UCHWALA NR LV/596/2022
RADY MIEJSKIEJ MIELNA

7 dnia 30 wrzes$nia 2022 r.

w sprawie przyjecia programu polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancéw
gminy Mielno na lata 2023-2030

Na podstawie art. 7 ust. 1 pkt 1, art. 48 ust. 41 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej  finansowanych ze $rodkow  publicznych (Dz. U. z2021r. poz. 1285 ze zm.),
art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990r. o samorzadzie gminnym (Dz. U. z 2022r. poz. 559 ze zm.),
Rada Miejska Mielna uchwala, co nastgpuje:

§ 1. Przyjmuje si¢ do realizacji wieloletni program zdrowotny w zakresie rehabilitacji leczniczej dla
mieszkancéw gminy Mielno na lata 2023-2030, ktory stanowi zatgcznik do uchwaty.

§ 2. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Burmistrzowi Mielna.

§ 3. Uchwala wchodzi w zycie z dniem podjecia.
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1. Nazwa programu:
Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancéw gminy Mielno na lata
2023-2030

2. Okres realizacji programu: 2023-2030
3. Autorzy programu: dr hab. n. o zdr. Joanna Wozniak-Holecka, dr n. o zdr. Karolina Sobczyk
4. Kontynuacja/trwatos¢ programu:

Gmina Mielno nie realizowata dotychczas programéw zdrowotnych o tematyce rehabilitacji
leczniczej.

5. Dane kontaktowe:
Urzad Miejski w Mielnie
ul. B. Chrobrego 10
76-032 Mielno
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I. Opis choroby lub problemu zdrowotnego i uzasadnienie wprowadzenia programu
polityki zdrowotnej

1. Opis problemu zdrowotnego

Rehabilitacja lecznicza stanowi niezbedny element efektywnego procesu terapeutycznego w
przypadku wszystkich probleméw zdrowotnych prowadzgcych do ograniczenia sprawnosci organizmu,
utrudniajgcych lub uniemozliwiajgcych normalne funkcjonowanie jednostek. Wsréd problemoéw takich
najpowszechniejsze sg choroby przewlekte i zapalne ukfadu kostno-stawowego i miesniowego, urazy
oraz choroby obwodowego ukfadu nerwowego.

W przypadku choréb przewlektych uktfadu ruchu, biorgc pod uwage rozpowszechnienie probleméw
zdrowotnych, dominujg choroby zwyrodnieniowe stawoéw, choroby kregostupa (w tym gtéwnie zmiany
zwyrodnieniowe), a takze choroby krgzkéw 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 sie u ponad 80% oséb z populacji, wsréd ktérych okoto
potowa doswiadcza z tego powodu dolegliwosci bdélowych, natomiast ok. 10% - ograniczenia
ruchomosci stawow. Niepetnosprawnos¢ ruchowa w przebiegu osteoartrozy jest konsekwencjg
systematycznej degradacji chrzastki stawowej i zwezenia jamy stawowej, a wsrdd objawdw klinicznych
choroby pojawiajg sie bdl, ostabienie i ograniczenie ruchomosci stawéw, sztywnos¢ stawow, a takze
nasilajgcy sie stan zapalny!2. Wséréd gtéwnych czynnikow ryzyka omawianego schorzenia wymienia sie
wiek, otylo$¢, przebyte urazy, uprawianie sportu, pte¢ zenskg oraz czynniki genetyczne3. Choroba
zwyrodnieniowa stawéw przyjmowaé moze rézne postaci, wsrod ktorych najczesciej wystepujgce to
zwyrodnienia stawu kolanowego, stawéw reki oraz stawu biodrowego®. Kolejng z choréb przewlektych
uktadu ruchu, ograniczajgcg sprawnos¢ pacjentdow, pozostaje choroba zwyrodnieniowa kregostupa,
dotyczgca wedtug szacunkéw nawet 40% populaciji w wieku 40 lat i wiecejs. Wsrod gtéwnych czynnikéw
ryzyka pojawienia sie zwyrodnien kregostupa wskazuje sie na wiek, pte¢ zerskg, nadwage i otytos¢ oraz
czynniki genetyczne®. Dolegliwosci bélowe towarzyszace chorobie stanowig bardzo czestg przyczyne
ograniczenia sprawnosci jednostek, w tym nie tylko w zakresie zycia codziennego, ale tez zawodowego.
Réwnie niekorzystne skutki zdrowotne niesie za sobg dyskopatia (choroby krgzka miedzykregowego),
definiowana jako zespdt zmian degeneracyjnych w obrebie jadra miazdzystego z towarzyszgcym
uszkodzeniem struktur fgcznotkankowych’. Dolegliwosci bélowe pojawiajg sie w konsekwencji ucisku
na korzenie nerwowe lub rdzen kregowy w zwigzku z wydobyciem sie jgdra miazdzystego na zewnatrz
pierscienia widknistego. Ryzyko pojawienia sie dyskopatii wzrasta z wiekiem oraz istotnie czesciej
dotyczy oséb doswiadczajgcych nadmiernego przecigzenia kregostupa i/lub urazéw kregostupa, a takze
pacjentéw z wadami wrodzonymi lub nabytymi w tej czesci uktadu kostnego. Wsréd podstawowych
metod leczenia ww. jednostek chorobowych, m.in. obok farmakoterapii, znajduje sie rehabilitacja,
obejmujgca kinezyterapie, fizykoterapie, psychoterapie, ergoterapie oraz edukacje zdrowotng
pacjenta®.

