UCHWALA NR XVIII/116/25
RADY MIEJSKIEJ W INOWLODZU

z dnia 28 sierpnia 2025 r.

w sprawiew sprawie przyjecia Programu polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej
mieszkancéw Gminy Inowlédz na lata 2026 - 2027

Na podstawie art. 7 ust. 1 pkt 51iart. 18 ust. 1 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (t.j.
Dz.U. z2025r. poz.1153) oraz art. 7ust. | pkt1, art. 481iart. 48a ustawy zdnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 146; zm.:
Dz. U. z2024r. poz. 858, poz. 1222, poz. 1593, poz. 16151 poz. 1915 oraz z2025r. poz. 129, poz. 304,
poz. 620, poz. 637 i poz. 779) Rada Miejska w Inowlodzu uchwala co nastgpuje:

§ 1. Przyjmuje si¢ do realizacji Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej
mieszkancéw Gminy Inowlédz na lata 2026 - 2027, stanowigcy zatgcznik do niniejszej uchwaty.

§ 2. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Burmistrzowi Inowlodza.

§ 3. Uchwala wchodzi w zycie z dniem podjecia.

Przewodniczacy Rady Miejskiej w Inowtodzu

Roman Rodakowski
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I. Opis choroby lub problemu zdrowotnego iuzasadnienie wprowadzenia programu polityki
zdrowotnej

I. 1. Opis problemu zdrowotnego

Niepelnosprawno$é wg definicji przyjetej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) oznacza
ograniczenie lub brak zdolno$ci do wykonywania czynno$ci w sposob lub w zakresie uwazanym za normalny
dla cztowieka, wynikajace z uszkodzenia iuposledzenia funkcji organizmu. Niepelnosprawno$¢ jest
problemem ogoélno$wiatowym, stanowiagcym cel szczegdlnie promowanych dziatan WHO i Komisji
Europejskiej. Wedlug ostatnich szacunkéw, okoto 15% ludno$ci $wiata zyje zpewna forma
niepetnosprawnosci, z czego 2-4% doswiadcza powaznych trudnosci w funkcjonowaniu. W nadchodzacych
latach niepelnosprawno$¢ bedzie jeszcze wickszym problemem, ze wzgledu na to, ze czgstosC jej
wystepowania wzrasta. Wynika to ze starzenia si¢ spoteczenstw i wiekszego ryzyka niepelnosprawnosci
u 0s6b w podesztym wieku, jak réwniez ogolno§wiatowego wzrostu wystepowania schorzen przewleklych,
takich jak cukrzyca, choroby uktadu krazenia, choroby nowotworowe i zaburzenia zdrowia psychicznego.
Ograniczenie petnej sprawno$ci w poruszaniu si¢ i wykonywaniu codziennych czynno$ci moze nastapi¢ na
skutek roznych dolegliwosci ze strony uktadu kostno-stawowego i migsniowego. Nieleczone i niepoddawane
rehabilitacji schorzenia bolowe uktadu kostno-stawowego i migéniowego prowadzg do niepelnosprawnosci
chorego, ktora stanowi jeden zistotnych probleméw zdrowia publicznego. Jego istota jest rozmiar,
rozpowszechnienie w populacji oraz wpltyw na jako$¢ zycia jednostki i spoteczenstwa. W poréwnaniu
z ludzmi sprawnymi fizycznie, u niepelnosprawnych czgséciej wystepuja schorzenia wspottowarzyszace.
W grupie tej obserwuje si¢ czesto rowniez niesamodzielno$¢, mniejszg aktywnos¢ zawodowa, wyzszy poziom
ubostwa oraz niepelne funkcjonowanie w zyciu spotecznym.

Nastgpstwem postepujacej niepetnosprawnosci jest m.in. utrata zdolno$ci do wykonywania pracy
zawodowej, co skutkuje wykluczeniem z aktywno$ci zawodowej oraz spotecznej. Na dzien 31 grudnia 2023 r.
3 083,8 tys. 0sob posiadalo orzeczenie o niepetnosprawnos$ci lub stopniu niepetnosprawnosci wydane przez
zespot do spraw orzekania o niepelnosprawnosci. Orzeczenie moze zawiera¢ nie wigcej niz trzy symbole
przyczyn niepelnosprawnosci. Kazdy symbol stanowi samodzielng przyczyne niepetnosprawnosci lub jej
stopnia. Ponad potowa 0s6b posiadala orzeczenie z jedng przyczyna, a blisko 40% z dwiema przyczynami
niepetnosprawnosci. Najwigksza liczba 0sob posiadata orzeczenie wydane z powodu uposledzenia narzadu
ruchu (1 393,1 tys.), a najmniejsza z powodu epilepsji (74,2 tys.). Zrodto danych GUS

Zgodnie z definicja WHO, rehabilitacja jest to zestaw interwencji koniecznych, gdy dana osoba doswiadcza
lub moze doswiadczy¢ ograniczen w codziennym funkcjonowaniu z powodu starzenia si¢ lub stanu zdrowia,
w tym chorob przewlektych, w tym zaburzen, urazow lub przejs¢. Przyktady ograniczen w funkcjonowaniu
obejmuja trudnosci w mysleniu, widzeniu, styszeniu, komunikacji, poruszaniu si¢, utrzymywaniu relacji lub
utrzymywaniu pracy. Rehabilitacja umozliwia osobom w kazdym wieku utrzymanie lub powro6t do
codziennych czynnosci, pelnienie znaczacych rol zyciowych imaksymalizacje ich dobrostanu. Poza
niezaprzeczalng korzyscig dla pacjenta, proces ten wplywa takze na zmniejszenie obcigzenia Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych (wczesniejsze zakonczenie zwolnienia lekarskiego) oraz na zwigkszenie PKB
(wczesniejszy powr6t do pracy lub wigksza wydajnosé pracownika dotknigtego schorzeniem).

Kluczowg role w terapii schorzen bélowych uktadu kostno-stawowego i mig§niowego petni rehabilitacja,
o ktorej skutecznosci decyduje czas jej rozpoczecia, a takze: kompleksowos$é, intensywnosé i ciaglos$é zajeé
terapeutycznych oraz wielodyscyplinarno$¢ $wiadczen.

Metodami rehabilitacyjnymi w niepelnosprawnosci sa:

kinezyterapia to sktadowa rehabilitacji, w ktorej srodkiem leczniczym jest ruch, stosowany w formie
¢wiczen. Obok kinezyterapii waznym srodkiem leczenia usprawniajgcego jest terapia zajeciowa, ktora polega
na wykonywaniu prac manualnych, stanowigcych uzupetnienie i kontynuacj¢ ¢wiczen na sali gimnastyczne;j.

fizykoterapia to stosowanie w celach leczniczych roznego rodzaju energii wytwarzanej za pomocg

aparatury (elektroterapia, ultradzwigki, magnetoterapia, laseroterapia, $wiattolecznictwo, cieptolecznictwo,
krioterapia).

masaz leczniczy to wykorzystanie bodzcow mechanicznych glownie w postaci ucisku na tkanki w celu
wywolania odczynow fizjologicznych.
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Choroby uktadu kostno-mig$niowego (ChUMS) to szeroka grupa schorzen, ktore dotycza kosci, stawow,
migéni, Sciggien i wigzadel, prowadzac do utraty sprawnosci fizycznej i pogorszenia jakosci zycia. Do
najczestszych zalicza si¢ osteoporoze, choroby zwyrodnieniowe stawow, zapalenia stawow (np.
reumatoidalne), oraz choroby tkanki taczne;.

W przypadku chorob przewlektych uktadu ruchu, biorac pod uwage rozpowszechnienie problemdéw
zdrowotnych, dominujg choroby zwyrodnieniowe stawow, choroby kregostupa (w tym gléwnie zmiany
zwyrodnieniowe), a takze choroby krazkéw miedzykregowych. Za najpowszechniejszy problem zdrowotny
zwigzany z funkcjonowaniem uktadu kostno-stawowego uznawana jest choroba zwyrodnieniowa stawow
(inaczej osteoartroza).

