רצ"ב מספר דיווחים וסיכומים של משתתפים בכנס העולמי ובאסיפה הכללית של הארגון העולמי שהתקיימו באמסטרדם ביוני. 

חשוב, כדאי ואפילו מעניין לשמוע על מה מדברים בעולם המקצועי שלנו, איפה אנחנו עומדים, ללמוד, להכיר מגמות חדשות. אנו מודים למשתתפים ולכותבים ונשמח להמשיך ולפרסם סיכומים שישלחו אלינו.
סיכום אסיפה של הארגון העולמי, אמסטרדם,  17-20 ליוני , 2011 .
דיווח הנציגים : רן רגב (פאלח) , נירית רותם.
יום 1 , 17 ליוני – הגעה, ארגון אירופי
ב-17 לחודש נחתנו באמסטרדם. מיד אצנו רצנו, למפגש של הארגון האירופי. לשם שינוי האירופים החליטו להיות מקוריים ולא סידרו את המדינות לפי הא-ב. ליד מי הושיבו אותנו? ליד ג'ורג' הלבנוני. האדם האחד והיחיד שתמיד שנא אותנו וסירב לתקשר. כמעט חטף התקף לב. הדיון עצמו היה חסר תכלית בעיקרו. אחרי הדיונים הגיעו המועמדים לנשיאות  לשכנע למה להצביע עבורם. 
בערב ארוחת ערב משותפת. ישבנו בשולחן מאוד נעים עם הטורקים, אסתר-מרי האירית והספרדיה שחברה בוועד הארגון האירופי. במהלך הערב הצטרפה לשולחן מי שהתברר אחר כך שהיא יו"ר הארגון האנגלי ונוצר קשר ראשוני חיובי .
יום 2 , 18 ליוני  – האסיפה הכללית של הארגון העולמי
היום הראשון של הכנס. לאט לאט מתקבצים הנציגים ואנחנו מוצאים את מקומנו הרגיל בין אירלנד לאיטליה (בין ברונו לאסתר-מרי).  מתיישבים, בפורום באמת מרשים, ומתחילים את ה- roll call . רצה הגורל והאלף בית הלועזי שהמדינה הראשונה שקראו בשמה היתה אפגניסטן. כולם פרצו במחיאות כפיים סוערות והאסיפה התחילה ברגל ימין. אבל מהר מאוד הגיעה רגל שמאל.
מתחילים בדיונים אין סופיים על כל מיני תיקונים ותוספות למסמכים של הארגון העולמי. מיד הסקנדינבים נכנסים לכוננות ומתחילים להציק.  כל פעם שמציגים את הנושא יש להם הערה על הפסיק שצריך להזיז ימינה, על המילה הזאת שצריכה להיות אחרת, על המשפט ההוא שצריך להיות לפני זה ועוד כל מיני. מיד מתחיל  דיון  והמדינה הסקנדינבית הבאה בתור רוצה בעצם לשים במקום פסיק מקף ואת המשפט ההוא שזז לשם לפצל ואולי כדאי להוסיף עוד משפט בכלל. בסוף כמובן שכולם מסכימים שהנוסח הראשון הוא הכי טוב , סוגרים מעגל וחוזרים לנקודת ההתחלה ומצביעים. ועוד סעיף ועוד דיון מעגלי ושוב הצבעה. 
בהפסקות עבדנו ליצור קשרים. מעבר לאלו שכבר הוזכרו דיברנו עם הקרובים אלינו יותר (טורקיה, קפריסין, מדינות יוגוסלביה לשעבר) ומידי פעם עם אחרים. טרחנו לדבר עם המועמדים לנשיאות ולסגנות הנשיאות. תפסנו את נציגי קבוצות העניין לדיקור וספורט כדי ליצור קשר ראשוני כדי להצטרף אליהם באופן מסודר ורשמי. גם יצרנו קשר עם מדינות פחות רלוונטיות אולי לנו (פיג'י, מספר מדינות באפריקה ואסיה). במהלך היום סיכמנו עם יו"ר הארגון האנגלי על הגעתה לביקור בארץ.