Najczesciej wystepujgcag chorobg zapalng uktadu kostno-stawowego i miesniowego pozostaje
natomiast reumatoidalne zapalenie stawdéw — choroba tkanki tgcznej prowadzgca do postepujacej
niepetnosprawnosci i inwalidztwa. Schorzenie to uznaje sie obecnie za chorobe autoimmunologiczna,
jednakze nie istniejg nadal dostateczne dowody naukowe, ktére wyjasniatyby w sposéb nie budzacy
watpliwosci jej etiopatogeneze. Najczesciej wsrdd przyczyn rozwoju reumatoidalnego zapalenia stawow
wskazuje sie na zaburzenia funkcjonowania ukfadu odpornosciowego, a takze infekcje wirusowe i/lub
bakteryjne. W$rdd licznych czynnikéw zwiekszajgcych ryzyko rozwoju choroby wymienia sie takze

1 Chojnacki M, Kwapisz A, Synder M, Szemraj J Osteoartroza: etiologia, czynniki ryzyka, mechanizmy molekularne.
Postepy Hig Med Dosw (online), 2014; 68, s. 640-652.

2 Konieczny G, Wrzosek Z. Wybrane dysfunkcje narzgdu ruchu. [w:] Wrzosek Z, Bolanowski J (red.) Podstawy
rehabilitacji dla studentéw medycyny. Wydawnictwo PZWL, Warszawa 2011. s. 77-83.

3 Chojnacki M, Kwapisz A, Synder M, Szemraj J Osteoartroza... op.cit.

4 Zhang Y, Jordan JM. Epidemiology of Osteoarthritis. Clinics in geriatric medicine. 2010;26(3), s. 355-369.

5 Papadakis M, Papadokostakis G, Kampanis N, Sapkas G, Papadakis S A, Katonis P. The association of spinal
osteoarthritis with lumbar lordosis. BMC Musculoskeletal Disorders201011:1.

6 Suri P, Miyakoshi A, Hunter DJ, et al. Does lumbar spinal degeneration begin with the anterior structures? A study
of the observed epidemiology in a community-based population. BMC Musculoskeletal Disorders. 2011;12:202.

7 Czaja E, Kozka M, Burda A Jakos$¢ zycia pacjentdow z dyskopatig odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa.
PNN 2012, Tom 1, Numer 3, s. 92-96.

8 P. Borzecki i wsp. Rehabilitacja chorych z dyskopatig odcinka ledzwiowego kregostupa Family Medicine & Primary
Care Review 2012, 14, 3, s. 345-348.
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czynniki genetyczne, palenie tytoniu, pte¢ zenskg oraz wiek®. Wyodrebnia sie cztery etapy rozwoju
choroby: okres | wczesny, okres Il ze zmianami umiarkowanymi, okres IlI ze zmianami
zaawansowanymi oraz okres IV schylkowy. Objawy choroby postepuja wraz ze stopniem jej
zaawansowania — od poczgtkowego bdlu, obrzekéw i porannego sztywnosci stawow, przez zmiany
okotostawowe i zaniki miesniowe, az do uszkodzen chrzgstek i kosci oraz pojawienia sie zrostow
widknistych i usztywnien stawoéw0. Rehabilitacja w leczeniu reumatoidalnego zapalenia stawow stanowi
niezwykle istotny element uzupetniajgcy terapie farmakologiczng, dzieki ktéremu mozliwe jest
podtrzymanie sprawnosci ruchowej pacjenta. Stosuje sie w tym przypadku gtéwnie kinezyterapie,
fizykoterapie, masaze, psychoedukacje oraz edukacje zdrowotng. Ponadto, dla skompensowania
pojawiajgcych sie w przebiegu choroby ograniczen sprawnosci, stosowane jest takze zaopatrzenie
ortopedyczne!l. W grupie choréb zapalnych ukfadu ruchu, ograniczajgcych sprawnos¢ funkcjonalng
jednostek, znajdujg sie takze miodziencze idiopatyczne zapalenie stawow, spondyloartropatie
seronegatywne (zesztywniajgce zapalenie stawdw kregostupa, tuszczycowe zapalenie stawodw,
reaktywne zapalenie stawdw, zapalenie stawow towarzyszgce przewleklym zapalnym chorobom jelit),
a takze uszkodzenia barku oraz choroby tkanek miekkich zwigzane z ich uzywaniem, przemeczeniem i
przecigzeniem.