Badania radiologiczne wskazuja, iz w populacji po 65 r.z. cechy tej jednostki chorobowej stwierdza si¢
uponad 80% osob z populacji, wérdd ktorych okoto potowa doswiadcza ztego powodu dolegliwosci
boélowych, natomiast ok. 10% - ograniczenia ruchomosci stawow. Niepelnosprawnos¢ ruchowa w przebiegu
osteoartrozy jest konsekwencja systematycznej degradacji chrzastki stawowej i zwgzenia jamy stawowej,
a wsrdd objawdw klinicznych choroby pojawiaja sie bol, ostabienie i ograniczenie ruchomosci stawow,
sztywnos¢ stawow, a takze nasilajacy si¢ stan zapalny. Wsrod gtéwnych czynnikow ryzyka omawianego
schorzenia wymienia si¢ wiek, otylo$¢, przebyte urazy, uprawianie sportu, pte¢ zenska oraz czynniki
genetyczne. Choroba zwyrodnieniowa stawow przyjmowaé moze rozne postaci, wsrod ktorych najezesciej
wystepujace to zwyrodnienia stawu kolanowego, stawoéw reki oraz stawu biodrowego. Kolejna z choréb
przewlektych uktadu ruchu, ograniczajacag sprawno$¢ pacjentdow, pozostaje choroba zwyrodnieniowa
kregostupa, dotyczaca wedlug szacunkow nawet 40% populacji w wieku 40 lat 1 wigcej. Wsrod gtdownych
czynnikow ryzyka pojawienia si¢ zwyrodnien kregostlupa wskazuje si¢ na wiek, pte¢ zenska, nadwage
i otyto$¢ oraz czynniki genetyczne. Dolegliwosci bolowe towarzyszace chorobie stanowig bardzo czesta
przyczyng ograniczenia sprawnosci jednostek, w tym nie tylko w zakresie zycia codziennego, ale tez
zawodowego. Roéwnie niekorzystne skutki zdrowotne niesie za soba dyskopatia (choroby krazka
migdzykregowego), definiowana jako zespdt zmian degeneracyjnych w obrgbie jadra miazdzystego
z towarzyszacym uszkodzeniem struktur tgcznotkankowych. Dolegliwo$ci bolowe pojawiaja si¢
w konsekwencji ucisku na korzenie nerwowe lub rdzen kregowy w zwigzku z wydobyciem si¢ jadra
miazdzystego na zewnatrz pier§cienia widknistego. Ryzyko pojawienia si¢ dyskopatii wzrasta z wiekiem oraz
istotnie czeSciej dotyczy osob do$wiadczajacych nadmiernego przecigzenia kregostupa i/lub urazéow
kregostupa, a takze pacjentdéw z wadami wrodzonymi lub nabytymi w tej czesci uktadu kostnego. Wsrod
podstawowych metod leczenia ww. jednostek chorobowych, m.in. obok farmakoterapii, znajduje sig¢
rehabilitacja, obejmujaca kinezyterapie, fizykoterapie, psychoterapig, ergoterapi¢ oraz edukacje zdrowotna
pacjenta. Najczes$ciej wystepujaca choroba zapalng uktadu kostno-stawowego i migSniowego pozostaje
natomiast reumatoidalne zapalenie stawow — choroba tkanki lacznej prowadzaca do postgpujacej
niepetosprawnosci iinwalidztwa. Schorzenie to uznaje si¢ obecnie za chorob¢ autoimmunologiczna,
jednakze nie istnieja nadal dostateczne dowody naukowe, ktore wyjasnialyby w sposob nie budzacy
watpliwosci jej etiopatogeneze. Najczes$cie] wsrod przyczyn rozwoju reumatoidalnego zapalenia stawow
wskazuje sie¢ na zaburzenia funkcjonowania ukladu odpornosciowego, a takze infekcje wirusowe i/lub
bakteryjne. Wsrdd licznych czynnikdéw zwigkszajacych ryzyko rozwoju choroby wymienia si¢ takze czynniki
genetyczne, palenie tytoniu, pte¢ zenskg oraz wiek. Wyodrebnia si¢ cztery etapy rozwoju choroby: okres
I wezesny, okres Il ze zmianami umiarkowanymi, okres III ze zmianami zaawansowanymi oraz okres IV
schytkowy. Objawy choroby postepuja wraz ze stopniem jej zaawansowania — od poczatkowego bolu,
obrzekow 1 porannego sztywnosci stawow, przez zmiany okotostawowe i1 zaniki migsniowe, az do uszkodzen
chrzastek i kosci oraz pojawienia si¢ zrostow widknistych i usztywnien stawow. Rehabilitacja w leczeniu
reumatoidalnego zapalenia stawow stanowi niezwykle istotny element uzupelniajacy terapi¢ farmakologiczna,
dzigki ktoremu mozliwe jest podtrzymanie sprawno$ci ruchowej pacjenta. Stosuje si¢ w tym przypadku
glownie kinezyterapi¢, fizykoterapi¢, masaze, psychoedukacje oraz edukacje zdrowotng. Ponadto, dla
skompensowania pojawiajacych si¢ w przebiegu choroby ograniczen sprawnosci, stosowane jest takze
zaopatrzenie ortopedyczne. W grupie chorob zapalnych uktadu ruchu, ograniczajacych sprawnosé
funkcjonalng jednostek, znajduja si¢ takze mtodziencze idiopatyczne zapalenie stawow, spondyloartropatie
seronegatywne (zesztywniajgce zapalenie stawow kregostupa, tuszczycowe zapalenie stawow, reaktywne
zapalenie stawow, zapalenie stawow towarzyszace przewleklym zapalnym chorobom jelit), a takze
uszkodzenia barku oraz choroby tkanek migkkich zwigzane zich uzywaniem, przemeczeniem
1 przecigzeniem.
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Wszystkie opisane powyzej problemy zdrowotne w sposob istotny wplywaja na obnizenie sprawnosci
psychofizycznej jednostek, w tym podjecie zatrudnienia, utrzymanie aktywnosci zawodowej, ograniczenie
w wykonywaniu czynno$ci zycia codziennego. Zaréwno powszechno$¢ wystgpowania niekorzystnych
zachowan zdrowotnych, jak i postgpujacy proces starzenia si¢ spoleczenstwa sprawiaja, ze niebezpieczenstwo
rosnacego obcigzenia populacji chorobami przewleklymi i zapalnymi ukladu kostno-stawowego
i mig$niowego jest duze, co z kolei zwigksza zapotrzebowanie na prewencj¢ wtorng, w tym gtdownie w formie
zapewnienia dostepnosci do $§wiadczen rehabilitacji leczniczej celem zapobiezenia poglebianiu si¢ choroby
i powiklaniom, w tym — dalszemu pogarszaniu si¢ jako$ci zycia pacjentow.

Dziatania zaproponowane w programie stuzy¢ majg zapobieganiu niepetnosprawnosci wsrod mieszkancow
gminy Inowltddz dotknigtych problemem chorob przewlektych izapalnych uktadu kostno-stawowego
i mig§niowego. Realizacj¢ programu polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancow
gminy Inowtodz w 2025 r. zaplanowano w odpowiedzi na ograniczong na terenie gminy dostgpno$¢ do
$wiadczen ambulatoryjnej rehabilitacji leczniczej finansowanych ze srodkéw publicznych — zgodnie z danymi
NFZ na rok 2024 nie podpisano zadnej umowy na realizacj¢ §wiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej
z podmiotem $wiadczacym ustlugi na terenie Gminy Inowtddz (https://www.nfz.gov.pl/o-nfz/informator-o-
zawartych-umowach/ ).

Zgodnie z Wojewoddzkim Planem Transformacji dla Wojewoddztwa L.odzkiego na lata 2022 — 2026 na
terenie, ktorego polozona jest gmina Inowtddz liczba dziennych osrodkéw rehabilitacji ogoélnej/100 tys.
ludnosci w 2023 r. wyniosta 1,35 (na poziomie zblizonym do $redniej dla Polski), ale przecietny czas
oczekiwania na realizacj¢ Swiadczen w grudniu 2023 r. wynosit 251 dni (dane z BASiW). Region w 2023 r.
miat najbardziej niekorzystny w skali kraju bilans migracji pacjentow (-441).

Zaplanowany Program Polityki Zdrowotnej dla Gminy Inowlddz wpisuje si¢ w krajowe i lokalne
dokumenty strategiczne w zakresie ochrony zdrowia, jego zakres jest zgodny z:

‘Krajowym Planem Transformacji na lata 2022-2026 ustalonym w obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia
15 pazdziernika 2021 r. w sprawie krajowego planu transformacji; Dziatanie 2.8.1. Oczekiwane rezultaty
dziatania:

1) przywrocenie osobom objetym wsparciem pelnej lub maksymalnie mozliwej do osiggnigcia sprawnosci
fizycznej lub psychicznej, atakze zdolno$ci do pracy oraz do brania czynnego udzialu w zyciu
spolecznym,;

2) zwigkszenie dostgpu do $wiadczen rehabilitacyjnych.
‘Narodowym Programem Zdrowia na lata 2021-2025; cel operacyjny 5: Wyzwania demograficzne:

3. Wspieranie aktywno$ci spotecznej seniorow oraz poprawa zwigzanej ze zdrowiem jakos$ci zycia osob
starszych; zadanie nr 10 stuzace realizacji celu operacyjnego 5: Wyzwania demograficzne: Edukacja
w zakresie zarzadzania zdrowiem starzejacych si¢ pracownikoOw oraz opracowanie iupowszechnianie
instrumentow promujacych zdrowie i zachowania prozdrowotne w srodowisku pracy.

