw ze wskazaniem przyczyn,
dla ktérych niemozliwa byla ewentualna peina realizacja. Opis stopnia realizacji celow powinien uwzgledniac informacje na temat warto$ci miernikéw efektywnosci realizacji
programu polityki zdrowotnej.



Time Up&Go Test (TUG) - test pozwalajgcy na ocene stanu badanego w zakresie duzej motoryki (funkcja
wstawania, pokonywania krotkiego dystansu, zawracania oraz przyjmowania pozycji siedzacej).

10 m test chodu (TMWT) - test umozliwiajacy ocene predkosci chodu na odcinku 10 m.

6 minutowy test chodu (6MWT) - test pozwalajacy na ocene wydolnosci pacjenta.

GMFM (Gross Motor Function Measure) - skala opracowana w celu oceny mozliwosci funkcjonalnych dzieci
z mbézgowym porazeniem dziecigcym, uzyteczna do ustalaniu celéw leczenia. Powtorne badania umozliwiajg
monitorowanie zmian w rozwoju tzw. duzej motoryki dziecka.

GMFM jest skalg o bardzo szczegdtowych kryteriach oceny, wiarygodng i powszechnie stosowang. Ocena
dziecka polega na badaniu zachowan funkcjonalnych podczas testow ruchowych. Wedtug zatozenia autorow,
zdrowe piecioletnie dziecko powinno wykona¢ wszystkie badane czynnosci w peinym zakresie.

GMFM jest skala ilosciowa, obiektywng, obejmujgca 88 testéw ruchowych (lub 66 w wersji skroconej)
wykonywanych na pieciu poziomach motoryki dziecka:

A - lezenie i obracanie sie,

B - siedzenie,

C - czworakowanie i chodzenie na kolanach,

D - stanie,

E - chodzenie, bieganie i skakanie.

W kazdym tescie dziecko ocenia si¢ w skali od 0 do 3 punktow, gdzie:

0 - dziecko nie zapoczatkowuje wykonania danej czynnosci,

1 - inicjuje wykonanie badanej czynnosci/wykonuje badang czynnos¢ w zakresie mniejszym niz 10%,

2 - oceniana czynno$¢ wykonana czesciowo (powyzej 10% i ponizej 100%),

3 - catkowite wykonanie badanej czynnosci.

Otrzymane na kazdym z pozioméw punkty sumuje sie, a nastepnie oblicza procentowy wynik w stosunku
do punktacji, jakg dziecko otrzymatoby wykonujac catkowicie wszystkie czynnosci na wszystkich poziomach.
Otrzymany wynik doktadnie ilustruje umiejetno$ci motoryczne dziecka dla danego poziomu.

Dla potrzeb programu wykorzystano czesc D (stanie) i E (chodzenie, bieganie i skakanie) skali GMFM - 88.
Faq -10 (Gillette Functional Assessment Questionaire) - kwestionariusz oceny funkcjonalnej chodu wg. Gillette.
Faq - 22 (Gillette Functional Assessment Questionaire - 22 skills) - kwestionariusz oceny funkcjonalnej wg.
Gillette.

Pedi (Pediatrie Evaluation of Disability Inventory) — skala stworzona w celu kompleksowej oceny mozliwosci
funkcjonalnych dzieci i mtodziezy niepetnosprawnej oraz analizy zmian w ich funkcjonowaniu bedgcych wynikiem
postepowania usprawniajgcego. Skala sktada sie z 3 czesci, z ktérych kazda koncentruje sie na 3 dziedzinach:
samoobstugi, mobilnosci i funkcji spofecznych. Dla potrzeb programu wykorzystano czesé: umiejetnosci
funkcjonalne - dziedzina mobilnosé.

Testy dystrybucji obcigzenn z wykorzystaniem platformy dynamograficznej Gamma - pozwalajgce okreslic
procentowy udziat koriczyny w pefnieniu funkcji podporowych w pozycji stojgcej. Czas trwania testu wynosit 60
sekund dla pozycji stojacej z wykorzystaniem informacji wzrokowej (oczy otwarte) oraz 60 sekund dla pozycji
stojacej bez mozliwosci korzystania z informacji wzrokowej (oczy zamkniete).

GAS (Goal Attainment Scale) - skala umozliwiajgca ustalenie oraz ocene realizacji celu terapii, gdzie:

2 - wynik zdecydowanie lepszy od ustalonego celu terapii,

1 - wynik lepszy od ustalonego celu terapii,

0 - wynik zgodny z ustalonym celem terapii,

1 - stan poczatkowy/niezrealizowany lub nie w petni zrealizowany cel terapii,

2 - stan gorszy od stanu poczatkowego.

Kazdy cel terapii zostat ustalony oraz opisany zgodnie z zatozeniami systemu SMART, co oznacza, ze byt on:




S - specyficzny, M — miarodajny, A - atrakcyjny dla dziecka i jego opiekuna, R- realistyczny, T - okreslony
CZasowo.

L-FORCE - pomiar sity miesniowej w warunkach statycznych dla zginaczy i prostownikow stawow biodrowych
oraz stawow kolanowych.

L-STIFF - pomiar oporu migsniowego przy trzech predkosciach ruchu w stawach biodrowych oraz w stawach
kolanowych.

Lokomat jest jedna z najpopularniejszych zrobotyzowanych ortez do nauki chodu. Sktada sie on z zewnetrznego
szkieletu napedzajgcego koriczyny dolne (DGO), systemu odcigzajgcego pacjenta (BWS) oraz biezni ruchome;.
Podczas sesji terapeutycznej robot porusza koriczynami pacjenta zgodnie z wcze$niej ustalonym wzorcem
chodu. Dzieki oprogramowaniu Lokomatu mozliwa jest zmiana odciazenia, dtugosci krokéw, sity prowadzace;j
(GF) jak i predkosci chodu podczas terapii celem dostosowania parametréw terapii do aktualnych mozliwosci
pacjenta.

Terapia chodu z zastosowaniem Lokomatu nie jest finansowana przez Narodowy Fundusz Zdrowia,
co w znacznym stopniu ogranicza jej dostepnos¢ dla pacjentéw. Dziatania programu skutecznie wptynety
na zwiekszenie dostepnos¢ terapii.

Na podstawie przeprowadzonych wynikdw badan stwierdzono znaczny, pozytywny wplyw treningow
z zastosowaniem zrobotyzowane] ortezy Lokomat na wzrost predkosci chodu uczestnikéw programu.
Zaobserwowano rowniez poprawe umiejetnosci z zakresu tzw. duzej motoryki, poprawe wydolnosci oraz wzrost
sity miesniowej w zakresie miesni koriczyn dolnych (zginacze i prostowniki stawdw biodrowych oraz
kolanowych).