Powyzsze zestawienie jednostek chorobowych wymagajgcych postepowania rehabilitacyjnego
uzupetniono o urazy, przede wszystkim ze wzgledu na ich miejsce w etiopatogenezie choréb
przewlektych uktadu kostno-stawowego, ale takze w zwigzku z ich znaczeniem w procesie powstawania
ograniczen funkcjonalnych. W przypadku urazéw ukifadu kostno-stawowego mechanizm ich
powstawania zwigzany jest z oddziatywaniem sity mechanicznej, ktéra w zaleznosci od jego
charakterystyki moze spowodowac¢ roéznorodne uszkodzenia. Wsréd wystepujgcych najczesciej
wymieni¢ nalezy ztamania kosci, a takze sttuczenia, skrecenia oraz zwichnigcia stawéw. Do ztamania
kosci dochodzi zazwyczaj w wyniku zadziatania na ciato czlowieka duzej sity, poniewaz powstajgca
woéwczas energia kinetyczna przenosi sie takze na okoliczne migsnie i tkanki miekkie, powodujgc ich
uszkodzenia. Sttuczenia stawu spowodowane sg urazami bezposrednimi, powodujgcymi bél oraz wylew
krwi, jednakze zakres uszkodzen w tym przypadku jest bardziej ograniczony. Za ograniczone
uszkodzenia uznaje sie takze skrecenia stawu, ktérym towarzyszg naderwania wigzadet i torebek
stawowych, jednakze bez przerwania ich ciggtosci. Powaznym urazem narzadu ruchu jest zwichniecie,
podczas ktérego dochodzi do catkowitego przemieszczenie wzgledem siebie powierzchni stawowych.
Zwichniecia prowadzg do uszkodzenia wiezadet, torebek i tkanek miekkich okotostawowych, a takze
istotnego ograniczenia funkcji stawu. Ztamania stawowe i $rédstawowe stanowig z kolei rodzaj
uszkodzenia, ktéry wymaga bezposredniej interwencji chirurgicznej. W tego typu urazach ztamaniom
ulegajg konce stawowe, co prowadzi do powaznych uposledzen funkcji stawu!?. Przeglad dostepnych
danych dotyczacych hospitalizacji wskazuje na trzy gtéwne przyczyny powstawania urazéw uktadu
kostno-stawowego — upadki, wypadki komunikacyjne oraz wypadki w miejscu pracy. Sposrdd
wymienionych wyzej przyczyn, najczesciej odnotowywane sg upadki skutkujgce powstaniem uszkodzen
przede wszystkim w obrebie narzgdow ruchu®3. Problem upadkéw i ich dotkliwych konsekwencji w
sposéb szczegdbliny dotyczy populacji oséb powyzej 65 roku zycia. Szacuje sie, ze co trzecia osoba w
tej grupie wiekowej narazona jest na upadek przynajmniej raz w roku, a ok. 50% upadkéw wigze sie z
powstaniem urazu wymagajgcego hospitalizacji'*. Okoto 10-15% upadkéw skutkuje powaznymi
urazami, z czego potowe stanowig ztamania. W$rdd innych obrazen wskazuje sie na urazy gtowy i
uszkodzenia tkanek miekkich?.

Wsrod gtéwnych schorzen obwodowego uktadu nerwowego, wptywajgcych na znaczne
ograniczenie sprawnosci zawodowej i spotecznej, wymienia sie przede wszystkim mononeuropatie,
radikulopatie i polineuropatie. Neuropatia obwodowa jest zespotem objawéw powstatych w zwigzku z
uszkodzeniem nerwu obwodowego w wyniku uszkodzenia posredniego lub bezposredniego przy

9 Mclnnes IB, Schett G. The Pathogenesis of Rheumatoid Arthritis. Engl J Med 2011; 365:2205-2219 (December
8, 2011).

10 Jura-Pottorak A, Olczyk K. Diagnostyka i ocena aktywnosci reumatoidalnego zapalenia stawdw. Diagnostyka
laboratoryjna 2011, Vol 47/ 4, s. 431-438.

11 Wytyczne Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii [http://spartanska.pl/wytyczne-postepowania-
rehabilitacyjnego/; dostep: 21.07.2021].

12T Zuk, A. Dziak, A. Gusta: Podstawy ortopedii i traumatologii. Warszawa: PZWL, 1980, s. 206-211.

13 Halik R, Seroka W. Wypadki i wypadkowe zatrucia jako zagrozenie zdrowia mieszkancow Polski [w:] Wojtyniak
B, Gorynski P (red.) Sytuacja zdrowotna ludnosci polski i jej uwarunkowania. Narodowy Instytut Zdrowia
Publicznego Panstwowy Zaktad Higieny. Warszawa, 2016 s. 244-262.