‘Ramami Strategicznymi Rozwoju Systemu Ochrony Zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywa do 2030 r.
ZDROWA PRZYSZ1.0OSC; Kierunek interwencji:

1. Rozw¢j profilaktyki, skuteczna promocja zdrowia i postaw prozdrowotnych:
1) poprawy $wiadomosci zdrowotnej populacji;
2) poprawy stanu zdrowia ludnosci;
3) zwigkszenia wykrywalnos$ci choréb we wezesnym stadium rozwoju;
4) zmniejszenia liczby osob z powiktaniami chordb i trwatym inwalidztwem.

-Aktualizacja Wojewodzkiego Planu Transformacji dla Wojewddztwa Lodzkiego na lata 2022 2026
ogloszonym w obwieszczeniu Wojewody Lodzkiego z dnia 30 grudnia 2024 r. ( Dz. Urz. Woj. Lodzkiego
72024 1. poz. 10919); Dzialanie 2.6 Rehabilitacja medyczna. Oczekiwane rezultaty: Poprawa dost¢pnosci do
rehabilitacji ogélnej w warunkach dziennych, ograniczenie migracji pacjentow oraz skrocenie czasu
oczekiwania na udzielenie $wiadczenia.
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-Strategia Polityki Zdrowotnej dla Wojewddztwa L.odzkiego na lata 2021-2027,
Cel operacyjny 2.4 Zwigkszenie dostgpnosci do $wiadczen z zakresu rehabilitacji lecznicze;.

-Strategia Rozwigzywania Problemow Spotecznych Gminy Inowtddz na lata 2020-2027, cel strategiczny
2: utrzymanie senioréw, osob niepetnosprawnych w srodowisku zamieszkania:

ograniczenie skutkéw niepetnosprawnos$ci oraz tworzenie warunkow spotecznych i zawodowej aktywnosci
0s6b nig dotknigtych.

I. 2. Dane epidemiologiczne

Mapa potrzeb zdrowotnych na lata 2022-2026, w 2019 r., wskazuje, ze zard6wno w Polsce, jak i w UE,
odpowiednio na trzecim oraz drugim miejscu w rankingu najwazniejszych problemow zdrowotnych znalazt
si¢ bol dolnego odcinka kregostupa.

Z danych statystycznych GUS Stan zdrowia ludnosci Polski w 2019 r. (2021 r.) wynika, ze drugim
najwyzszym odsetkiem wskazan najczgséciej pojawiajacych si¢ chordb i dolegliwosci przewleklych u osob
dorostych w 2019 r. byly bdle dolnej partii plecow (25,8 ) i kolejno bole szyi (16,1), bole sSrodkowej partii
plecow (15,7), choroba zwyrodnieniowa stawow (15,5) (https://stat.gov.pl/obszary-
tematyczne/zdrowie/zdrowie/stan-zdrowia-ludnosci-polski-w-2019-1-,26,1.html ).

W kontekscie wystegpowania w/w schorzen wedtug grup wiekowych u oséb dorostych wyniki wskazuja,
ze blisko potowa ankietowanych mieszkancéw Polski do§wiadcza dtugotrwatych probleméw zdrowotnych
lub chordb przewlektych.

Najczesciej wystepujacymi chorobami i dolegliwosciami przewleklymi, dotykajacymi ponad 1/4 ogdtu
osob dorostych (w wieku co najmniej 15 lat) byly migdzy innymi béle dolnej partii plecow lub inne
dolegliwosci plecow, w tym bole szyi, bole srodkowej partii plecow, choroba zwyrodnieniowa stawow.
Czestos¢ wystepowania tych schorzen wzrastata wraz z wiekiem, a gwattownie po ukonczeniu 50 roku zycia.
W grupie osob w wieku 30-49 lat dominowaly, a w grupie wieku 50-59 nalezaty do dwoch najczestszych
schorzen, problemy z krggostupem, zwlaszcza dolnego odcinka, na co skarzyto si¢ 13,6% osdb w wieku 30-
39 lat, 24,0% w wieku 40-49 lat 1 35,6% w wieku 50-59 lat. W 2019 roku kobiety cze¢$ciej niz mezczyzni
deklarowaty wystepowanie dolegliwosci i chorob przewlektych, w tym: choroby zwyrodnieniowe stawow
(odpowiednio 20,1% kobiet i 10,4% mezczyzn) oraz boéle szyi (20,2%, 11,5%).

Z Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie chorob uktadu kostno—migsniowego dla wojewddztwa todzkiego
(z 201671.) liczba hospitalizowanych pacjentow ztego powodu w wojewodztwie wyniosta 4,78 tys.,
z czego 0,15 tys. w powiecie tomaszowskim. Najczes$ciej wystepujace jednostki chorobowe, z powodu
ktorych nastgpita hospitalizacja to choroby stawow (2,43 tys.), choroby kregostupa (2,14 tys.), choroby
uktadowe tkanki tacznej ( 0,14 tys.) sredni wiek pacjenta w powiecie tomaszowskim hospitalizowanego
z powodu schorzen uktadu kostno — mig$niowego to 67 lat (w tym w wieku 65+ - 61,33 %, w wieku 80 + -
16,67 %).

Zespoly bolowe kregostupa sg jedna z najczestszych przypadtosci cztowieka i cho¢ nie stanowia zagrozenia
zycia, to sg istotnym problemem wspotczesnej medycyny. Rekomendacja nr 4/2020 Prezesa AOTMIiT z dnia
30 listopada 2020 na temat przewleklego zespotu bolowego kregostupa (ZBK) potwierdza, ze od 75 do 85%
populacji doswiadcza w ciggu catego Zycia co najmniej jednego epizodu bolu okolicy dolnego odcinka
kregostupa. U ponad potowy znich objawy ustgpujag samoistnie po 1-2 tygodniach, jednak u 80-90%
pacjentow calkowity powrdt do zdrowia nastgpuje po okoto 8 tygodniach. Odsetek przypadkow nawrotu jest
wysoki (80%). B0l staje si¢ dolegliwoscia przewlekla u 10-15% pacjentéw. Czas trwania pierwszego epizodu
stanowi czynnik predykcyjny rozwoju przewleklego bolu dolnego odcinka krggostupa — gdy dolegliwosci
utrzymuja si¢ dtuzej niz 14 dni, u pacjenta moze rozwina¢ si¢. Czgstos¢ wystepowania ZBK zwigksza si¢ po
30 r.z. 1 osigga maksimum w wieku 55-64 lat . B6l dolnego odcinka kregostupa jest najczestsza przyczyna
ograniczen w wykonywaniu czynnosci codziennych i pracy zawodowej oraz okresowej lub dltugoterminowej
niepelnosprawnosci 0osob ponizej 45 r.z. Uwaza si¢, ze w przypadku przerwy w pracy dtuzszej niz 6 miesigcy
do aktywnos$ci zawodowej wraca 50%. W przypadku o0sob nie pelnigcych obowigzkdéw zawodowych powyzej
12 miesiecy, do aktywnosci zawodowej wraca jedynie 25% pacjentow. W Polsce, zarowno w przypadku
kobiet, jak i m¢zczyzn notuje si¢ regularny wzrost liczby chorych hospitalizowanych z powodu bolu grzbietu.
Analiza trendow wspoOlczynnika hospitalizacji z powodu bolu grzbietu w latach 2003-2011,
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w poszczegdlnych grupach wiekowych w Polsce wykazala, Zze najwicksze wartoSci wspotczynnika
chorobowosci szpitalnej z powodu bolu grzbietu dotyczyly najstarszych kobiet (po 65. r.z.) i nieco mtodszych
mezczyzn (pomiedzy 55. a 64. r.z.) W grupie osob powyzej 45 r.z. czgstos¢ epizodow wzrasta ok. 3-krotnie
w stosunku do 0s6b mtodszych. W 2012 r., w Polsce, wspolczynnik hospitalizacji z powodu bdlu grzbietu
wynosit 50/100 tys. mieszkancow w grupie kobiet oraz 39,1/100 tys. mieszkancow w grupie me¢zczyzn.