Na podstawie zebranych informacji od rodzicow/opiekunéw dzieci mozna stwierdzi€¢, ze treningi
z zastosowaniem zrobotyzowanej ortezy przyczynity sie do poprawy stanu funkcjonalnego uczestnikéw
programu.

W programie kazdego roku brato udziat 57 pacjentow. Wszyscy uczestnicy programu odbyli 15 ses;ji
z zastosowaniem zautomatyzowanej ortezy do nauki chodu Lokomat oraz wzigli udziat w badaniach
poczatkowych i koncowych.

Rodzice/opiekunowie wszystkich uczestnikow programu wyrazili che¢ wzigcia udziatu ich podopiecznych
w kolejnej edycji. Na podstawie przeprowadzonych badan stwierdzono pozytywny wpltyw treningdw
z zastosowaniem zrobotyzowanej ortezy na poprawe stanu funkcjonalnego uczestnikéw programu.

Charakterystyka interwenc;ji realizowanych w ramach programu polityki zdrowotnej:?
Podczas trwania programu zachowano nastepujgca kolejnos¢ dziatan:
1. Rekrutacja pacjentow.
2. Weryfikacja, czy poszczegolny pacjent spetnia kryteria wejscia do programu.
3. Przyjecie badz odrzucenie aplikacji pacjenta.
4. Po zakwalifikowaniu pacjentéw do udziatu w programie, kazdemu pacjentowi:
1) wykonano nastepujgce badania poczatkowe:
Time Up&Go Test (TUG);
10 m test chodu (TMWT);
6 minutowy test chodu (6MWT);
GMFM (D,E);
Fag-10, Fag-22;
Pedi;
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2 Nalezy wymieni¢ wszystkie wdrozone interwencje w danej populacji docelowej programu polityki zdrowotnej



g. testy dystrybucji obciazen (oczy otwarte, oczy zamkniete) z wykorzystaniem platformy
dynamograficznej Gamma,;
h. ustalenie celu terapii (GAS, SMART),
i. oraz badania przy uzyciu zrobotyzowanej ortezy:
- pomiar sity migesniowej L-FORCE;
— pomiar oporu miesniowego L-STIFF.
2) przeprowadzono 15 sesji treningowych na urzadzeniu typu Lokomat;
3) wykonywano badania koricowe tozsame z badaniami poczgtkowymi.

Jedna sesja wykonana przy uzyciu zrobotyzowanej ortezy trwata okoto 60 minut. W ciggu tego czasu
nastepowato przymocowanie pacjenta do urzgdzenia, trening trwajgcy od 20 do 45 min - w zaleznosci
od zmeczenia i motywacji pacjenta. Parametry urzadzenia, takie jak zakres ruchu oraz offset dla stawow
biodrowych i kolanowych, sita prowadzgca (Guidance Force), odcigzenie oraz predkosc, byly dostosowane
do potrzeb i mozliwoéci pacjenta.
Zastosowanie Lokomatu pozwolito na:
= precyzyjne wykonie cykli chodu o prawidtowym wzorcu,
*  zapobieganie powstawaniu kompensacji i patologicznych wzorcow,
»  torowanie fizjologicznych wzorcédw ruchu,
«  podczas treningdw wpltywano na zwigkszenie motywacji i zaangazowania pacjenta poprzez zastosowanie
wirtualnego sprzezenia zwrotnego,
«  parametry urzadzenia oraz intensywnosci treningu dostosowano do indywidualnych potrzeb pacjenta.
Indywidualny dobér parametrow (zakres ruchomosci w stawach konczyn dolnych, wielkos¢ i rodzaj odciazenia,
predkos¢ chodu, diugosé kroku) pozwalaty ksztattowaé motoryke ciata tak, aby byta jak najbardziej poprawna
i fizjologiczna. Zapewniaty to osie szkieletu zewnetrznego ortezy, ktére pokrywaty sig z anatomicznymi punktami
konczyn dolnych.
W celu uzyskania lepszej wspétpracy i motywacji pacjenta podczas sesji treningowych, terapeuta prowadzit
dodatkowe c¢wiczenia. Korzystat rowniez z biofeedback'u umozliwiajgcego ocene stopnia zaangazowania
pacjenta w proces terapii przez graficzny zapis cyklu chodu na monitorze komputera oraz wzrost motywacji
pacjenta poprzez dostarczenie sygnatow zwrotnych - wizualnych oraz proprioceptywnych. Dodatkowo treningi
wzbogacane byly pracg z wykorzystaniem tréjwymiarowych technik projektoréw 3D, umozliwiajgcych gleboka
percepcje, pozwalajaca przenies¢ sie w $rodowisko sztucznie generowane przez komputer. Tym samym
biofeedback oraz wirtuaina rzeczywisto$¢ zapewniaty wiekszg efektywnosc terapii.

Wyniki monitorowania i ewaluacji programu polityki zdrowotnej:®

Wyniki przedstawione ponizej przygotowano na podstawie informacji otrzymanych od realizatora programu
w sprawozdaniach kwartalnych, sprawozdaniach rocznych, podsumowaniu programu i w dodatkowych
wyjasnieniach do sprawozdarn otrzymanych 11 pazdziernika 2018 r.

W latach 2016-2018 w programie uczestniczyto 171 dzieci, w kazdym roku po 57 dzieci. Przy kwalifikacji

3 W zakresie monitorowania, w przypadku programéw polityki zdrowotne;, ktdrych realizacje rozpoczeto w dniu 30 listopada 2017 r. lub po tym dniu, nalezy wskazaé liczbe
osob zakwalifikowanych do udzialu w programie polityki zdrowotnej, a takze liczbe oséb, kiére nie zostaly objete dzialaniami programu polityki zdrowotnej z przyczyn
zdrowotnych lub z innych powodéw (ze wskazaniem tych powoddw), liczbe o0séb, ktdre z wiasnej woli zrezygnowaly w trakcie realizacji programu polityki zdrowotnej. W
przypadku programow, ktérych realizacje rozpoczeto przed dniem 30 listopada 2017 r., dane wskazane w zdaniu poprzedzajgcym nalezy peda¢, o ile sg dostepne. Nalezy
opisat wyniki przeprowadzonej oceny jakosci, w tym przedstawi¢ zbiorcze wyniki, np. wyrazony w procentach stosunek opinii pozytywnych do wszystkich wypetnionych
przez uczestnikéw programu polityki zdrowotnej ankiet satysfakeji 2 udziatu w programie polityki zdrowotnej. W przypadku programéw polityki zdrowotnej, dla ktérych okres
realizacji zostal okreslony na czas dluzszy niz jeden rok, powinno sig przedstawi¢ wyniki monitorowania z podzialem na poszczegolne lata realizacii.