14 Edbom-Kolarz A, Marcinkowski J.T. Upadki oséb starszych — przyczyny, nastepstwa, profilaktyka. Hygeia Public
Health 2011, 46(3), s. 313-318.

15 Davidson J, Marian S. Falls. Rev Clin Gerontol 2007;17, s. 93-107.
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udziale czynnika zakaznego (zapalenie nerwu). W przypadku mononeuropatii mamy do czynienia z
uszkodzeniem jednego nerwu, natomiast polineuropatia to symetryczne uszkodzenie wielu nerwéw. Z
kolei w przebiegu radikulopatii mamy do czynienia z podraznieniem lub uszkodzeniem korzeni
nerwowych w wyniku patologicznych zmian w obrebie kregostupal®. Szacuje sie, ze polineuropatie
dotyczg do 1% populacji europejskiej, natomiast mononeuropatie do 15% populacji. Pomimo rozwoju
medycyny w wiekszosci przypadkéw (ok. 60%) nie udaje sie znalez¢ czynnikdw wywotujgcych
polineuropatie. Z kolei czestsze populacyjne mononeuropatie, zwykle wywotywane sg poprzez ucisk w
anatomicznych miejscach ciedni lub zwigzane sg ze zmianami pourazowymi. Wsrdd klasycznych
przyczyn polineuropatii na pierwszym miejscu plasuje sie cukrzyca, nastepnie toksyczny wptyw
alkoholu, stosowanie cystostatykow i lekow immunospupresyjnych, a takze uszkodzenia obwodowego
uktadu nerwowego w procesach autoagres;ji'’.

2. Dane epidemiologiczne

Liczba os6b cierpigcych na dolegliwosci ze strony uktadu kostno-stawowego i miesniowego w roku
2015 na catym Swiecie przekraczata 1,3 mld., a dolegliwosci bolowe w tej grupie byly gtownie
konsekwencjg zaburzen w obrebie odcinka ledzwiowo-krzyzowego kregostupa oraz zwyrodnien
stawow?®. Wedtug szacunkéw WHO, kazdego dnia na $wiecie, wskutek urazéw zewnetrznych umiera
14 tys. 0sdb, co w skali roku oznacza 5 milionéw zgonéw powodowanych tego typu przyczynami. Czyni
to urazy zewnetrzne jedng z gtéwnych przyczyn zgondéw w ujeciu globalnym, odpowiedzialng za 9%
przypadkow smierci kazdego roku. Jednoczesnie jednak urazy smiertelne stanowig jedynie nieznaczng
czesé¢ zdarzen tego typu. W wielu innych przypadkach ich konsekwencjg jest niepetnosprawnosé, lub
co najmniej konieczno$é leczenia szpitalnego, co wigze sie z indywidualnym i ogélnospotecznym
obcigzeniem w wymiarze ekonomicznym i dotyczacym jakosci zycia. Najczestszg przyczyng urazéw w
skali globalnej sg wypadki drogowe, stanowigce 24% przyczyn urazéw. Na miejscu drugim znajdujg sie
inne kategorie niecelowych urazéw i uszkodzen ciata (18%), zas w dalszej kolejnosci przyczynami
urazéw sg: proby samobojcze (16%), upadki (14%), zabojstwa (10%), utonigcia (7%), oparzenia
zwigzane z pozarami (5%), zatrucia (4%) oraz wojny (2%)*°.

Wojewoddztwo zachodniopomorskie charakteryzuje sie niekorzystng sytuacjg epidemiologiczng
w zakresie chordob uktadu kostno-miesniowego, zajmujac 1 miejsce w kraju pod wzgledem liczby
hospitalizacji z ich powodu (ok. 1 700/100tys. mieszkancow). W powiecie koszalinskim, na terenie
ktérego lezy gmina Mielno, wspodfczynnik ten osigga wartosci w przedziale 1386-1500/100tys.
mieszkancow. Mapy potrzeb zdrowotnych ukazujg rowniez wspoétczynnik chorobowosci ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej (AOS), wyrazajacy liczbe pacjentéw, ktérym udzielono cho¢ jednej porady w
ambulatoryjnej poradni specjalistycznej wg miejsca zamieszkania z powodu analizowanej grupy
rozpoznan w ciggu roku w przeliczeniu na 100 tys. ludnosci. W wojewddztwie zachodniopomorskim
wspétczynnik chorobowosci AOS wynidst srednio ok. 9000/100 tys. ludnosci (w powiecie koszalinskim
5866-7431/100tys. ludnosci; $rednio ok. 6650/100tys.)2°. Byt to piaty najwyzszy wynik w kraju. Biorgc
pod uwage chorobowos$¢ szpitalng z powodu urazéw wojewddztwo zachodniopomorskie zajmuje 11
miejsce w kraju ze wspoétczynnikiem na poziomie ok. 6000/100tys. mieszkancow. W powiecie
koszalinskim wspétczynnik ten jest wyzszy od $redniej dla wojewddztwa (6074-6424/100tys.
mieszkancow). Wspotczynnik chorobowosci AOS w wojewddztwie wyniost w tym przypadku ok.
4500/100tys. ludnosci i byt to 2 najnizszy wynik w kraju (w powiecie koszalinskim 3415-4255/100tys.
ludnosci; $rednio ok. 3800/100tys.)?1. W 2016 roku w wojewo6dztwie zachodniopomorskim odnotowano
2,27 tys. hospitalizacji pacjentow dorostych z powodu rozpoznan zakwalifikowanych jako
mononeuropatie, zespoty ciesni i radikulopatie (choroby obwodowego uktadu nerwowego), co stanowito
ok. 20,35% wszystkich hospitalizacji z powodu ogdétu chordéb uktadu nerwowego innych niz
charakterystyczne dla wieku podesziego. W grupie wiekowej powyzej 18 r.z. liczba hospitalizacji w