אחד הרגעים היותר מרגשים היו כשרן, במסגרת סיבוב הכרות שלו עם נציגי מדינות ערב (רצה להיווכח שאכן אין פוליטיקה בפורום הזה) הגיע לנציג הסורי. זה היה חביב כמו האחרים ואז אמר לרן:  I was very sorry to hear about Yosefa 
היום הראשון נגמר  בהצגת המועמדים לנשיאות הארגון העולמי ולסגנות ובפניה שלהם למצביעים. 
יום 3 , 18 ליוני– אסיפה כללית של הארגון העולמי
הגענו מוקדם ושמנו על כל השולחנות את המיידניות שסחבנו מהארץ. היה מרשים לראות את כל השולחנות עם המתנה שלנו. חזרנו לדיונים ולהתנהגות המסויטת של הסקנדינבים. הפעם גם האירים הצטרפו והתחילו גם הם להציע להזיז פסיקים ומשפטים. 
תמכנו בהצעתם של האוסטרלים לתמיכה בפדרו וסגרנו על המשך הקשר לביצוע תשלום. האוסטרלים היו מאוד אסירי תודה על התמיכה ועל הביטוי שלה.
סוף היום הגיע הזמן לבחירות.  שתי המועמדות שתמכנו בהם, מרלין  מופט לנשיאות ואמה לסגנות זכו ברוב די גדול . ההתייצבות לצידם לפני המפגש (היינו בין המדינות הממליצות על שתיהן ובקשר די הדוק לקראת האסיפה)  הוכיחה עצמה כמוצלחת.
יום  4 , 19 ליוני, אסיפה כללית
מתחילים בדיון על העלאת תשלום דמי החבר. לשם שינוי האירופאים, שבעבר לא עניין אותם שאנחנו משלמים בפועל יותר בגלל התחזקות היורו, הובילו את ההתנגדות. קשה להם. בסיכומו של דבר סוכם על עליה של 2.6% בארבע השנים הקרובות.
בסיום הכנס הודעות על זוכים בפרסים שונים של הארגון ועל מארחת הכנס הבא – סינגפור.
סיכום :
מעבר למפגש, החשוב כשלעצמו , התקדמנו במספר נקודות:
· קשר ראשוני להצטרפות לקבוצות העניין ספורט, דיקור ובהמשך יוכי יצרה קשר עם הקבוצה החדשה לאמצעים אלקטרופיזיולוגים. כיום אנחנו חברים בבריאות האישה ואנחנו מהמייסדים של הקבוצה החדשה לנוירולוגיה. מדובר בהוצאה כספית שנתית ניכרת. המימון  יובא לאישור הנהלת העמותה.
· תמיכה שלנו באתר PEDRO  של הארגון האוסטרלי. גובה התמיכה יובא לאישור הנהלת העמותה.
· נשיאת הארגון האנגלי תבוא לארץ לכנס הארצי. יש לה מה לומר בתחומי חינוך ובנושאים ארגוניים. צריך לחשוב איך מפיקים מהביקור שלה את המקסימום.
· הועלה רעיון לתמוך בפיזיותרפיה באחת המדינות החלשות במיוחד (אתיופיה לדוגמא). צריך לבדוק בקשרי חוץ בהסתדרות האם יש מדינות שיש ניסיון בעבודה מולם או שנחשבות כמדינות מועדפות לפרוייקטים כאלו.
· נוצר קשר חיובי עם כמה מדינות סמוכות לנו בהם הפיזיותרפיה במקום פחות טוב משלנו. צריך לחשוב איך מקדמים "יצוא" ידע וניסיון שלנו אליהם ויצירת שיתופי פעולה אופרטיביים.
· נוצר קשר ראשוני עם נציג הירדנים מתוך כוונה להזמין אותם לפעילויות שלנו. 
· מאד חשוב ובעל ערך אקטואלי פוליטי, שמירה וחיזוק  הקשר עם הטורקים , שנמצאים בתנופה גדולה. רצוי להזמינם לביקור מקצועי, ליזום שיתוף פעולה שיקבע מראש.
· לכנס הבא יש צורך לכנס את הנציגים לתדרוך מסודר ולקביעת אג'נדות מתוכננות של שת"פים.
דיווח נציגי קבוצת העניין לבריאות האישה