W zakresie ewaluacji nalezy ustosunkowac sig do efektow zdrowotnych uzyskanych i utrzymujgcych sie po zakoriczeniu programu polityki zdrowotnej, m. in. na podstawie
wczesniej okreslonych miernikow efektywnoéci odpowiadajacych celom programu polityki zdrowotnej

W zaleznoéci od charakteru programu polityki zdrowotnej nalezy przedstawic rezultaty mozliwe do oceny w momencie skladania raportu koricowego z realizacji programu
polityki zdrowotnej (krétko- i diugoterminowe)



uczestnikéw programu zostata zachowana zasada réwnosci dostepu do $wiadczen. O mozliwosci uczestnictwa
w programie decydowata kolejno$¢ zgloszeni. Proces rekrutacji poprzedzit etap dziatarn promocyjnych
i informacyjnych. Byly to m.in.: przestanie informacji drogg mailowg (do poradni rehabilitacyjnych, oddziatow
rehabilitacyjnych, fundacji, stowarzyszen, ktére zajmujg sie rehabilitacjg os6b z mézgowym porazeniem
dzieciecym); rozpowszechnianie materiatébw informacyjnych, ulotek, plakatéw itp.; informowanie rodzicow
w rejestracji podczas zapisywania dziecka na turnus. Ze wzgledu na ograniczona liczbe odbiorcéw, catkowicie

zrezygnowano z takich kanatow jak np. ogtoszenia prasowe.

Rok 2016 2017 2018} Suma

liczba dzieci zakwalifikowanych do udziatu w
programie polityki zdrowotnej 57 57 57 171

liczba dzieci, ktére nie zostaly objete dziataniami
programu polityki zdrowotnej z przyczyn zdrowotnych
lub z innych powoddw 0 0 0 -

taczna liczba dzieci, ktora wzieta udziat w programie
polityki zdrowotnej 57 57 57 171

liczba dzieci, ktore z wiasnej woli zrezygnowali w

trakcie realizacji programu polityki zdrowotnej 0 2 0 2

liczba dzieci zarejestrowanych do udziatu w
programie polityki zdrowotnej 66 77 77 220

taczna liczba udzielonych $wiadczen zdrowotnych w
ramach programu polityki zdrowotnej 855 855 855 2 565

Od momentu podpisania umowy tj. 20 czerwca 2016 r. na realizacje programu rozpoczegto rekrutacje pacjentow
do udziatu w programie. Rekrutacje zakorczono po zakwalifikowaniu 57 pacjentow. W tym czasie swojg chec
udziatlu w programie i przystapienia do badan kwalifikacyjnych zgtosili rodzice/opiekunowie 66 pacjentow.
9 pacjentdw nie spetniato jednego lub kilku kryteriow wejscia do programu.

Od 2 stycznia 2017 roku rozpoczeto rekrutacje pacjentéw do udziatu w programie w roku 2017. Rekrutacje
zakonczono rowniez 2 stycznia 2017 roku, gdy w przeciggu kilku godzin swojg che¢ udziatu w programie
i przystapienia do badan kwalifikacyjnych zgtosili rodzice/opiekunowie 57 pacjentow. W zaistniatej sytuacji
Realizator podjgt decyzje o otwarciu listy rezerwowej, ktorg zamknat po zapisaniu kolejnych 20 pacjentow.
Wszyscy pacjenci z listy podstawowej na podstawie badan poczatkowych zostali zakwalifikowaniu do udziatu
w programie. W trakcie realizacji programu 2 pacjentow z listy podstawowej dobrowolnie zrezygnowato z udziatu
w programie z przyczyn niezaleznych od Realizatora programu (problemy z transportem, pogorszenie si¢ stanu
zdrowia). Na ich miejsce do udziatu w programie zostali wigczeni pierwsi dwaj pacjenci z listy rezerwowe;j.
Rekrutacje uczestnikow programu na 2018 r. rozpoczeto od 2 stycznia 2018 roku. Z uwagi na ograniczong liczbg
miejsc, rekrutacje uczestnikéw programu na 2018 r. zakoriczono po zakwalifikowaniu 57 pacjentow. W tym czasie
cheé udziatu w programie i przystgpienia do badan kwalifikacyjnych zgtosili rodzice/opiekunowie 77 pacjentow,
z czego 20 pacjentow zostato wpisanych na liste rezerwowa. Rodzice i opiekunowie tych pacjentow zostali

poinformowani o tym, ze lista rezerwowa nie gwarantuje miejsca w programie w 2018 r.




Kazdy pacjent odbyt 15 sesji przy uzyciu zrobotyzowanej ortezy do rehabilitacji chodu Lokomat co daje w sumie
855 sesji rocznie. Lacznie Realizator do udzialu w programie w latach 2016-2018 zarejestrowat 220 pacjentow.
W tabeli ponizej przedstawiono dane metryczne uczestnikéw programu oraz stopiern GMFCS

Rok 2016 2017 2018
suma 57 57 57
Liczba uczestnikow Liczba M 24 2 27
Liczba K 33 30 30
Srednia 7,63 8,07 8,77
Wiek Srednia M 7,83 7,93 8,78
Srednia K 7,48 82 8,77
Srednia 126,32 129,18 132
Wazrost Srednia M 127,17 130,96 132,63
Srednia K 125,7 127,57 131,43
Srednia 27,27 29,32 29,88
Waga Srednia M 28,33 30,5 30,5
Srednia K 26,5 28,27 29,32
llosé M 1l 9 16 15
GMFCS llo&é K 11 22 19 28
llos& M I 15 11 12
llosé K 1I 11 11 2

Ostatecznie w programie w 2016 r. wzieto udziat 57 pacjentéw: 24 chtopcdw i 33 dziewczynki w wieku od 4 do 16
lat. Sredni wiek uczestnikow programu wyniost 7,63 lat, $redni wzrost 126,32 cm, érednia waga 27,27 kg.
31 uczestnikow znajdowato sie na poziomie GMFCS |l (9 chtopcow, 22 dziewczynki), 26 na poziomie GMFCS lI
(15 chtopcéw, 11 dziewczynek).

Ostatecznie w programie w 2017 r. wzielo udziat 57 pacjentow: 27 chtopcoéw i 30 dziewczynek w wieku od 4 do
17 lat. Sredni wiek uczestnikow programu wyniost 8,07 lat, éredni wzrost 129,18 cm, $rednia waga 29,32 kg.
35 uczestnikéw znajdowato sie na poziomie GMFCS |l (16 chiopcéw, 19 dziewczynek), 22 na poziomie GMFCS
Il (11 chtopcow, 11 dziewczynek).

Ostatecznie w programie w 2018 r. wziglo udziat 57 pacjentow: 27 chiopcow i 30 dziewczynek w wieku od 4 do
17 lat. Sredni wiek uczestnikéw programu wynidst 8,77 lat, $redni wzrost 132 cm, $rednia waga 29,88 kg.
43 uczestnikow znajdowato si¢ na poziomie GMFCS Il (15 chtopcow, 28 dziewczynek), 14 na poziomie GMFCS
11l (12 chlopedw, 2 dziewczynki).