16 Kozubski W., Liberski P., Choroby uktadu nerwowego, PZWL, Warszawa 2003.

17 Perzynska-Mazan J., Neurofizjologiczne cechy uszkodzenia obwodowego uktadu nerwowego a profil
immunologiczny pacjentéw z pierwotnym zespotem Sjogrena, Rozprawa Doktorska, Narodowy Instytut Geriatrii,
Reumatologii i Rehabilitacji [spartanska.pl; dostep: 21.07.2021r.].

18 Vos, Theo et al Global, regional, and national incidence, prevalence, and years lived with disability for 310
diseases and injuries, 1990-2015: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2015 The Lancet,
Volume 388 , Issue 10053, s. 1545 - 1602

19 Injuries and violence. The facts. World Health Organization, Geneva 2014.

20 Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie chorob ukfadu kostno-miesniowego dla wojewodztwa
zachodniopomorskiego — dane za 2016r. [mpz.mz.gov.pl; dostep: 25.07.2021r.].

21 Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie urazéw dla wojewoddztwa zachodniopomorskiego — dane za 2016r.
[mpz.mz.gov.pl; dostep: 25.07.2021r.].
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przeliczeniu na 100 tys. ludnosci wyniosta ok. 165 (5 najnizsza warto$¢ wsrod wojewddztw)?2,
Szczegotowe dane dotyczgce wspoétczynnikdw chorobowosci w odniesieniu do tej konkretnej grupy
rozpoznan nie zostaty opublikowane w mapach potrzeb zdrowotnych, jednakze na podstawie liczby
pacjentow korzystajgcych z poradni neurologicznych w zwigzku z rozpoznaniem mononeuropatii,
zespotow ciesni i radikulopatii (30,7tys. osob) oraz liczby dorostych mieszkancéow wojewoddztwa w roku
2016, wspotczynnik chorobowosci AOS oszacowano na ok. 1800/100tys. ludnosci.

3. Opis obecnego postepowania

Pacjenci dotknigeci problemem choréb przewlektych i zapalnych uktadu kostno-stawowego i
miesniowego, urazéw oraz choréb obwodowego ukfadu nerwowego korzystajg ze $Swiadczen
gwarantowanych finansowanych przez publicznego ptatnika na podstawie rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 roku w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji
leczniczej. Swiadczenia te sg realizowane w warunkach ambulatoryjnych lub domowych (lekarska
ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna, fizjoterapia ambulatoryjna), osrodka/oddziatu dziennego
(rehabilitacja ogoélnoustrojowa, kardiologiczna, pulmonologiczna) lub stacjonarnych (rehabilitacja
ogolnoustrojowa, kardiologiczna, neurologiczna). Skierowanie na rehabilitacie w warunkach
ambulatoryjnych wystawia kazdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego (lekarz POZ lub specjalista), a w
ramach swiadczen gwarantowanych jednemu pacjentowi przystuguje nie wiecej niz 5 zabiegdéw dziennie
w 10-dniowym cyklu terapeutycznym, obejmujgcym zabiegi z zakresu fizykoterapii, kinezyterapii oraz
masazu?3, Wsréd swiadczen gwarantowanych przystugujgcych dorostym pacjentom pourazowym oraz
z chorobami ukfadu ruchu znajdujg sie takze te z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego, stanowigcego
integralny element prewencji wtérnej, obejmujgce uzdrowiskowe leczenie szpitalne lub sanatoryjne,
uzdrowiskowg rehabilitacje w szpitalu lub sanatorium uzdrowiskowym, a takze uzdrowiskowe leczenie
ambulatoryjne?s. Swiadczenia rehabilitacji leczniczej mogg zosta¢ udzielone réwniez w ramach
profilaktyki rentowej, prowadzonej przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych. W przypadku schorzen
narzadu ruchu ubezpieczony moze zosta¢ objety rehabilitacja prowadzong w warunkach
ambulatoryjnych lub stacjonarnych?>,

4. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu:

Wszystkie wymienione w poprzednim punkcie problemy zdrowotne w sposoéb istotny wptywajg na
obnizenie sprawnosci psychofizycznej jednostek, w tym mozliwosci podejmowania zatrudnienia oraz
ograniczenia w wykonywaniu czynnos$ci zycia codziennego. Zaréwno powszechno$¢ wystepowania
niekorzystnych zachowan zdrowotnych, jak i postepujacy proces starzenia sie spoteczenstwa
sprawiajg, ze niebezpieczenstwo rosngcego obcigzenia populacji chorobami przewlektymi i zapalnymi
uktadu kostno-stawowego i miesniowego, urazami oraz chorobami obwodowego uktadu nerwowego
jest duze, co z kolei zwieksza zapotrzebowanie na prewencje wtdrng, w tym gtéwnie w formie
zapewnienia dostepnosci do swiadczen rehabilitacji leczniczej celem zapobiezenia pogtebianiu sie
choroby i powiktaniom, w tym — dalszemu pogarszaniu sie jako$ci zycia pacjentow.

Dziatania zaproponowane w programie stanowig istotny element Zzapobiegania
niepetnosprawnosci mieszkancéw gminy Mielno dotknietych problemem choréb przewlektych i
zapalnych ukfadu kostno-stawowego i miesniowego, urazéw oraz chordob obwodowego uktadu
nerwowego, a ich podejmowanie uzasadnione jest danymi epidemiologicznymi opisanymi w
poprzednich punktach projektu. Realizacje programu polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji
leczniczej mieszkancéw gminy Mielno na lata 2023-2030 zaplanowano w odpowiedzi na
niewystarczajgcg na terenie gminy dostepnos¢ do swiadczen zdrowotnych w rodzaju rehabilitacja
lecznicza finansowanych ze $rodkéw publicznych — zgodnie z danymi NFZ na rok 202126 nie podpisano
zadnej umowy na realizacje $wiadczenh w omawianym rodzaju z podmiotem swiadczgcym ustugi na
terenie gminy.

Ponadto nalezy podkresli¢, iz zaplanowany program wpisuje sie w krajowe i lokalne dokumenty
strategiczne w zakresie ochrony zdrowia - jego zakres jest zgodny z:

22 Mapa potrzeb zdrowotnych zakresie choréb uktadu nerwowego (inne niz wieku podesztego) dla wojewddztwa
zachodniopomorskiego — dane za 2016r. [mpz.mz.gov.pl; dostep: 25.07.2021r.].

23 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej (Dz.U. 2013 poz. 1522]).

24 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 lipca 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
lecznictwa uzdrowiskowego (Dz.U. 2013 poz. 931).

25 Informacje Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych (www.zus.pl dostep: 21.01.2019)

26 Informator o umowach NFZ [aplikacje.nfz.gov.pl; dostep: 25.07.2021r.].
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— Priorytetami zdrowotnymi okreslonymi Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 lutego
2018 r. w sprawie priorytetéw zdrowotnych?2” — priorytet 2: rehabilitacja;

— Narodowym Programem Zdrowia na lata 2021-2025%% - Cel operacyjny 5: Wyzwania
demograficzne;

— Wojewoddzkim Planem Transformacji dla wojewddztwa zachodniopomorskiego?®: Obszar
dziatania 2.6. Rehabilitacja medyczna;

— Mapami Potrzeb Zdrowotnych na okres 2022-2026%° — rekomendowane kierunki dziatan dla
wojewodztwa zachodniopomorskiego: ,Zwiekszenia dostepnosci do Swiadczen fizjoterapii
ambulatoryjnej oraz zabezpieczenie dostepnosci do ustug dla pacjentdw ze wszystkich
powiatow wojewddztwa w ramach lekarskiej ambulatoryjnej opieki rehabilitacyjnej”.

Il. Cele programu polityki zdrowotnej i mierniki efektywnosci jego realizacji

1. Cel gtéwny

Uzyskanie u co najmniej 15%* uczestnikdw programu poprawy3! w kazdym z obszaréw, dla ktérych
w wykonanych testach wykryto zaburzenia funkcjonalne, dzieki realizacji kompleksowych dziatan
edukacyjnych i rehabilitacyjnych prowadzonych na terenie gminy Mielno w latach 2023-2030 wsrod
mieszkancow dotknietych problemem urazéw, choréb obwodowego ukfadu nerwowego lub choréb
uktadu ruchu.

2. Cele szczegétowe:

1) zmniejszanie poziomu dolegliwosci bolowych wsréd co najmniej 15%* pacjentéw, u ktdrych byt to
cel rehabilitaciji,

2) zwiekszenie wiedzy w zakresie profilaktyki wtérnej urazoéw, choréb obwodowego uktadu
nerwowego oraz choréb uktadu ruchu u co najmniej 60%* uczestnikdw programu.