סיכמו- גילה שחר, נטע ביאר

1. ישיבה של IOPTWH
במהלך הכנס העולמי התקיימה ישיבה של  קבוצת העניין העולמית לפיזיותרפיה בבריאות האישה,  IOPTWH. נציגות ישראל בפגישה זו היו נטע ביאר וגילה שחר.בישיבה התקבלו ניגריה, ערב הסעודית, קרואטיה, ברמודה ופינלנד, שהצטרפו ל - 23 המדינות החברות בארגון.

במסגרת קבוצת העניין העולמית פועלות מספר ועדות:  תכנון, פרסום, חינוך ומחקר, פרקטיקה.בין השאר נדונו הנושאים הבאים: 
· א'. האם השם 'בריאות האישה' הוא השם המתאים לקבוצת העניין?. 
· שירותי הפיזיותרפיה לנשים כוללים מרכיבים רבים, כמו מענה לצרכים בתקופה הסב-לידתית, מחלות סרטן במערכת הרבייה ובשד, מחלות אופייניות לנשים  ושיקום רצפת האגן. הטיפולים בליקויי רצפת האגן מיועדים בנוסף גם לגברים ולילדים. נערך דיון אם יש מקום לשנות את שם הארגון. 
· הוצגו מסלולי הכשרה במדינות שונות בעולם לפיזיותרפיסטים  בבריאות האישה בכלל, וברצפת האגן בפרט. 
· בשלב זה לא התקבלה החלטה על שינוי. 
· ב'. התקבלה המלצת הארגון  לתכנים  בתוכניות הלימודים לתואר ראשון בפיזיותרפיה, בתחום בריאות האישה. 
2. דיוני 'שולחן עגול' (networking session) מטעם IOPTWH
התקיימו דיונים במספר נושאים:
· פני ארגון ה- IOPTWH- לאן?

· מאגר מידע  בתחומי המחקר בבריאות האישה
· עדכונים במעורבות הפיזיותרפיה במיילדות
· עדכונים בטיפול ברצפת האגן
· מעורבות הפיזיותרפיה בהיריון בסיכון
3. סדנא לניהול הטיפול בליקויים אנורקטליים מטעם IOPTWH :
הסדנה הונחתה על ידי צוות פיזיותרפיסטים מהולנד. בסדנה השתתפו כ - 80 פיזיותרפיסטים, וביניהם שלוש מישראל.

4. הרצאות

ההרצאות שהוקדשו לבריאות האישה ניתנו במספר מושבים.
· ענבל בן דרור הציגה ממצאים מעבודת התזה לתואר שני וייצגה את ישראל בכבוד.

· סיכומים מתכני ההרצאות יוצגו ביום העיון השנתי של קבוצת העניין בישראל שיתקיים באוקטובר 2011. 
נציגות קבוצת העניין בישראל השתתפו באופן פעיל באירועים וקיימו מפגשים בינאישיים להמשך קשר שנוצר עם השנים עם נציגות מרחבי העולם. 
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דיווח : עירית צדק
במהלך כנס הפיזיותרפיה התקיימה פגישה של פיזיותרפיסטים העוסקים בהידרותרפיה.

תוך כדי ישיבה לא פורמאלית סביב שולחנות עגולים, התכנסנו כ 50 פיזיו- הידרו .

בשלב ראשון נערך סבב היכרות אישי בין המשתתפים. תוך כדי הסבב התבקשנו להתייחס לשאלה האם קיים מסלול הכשרה/הסמכה post graduate בהידרותרפיה עבור הפיזיותרפיסטים.

למדנו אודות השונות הגדולה בנושא זה החל ממדינות כמו הולנד בהן אין הכשרה מסוג זה וכל פיזיותרפיסט עם גמר לימודיו רשאי לעבוד בהידרותרפיה ,ועד אוסטרליה בעלת מסלול הכשרה מוכר רב שלבי. כמוכן ישנן מדינות (לדוגמא תורכיה) בהן הטיפול בהידרותרפיה כפי שאנו מכירים אותו כלל אינו קיים או נמצא בחיתוליו.

בהמשך התחלקנו סביב השולחנות לקבוצות לפי נושאים כמו גריאטריה, ילדים, נוירולוגיה וכד'.

בקבוצות התחלקנו והחלפנו רשמים ומידע.

בקבוצה שלי העליתי את השאלה מי מטפל בהידרותרפיה, האם רק פיזיותרפיסטים או גם אנשי מיקצוע נוספים.

על פי הנאמר, בכל הארצות העיסוק בהידרותרפיה הוא על ידי אנשי צוות ממקצועות שונים.

בכל מקרה הידרותרפיה הינה תת התמחות של מקצועות רלוונטיים שיקומיים מוכרים ואינה עומדת בפני עצמה . היצירה הישראלית של מקצוע הידרותרפיה ללא רקע מיקצועי רלוונטי קודם , היא כניראה פיתוח ישראלי.