Ponizej analiza miernikéw efektywnosci

W tabeli ponizej przedstawiono $redni czas wykonania zadania przed rozpoczeciem treningow i po zakonczeniu
treningdw zmierzonych testem Time Up&Go (TUG)

Rok 2016 2017 2018

Sredni czas wykonania

zadania przed 31,28 23,84 15,04

rozpoczeciem treningdw
(sek.)

Sredni czas wykonania

zadania po zakonczeniu 2577 18,21 12,29

treningow (sek.)




zmiana (sek.)

5,51

5,62

2,75

zmiana (%)

18

23,6

18,3

W 2016 r. redni czas wykonania zadania przed rozpoczeciem treningdw wynosit 31,28 sek.

Po zakonczeniu treningéw czas wykonania zadania spadt érednio 0 5,51 sek. (18%) i wynosit 25,77 sek.

Szczegotowy rozkiad zmian prezentuje wykres ponizej.

250
200
150
100

50 |

0 Illli III

..I...\..l.l....l.....ll. ll.h

W 2017 r. sredni czas wykonania zadania przed rozpoczeciem treningdéw wynosit 23,84 sek.

TUG

|
|
|
|

B Przed

®Po

Po zakoriczeniu treningdw czas wykonania zadania spadt Srednio o 5,62 sek. (23,6%) i wynosit 18,21 sek.

Szczegdtowy rozktad zmian prezentuje wykres ponizej.
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W 2018 r. $redni czas wykonania zadania przed rozpoczeciem treningdéw wynosit 15,04 sek.
Po zakonczeniu treningdw czas wykonania zadania spadt $rednio o 2,75 sek. (18,3%) i wynosit 12,29 sek.
Szczegotowy rozktad zmian prezentuje wykres ponizej.
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W tabeli ponizej przedstawiono $redni czas wykonania zadania przed rozpoczeciem treningdw i po zakorczeniu

treningdw zmierzony testem 10 m chodu (TMWT).

Rok 2016 2017 2018
Sredni czas wykonania 22 17,41 11,39
zadania przed
rozpoczeciem treningdw
(sek.)

Sredni czas wykonania 17 13,77 9,82

zadania po zakoriczeniu
treningow (sek.)
zmiana (sek.) 5 3,64 1,57
zmiana (%) 92,7 20,9 13,8

W 2016 r. $redni czas wykonania zadania przed rozpoczeciem treningdw wynosit 22 sek.

Po zakoriczeniu treningdw czas wykonania zadania spadt $rednio o 5 sek. (22,7%) i wynosit 17 sek.
Szczegdbtowy rozklad zmian prezentuje wykres ponizej.
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W 2017 r. $redni czas wykonania zadania przed rozpoczeciem treningéw wynosit 17,41 sek.
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Po zakonczeniu treningéw czas wykonania zadania spadt $rednio o 3,64 sek. (20,9%) i wynosit 13,77 sek.
Szczegotowy rozktad zmian prezentuje wykres ponizej.

10MWT (sec)
120

100
80

W Przed
60

oIn-m-m.....i.l.l.........|,,,|.,,,| |..|......\i.

W 2018 r. $redni czas wykonania zadania przed rozpoczeciem treningéw wynosit 11,39 sek.
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Po zakonczeniu treningow czas wykonania zadania spadt srednio o 1,57 sek. (13,8 %) i wynosit 9,82 sek.
Szczegotowy rozkiad zmian prezentuje wykres ponizej.
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W tabeli ponizej przedstawiono éredni dystans pokonany w czasie 6 minut przed rozpoczeciem treningéw i po
zakonczeniu treningdw zmierzony 6 minutowym testem chodu (6MWT).

10MWT (sec)

B Przed

o Po

Rok 2016 2017 2018
Sredni czas wykonania
zadania przed 275 312,52 369,41
rozpoczeciem treningow
(m)
Sredni czas wykonania 312 359,19 409,96
zadania po zakoriczeniu
treningéw (m)
zmiana (m) 37 46,67 40,55
zmiana (%) 13,5 14,9 11

W 2016 r. $redni dystans pokonany przez uczestnika programu w czasie 6 minut, przed rozpoczeciem treningdw

wynosit 275 m.

Po zakoriczeniu treningdw dystans pokonany przez uczestnika programu w czasie 6 minut wzrést srednio o 37
m (13,5%) dajac wynik 312 m.
Szczegodlowy rozktad zmian prezentuje wykres ponizej.
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W 2017 r. $redni dystans pokonany przez uczestnika programu w czasie 6 minut, przed rozpoczeciem treningow
wynosit 312,52 metry.

Po zakoriczeniu treningdw dystans pokonany przez uczestnika programu w czasie 6 minut wzrost srednio o 46,67
m (14,9%) dajac wynik 359,19 m.

Szczegdlowy rozktad zmian prezentuje wykres ponizej.
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W 2018 r. sredni dystans pokonany przez uczestnika programu w czasie 6 minut, przed rozpoczeciem treningéw
wynosit 369,41 metry.
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Po zakonczeniu treningdw dystans pokonany przez uczestnika programu w czasie 6 minut wzrost Srednio o0 40,55
m (11%) dajac wynik 409,96 m.
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Szczegdtowy rozktad zmian prezentuje wykres ponizej.
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W tabeli ponizej przestawiono éredni procent poprawy w tescie GMFM dia czesci D (stanie) i czesci E (chéd,
bieg, skakanie)

Rok 2016 2017 2018

Sredni procent poprawy 3 2,64 1,69

w czesci D (%)
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Sredni procent poprawy 3 3,56 1,96
w czesci E (%)

W 2016 r. zardbwno w czesci D (stanie) jaki i E (chod, bieg, skakanie) testu zaobserwowano $rednig poprawe
w wysokoséci 3% w stosunku do poczgtkowej sumy punktow, otrzymanych przez uczestnikéw programu.

W 2017 r. w czesci D (stanie) testu zaobserwowano $rednig poprawe w wysokosci 2,64 % w stosunku do
poczatkowej sumy punktow, otrzymanych przez uczestnikow programu. W czesci E (chdd, bieg, skakanie)
wartosé ta wyniosta 3,56 %.

W 2018 r. w czesci D (stanie) testu zaobserwowano $rednig poprawe w wysokosci 1,69 % w stosunku do
poczatkowej sumy punktow, otrzymanych przez uczestnikéw programu. W czesci E (chéd, bieg, skakanie)
wartos¢ ta wyniosta 1,96 %.