* wartosci docelowe szacowane na podstawie doswiadczen innych jednostek samorzgdu terytorialnego,
realizujgcych programy polityki zdrowotnej w obszarze rehabilitacji leczniczej

3. Mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej

1) odsetek osoéb, u ktérych doszto do poprawy w kazdym z obszaréw, dla ktérych w wykonanych
testach wykryto zaburzenia funkcjonalne,

2) odsetek osob, u ktérych doszlo do poprawy stanu zdrowia w postaci zmniejszenia dolegliwosci
bélowych w zwigzku z otrzymanymi w programie Swiadczeniami (wyniki skali VAS - roznica
pomiedzy wartoscig uzyskang w pierwszym oraz ostatnim dniu otrzymywania swiadczen w
programie),

3) odsetek 0sdb, u ktérych uzyskano wzrost wiedzy z zakresu tresci przekazanych w ramach edukac;ji
zdrowotnej (wzrost wiedzy rozumiany jako réznica miedzy wynikiem post-testu wzgledem pre-
testu, Swiadczgca o wyzszym poziomie wiedzy Swiadczeniobiorcy).

lll. Charakterystyka populacji docelowej oraz charakterystyka interwencji, jakie sa
planowane w ramach programu polityki zdrowotnej

1. Populacja docelowa

Program bedzie skierowany do petnoletnich mieszkancow gminy Mielno ktorych liczba wynosi ok.
3,8 tys. 0s6b32. Na potrzeby oszacowania populacji docelowej, bazujgc na danych przedstawionych w
czesci dotyczgcej epidemiologii, przyjeto, iz wspétczynnik chorobowosci AOS z powodu chordb uktadu

27 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2018 r. w sprawie priorytetéw zdrowotnych (Dz.U. 2018 poz.
469),

28 Rozporzadzenie Rady Ministrow z dnia 30 marca 2021 r. w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata
2021-2025 (Dz.U. 2021 poz. 642).

2% Obwieszczenie Wojewody Zachodniopomorskiego z dnia 17 grudnia 2021 r. w sprawie ustalenia wojewddzkiego
planu transformacji dla obszaru wojewdédztwa zachodniopomorskiego

30 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 27 sierpnia 2021 r. w sprawie mapy potrzeb zdrowotnych (Dz. Urz. Min.
Zdrowia z 2021r. poz. 69),

31 Termin ,poprawa” nalezy rozumie¢ jako réznica miedzy wynikiem testu koncowego wzgledem poczgtkowego,
Swiadczagca o lepszym stanie funkcjonalnym Swiadczeniobiorcy, a zarazem nie mniejsza niz minimalna réznica
istotna klinicznie (MCID, ang. minimal clinically important difference) dla danego testu.

32 Bank Danych Lokalnych [https://bdl.stat.gov.pl/bdl/dane/teryt/tablica dostep: 11.05.2022r.].
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kostno-miesniowego wynosi ok. 6650/100tys. mieszkancéw, wspoétczynnik chorobowosci AOS z
powodu urazéw wynosi 3800/100tys. mieszkancéw, natomiast wspoétczynnik chorobowosci AOS z
powodu choréb obwodowego ukfadu nerwowego ok. 1800/100tys. mieszkancéw — tgcznie w trzech
grupach choréb ok. 12250/100tys. mieszkancéw. Biorgc pod uwage powyzsze dane, populacje
docelowg w gminie Mielno oszacowano na poziomie ok. 470 pacjentéw rocznie. Program w zwigzku z
ograniczonymi mozliwosciami finansowymi gminy obejmie corocznie ok. 88 dorostych mieszkancow
(ok. 38 0s6b w wieku produkcyjnymi i ok. 50 os6b w wieku poprodukcyjnym), w catym okresie realizacji
— ok. 700 osdb.

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

Za kwallifikacje do programu odpowiedzialny bedzie Realizator.

Kryteria wigczenia

— zamieszkiwanie na terenie gminy Mielno (o$wiadczenie uczestnika),

— rozpoznanie choroby przewlektej lub zapalnej uktadu ruchu, urazu lub choroby obwodowego

uktadu nerwowego,
- sklerowame na rehabllltaqe Iecznlczq od Iekarza POZ Iekarza speCJallsty Iub f|ZJoterapeuty,

- plsemna zgoda na uczestmctwo w programie,

— whniesienie czesciowej odptatnosci za kazdy dzieh zabiegowy,

Kryteria wytgczenia:

— korzystanie ze Swiadczen rehabilitacji leczniczej finansowanych ze srodkéw publicznych przez
NFZ, ZUS, KRUS, PFRON, Gmine Mielno z powodu ww. jednostek chorobowych w okresie
12 miesiecy przed zgtoszeniem sie do programu (o$wiadczenie uczestnika),