W diagnozie do Strategii Polityk Zdrowotnej Wojewodztwa L.odzkiego na lata 2021 — 2027 w rozdziale
analiza rehabilitacji zawarto informacje iz w Polsce bylo rehabilitowanych 3,34 miliona pacjentow w ramach
NFZ - 69.3 % byly to osoby mieszkajace w miastach w tym z rehabilitacji w formie dziennej korzystali w 75,4
% mieszkancy miast. Czytamy takze, ze zgodnie z raportem konsultanta krajowego z dziedziny rehabilitacji
medycznej z 2019 r. choroby i urazy uktadu nerwowego i narzadu ruchu beda dominowaé w starzejacym sie¢
spoleczenstwie. Wsrod najczestszych rozpoznan z jakimi Polacy trafiali na rehabilitacje dzienng wyrdznia sie:
choroby uktadu mig$niowo — szkieletowego (45,5%), choroby uktadu nerwowego (14,5%).

Ze $wiadczen rehabilitacji w warunkach stacjonarnych w przeliczeniu na 100 tys. ludnosci skorzystato
w Polsce 225 tys. pacjentow w tym najmniej odnotowano w woj. todzkim (454). W $roéd najczestszych
rozpoznan, z jakimi pacjenci trafiali na rehabilitacje stacjonarng wyrdznia si¢ na drugim miejscu choroby
uktadu mig$niowo- szkieletowego (42%), choroby uktadu krgzenia (20,5%), choroby uktadu nerwowego
(18,6%). Najwigcej tozek w rehabilitacji stacjonarnej na 100 tys. ludnosci miescito si¢ w wojewddztwie
zachodniopomorskim (261) najmniej za§ w 16dzkim, lubuskim i lubelskim (po 67). Udzial mieszkancow miast
wynosi 69,3 %.

Wsrod najczestszych rozpoznan z jakimi pacjenci trafiali na rehabilitacjg ambulatoryjng wyréznia si¢:
choroby uktadu migsniowo- szkieletowego (78%), choroby uktadu nerwowego (15,3%)
(https://basiw.mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026/analizy/rehabilitacja/rehabilitacja-mapy-
potrzeb-zdrowotnych/).

Polska Wojewodztwo todzkie Powiat tomaszowski
Ogotem Liczba/100 tys. Ogoétem Liczba/100 tys. Ogoétem Liczba/100 tys.
mieszancow mieszancow mieszancéw

Liczba rehabilitacyjnych 1 696 499 4508 189 465 8020 4146 3747
porad lekarskich
Liczba wizyt 5675779 15081 391 484 16 571 16 640 15041
fizjoterapeutycznych
Liczba zabiegow 263 275 888 699 523 17 422 317 737 447 794 122 717792
fizjoterapeutycznych

Zgodnie z danymi Ministerstwa Zdrowia w roku 2023 r. ze $wiadczen rehabilitacji ambulatoryjnej
skorzystato 3 064 060 Polakéw. Liczby rehabilitacyjnych porad lekarskich, fizjoterapeutcznych i zabiegéw
fizjoterapeutycznych pokazuje tabela .1

Tabela 1 — dane epidemiologiczne

W powiecie tomaszowskim pacjentami rehabilitacji ambulatoryjnej w 65 % byli mieszkancy miast,
w 35% mieszkancy wsi. W Gminie Inowtodz aktualnie nie ma komorki realizujgcej opieke ambulatoryjna
z zakresu rehabilitacji. Najblizsze placowki znajduja si¢ w o$ciennych gminach (Lubochnia, Tomaszéw Maz.
Opoczno) usredniony czas dojazdu samochodem to ok. 30 min. (dane te nie uwzgledniaja wykluczenia
transportowego, braku komunikacji publicznej szczegodlnie dotykajace osoby starsze). Brak dostepu do
swiadczen byl wielokrotnie podnoszony i zglaszany jako problem lokalnej spotecznos$ci na zebraniach
soteckich, posiedzeniach rady miejskiej oraz do komorek organizacyjnych Urzgdu Miejskiego.

Zgodnie z celami operacyjnymi aktualnych dokumentéw strategicznych dotyczacych polityki zdrowotne;j
dla wojewddztwa 16dzkiego, wobec ograniczonej dostgpnosci $wiadczen rehabilitacyjnych szczegdlnie dla
mieszkancoéw gmin na terenach wiejskich spowodowane min: brakiem placéwek swiadczacych w/w ustugi na
miejscu, dlugim czasem oczekiwania, kosztami dojazdow do odleglych placowek, istotne jest realizowanie
program6w polityki zdrowotnej dotyczacych rehabilitacji, w tym nakierowanych na wydtuzenie okresu
aktywnosci zawodowej w grupie osob w wieku produkcyjnym.
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L. 3. Opis obecnego postepowania

Pacjentom dotknigtym problemem chorob uktadu kostno-stawowego i migsniowego przystuguje
prawo do korzystania ze $wiadczen gwarantowanych z finansowanych przez publicznego ptatnika na
podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych
z zakresu rehabilitacji leczniczej. Swiadczenia te s3 realizowane w warunkach ambulatoryjnych lub
domowych (lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna, fizjoterapia ambulatoryjna), Osrodka /oddziatu
dziennego (rehabilitacja ogdlnoustrojowa, kardiologiczna, pulmonologiczna) lub stacjonarnych (rehabilitacja
ogoOlnoustrojowa, kardiologiczna, neurologiczna). Skierowanie na rehabilitacie = w warunkach
ambulatoryjnych wystawia kazdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego (Iekarz POZ lub specjalista), a w ramach
swiadczen gwarantowanych jednemu pacjentowi przysluguje nie wigcej niz 5 zabiegéw dziennie w 10 —
dniowym cyklu terapeutycznym, obejmujacym zabiegi z zakresu fizykoterapii, kinezyterapii oraz masazu.
Realizowane sg takze na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 lipca 2013 r. w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego §wiadczenia dla dorostych z chorobami
uktadu ruchu uzdrowiskowe leczenie szpitalne lub sanatoryjne, uzdrowiskowa rehabilitacja w szpitalu lub
sanatorium uzdrowiskowym, atakze uzdrowiskowe leczenie ambulatoryjne. Swiadczenia rehabilitacji
leczniczej moga zosta¢ udzielone réwniez w ramach profilaktyki rentowej, prowadzonej przez Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych oraz Kas¢ Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego oraz w ramach rehabilitacji
spolecznej i zawodowej przez PFRON.

I1. Cele programu polityki zdrowotnej i mierniki efektywnosci jego realizacji
IL. 1. Cel gléwny

Zmniejszenie uco najmniej 20% mieszkancow gminy Inowlddz w populacji objetej programem
dolegliwosci bolowych zwiazanych zchorobami uktadu kostno-stawowego i mig¢$niowego poprzez
zapewnienie §wiadczen rehabilitacyjnych oraz edukacje¢ z zakresu czynnikéw ryzyka, takich jak sposob
odzywiania i poziom aktywnosci fizycznej w 2026 i 2027 roku.

IL. 2. Cele szczegélowe

1. Zwigkszenie uco najmniej 20% mieszkancoOw gminy Inowlddz w populacji objetej programem
sprawnosci fizycznej poprzez zapewnienie swiadczen rehabilitacyjnych oraz edukacje z zakresu czynnikow
ryzyka, takich jak sposob odzywiania i poziom aktywnosci fizycznej w 2026 1 2027 roku.

2. Zwigkszenie o co najmniej 20% liczby mieszkancéw gminy Inowtddz w populacji objetej programem,
u ktorych nastgpit wzrost wiedzy z zakresu chorob uktadu kostno-stawowego 1 migsniowego w 2026 12027
roku.

Powyzsze warto$ci docelowe przyjeto na podstawie konsultacji z przedstawicielami lokalnej stuzby
zdrowia oraz przedstawicielami podmiotow realizujacych zadania z zakresu rehabilitacji oraz na podstawie
danych z realizacji analogicznych programow przez samorzady.

II. 3. Mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej

1. Odsetek mieszkancéw gminy Inowtodz w populacji objetej programem, u ktérych doszto do poprawy
sprawno$ci  fizycznej w zwigzku =z otrzymanymi w programie $wiadczeniami (ocena w skalach
funkcjonalnych - Skala Rankina, Indeks Barthel, Skala FIM (Functional Independence Measure wykonana
dwukrotnie: w momencie rozpoczgcia rehabilitacji oraz po jej ukonczeniu).

2. Odsetek mieszkancéw gminy Inowlddz w populacji objetej programem, u ktorych doszto do poprawy
stanu zdrowia w postaci zmniejszenia dolegliwosci bolowych w zwigzku z otrzymanymi w programie
$wiadczeniami (wyniki skali VAS - roznica pomigdzy warto$cia uzyskang w momencie rozpoczecia
rehabilitacji oraz po jej ukonczeniu).