W tabeli ponizej przedstawiono $redni wzrost punktacji zgodnie z oceng funkcyjng chodu z zastosowaniem
kwestionariusza Faqg-10
Rok 2016 2017 2018
redni wzrost punktaciji 4 0,4 1,12
(%)

W 2016 r. nastapit sredni wzrost punktacji o 4%.
W 2017 r. nastapit éredni wzrost punktacji 0 0,4 %.
W 2018 r. nastapit $redni wzrost punktacji o0 1,12 %.
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W tabeli ponizej przedstawiono $redni wzrost punktacji zgodnie z oceng funkcyjng z zastosowaniem

kwestionariusza Faq-22

Rok 2016 2017 2018

Sredni wzrost punktacji 9 7,07 4,7
(%)

W 2016 r. nastgpit Sredni wzrost punktacji o 9%.
W 2017 r. nastagpit $redni wzrost punktacji o 7,07 %.
W 2018 r. nastagpit $redni wzrost punktaciji 0 4,7 %.

W tabeli ponizej przedstawiono ocene umiejetnosci funkcjonalnych w dziedzinie mobilno$¢ zgodnie z oceng
Pedi
Rok 2016 2017 2018
Sredni wzrost punktacji 4 2 1.7
(%)

W 2016 r. nastapit sredni wzrost punktacji 0 4%.
W 2017 r. nastgpit $redni wzrost punktacji o 2 %.
W 2018 r. nastapit $redni wzrost punktacji o 1,7 %.

W tabeli ponizej przedstawiono punkty procentowe $redniej dysproporcji obcigzen przed rozpoczeciem i po
zakonczeniu cyklu 15 treningdw mierzone testami dystrybucji obcigzen z wykorzystaniem platformy
dynamograficznej Gamma

Rok 2016 2017 2018

punkty Oczy Oczy QOczy Oczy Oczy Oczy
procentowe otwarte zamkniete otwarte zamknigete otwarte zamkniete
dysproporcji

(Srednia)

przed 73,08 67,3 74,69 76,45 75,9 77,02
po 63,73 61,09 63,88 70,87 64,03 64,32
Zmiana -9,35 -6,21 - 10,81 -5,58 -11,87 -12,7
% zmiany -13 -9 -14,47 -7.3 -15,64 -16,49

W 2016 r. podczas testu wykonywanego z mozliwoécig korzystania z informacji wzrokowej (oczy otwarte) $rednia
wartos¢ dysproporcji pomiedzy obcigzeniem prawej i lewej konczyny dolnej wynosita 73,08 punktow
procentowych. Wartos¢ ta spadta do 63,73 punktéw procentowych po zakoriczeniu treningdw.
W przypadku testébw wykonywanych bez mozliwosci wykorzystania informacji wzrokowej (oczy zamknigte)
srednia warto$¢ dysproporcji pomiedzy obcigzeniem prawej i lewej koriczyny dolnej wynosita 67,3 punktow
procentowych. Wartos¢ ta spadta do 61,09 punktéw procentowych po zakonczeniu treningow.
W 2017 r. podczas testu wykonywanego z mozliwoscia korzystania z informacji wzrokowej (oczy otwarte) srednia
wartos¢ dysproporcji pomiedzy obcigzeniem prawej i lewej konczyny doinej wynosita 74,69 punktow
procentowych. Warto$¢ ta spadta do 63,88 punktéow procentowych po zakonczeniu treningow.

W przypadku testéw wykonywanych bez mozliwosci wykorzystania informacji wzrokowej (oczy zamknigte)
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$rednia wartos¢ dysproporcji pomiedzy obcigzeniem prawej i lewej konczyny dolnej wynosita 76,45 punktow
procentowych. Warto$¢ ta spadta do 70,87 punktdéw procentowych po zakoriczeniu treningow.
W 2018 r. podczas testu wykonywanego z mozliwoscig korzystania z informacji wzrokowej (oczy otwarte) érednia
wartos¢ dysproporcji pomigdzy obcigzeniem prawej i lewej korniczyny dolnej wynosita 75,9 punktow procentowych.
Wartos¢ ta spadta do 64,03 punktéw procentowych po zakonczeniu treningow.

W przypadku testow wykonywanych bez mozliwosci wykorzystania informacji wzrokowej (oczy zamknigte)
$rednia warto$¢ dysproporcji pomigdzy obcigzeniem prawej i lewej koniczyny dolnej wynosita 77,02 punktow
procentowych. Warto$¢ ta spadta do 64,32 punktow procentowych po zakonczeniu treningdw.

W tabeli ponizej przedstawiono poziom osiggniecia dodatkowego celu terapii po zakonczeniu 15 treningow
zmierzonych skalg GAS

Rok 2016 r. 2017r. 2018r.
poziom ilos¢ ilosc ilosc
-1 11 9 2
Po 0 33 22 35
1 11 10 9
2 2 16 11
Sredni 3,79 3,49 3,25
Czas reakgciji max 8 8 8
min 3 2 2

Dla kazdego uczestnika Programu ustalono dodatkowy, indywidualny cel funkcjonalny na podstawie wczeéniej
przeprowadzonych testéw (m.in. GMFM, Faq, Pedi).

W 2016 r. 33 pacjentdw osiggneto zatozony cel terapii. U 11 pacjentow osiggniecie ustalonego celu zakoniczyto
sie niepowodzeniem. Taka sama liczba uczestnikéw osiggneta wynik lepszy od zaktadanego. 2 uczestnikow
osiggneto wynik zdecydowanie lepszy od oczekiwanego. Czas realizacji celu terapii byt tozsamy z czasem
uczestnictwa w sesjach treningowych z wykorzystaniem zrobotyzowanej ortezy Lokomat i wynosit od 3 do 8
tygodni ($rednio 3,79 tygodnia).

W 2017 r. 22 pacjentdw osiggneto zatozony dodatkowy cel terapii. U 9 pacjentow osiggniecie ustalonego celu
zakonczylo sie niepowodzeniem. 10 uczestnikow osiggneta wynik lepszy od zaktadanego. 16 uczestnikéw
osiggneto wynik zdecydowanie lepszy od oczekiwanego. Czas realizacji celu terapii byt tozsamy z czasem
uczestnictwa w sesjach treningowych z wykorzystaniem zrobotyzowanej ortezy Lokomat i wynosit od 2 do 8
tygodni ($redni 3,49 tygodnia).

W 2018 r. 35 pacjentdéw osiagnelo zalozony dodatkowy cel terapii. U 2 pacjentéw osiagniecie ustalonego celu
zakonczylo sie niepowodzeniem. 9 uczestnikow osiggneta wynik lepszy od zakladanego. 11 uczestnikow
osiagneto wynik zdecydowanie lepszy od oczekiwanego. Czas realizacji celu terapii byt tozsamy z czasem
uczestnictwa w sesjach treningowych z wykorzystaniem zrobotyzowanej ortezy Lokomat i wynosit od 2 do 8
tygodni (sredni 3,25 tygodnia).