בכל מקרה ציינו המשתתפים שבכדי לקבל החזר כספי מחברת הביטוח הטיפול צריך להתבצע על ידי פיזיותרפיסט (בארהב הקוד שייך לפיזיותרפיה ).

בנוסף, הוזמנו לפגישה לא פורמאלית במלון הסמוך למרכז הכנסים. הפגישה הייתה בחסות חברת EWAC ההולנדית, שבין היתר מייצרת ובונה בריכות טיפוליות.

שמענו הרצאה בנושא הליכה במים והסבר אודות החברה.

נחשפנו לחלק ב אתר האינטרנט של החברה בו קיימת ספריית מאמרים בנושא הידרותרפיה.

כמו כן כדאי לציין כי קבוצת העניין הישראלית לפיזיותרפיסטים המוסמכים בהידרותרפיה חברה בקבוצת העניין העולמית . במסגרת network של ה WCPT ושמה הוא .APTI להלן הקישור ואתם מוזמנים להיכנס ולהיות פעילים בקישור זה http://www.wcpt.org/apti
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טל ניצן
היה מאד מרגש לשבת אחת בין יותר מ 5000 פיזיותרפיסטים מכל הגוונים והצבעים. מעניין לשמוע כי התמודדות של הפיזיותרפיסטים בעולם, דומה לבעיות שלנו כמו : ייחודיות המקצוע , הכרה ביעילות המקצוע, התמקצעות, מעבר ממקצוע רוחני למקצוע מדויק , הצורך במדידה , התמודדות עם סוגיות כמו משאבי כ"א , זמינות נמוכה כולן  סוגיות משותפות ולא רק אצלנו . ( משום מה חשבתי שזה תמיד יותר פשוט במקומות אחרים) 
בעיקר חזרתי גאה - על העשייה שלנו פה בארץ, על תהליכים מקדמי בריאות שאנחנו כבר שם, שיש לנו הרבה מה להציע, וללמד את האחרים.
חשוב שנמשיך להתמיד במחקר ולשאול שאלות ולא לקבל הכל כמובן מאליו.
טל ניצן 

Web Based Resources To Support Evidence Base P.T  
הוצגו 4 מאגרי מידע שונים : 
1. APTA-Hooked on Evidence מאגר המאפשר חיפוש לפי תאורי מקרה קליניים או חיפוש לפי תוצאות Outcome .המאמר מקוצר לנקודות בהן נמצא את עיקרי המידע .מטרתו : להביא מקור אחד לחיפוש לפי תיאורי מקרה – מידע מעודכן ומתוקצר.
2. אתר האוניברסיטה של אוטווה :Rehabilitation guide
בודק practice guidelines  Clinical נבדקו ובנו כלי לאישור הפרוטוקולים (מדרג מA עד C).ניתן לבצע חיפוש עפ"י פתולוגיה או חיפוש פרוטוקול ספציפי.האתר מספק המלצה לפי תיאור הבעיה , תוצאות והתערבות שבוצעה עפ"י מחקרים.בנוסף הומלץ על אתר בשם people getting a grip on arthritis –מידע זמין למטפל ולמטופל כולל סרטי הדרכה בDVD.
3. www.pastguide.com  מסביר Rob de bee כי ישנו פער בין תיאוריה למציאות,לא תמיד מוסבר במאמר למה מתכוונים ב1/2 שעה פעילות. ולכן טוב לבצע תצפיות EBP ולפיהן לכתוב פרוטוקולים טיפוליים.כך נכיל הסתכלות רב מקצועית הכוללת שוני בין אבחנת מטופל עם מחלות נלוות Co Morbidity  ונבנה פרוטוקולים שונים לאותה אבחנה.המאגר נותן אפשרות למדידת תוצאות משוערות של המטופל עם/בלי מחלות רקע . 
4. Pedro  - ליאונרדו קוסטה. מצביע על הקושי בהתעדכנות בכמות הגדולה של מחקר,ואיזה מאמר כדאי לי לקרוא עמ"נ לטפל טוב יותר במטופל. מטרת המאגר: להעריך את האיכות בסקלה של 1-10 ,מדגיש כי יש מעט RCT עם סמיות כפולה בפיזיותרפיה ולכן רוב המאמרים הם בציונים של 4-6.כרגע המאמרים המסוקרים הם RCT בלבד .בנוסף פתחו בלוג לדיון מקצועי בשם Ice Cream.
הרצאה נוספת בנושא מאגרי מידע :Development of evidence based recommendations for physical therapy diagnosis and treatment.
מובילי המידע היום לפיזיותרפיסטים :