3. Odsetek mieszkancéw gminy Inowlddz w populacji objetej programem, u ktorych uzyskano wzrost
wiedzy z zakresu tresci przekazanych w ramach edukacji zdrowotnej (liczba wynikoéw co najmniej dobrych
tj. min. 60% poprawnych odpowiedzi dla post-testow przeprowadzanych po zajeciach edukacji zdrowotnej
W poroéwnaniu z pre-testami przeprowadzanymi przed zajeciami). Przyktadowy test stanowi zalgcznik nr 4 do
programu.
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III. Charakterystyka populacji docelowej oraz charakterystyka interwencji, jakie sa planowane
w ramach programu polityki zdrowotnej

III. 1. Populacja docelowa

Program skierowany jest do mieszkancow gminy Inowtddz w wieku 50 r.z. i wigcej, z rozpoznaniem
choroby uktadu kostno-stawowego i mig§niowego. Populacja mieszkancéw gminy Inowtodz liczy 3 721 osob
(dane z ewidencji ludnosci UG w Inowtodzu wedtug stanu na dzien 31 grudnia 2024 r.). Liczba mieszkancow
gminy Inowldédz w wieku 50 lat i wigcej wynosi 1605 oséb (dane z ewidencji ludnosci UG w Inowtodzu
wedtug stanu na dzien 31 grudnia 2024 r.), co stanowi 43,11 % catej populacji.

W wojewodztwie todzkim (2019 r.) na podstawie danych z analizy struktury probleméw zdrowotnych
wg wskaznika chorobowos$¢ mapy potrzeb zdrowotnych na lata 2022 -2026 ( https://basiw.mz.gov.pl/mapy-
informacje/mapa-2022-2026/analizy/epidemiologia/epidemiologia-wersja-polska-gbd/) ustalono, ze 43 %
populacji wojewodztwa dotyczy problem zachorowalno$ci na schorzenia uktadu kostno- stawowo
1 mie$niowego.

Analiza struktury problemoéw zdrowotnych wg wskaznika chorobowosc.

Wiek Wiek Lacznie
50do69r. 2 70+ 1. Z. populacja 50 lat i
wiecej
Populacja ludnosci woj. t6dzkiego w przedziatach 664 400 316 800 981200 | 100 %
wiekowych
Populacja ludnosci woj. t6dzkiego z chorobami 267 197 154094 421291 | 43 %

uktadu migsniowo — szkieletowego ( w tym
zapalenie kosci i stawow, bol dolnego odcinka
kregostupa, bol szyjnego odcinka kregostupa, inne
zaburzenia uktadu mig¢§niowo -szkieletowego, dna
moczanowa, reumatoidalne zapalenie stawdw).

Wedtug danych statystycznych z Niepublicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej z terenu Gminy Inowtddz
tj. ,,Przychodni Rodzinnej” w Inowlodzu oraz ,,Kamed” w Spale I3cznie jest zapisanych 2445 pacjentow
zamieszkatych na terenie Gminy Inowtodz, w tym 1446 w wieku 50 + .

Biorac pod uwagg powyzsze dane, populacje docelowa w gminie Inowtddz we wskazanej grupie wiekowej
0szacowano na poziomie ok. 621 o0sob.

Program, w zwiazku z ograniczonymi mozliwosciami finansowymi gminy Inowlddz obejmie tacznie na
dwa lata programowe w (2026 — 2027) ok. 200 mieszkancow gminy (ok. 29% populacji docelowej).

IIL. 2. Kryteria kwalifikacji do udzialu w programie polityki zdrowotnej oraz kryteria wylaczenia
z programu polityki zdrowotnej

Kryteria kwalifikacji do udzialu w programie polityki zdrowotne;j:
1) zameldowanie/ zamieszkiwanie na state na terenie gminy Inowtodz;
2) wiek 50 r.z. i wigcej;
3) rozpoznanie choroby uktadu kostno-stawowego lub migéniowego;

4) skierowanie na rehabilitacje lecznicza od lekarza POZ lub lekarza specjalisty rehabilitacji, okreslajace
rodzaj i liczbe zalecanych pacjentowi zabiegdéw fizjoterapeutycznych;

5) pisemna zgoda uczestnika na udzial w programie polityki zdrowotnej.
Kryteria wylgczenia z programu polityki zdrowotnej:

1) korzystanie, w ciggu 6 miesiecy przed zgtoszeniem do programu i w trakcie uczestnictwa w programie,
ze $wiadczen rehabilitacji leczniczej finansowanych z NFZ, ZUS, KRUS lub PFRON z powodu choroby
uktadu kostno-stawowego lub migéniowego;

2) przeciwskazanie dyskwalifikujace do korzystania ze S$wiadczen rehabilitacyjnych w trybie
ambulatoryjnym, stwierdzone przez lekarza udzielajacego $wiadczen zdrowotnych w ramach programu.
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III. 3. Planowane interwencje
Dla kazdego uczestnika zaplanowano nastepujaca $ciezke udziatu w programie:
1) ostateczna kwalifikacja pacjentow do udzialu w programie:

- przez lekarza lub specjaliste rehabilitacji na podstawie kryteriow udzialu w programie oraz wyniku badania
fizykalnego i dotychczasowej dokumentacji medycznej;

2) konsultacja mgr fizjoterapii na poczatku i na koncu realizacji programu:
- ocena sprawnosci fizycznej,

- ocena dolegliwos$ci bolowych;

3) indywidualny plan rehabilitacyjny opracowany przez mgr fizjoterapii:

- na podstawie rodzajow i liczby zabiegoéw wskazanych w skierowaniu na rehabilitacj¢ lecznicza od lekarza
lub specjaliste rehabilitacji;

4) zabiegi rehabilitacyjne realizowane przez fizjoterapeute:

- zabiegi fizjoterapeutyczne: masaz klasyczny, kinezyterapia miejscowa (¢wiczenia bierne, izometryczne,
czynno-bierne, samowspomagane, w odcigzeniu, czynne, synergistyczne, oddechowe, wyciagi),
elektrolecznictwo (jonoforeza, prady TENS, elektrostymulacja, ultradzwicki miejscowe), leczenie polem
elektromagnetycznym, $wiatlolecznictwo (laseroterapia punktowa) inne niezbedne zalecane przez
specjalistow rehabilitacji ;

5) dziatania edukacyjne w zakresie edukacji zdrowotnej:
- prowadzone przez lekarza lub specjaliste rehabilitacji lub mgr fizjoterapii,

- obejmujace badanie poziomu wiedzy uczestnikow przy zastosowaniu opracowanego przez realizatora pre-
testu przed prelekcja oraz post-testu po prelekcji, o proponowanej tematyce: rola diety oraz suplementacji
diety, a takze aktywnos$ci fizycznej oraz zasady ergonomii w zyciu codziennym i pracy, ochrony przed
nadmiernymi przecigzeniami podczas zwyktych czynno$ci codziennych, istotno$¢ prowadzenia zdrowego
trybu zycia, sposoby radzenia sobie ze stresem).

Wszystkie zaplanowane w ramach Programu interwencje znajdujg odzwierciedlenie w wytycznych
i rekomendacjach ekspertow:

1) rekomendacje NSF 2010 (National Stroke Foundation) oraz VHA-DoD 2010 (Veterans Health
Administration-Department of Defense) zalecaja, aby pacjenci otrzymywali tyle §wiadczen terapeutycznych
ile ,potrzebujg” isa w stanie tolerowaé, aby przystosowac, odzyska¢ i/lub wroci¢ do optymalnego
osiagniecia niezalezno$ci funkcjonowania. Cwiczenia fizyczne powinny by¢ rowniez istotnym elementem
rehabilitacji 0s6b z chorobg zwyrodnieniowg stawow niezaleznie od wieku, choréb wspoétistniejacych,
nasilenia bolu czy niepelnosprawnosci (RCP-NICE 2008 — Royal College of Physicians- National Institute
for Health and Care Excellence, RACGP 2009 — Royal Australian College of General Practitioners). Zgodnie
z opiniami ekspertéw klinicznych plan rehabilitacji powinien by¢ dostosowany do potrzeb wynikajacych ze
stanu chorego, zakresu potrzebnej pomocy fizjoterapeutycznej, kompleksowosci, wezesnosci 1 cigglosci
procesu rehabilitacji;