W tabeli ponizej przedstawiono wyniki L-FORCE pomiaru sity migsniowej w warunkach statycznych dla zginaczy
i prostownikow stawdw biodrowych oraz stawow kolanowych.

ROK 2016 2017 2018
staw biodrowy | zginacz 27 20,8 9,5

lewy prostownik 26 52,8 223
staw biodrowy zginacz 15 14,8 7.7

Sredni wzrost | prawy prostownik 16 21.7 20,5

14



sity migsniowej | staw kolanowy | zginacz 23 39,3 16,7
(%) lewy prostownik 11 249 12,4

staw kolanowy | zginacz 33 28,9 294

prawy prostownik 4 12,9 18,4

W calym okresie realizacji programu zaobserwowano wzrost izometrycznej sity mieéniowej we wszystkich
badanych grupach migsniowych.

W 2016 r. dla zginaczy lewego stawu biodrowego byt to wzrost srednio o 27%, dla prostownikéw lewego stawu
biodrowego o 26%. W przypadku prawego stawu biodrowego byto to odpowiednio 15% oraz 16%. Sredni wzrost
sity izometrycznej miesni zginajgcych staw kolanowy lewy wyniost 23%, natomiast miesni prostujgcych staw
kolanowy lewy 11%. Dla stawu kolanowego prawego bylo to wzrost odpowiednio o 33% oraz 4%.

W 2017 r. dla zginaczy lewego stawu biodrowego byt to wzrost srednio 0 20,8%, dla prostownikow lewego stawu
biodrowego o 52,8%. W przypadku prawego stawu biodrowego byto to odpowiednio 14,8 % oraz 21,7%. Sredni
wzrost sity izometrycznej miesni zginajgcych staw kolanowy lewy wyniést 39,3%, natomiast migéni prostujgcych
staw kolanowy lewy 24,9 %. Dla stawu kolanowego prawego byto to odpowiednio 28,9 % oraz 12,9 %.

W 2018 r. dla zginaczy lewego stawu biodrowego byt to wzrost $rednio 0 9,5 %, dla prostownikéw lewego stawu
biodrowego o 22,3 %. W przypadku prawego stawu biodrowego bylo to odpowiednio 7,7% oraz 20,5%.

Sredni wzrost sity izometrycznej mieéni zginajacych staw kolanowy lewy wyniost 16,7%, natomiast migsni
prostujgcych staw kolanowy lewy 12,4 %. Dla stawu kolanowego prawego byto to odpowiednio 29,4 % oraz
18,4%.

W tabeli ponizej przedstawiono wyniki L-STIFF pomiaru oporu mieéniowego przy trzech predkosciach ruchu
w stawach biodrowych oraz w stawach kolanowych

Rok 2016 2017 2018
predkosci 30°/ | 60°/ | 120°/ | 30°/ 60°/ | 120°/ | 30°% 60°/ | 120°/
ruchu sek. | sek. | sek. sek. sek. | sek. | sek. sek. sek.
staw zginacz 19 28 8 -5,8 -4.5 35 | 11,2 | -96 11,2
biodrowy | prostownik | 19 13 12 -7,9 -1,8 1,2 98 | -178 | -10
lewy
opor staw zginacz 8 8 1 -6,2 58 | 18 | 111 | -103 | 4,8
migéniowy | biodrowy | prostownik | 9 10 1 -8 -5,7 -0,8 -3,3 0,5 5.5
(%) | prawy
staw zginacz -1 2 13 -13,4 | -3,5 -1,7 -9,2 -5,3 | -10,9
kolanowy | prostownik | -4 16 -1 -3 -0,1 1,2 | -134 | 6,2 -8,3
lewy
staw zginacz 3 4 2 -6,6 -1,4 -6 -9.6 1,2 -9,9
kolanowy | prostownik 0 -1 3 -3,8 -1,2 -1,7 -7,4 131 -5,9
prawy
(-) spadek

L-STIFF w 2016 r.

Wartoéé oporu miesniowego podczas testu wykonywanego z predkoscia 30°/sek. wzrosta $rednio o 19% zaroéwna
dla zginaczy jak i prostownikéw stawu biodrowego lewego. Dla stawu biodrowego prawego byt to wzrost Srednio
0 8% dla zginaczy i 9% dla prostownikow. Podczas testu wykonywanego z predkoscig 60°/sek. wzrost ten wynosit
odpowiednio 28%, 13%, 8% i 10%. Wzrost predkosci wykonywania testu do 120°/sek. dat wyniki rzedu 8%, 12%,

1% i 1% dla miesni ww. stawow.
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W przypadku mieéni stawdw kolanowych, podczas testu wykonywanego z predkoscia 30°/sek. zaobserwowano
spadek oporu migsniowego $rednio o 1% dla zginaczy lewego stawu kolanowego i 4% dla prostownikow. Przy
tej samej predkosci w prawym stawie kolanowym nastapit wzrost oporu o 3% dla zginaczy, nie zaobserwowano
zmian w oporze prostownikéw. Podczas testu wykonywanego z predkoscig 60°/sek. zaobserwowano wzrost
oporu migsniowego o 2% dla zginaczy stawu kolanowego lewego, 16% dla jego prostownikéw, 4% dla zginaczy
stawu prawego oraz spadek o 1% dla jego prostownikow. Podczas testu wykonywanego z predkoscia 120°/sek.
zaobserwowano wzrost oporu miesniowego srednio o 13% dla zginaczy lewego stawu kolanowego oraz spadek
0 1% dla prostownikéw. W przypadku stawu kolanowego prawego byt to wzrost o 2% dla zginaczy i wzrost o 3%
dla prostownikow.

L-STIFF w 2017 r.

Wartoé¢ oporu migsniowego podczas testu wykonywanego z predkoscig 30°/sek. spadta $rednio o 5,8 % dla
zginaczy lewego stawu biodrowego oraz 7,9 % dla prostownikéw. Dla stawu biodrowego prawego byto to 6,2 %
dla zginaczy i 8 % dla prostownikdéw. Podczas testu wykonywanego z predkoscig 60°/sek. spadek ten wynosit
odpowiednio 4,5 %, 1,8 %, 58 % i 5,7 %. Wzrost predkosci wykonywania testu do 120°/sek. dat kolejno
nastepujgce wyniki: spadek o 3,5 %, wzrost 0 1,2 %, spadek 0 1,8 % i 0,8 % dla migsni ww. stawodw.