· GIN International guide library
· AHRQ
· PEDRO
הנחיות קליניות – קושי בבחירת ההנחיות הנכונות , יש בגב לפחות 10 GL שונים ולכן פותחה טרמינולוגיה בין לאומית בJOSPT וב ORTHO 
יש קושי לבחור הנחיות ממדינות מפותחות למדינות מתפתחות ויש להתאים הנחיות אילו לאוכלוסיה תוך התייחסות כלכלית וסוציאלית.

חשוב שנפתח מודלים בין לאומיים ולא מקומיים – Van DE Vee מציע פיתוח מודל לפיתוח הצהרות מקצועיות : פיתוח משותף עם קבוצת חוקרים בינלאומית , פיתוח סטנדרטים של  Evidence statement, חיפוש משאבים לפרויקטים רב מרכזיים, פיתוח הצהרה עובדתית ראשונה.
פנל בנושא פעילות גופנית : Evidence based exercise prescription: raising the standard of        delivery
בפנל שהובילה Moffat Marilyn  שהיא יו"ר הWCPT יוצגנו בכבוד ע"י נירית רותם יו"ר העמותה.
שאל את הסוגיות הבאות :

1. האם פיזיותרפיסטים צריכים להיות המומחים בתרגול?
2. האם פיזיו. הם מומחים באמת כפי שהם אמורים להיות?
3. האם האקדמיה מכינה את הפיזיו לתרגול לאורך זמן 
4. למה אחרים לוקחים אחריות על המרשמים לפעילות גופנים במקומינו.
סוגיות שעלו : עלינו לראות מה אנחנו מרוויחים מהתהליך ?  מופט הציגה החלטה של HMO גדול בארה"ב ( HMO=מבטח רפואי כמו קופת חולים ) שבחר לקחת חולי סוכרת ולתת להם בחינם הדרכה והסבר ותרגול 3 פעמים בשבוע.
חלק מתפקידנו לעסוק במניעה, שינוי אורחות חיים ולא לתת הדרכה לרגע.
כפיזיותרפיסטים עלינו לשתף פעולה בתחומים שאין לנו כרגע ידע מספק כמו ספורט ופעילות פנאי .
אנחנו צריכים לשנות את הגישה מהמלצה להדרכה והסבר. חסרה לנו הנחישות בהדרכה.
בגרמניה לדוגמא אין חובה ללמוד תרגול זו התמחות בפני עצמה.
באוניברסיטה בארה"ב – ברוצ'סטר כל סטודנט קיבל איש סגל לאימון קבוע החל משנה א של לימודיו.
מרשם לפעילות גופנית – בעיתי , אנשים מעדיפים תרגול אחד לאחד או בקבוצה קטנה , יעדיפו ללכת לחדר כושר מאשר לבל מרשם ולעבוד לפיו.
עלינו להכנס גם להדרכה תזונתית  
יש לבנות למטופל פרוגרמה המשכית לתרגול.
איפה המנדט של הפיזיותרפיסטים במימוש או שינוי הנחיות קליניות לתרגול ( הנחיות קליניות לדוגמא: 10,000 צעדים ביום או תרגול 5 פעמים בשבוע לפחות 30 דקות בעצימות בינונית)
כל עוד אנחנו לא משתמשים ומפיצים את ההנחיות , לא נהיה שותפים לשינוי. עלינו להיות בין המטמיעים.
סיכום:
· הרבה גישות בנושא ואין הסכמה. העולם משתנה ואנחנו צריכים לבחור להצטרף או לא להיות שותפים לתחום התרגול.
· אנחנו יכולים להשפיע ע"י נתינת מרשם לפעילות גופנית לכל מטופל
· תפקידנו גם להיות מקדמי בריאות 
· שינוי יבוא מתוך השטח- ביצוע בפועל  ולא מתוך האקדמיה – שינוי תוכניות הלימוד.
Factor Effective Attendance at Musculoskeletal Outpatient PT Clinics