2) u wielu pacjentdw dolegliwo$ci bolowe w zakresie krggostupa nie majg ztozonego charakteru i wymagaja
wykonania kilku prostych niskonaktadowych zabiegow z zakresu fizjoterapii (masaz, proste zabiegi
fizykoterapii 1 kinezyterapii). W takich przypadkach postepowanie fizjoterapeutyczne powinno opieraé si¢
na prostej ocenie stanu pacjenta i na jej podstawie zaplanowaniu terapii. Mozna to osiagna¢ przeprowadzajgc
badanie funkcjonalne oraz ocen¢ palpacyjng majaca na celu ustalenie, ktore mi¢snie i wigzadla odpowiadaja
za powstawanie dolegliwosci bolowych. Ocena ta stanowi podstawe do ustalenia strategii postgpowania
fizjoterapeutycznego w formie zabiegdw masazu, fizykoterapii i kinezyterapii (Rekomendacje Polskiego
Towarzystwa Fizjoterapii, Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej i Kolegium Lekarzy Rodzinnych
w Polsce w zakresie fizjoterapii zespotow bolowych kregostupa w podstawowej opiece zdrowotnej - Family
Medicine & Primary Care Review 2017; 19(3): 323—334 https://doi.org/10.5114/fmpcr.2017.69299);
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3) zgodnie z zasadg kompleksowosci rekomenduje sie prowadzenie rehabilitacji przez zespodt terapeutyczny
obejmujacy specjalistow reprezentujacych rézne dziedziny medycyny oraz nauk pokrewnych
wykorzystywanych w terapii, ktorzy wspolpracuja ze sobg i tworzg oraz modyfikuja wieloptaszczyznowy
program rehabilitacji;

4) nawet w obrebie jednej jednostki chorobowej, potrzeby rehabilitacyjne pacjentow rdéznig si¢ znacznie,
dlatego terapia rehabilitacyjna powinna by¢ zindywidualizowana i prowadzona w oparciu o indywidualny
plan interwencji, okre$lajacy cele, typ(y), czestotliwo$¢ iintensywno$¢ dziatan, odpowiednich dla
szczegolnych potrzeb oraz mozliwosci chorych (NZGG 2002 — New Zealand Guidelines Group, SIGN
2002 — Scottish Intercollegiate Guidelines Network);

5) pacjenci powinni otrzymywac¢ tyle swiadczen terapeutycznych ile ,,potrzebuja” i sa w stanie tolerowac,
aby przystosowac, odzyskac i/lub wroci¢ do optymalnego osiagnigcia niezalezno$ci funkcjonowania (NSF
2010 — National Stroke Foundation, VHA-DoD 2010 — Veterans Health Administration, Department of
Defense).

6) ¢wiczenia fizyczne powinny by¢ istotnym elementem rehabilitacji oséb z choroba zwyrodnieniowa
stawOw niezaleznie od wieku, chorob wspotistniejacych, nasilenia bolu czy niepetnosprawnosci (RCP-NICE
2008 — Royal College of Physicians-National Institute for Health and Care Excellence, RACGP 2009 — The
Royal Australian College of General Practitioners).

7) edukacja powinna polega¢ na przekazywaniu informacji dotyczacych natury schorzenia oraz aktywnosci
fizycznej tak aby pacjent pozostal aktywny (NICE 2009, AHRQ 2009). Edukacja pacjenta powinna opiera¢
si¢ na informacjach dotyczacych wytrzymatosci anatomicznej i strukturalnej kregostupa, neurologicznym
wyjasnieniu odczuwania bolu, stosowania aktywnego radzenia sobie z bolem.

Zgodnie z zaleceniami ekspertéw zawartymi w dokumencie Strategia Zdrowia Przysztos¢ Ramy
Strategiczne Rozwoju Systemu Ochrony Zdrowia na lata 2021-2027 z perspektywa do 2030 r. nalezy
kontynuowa¢ wdrazanie programow profilaktycznych obejmujacych takie elementy, jak: czynniki ryzyka,
wcezesne wykrywanie chordb oraz rehabilitacja. Realizowane programy profilaktyczne powinny by¢ tworzone
i aktualizowane zgodnie z najnowszg wiedzg medyczng. Celem dziatan stuzacych wsparciu zdrowia osob
pracujacych powinno by¢ przywrdcenie osobom objetych wsparciem pelnej lub maksymalnie mozliwej do
osiggnigcia sprawnosci fizycznej lub psychicznej. Otrzymane opinie ekspertow wskazuja, ze
niepetlnosprawnos¢ jest powaznym problemem spolecznym zaréwno w wymiarze jednostkowym, rodzinnym,
jak 1 ogdlnospolecznym oraz ma wptyw przede wszystkim na rozwdj jednostki oraz jakos¢ jej zycia. Czesto
wptywa takze na jej wydolno$¢ ekonomiczna, funkcjonowanie i zdrowie jej rodziny, a gdy dotyczy ona dzieci
i mlodziezy — rowniez na wykorzystanie potencjalu edukacyjnego. Poprawa stanu pacjenta, zatozona
w postepowaniu rehabilitacyjnym stanowi najistotniejszy element opieki nad pacjentem umozliwiajagc mu
osiggnigcie wyzszego poziomu sprawnosci i/lub kontaktu z zespotem leczacym, jako formy wsparcia
spolecznego, ktore bedzie moglo stanowi¢ zrodto osobistej satysfakcji pacjenta. Zaplanowane w programie
interwencje fizjoterapeutyczne i kinezyterapeutyczne znajdujg si¢ w wykazie swiadczen gwarantowanych
z zakresu rehabilitacji leczniczej zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 .
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U. z 2021 1. poz. 265).

I11. 4 Sposéb udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach programu profilaktyki zdrowotnej

Swiadczenia w programie beda realizowane w warunkach ambulatoryjnych w wybranym w drodze
konkursu, w trybie ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. Prawo zamowien publicznych (t.j. Dz. U. z 2024 1.
poz. 1320 z pdzn. zm.), podmiocie leczniczym. Zaklada si¢, ze zabiegi indywidualne z fizjoterapeuta
prowadzone beda przez 5 dni w tygodniu, $rednio 4 rodzaje zabiegéw dziennie, przez okres 2 tygodni (w
sumie $rednio 40 zabiegdéw dla kazdego pacjenta).

W ramach akcji informacyjnej zostang przekazane pacjentom terminy §wiadczenia ustug w programie.
Nalezy podkresli¢, ze plan rehabilitacji bedzie indywidualnie dostosowany do potrzeb i mozliwosci
wynikajacych ze stanu zdrowia pacjenta, zakresu potrzebnej pomocy fizjoterapeutycznej, kompleksowosci,
wezesno$ci oraz cigglosci procesu rehabilitacii.

Pacjenci otrzymajg instruktaz w zakresie automasazu, autokinezyterapii (po maksymalnie dwie czynnosci)
wykonywanych w warunkach domowych, rowniez po zakonczeniu uczestnictwa w programie. Zaje¢cia
edukacyjne obejmowac bgdg po 1 spotkaniu w wymiarze 1 godziny w grupach max. 20-osobowych.

I1d: 54471BC9-8C80-448E-B86F-EACDEBCI82EQ. Podpisany Strona 11



Realizator programu powinien zatrudnia¢ odpowiednia liczbe lekarzy, fizjoterapeutow, pielegniarek, ktora
umozliwi przeprowadzenie programu oprocz dziatalno$ci podstawowej w ramach kontraktu z NFZ.

Podmiot lecznicy musi mie¢ swojg siedzibe na terenie gminy Inowtddz lub znajdowac si¢ maksymalnie
w odlegtosci do 20 km poza terenem gminy Inowlddz, aby zapewni¢ optymalny dostep do $wiadczen
w ramach programu.

II1. 5. Sposéb zakonczenia udzialu w programie polityki zdrowotnej
W przypadku ukonczenia petnego cyklu rehabilitacyjnego w ramach programu pacjent:

- otrzymuje zalecenia dotyczace dalszego postgpowania oraz informacje na temat mozliwo$ci kontynuowania
rehabilitacji na rynku publicznym;

- zostaje poproszony o wypelnienie krotkiej ankiety satysfakcji pacjenta, ktérej wyniki beda pomocne
w ewaluacji programu,

- konczy udziat w programie.
W przypadku nieukonczenia pelnego cyklu rehabilitacyjnego w ramach program pacjent:

- zostaje poinformowany o negatywnych skutkach zdrowotnych zwigzanych z przerwaniem uczestnictwa
W programie,

- zostaje poinformowany o mozliwosci kontynuowania rehabilitacji na rynku publicznym.
Dopuszcza si¢ zakonczenie udzialu w programie na kazdym jego etapie na zyczenie pacjenta.