W przypadku miesni stawdw kolanowych, podczas testu wykonywanego z predkoscig 30°/sek, zaobserwowano
spadek oporu migsniowego $rednio o 13,4 % dla zginaczy lewego stawu kolanowego i 3 % dla prostownikow.
Przy tej samej predkosci w prawym stawie kolanowym nastgpit spadek oporu o 6,6% dla zginaczy oraz 3,8 %
prostownikow. Podczas testu wykonywanego z predkoscia 60°/sek. zaobserwowano spadek oporu migsniowego
0 3,5 % dla zginaczy stawu kolanowego lewego, 0,1 % dla jego prostownikdw, 1,4 % dla zginaczy stawu prawego
oraz 1,2 % dla jego prostownikow. Podczas testu wykonywanego z predkoscia 120°/sek. zaobserwowano spadek
oporu miesniowego $rednio o 1,7 % dla zginaczy lewego stawu kolanowego oraz wzrost o 1,2% dla prostownikow.
W przypadku stawu kolanowego prawego byt to spadek o 6 % dla zginaczy i 1,7 % dla prostownikow.

L-STIFF w 2018 r.

Warto$¢ oporu miesniowego podczas testu wykonywanego z predkoscia 30°/sek. spadta srednio 0 11,2 % dla
zginaczy lewego stawu biodrowego oraz 9,8 % dla prostownikow. Dla stawu biodrowego prawego byto to 11,1 %
dla zginaczy i 3,3 % dla prostownikéw. Podczas testu wykonywanego z predkoscig 60°/sek. spadek ten wynosit
odpowiednio 9,6 %, 17,8 %, 10,3 % oraz wzrost 0,5 % dla prostownikéw prawego stawu biodrowego. Wzrost
predkosci wykonywania testu do 120°/sek. dat kolejno nastepujace wyniki; wzrost o 11,2 %, spadek o 10 %,
wzrost 0 4,8 % i 5,5 % dla miesni ww. stawow.

W przypadku mies$ni stawow kolanowych, podczas testu wykonywanego z predkoscig 30°/sek., zaobserwowano
spadek oporu miesniowego $rednio 0 9,2 % dla zginaczy lewego stawu kolanowego

i 13,4% dla prostownikow. Przy tej samej predkosci w prawym stawie kolanowym nastapit spadek oporu 0 9,6 %
dla zginaczy oraz 7,4% prostownikow. Podczas testu wykonywanego z predkoscig 60°/sek. zaobserwowano
spadek oporu miesniowego o 5,3% dla zginaczy stawu kolanowego lewego, 6,2% dla jego prostownikow, wzrost
o 1,2% dla zginaczy stawu prawego oraz 13,1% dla jego prostownikdéw. Podczas testu wykonywanego
z predkoscig 120°/sek. zaobserwowano spadek oporu migsniowego $rednio o 10,9 % dla zginaczy lewego stawu
kolanowego oraz 8,3% dla prostownikéw. W przypadku stawu kolanowego prawego byt to spadek o 9,9% dia
zginaczy i 5,9% dla prostownikow.

Analiza ankiet satysfakcji rodzicow/opiekunéw uczestnikow programu

Rodzice/opiekunowie uczestnikbw programu po jego zakonczeniu w danym roku zostali poproszeni o anonimowe
wypetnienie ankiety, ktérej wyniki przedstawiono ponize;.

[ W jaki sposob dowiedzial/a sie 2016 r. 2017 r. 2018 J
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Pan/Pani o mozliwosci udziatu ilos¢ % ilos¢ % ilosc %
Pana/Pani dziecka w
Programie?
internet 0 - 2 3,33 3 4,69
rejestracja szpitalna 30 50,85 23 38,33 29 45,31
inni rodzice 19 32,21 15 25 18 28,12
ulotka/plakat 1 1,69 1 1,67 3 4,69
inny sposob 9 15,25 19 31,67 11 17,19

W 2016 r. informacje o mozliwosci partycypacji w programie wiekszosé ankietowanych (30 oséb) uzyskato
w rejestracji Oddziatu Rehabilitacji Mazowieckiego Centrum Neuropsychiatrii w Zagérzu, 19 osob od innych
rodzicow/opiekundw. 1 osoba o mozliwosci uczestnictwa w programie dowiedziata si¢ za posrednictwem ulotki
lub plakatu. 9 oséb informacje te pozyskato z innych Zrodet (w ankiecie nie wymagano ich definiowania). 2 osoby
wskazaty wiecej niz 1 zrodto pozyskania informaciji.

W 2017 r. informacje o mozliwosci partycypacji w programie wigkszo$¢ ankietowanych (23 osoby) uzyskato
w rejestracji Oddziatu Rehabilitacji Mazowieckiego Centrum Neuropsychiatrii w Zagoérzu, 15 oséb od innych
rodzicow/opiekundw. 1 osoba o mozliwosci uczestnictwa w programie dowiedziata sie za posrednictwem ulotki
lub plakatu, a 2 osoby za posrednictwem internetu. 19 oséb informacje te pozyskato z innych zrédet (w ankiecie
nie wymagano Ich definiowania). 2 osoby wskazaty wigcej niz 1 zradto pozyskania informacji.

W 2018 r. informacje o mozliwosci partycypacji w programie wiekszos¢ ankietowanych (29 osob) uzyskato
w rejestracji Oddziatu Rehabilitacji Mazowieckiego Centrum Neuropsychiatrii w Zagérzu, 18 oséb od innych
rodzicéw/opiekunéw. 3 osoby o mozliwosci uczestnictwa w programie dowiedziata sie za posrednictwem ulotki
lub plakatu oraz 3 osoby za posrednictwem internetu. 11 osob informacje te pozyskato z innych zrédet
(w ankiecie nie wymagano ich definiowania). 7 osob wskazalo wiecej niz 1 zrodio pozyskania informacji. 1 osoba
nie udzielita odpowiedzi na to pytanie.

2016 . 2017 r. 2018
Czy jest Pan/Pani zadowolony/a ilos¢ % ilos¢ % ilos¢ %
z organizacji Programu?
tak 57 100 57 100 57 100
nie 0 - 0 - 0 -

100 % rodzicéw/opiekundéw byto zadowolonych z organizacji programu, co potwierdzajg dane w tabeli powyze,.

W skali od 1-5 prosze oceni¢ 2016 r. 2017 r. 2018

realizacje $wiadczen w ramach ilos¢ % ilos¢ % ilos¢ %

Programu, gdzie 1 oznacza

oceng najnizszg a 5 najwyzszg.

1 0 - 0 - 0 N
2 0 - 0 - 0 -
3 0 - 1 1,75 0 -
4 7 12,28 4 7,02 5 8,77
5 50 87,72 52 91,23 52 91,23
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W 2016 r. - 50 ankietowanych ocenito realizacje $wiadczern w ramach programu na 5 pkt. Pozostatych
7 respondentdéw wybrato ocene na poziomie 4 pkt. Nie odnotowano nizszych ocen.

W 2017 r. - 52 ankietowanych ocenito realizacje $wiadczen w ramach programu na 5 pkt. 4 respondentéw wybrato
ocene na poziomie 4 pkt. 1 z respondentéw wybrat ocene 3. Nie odnotowano nizszych ocen.