עבודה מאנגליה , שיעורי אי הגעה בין 6.8% עד 46% בספרות
סיבות עיקריות לאי הגעה: 
· המתנה ארוכה לתור
· עלות הטיפול
· חוסר יעילות של הצוות והציוד
מנבא יחידי שנמצא בספרות poor social support.
מחקר שלחו 153 שאלונים לאילו שלא הופיעו למפגש הראשון.בחרו 24 פרמטרים להכניס לרגרסיה לוגיסטית לניטרול משתנים .
תוצאות : 
· Social support

· Coping strategies-positive

· Reinterpretation   
Clinical implication – זיהוי מחסומים, זיהוי גישה, אם יש לנו כלים לטפל בגישה .האתגר - תמיכה ועידוד .
זיהוי תפיסת המבוטח כלפי הטיפול גישה חיובית/שלילית
שימוש בכלי מדידה של PABQ fear avoidance questioner
ניהול בפיזיותרפיה

Management quality achieving excellence in p.t service provision
בסיכום הפנל שבו הציגו מנהלי שירות גדולים את השירות הפיזיותרפיה ומדדת האיכות שלו :
· מדידה מעלה שביעות רצון של עובדים ומשפרת מוטיבציה
· משווה איכות בין מרכזים שונים 
מבחינת המטופל : במרכזים שהחלו למדד איכותית וכמותית נצפו השינויים הבאים שדווחו ע"י המטופלים :
· המטופלים יצאו מחוזקים יותר מהטיפול , פחות דחברו על האיבר הפגוע בגוף שלישי או פחות חוו קטסטרופיזציה של כאב.
· הענות Compliance  טובה יותר לטיפול 
תחושה של נתינה – שני הצדדים מרגישים שהם רוצים לתת יותר מעצמם להצלחת הטיפול
רוברט ג'ונס
אסטרטגיות – 6 דרישות מפתח ל QULITY
· תקשורת
· השתתפות
· פיתוח עובדים
· מדידה – לא נין לנהל ללא מדידה!
· שליחות
· אינטגרציה
3 רמות של ניהול להשגת הצטיינות
· משפך ניהול צר
· Supply chain

· אסטרטגיה
 על מנהל לשאול את עצמו: מה החזון , מטרות שירותיות,תהליכי מפתח ואיך עושים את זה 
על מנהל לבנות סטנדרטים לבדיקת ומדידת איכות.
עמ"נ להגיע למצוינות יש לבסס:
· EBP
· Comprehensive

· אחריות
· Added value
אוניברסיטת קרדיף
בנו MATRIX להערכת השירות בפרמטרים רבים, דוגמאות : אסטרטגיה – האם היא מעודכנת? כתובה? בדיקת מיומנות של הצוות .
איכות שירות – האם הצוות מבין את משמעות המדידה והצורך להשתפר?
הMatrix צריך להיות בנוי מוכר וידוע לצוות ועבודה עליו תעשה בשיתוף.
שאלות למנהל: האם יש לך חזון>דורש מהצוות לבנות אגנדה.
הצוות האם מיומן מוטיבציוני מבין את הKEY של השירות
הארגון האם מוכן לקחת סיכונים, מעודד פתיחות ושינויים. 
What get measured gets managed                          p.drucker                           
Muller
4 רמות של ניהול 
· מנהיגות 1-2
· ניהול תפקודי 3-4
· ניהול מקצועי
אוסטרליה
ניהול שכבתי – איך הפיזיותרפיה יכולה לצאת מעבר למקצוע. 
בנית מודל של מקצועות הבריאות מתחת לניהול הראשי :
יתרונות : כוח למקצועיים
הקול המקצועי נשמע בהנהלה בצורה ישירה 

Quality & Standards -  Raoul engelbert
נושאים: 

1. האם אנחנו משפרים את החולים?
2. האם למטופל יש חוויה חיובית?
3. שימוש בEBP לשיפור התוצאות
שיפור החוויה למבוטח : סטנדרטים עקרונים bluedoc. 2000