IV. Organizacja programu polityki zdrowotnej

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

1) opracowanie projektu programu (II kwartat 2025 r.);

2) zaopiniowanie programu przez AOTMIT oraz Wojewode Lodzkiego , przyjecie uchwaly w sprawie
realizacji programu (III kwartat 2025 r.);

3) przygotowanie i przeprowadzenie procedury konkursowej - wylonienie realizujgcego program podmiotu
leczniczego, spetniajacego warunki okreslone w dalszej czgsci projektu ( I kwartat 2026 r.);

4) podpisanie umowy na realizacj¢ programu (I kwartat 2026 r.);
5) realizacja programu wraz z biezacym monitoringiem (I-XII 2026 r., 2027 r.):

- dotarcie z informacja o programie do oséb speiniajacych kryteria udziatu (dzialania informacyjno —
promocyjne pozwalajace na uzyskanie, jak najwigkszej zgtaszalnosci do programu

- rekrutacja uczestnikow do programu na podstawie spelniania kryteridow oraz badania lekarza POZ lub
specjalisty rehabilitacji,

- konsultacja mgr fizjoterapii na poczatku i na koncu programu w celu opracowania indywidualnych planéw
rehabilitacji oraz oceny efektywnosci podjetych dziatan,

- realizacja indywidualnych planow rehabilitacji przez fizjoterapeute,
- edukacja zdrowotna przez lekarza POZ lub specjalistg rehabilitacji lub mgr fizjoterapii,

- analiza kwartalnych sprawozdan dot. zglaszalnosci do programu przekazywanych koordynatorowi przez
realizatora;

—ulotka, strona www. UG, portale spoteczno$ciowe, bezposrednie kontakty realizatora z potencjalnymi
uczestnikami programu),

6) ewaluacja (I kwartat 2028 ):
- analiza cato$ciowa zglaszalnosci na podstawie sprawozdan realizatora,

- analiza jakoS$ci udzielanych $wiadczen na podstawie wynikoéw ankiety satysfakcji pacjentow,
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- ocena efektywnos$ci programu na podstawie analizy wskazanych miernikow efektywnosci;
7) przygotowanie raportu koncowego z realizacji programu polityki zdrowotnej (I kwartat 2028).

IV. 2. Warunki realizacji programu polityki zdrowotnej dotyczace personelu, wyposazenia i warunkow
lokalowych

Koordynatorem programu bedzie Urzad Gminy w Inowlodzu. Swiadczenia realizowane bedg przez
podmiot wykonujacy podstawowa dziatalno$¢ lecznicza, przez personel medyczny spelniajagcy wymagania
okreslone w odrgbnych przepisach.

Warunkiem realizacji $wiadczen jest posiadanie przez realizatora projektu doswiadczenia
w przeprowadzaniu dziatan o podobnym charakterze, a takze zabezpieczenie warunkow lokalowych oraz
dostepu do sprzetu niezbednego do prawidlowego wykonania §wiadczen i odpowiadajacych wymaganiom
okreslonym w odrgbnych przepisach oraz posiadanie waznego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilne;.

Personel dla potrzeb programu:

- lekarz poz/lekarz specjalista rehabilitacji,

- magister fizjoterapii z udokumentowanymi kompetencjami w zakresie prowadzenia rehabilitacji leczniczej,
- technik fizjoterapii z udokumentowanymi kompetencjami w zakresie prowadzenia rehabilitacji leczniczej,

- dyplomowana pielggniarka/osoba do obstugi organizacyjnej programu odpowiedzialna za rejestracje
pacjentdow, prowadzenie niezbgdnej dokumentacji medycznej, dziatalno$¢ edukacyjng i promocyjna.

Podmiot udzielajacy $wiadczen w programie bedzie zobowigzany do prowadzenia i przechowywania
dokumentacji medycznej w formie papierowej i elektronicznej (zatacznikl), atakze do przekazywania
uczestnikom ankiet satysfakcji pacjenta (zatacznik 3). Ponad to realizator bedzie przekazywat koordynatorowi
sprawozdania okresowe, a takze sporzadzat sprawozdanie koncowe z przeprowadzonych interwencji
(zalacznik 2). Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych w programie jest zobowigzany prowadzic,
przechowywa¢ i udostepnia¢ dokumentacje medyczng w sposéb zgodny z Ustawa z dnia 6 lipca 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tj. Dz.U. z 2024 r. poz. 581 ze zm.), Ustawa z dnia
28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji o ochronie zdrowia(t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 302), Ustawa z dnia
10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2019 poz. 1781 ze zm.).

Szczegotowe warunki realizacji $wiadczen w ramach programu zostang okreslone w ogtoszeniu
konkursowym na wybor realizatora.

V. Spos6b monitorowania i ewaluacji programu polityki zdrowotnej
V. 1. Monitorowanie

1) Ocena zglaszalno$ci do programu polityki zdrowotnej prowadzona na podstawie sprawozdan realizatora
w okresach kwartalnych oraz catosciowo po zakonczeniu programu:

- analiza liczby osob zakwalifikowanych do programu,
- analiza liczby 0s6b uczestniczacych w kompleksowej rehabilitacji leczniczej w programie,
- analiza liczby 0s6b uczestniczacych w zajeciach edukacji zdrowotnej,

- analiza liczby osdb, ktore zrezygnowaly z udzialu w programie na poszczegodlnych etapach jego trwania
wraz z analizg przyczyn tych decyzji,

- analiza odsetka 0sob, ktore ukonczyty program.

2) Ocena jakosci §wiadczen udzielanych w programie polityki zdrowotne;j:
- analiza wynikow ankiety satysfakcji uczestnikow programu (zatacznik 3),
- biezaca analiza pisemnych uwag uczestnikow dot. realizacji programu.

V. 2. Ewaluacja

Ocena efektywnosci programu — coroczna oraz koncowa prowadzona poprzez analize:
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- odsetka o0sdb, u ktorych doszto do poprawy sprawnosci fizycznej w zwigzku z otrzymanymi w programie
Swiadczeniami,

- odsetka o0sob, u ktorych uzyskano wzrost wiedzy z zakresu tresci przekazanych w ramach edukacji
zdrowotnej,

- odsetka o0sdb, u ktorych doszto do poprawy stanu zdrowia w postaci zmniejszenia natezenia dolegliwosci
boélowych w zwiazku z udziatem w programie.

VI. Budzet programu polityki zdrowotnej
VI. 1. Koszty jednostkowe
Zakres finansowania w ramach programu polityki zdrowotnej w 2026 r. obejmuje:
1) zajecia edukacyjne prowadzone przez lekarza lub specjaliste rehabilitacji lub fizjoterapeute:
koszt jednego spotkania — 200,00 zk
koszt catosciowy 5 spotkan (5 grup po 20 os.) x 200,00 zt. =1 000,00 zt.

2) konsultacja lekarza lub specjalisty rehabilitacji, w tym kwalifikacja do programu i skierowanie na
rehabilitacje leczniczg

koszt jednej konsultacji — 50,00 zk.
koszt catosciowy 100 os. x 50,00 zt. = 5 000,00 zt.
3) konsultacja mgr fizjoterapeuty na poczatku programu i na koncu programu wraz z analiza wynikow
koszt jednej konsultacji 50,00 z1.
koszt catosciowy 100 os. x 2 x 50,00 zt. =10 000,00 zt.
4) indywidualny plan rehabilitacji
koszt jednego indywidulnego planu rehabilitacji — 50,00 zk.
koszt catosciowy 100 os. x 50,00 zt. = 5 000,00 zt.

5) zajgcia indywidualne z fizjoterapeuta przez 5 dni w tygodniu, $rednio 4 rodzaje zabiegéw dziennie, przez
okres 2 tygodni (w sumie: §rednio 40 zabiegow dla kazdego pacjenta). Srednia cena za zabieg oszacowana
zostata na poziomie 27,50 zt., zgodnie ze $rednig ceng na rynku lokalnym.

koszt za 1 dzien zajeé, w tym Srednio 4 rodzaje zabiegéw — 110,00 zl.
koszt catosciowy 10 dni zajg¢ x 100 os. x 110,00 zt. = 110 000,00 zt.

6) koszt monitoringu i ewaluacji w zakresie opracowania druku i analiz wynikow ankiet satysfakcji i testow
wiedzy

koszt calosciowy 100 os. x 3 (ankieta satysfakcji i 2x test wiedzy) x 15,00 zt. = 4 500,00 z1.
7) koszt opracowania graficznego i wydruku ulotki informacyjno-promocyjne;j

koszt jednej ulotki — 5,00 zi.

koszt catosciowy 200 szt. x 5,00 zt. = 1 000,00 zi.

Pozostate dzialania w zakresie monitorowania i ewaluacji programu realizowane bgdg bezkosztowo przez
pracownika Urzedu Gminy w Inowtodzu na podstawie sprawozdan ztozonych przez realizatora/realizatorow
programu.