W 2018 r. — 52 ankietowanych ocenito realizacje $wiadczern w ramach programu na 5 pkt. 5 respondentow
wybrato ocene 4. Nie odnotowano nizszych ocen.

W skali od 1-5 prosze ocenic 2016 r. 2017 r. 2018
personel prowadzgcy treningi na ilos¢ % ilos¢ % ilosc %
zrobotyzowanej ortezie Lokomat,

gdzie 1 oznacza oceng
najnizsza a 5 najwyzsza.
1 0 - 0 - 0 -
2 0 - 0 - 0 -
3 0 - 0 - 1 1,75
4 0 - 3 5,26 3 5,26
5 57 100 54 94,74 53 92,99

W 2016 r. 100% rodzicow/opiekundw ocenito personel prowadzacy treningi na zrobotyzowanej ortezie na 5 pkt.
W 2017 r. — 54 rodzicow/opiekundw ocenito personel prowadzacy treningi na zrobotyzowanej ortezie na 5 pkt.
3 respondentow wybrato ocene na poziomie 4 pkt.

W 2018 r. - 53 rodzicow/opiekunéw ocenito personel prowadzacy treningi na zrobotyzowanej ortezie na 5 pkt.
3 respondentow wybrato ocene na poziomie 4 pkt. 1 respondent wybrat ocene 3. Nie odnotowano nizszych ocen.

2016 r. 2017 r. 2018
Czy Pana/Pani zdaniem stan ilosc % ilosé % iloé¢ %
zdrowia dziecka
uczestniczgcego w programie
zauwazalnie sie poprawit po
treningach przy uzyciu
zrobotyzowanej ortezy Lokomat?
tak 53 92,98 52 92,86 54 94,74
nie 0 - 0 - 1 1,75
nie widze roznicy 7,02 7,14 2 3,51

W 2016 r. - 53 ankietowanych uznalo, ze stan ich dziecka poprawit sie po odbyciu zaplanowanych treningéw.
4 nie widziato roéznicy w stanie dziecka po przeprowadzonych treningach.

W 2017 r. - 52 ankietowanych uznato, ze stan ich dziecka poprawit sie po odbyciu zaplanowanych treningéw.
4 nie widziato réznicy w stanie dziecka po przeprowadzonych treningach. W 1 z ankiet nie udzielono odpowiedzi
na to pytanie.

W 2018 r. — 54 ankietowanych uznato, ze stan ich dziecka poprawit sie po odbyciu zaplanowanych treningow.
2 nie widziato roznicy w stanie dziecka po przeprowadzonych treningach, 1 z respondentéw uznat, ze stan jego
dziecka sie nie poprawit.
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2016 . 2017 r. 2018
Czy uwaza Pan/Pani, ze ilosé % ilosé % ilos¢ %
program powinien by¢
kontynuowany w nastepnych
latach?
tak 57 100 57 100 57 100
nie 0 - 0 - 0 -

dane w tabeli powyzej.

100 % ankietowanych wyrazito che¢ udziatu swojego podopiecznego w kolejnej edycji programu, co potwierdzajg

Koszty realizacji programu polityki zdrowotnej:*) 196 650,00 zt
Rok realizacji programu polityki zdrowotnej: 2016 1.
Koszty realizacji programu polityki zdrowotnej:* 196 650,00 zt
Rok realizacji programu polityki zdrowotnej: 2017 r.
Koszty realizacji programu polityki zdrowotnej:* 196 650,00 zt
Rok realizacji programu polityki zdrowotnej: 2018 r.

Zrédto finansowania®

Wydatki biezgce

Mazowieckiego

1. 2016 rok - $rodki wiasne Samorzadu Wojewodztwa

196 650,00 zt

Wydatki majatkowe

Mazowieckiego

2. 2017 rok - $rodki wiasne Samorzadu Wojewédztwa

196 650,00 zt

Mazowieckiego w 60%,

$rodki Narodowego Funduszu Zdrowia w 40%

3. 2018 rok - srodki wiasne Samorzgdu Wojewddztwa

117 990,00 zt

78 660,00 z

Caly okres realizacji programu polityki zdrowotnej

Zrédio finansowania®

Wydatki biezace

srodki wiasne Samorzadu Wojewddztwa Mazowieckiego

511 290,00 z{

Wydatki majgtkowe

$rodki Narodowego Funduszu Zdrowia

78 660,00 zt

3 450,00 zt

Koszty jednostkowe realizacji programu polityki zdrowotnej:®

polityki zdrowotne;j:>"

Informacje o problemach, ktére wystapity w trakcie realizacji programu

Opis podjetych dziatart modyfikujacych:®

Problem 1: nie wystapity

Dziatanie modyfikujgce: nie podejmowano

Warszawa

Miejscowosc

06.11.2018r.
Data sporzgdzenia
raportu koricowego z
realizacji programu
polityki zdrowotnej

08.11.2018 .
Data akceptacji
raportu koficowego z
realizacji programu
polityki zdrowotnej

Gtéwny Specjalista Biuro Promocji
Zdrowia - Zofia Nowacka
oznaczenie i podpis osoby
sporzadzajgcej raport koficowy z realizacji
programu polityki zdrowotnej®

Marszatek Wojewodztwa — Adam
Struzik
oznaczenie i podpis osoby
akceptujacej raport koncowy z realizacji
programu polityki zdrowotnej®!

4 W przypadku realizacji programu polityki zdrowotnej w raporcie koricowym z realizacji programu polityki zdrowotnej nalezy przedstawic informacje dla kazdego
kalendarzowege roku realizacji programu polityki zdrowotnej.

% Odpowiednio rozszerzy¢ w przypadku wigkszej liczby #rodet finansowania albo problemow.

% Nalezy przedstawi¢ poniesione koszty jednostkowe w przeliczeniu na pojedynczego uczestnika programu polityki zdrowotnej, tam gdzie kazdemu eferowany byt dokladnie
ten sam zakres interwencji. W programach zlozonych, zakladajacych wieloetapowos¢ interwencii, nalezy przedstawic koszty w rozbiciu na poszczegdine $wiadczenia
zdrowotne, ktére oferowane byty w ramach programu polityki zdrowotne;j

7) Nalezy opisaé trudnosci, ktére zostaly zweryfikowane w trakcie realizacji programu polityki zdrowotnej oraz sposoby, w jaki zostaly rozwiazane. Nalezy opisac krytyczne
aspekty, przez ktére planowane interwencie w ramach programu polityki zdrowotnej lub czes¢ tych interwencji nie mogly by¢ zrealizowane

& Wypeini¢ odpowiednio albo wpisa¢ ,nie podejmowano’”.

9 Oznaczenie powinno zawiera imig | nazwisko oraz stanowisko stuzbowe
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