פיתחו שאלון ארצי שנשלח למבוטחים המכסה את כל שלבי הטיפול ומאפשר הערות חופשיות.
ממצאים חולקו ל 3 רמות : טובים, ניצנים לשינוי, דורשים שינוי משמעותי.
שיתוף הצוות בממצאי הסקר , לאחר 6 חודשים נשלח השאלון שוב למבוטחים.
ממצאים : הצוותים שינו התייחסות אבל לא התנהגות
התערבות : סדנאות עם פוקוס על שינוי התנהגות הנוסף קיבלו את השאלון שנשלח למבוטחים.
תוצאות : שיפור ניכר ב8 מדדי שביעות רצון.שיפור בהענות המבוטחים ב6% ,קיצור זמן ההמתנהץ
סיכום: ניתן לאמוד איכות ע"י שאלון למטופלים.שינוי מצריך התערבות ארגונית.
ניהול סיכונים – הולנד.
בדקו רטרוספקטיבית 1000 תיקים, נמצאו 18 רשלנויות 2 אירועי פגיעה ממשית
גורמי סיכון :נשים מתחת גיל 75 , סטאטוס סוציואקונומי נמוך,תקשורת לקויה,איכות רישום נמוכה ולקויה.
סיכום : מה עלינו לעשות : העלאת מודעות לבטיחות המטופל,שמירת דווחים,שיפור רישום, פיתוח Clinical Reasoning .
תלונות של מבוטחים- למידת מתוך תלונה
מעט מאד ספרות בנושא.
מציאת המידע מתוך מאגרי מידע אצל הרגולטור ובארגון .סקרו 1000 תלונות.
קטגוריות: תקשורת , טיפול רפואי – הקבוצה העיקרית, מקור אחר.
סיכום : לשיפור המענה למבוטח יש להקפיד:
תיאום ציפיות – בעיקר במפגש הראשון 
הבנת שפת הגוף של המטופל
להיות ישר לגבי הצפי של תוצאות הטיפול

Teaching people about pain – Lorimer Moseley  
 היה אחד הסימפוזיונים העמוס ביותר ובקושי נמצא מקום לשבת על הרצפה. נכחו אולי 2000 ויותר שומעים.

גדולי החוקרים בתחום : Mosley ,Battler, Louw, Thuker

באטלר מבחין בטיפול ביומדיקלי –מחפש בעיה יחידה הגורמת לכאב ומטפל בה , לבין טיפול ביופסיכומדיקלי – המטפל בשלושת המרכיבים הגורמים לכאב .
Bio  - אבחון מצב מנטלי ופיזי , Psyco – גורמים פסיכולוגים המפריעים לתפקוד, Social – הקשר החברתי .
עלות טיפול בכאב כרוני לשנה בארה"ב גבוה ממימון ממלחמת עירק ואפגניסטן.
ללא הסבר והבנה לא נוכל לטפל
תיאורית ארמון החול – אנחנו צוברים המון מידע לא הכרחי שמחובר בקונטקסט "הגיוני" בעיני המטופל לגבי משמעות הכאב . מדמה את כל פתיתי החול מחוברים יחד .מתוך הקיים אנחנו יחד עם החשיבה של האדם צריכים לברור את הפתיתים הנכונים ולטפל בעזרתם בפחד מהכאב.
Louw – מחקר אחרון שעדיין לא פורסם : מקרה בו אישה שקיבלה שעה וחצי הסבר על הכאב מדגימה שיפור בתנועה, הפחתת כאב ושיפור בFABQ .מסביר את השיפור בהפחתה של הפעילות המוחית (הודגמה גם בMRI   ע"י מוסלי ב2005 )

הלמידה המקדמת ביותר היא הדרכה אישית 
מחקר נוסף נעשה בלמידה קבוצתית על אנשים שקיבלו הדרכה לפני ניתוח עמ"ש ויעילות ההדרכה , כאשר ידוע כי 1/3 מהמנותחים ממשיכים לסבול כאב גם לאחר הניתוח. 
· רוב המטופלים מעונינים לדעת יותר על הכאב
· עיקר החולים חושבים שניתוח הוא מפחיד ומסוכן
· נמצא שתמונות / דגמים מכניסות את המטופלים ללחץ גדול יותר
· נמצא הבדל משמעותי מובהק בכאב עם מטופלים שדיברו איתם על הכאב לפני ניתוח
המאמר עדיין לפני פרסום 
Mosley - אסף בכנס פיזיו. שמעונינים להצטרף לקבוצת ענין בנושא הכאב (לדעתי ישמח לעוד מצטרפים ) : 'International Project of managing chronic pain'  – pain net work 
[image: image1.png]Do you have a professional interest in Pain and i's management?