Prowadzona przez gming Inowtddz kampania informacyjna i promocyjna dedykowana niniejszemu
programowi bedzie przeprowadzona bezkosztowo — za posrednictwem tzw. lokalnych mediow (na stronie
internetowej Urzgdu Gminy, za posrednictwem mediéw spotecznosciowych.
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VI. 2. Koszty calkowite

Dla oszacowania kosztéw przyjeto populacje objeta w danym roku programem w liczbie 100 oséb.

Planowane interwencje Liczba Jednostka Koszt Koszt
interwencji miary jednostkowy calkowity
ogolem
Edukacja zdrowotna 5 ushuga 200,00 z1. 1000,00 zk.
Konsultacja lekarska 100 ustuga 50,00 z1. 5000,00 z1.
Konsultacja mgr fizjoterapii 200 ustluga 50,00 zl. 10 000,00 z1.
Indywidualne plany 100 sztuka 50,00 z1. 5000,00 z.
rehabilitacji
Zajecia indywidualne z 1000 ustuga 110,00 zt. | 110 000,00 zk.
fizjoterapeuta
Koszt przygotowania, druku i 300 sztuka 15,00 zk. 4 500,00 z1.
analizy wynikéw ankiet
satysfakcji, testow wiedzy dla
uczestnikOw programu
Koszt opracowania 200 sztuka 5,00 zi. 1 000,00 zk.
graficznego 1 wydruku ulotki
promocyjno-informacyjnej
Suma 480,00 zi. 136 500,00 z1.

VL. 3. Zrodla finansowania

Koszty wynikajace z realizacji niniejszego programu bedzie ponosi¢ budzet gminy Inowtodz.

Zaktada si¢ rowniez mozliwo$¢ wnioskowania o dofinansowanie programu przez NFZ na podstawie
art. 48d ustawy z 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (t.,j. Dz. U. z 2024 r. poz. 146 z pézn. zm.).
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VIII. Zalaczniki

Zatacznik 1

Karta uczestnika ,,Programu polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancow
Gminy Inowlédz na lata 2026-2027”

Nazwisko

Imig

PESEL*

Ple¢

Wiek

Adres zameldowania

Adres zamieszania

Tel. kontaktowy

*Nr dokumentu tozsamos$ci w przypadku osob nieposiadajacych PESEL

II. Zgoda na udzial w Programie

W tym miejscu nalezy wstawi¢ wzor wyrazenia zgody na udziat w Programie oraz wzoér zgody pacjenta
na udzielenie $wiadczen zdrowotnych, zgodny z wzorem stosowanym przez Realizatora przy udzielaniu

$wiadczen zdrowotnych.

III. Kwalifikacja do Programu

(data i podpis uczestnika Programu)

programie (wg ICD-10)

Jednostki chorobowe klasyfikujace do udzialu w

Data rozpoczecia udziatu w programie

Data zakonczenia udziatu w programie

Przyczyna zakonczenia udzialu w programie*

*Ukonczenie pelnego cyklu rehabilitacji lub przyczyna przerwania cyklu rehabilitacji

IV. Dane niezbedne dla ewaluacji Programu

Nazwa $wiadczenia

Informacja dla celow ewaluacji

Dziatania edukacyjne

Wynik pre-testu:

Utrzymanie poziomu wiedzy lub zwigkszenie
wiedzy co najmniej o 30 %
O tak O nie

Indywidualny plan rehabilitacji

1.
- Ocena nasilenia dolegliwosci bolowych w skali
VAS przed rozpoczeciem rehabilitacji:
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- Ocena sprawnosci fizycznej w wybranej skali
wymienionej w miernikach przed rozpoczeciem
rehabilitacji:

2. Ocena nasilenia dolegliwos$ci bolowych w skali
VAS po zakonczeniu rehabilitacji:

- Ocena sprawnosci fizycznej w wybranej skali
wymienionej w miernikach po zakonczeniu
rehabilitacji:

3. Zmiana pozytywna w zakresie nasilenia
dolegliwosci

o tak O nie

(data, piecze¢ i podpis fizjoterapeuty)
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Zatacznik 2

Sprawozdanie realizatora z przeprowadzonych dzialan w ramach ,,Programu polityki zdrowotnej
w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkanco6w Gminy Inowlédz na lata 2026-2027”

1. Dane Realizatora

Nazwa i adres podmiotu

Imi¢ i nazwisko osoby wypelniajacej formularz
sprawozdania

Telefon kontaktowy

Okres sprawozdawczy (od ... do...)

I1. Sprawozdanie z przeprowadzonych interwencji

Liczba uczestnikéw kompleksowej rehabilitacji
leczniczej

Liczba i odsetek pacjentow, ktorzy ukonczyli peten
cykl rehabilitacyjny

Liczba i odsetek pacjentow, ktorzy nie ukonczyli
petnego cyklu rehabilitacyjnego (wraz z podaniem

przyczyn)

Liczba i odsetek 0so6b, u ktorych u ktorych doszto
do pozytywnej zmiany w zakresie oceny

Liczba i odsetek osob, u ktorych doszto do
pozytywnej zmiany w zakresie oceny nasilenia
dolegliwos$ci bolowych w skali VAS

Liczba uczestnikow dziatan edukacyjnych

Liczba i odsetek osob, u ktorych w post-tescie
odnotowano taki sam wysoki poziom wiedzy
wzgledem pre — testu(min. 60 % poprawnych
odpowiedzi lub wzrost poziomu wiedzy o co
najmniej 10 % wzgledem pre — testu.

Wyniki ankiety satysfakcji* (skrécony opis)

*wylacznie w sprawozdaniu rocznym

(miejscowosc) (data)

(pieczec 1 podpis osoby dziatajgcej w imieniu sprawozdawcy)
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Zatacznik 3

Ankieta satysfakcji pacjenta — uczestnika ,,Programu polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji
leczniczej mieszkancéw Gminy Inowl6dz na lata 2026-2027”

Ocena rejestracji

bardzo dobrze

dobrze

Jak Pan (i) ocenia:

przecigtnie

zle

bardzo zle

Szybko$¢ zatatwienia formalnosci
podczas rejestracji?

Uprzejmos$¢ osob rejestrujacych

Dostepnos$c rejestracii telefonicznej?

II.

Ocena $§wiadczen fizjologicznych

bardzo dobrze

dobrze

Jak Pan (i) ocenia:

przecietnie

zle

bardzo zle

Uprzejmosci zyczliwosé
fizjoterapeutow?

Poszanowanie prywatnosci podczas
wykonywania zabiegdw?

Staranno$¢ wykonywania zabiegdw?

III.

Ocena warunkow w przychodni/osrodku rehabilitacji

bardzo dobrze

dobrze

Jak Pan (i) ocenia:

przecietnie

zle

bardzo zle

Czysto$¢ w poczekalni?

Wyposazenie w poczekalni (krzesta,
itp.)?

Dostep i czysto$¢ w toaletach?

Oznakowanie gabinetow?

Iv.

Dodatkowe uwagi/opinie:

I1d: 54471BC9-8C80-448E-B86F-EACDEBCI82EQ. Podpisany

Strona 20



Zatacznik 4

Test wiedzy (pre-test i post-test) dla uczestnika ,,Programu polityki zdrowotnej w zakresie
rehabilitacji leczniczej mieszkancéw gminy Inowlédz na lata 2026-2027”

1) Do gtownych objawow choroby zwyrodnieniowej stawow nie nalezy:
a) bol stawu

b) poszerzony i znieksztatcony obrys stawu

c) trzeszczenie stawu

d) wzmozone napigcie mig$ni otaczajacych staw

2) Dysk to potoczna nazwa:
a) chrzastki stawowej

b) trzonu kregu

¢) krazka migdzykrggowego
d) kanatu kregowego

3) Krazek migdzykregowy zbudowany jest z:
a) miesni 1 jagdra miazdzystego

b) chrzastki stawowej

¢) jadra miazdzystego i pierscienia widknistego

d) sciggien i wigzadet

4) Wskazaniem do zabiegu operacyjnego kregostupa ledzwiowego jest:
a) zaburzenie czucia i powazne ostabienie sity mi¢§niowe;j

b) bél nie do zniesienia

¢) brak efektéw leczenia zachowawczego

d) wszystkie odpowiedzi sg prawidlowe

5) Celem fizjoterapii jest:

a) poprawa i zwigkszenie sity migsniowe;j

b) zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych oraz rozluznienie napigtych migsni

¢) eliminacja nieprawidtowych nawykow zaburzajacych poprawne funkcjonowanie stawu

d) wszystkie odpowiedzi sg prawidlowe
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