The Physiotherapy Pain Asodtion (LK) and Sodiedad Epafia de Fsicterasia y Dolor Spain) re sesking
exprssions of inerest and support for thee foint progosa o establich an Internationa Pain Network. With
sulfiint suppert we wauld fke 10 sesk recogniton a5 3 Network of the Werld Confederation for Physial
Theragy (WP

We hoge theformation, implementon and ongoing developrment of such  networkwould aie the profile of
pain and its management within the workl of physcal therapy but also wthi the global socet.  coud aso
Support the ims and amEtons of othes ol interest groups such s T iterratonal Associton orthe tudy
of P (4P)

The froe to access network woul allow valuable nformation xchang of topics a5 iverse as:
« basicpain scence
« pathophsiclogy
= poin managament programmes.
» functonal rehabitstion
« padlatric pin cortral

e may assis nthe development of o painciricians and thse with  paseing interet, being abl o earn from
eaxhtherand efectielyand fficiently shar pracic.

There is an opgortunty for us al o lean from diferent approaches across ciffecent cultres and heath
systems,both Gevelopes an evelping.

We very much hope tha you will Support us n our venture and perhaps s this Iformation with other
colleaguesinyour area of work within your articiar counties

 you re lng 0 support s, please confinn your nterest by e mafing us at mari hev@midvorks s o
iapainphs@gmal comor. uves

We will 50 be presenting tis proposal at WRT2OLL in Amsterdam on June 22nd 2011, duting the Pan
Symposum chaied by Lormar Mosele.

With i regards

e Mart by RafaelTorres cueco.
Chaicof oA presidente de la Socedad Fspafla d Fsoteraia y Dol





 גישה ישירה לפיזיותרפיה   Direct access

אנגליה - לא בכל המדינות בהם ישנה גישה ישירה קיים אישור לפנות לטיפול. כ48% בלבד משתמשים בגישה הישירה.
האם פיזיותרפיסט צעיר יכול לתת מיד טיפול בגישה הישירה או שיש צורך בהגבלות?
ארה"ב – הכנסת סטודנטים לעבודה בגישה ישירה , שינוי המבנה הקליני של הלימודים והתנסות בשירות של גישה ישירה .
הכנסת קורס מורחב של עזרה ראשונה
גרמניה 
גרמניה עדיין אין DA.
יתרונות לגישה הישירה: אוטונומיה, קיים כסטנדרט בין לאומי : ארה"ב , אוסטרליה, הולנד, שוודיה.
בדקו פיזיו אמריקאים וגרמנים בתאורי מקרה וביקשו חו"ד קלינית האם ניתן לפנות לפיזיותרפיה ,דורש התיעצות עם רופא , דורש לשלוח לרופא לאבחנה נוספת.
בתאורי המקרה של מצבים קריטיים נמצא שהיו פי 6 יותר טעיות אצל הגרמנים מאשר האמריקאים שכבר עובדים בשיטה של פניה ישירה.
מסקנות שלפני הכנסת DA יש לגביר מיומנויות של סיקרו ודיאגנוזה אצל המטפלים.
הולנד – מ 2006 ניתן לפנות לפיזיותרפיסט בגישה ישירה.
ישנה עליה בשימוש הישיר מ26% לכ50% 
· מאפינים נשים ישתמשו פחות,מעדיפות יעוץ רופא משפחה לפני, יעל יותר אצל צעירים.
· יש הבדל בהענות 88% במופנים לעומת 98% בגישה הישירה.
· סדרות הטיפול קצרות יותר בDA 8 לעומת 11 ביקורים בסדרה ממוצעת
· גב ועמ"ש צווארי פונים יותר לDA
· יש הבדלים גם בתוצאות הטיפול : מי שפנה ישירות – יותר הגיעו למטרה המבוקשת.
· אוכלוסיית הפונים ישירות שונה : יותר מ50% ביקרו בעבר אצל פיזיותרפיסט. לניסיון חיובי יתרון – הכרת המקצוע והבנת השיקום.
מסקנות :
1. DA עונה על הצרכים של חלק מאוכלוסיית המטופלים
2. לפחות 40% מבצעים פניה ישירה
3. פיזיותרפיסטים – מרוצים יותר
4. הפחתה קטנה בלבד נצפתה בביקורים אצל רופאי משפחה בנושאי שלד שריר לעומת שאר הפניות.
הולנד – חלק מהבעיות הן שחברות הביטוח עדיין דורשות הפנית רופא עמ"נ לקבל החזר עבור הטיפול
הדרישות לDA : תואר מתקדם, התמקצעות ו/או מיומנות.
1. רישוי מגביל הצלחה
2. אתגר כלכלי להוכיח שאין ABUSE של המשאב.