3. Planowane interwencje
Dla kazdego uczestnika zaplanowano nastepujaca sciezke udziatu w Programie:
1) IndyW|duaIny plan rehabilitacyjny:

okreslony na podstawie rodzajow i liczby zabiegdw wskazanych w skierowaniu na
rehabilitacje leczniczg od lekarza specjalisty lub fizjoterapeuty (w przypadku posiadania
skierowania od lekarza POZ, okreslony na podstawie rodzajow i liczby zabiegdw
zaplanowanych dla pacjenta przez fizjoterapeute po zgtoszeniu sie do Realizatora),
obejmujgcy zabiegi wskazane w tabeli |,

poprzedzony i  zakonczony  wykonaniem  wybranego przez Realizatora
standaryzowanego testu zaburzen funkcjonalnych33

2) Dziatania edukacyjne, rozpoczynajace sie po wdrozeniu planu rehabilitacyjnego, obejmujace
1 spotkanie 45-minutowe w grupach max. 20-osobowych w zakresie edukacji zdrowotnej:

prowadzone przez lekarza, pielegniarke lub fizjoterapeute,

obejmujgce badanie poziomu wiedzy uczestnikow przy zastosowaniu opracowanego
przez Realizatora pre-testu przed prelekcjg oraz post-testu po prelekcji,
uwzgledniajgcego min. 5 pytan zamknietych,

0 proponowanej tematyce: rola diety oraz suplementacji diety, a takze aktywnosci
fizycznej oraz ergonomii pracy w profilaktyce wtérnej chordb uktadu ruchu oraz urazéw,
zapobieganie wypadkom i zranieniom, istotnos¢ prowadzenia zdrowego trybu zycia,
sposoby radzenia sobie ze stresem).

Tab. I. Zabiegi mogace wchodzi¢ w sklad indywidualnego planu rehabilitacji uczestnika Programu.

.. : . L Liczba
Fizjoterapia ambulatoryjna (zabiegi fizjoterapeutyczne) punktéw
A. Kinezyterapia
indywidualna praca z pacjentem (np. éwiczenia bierne, czynno-bierne, éwiczenia wedtug
metod neurofizjologicznych, metody reedukacji nerwowo-miesniowej, ¢wiczenia 34
specjalne, mobilizacje i manipulacje) - nie mnigj niz 30 min.
¢wiczenia wspomagane - minimum 15 minut 10
pionizacja 10

33 Test nalezy wybra¢ biorgc pod uwage stan kliniczny pacjenta oraz Rekomendacje nr 58/2019 z dnia 30 grudnia
2019 r. Prezesa AOTMIT w sprawie zmiany technologii medycznej w zakresie rehabilitacji ogélnoustrojowe;j
[https://bipold.aotm.gov.pl/assets/files/zlecenia_mz/2018/092/REK/RP_58_2019_ZTM_reh_ogol.pdf].

Id: 6ACFE406-1FAA-4160-BFAD-ABBD69769863. Podpisany

Strona 8



¢wiczenia czynne w odcigzeniu i czynne w odcigzeniu z oporem - minimum 15 minut 8
¢wiczenia czynne wolne i czynne z oporem (w tym m.in. izometryczne, izotoniczne i 8
izokinetyczne) - minimum 15 minut

¢wiczenia izometryczne — minimum 15 minut 8
nauka czynnosci lokomociji - minimum 15 minut 10
wyciggi 9
inne formy usprawniania (kinezyterapia) - minimum 15 minut 7
¢wiczenia grupowe ogolnousprawniajace (nie wiecej niz 10 pacjentéw na 1 terapeute) 1
B. Masaze

mgsaz klasyczny - czgsciowy - minimum 20 minut na jednego pacjenta, w tym min. 15 13
minut czynnego masazu

masaz limfatyczny reczny - leczniczy 16
masaz limfatyczny mechaniczny - leczniczy 6
masaz mechaniczny (nie obejmuje urzadzen typu fotele masujace, maty masujace, itp.) 2
C. Elektrolecznictwo

galwanizacja 2
jonoforeza 3
elektrostymulacja 4
tonoliza 3
prady diadynamiczne 2
prady interferencyjne 2
prady TENS 2
prady TRAEBERTA 2
prady KOTZA 3
ultradzwieki miejscowe 4
ultrafonoforeza 4
D. Leczenie polem elektromagnetycznym

impulsowe pole elektromagnetyczne wysokiej czestotliwosci 3
diatermia krotkofalowa, mikrofalowa 3
impulsowe pole magnetyczne niskiej czestotliwosci 2
E. Swiattolecznictwo i termoterapia

ngs’yvietlanie promieniowaniem widzialnym, podczerwonym i/lub ultrafioletowym — 2
miejscowe

laseroterapia - skaner 2
laseroterapia punktowa 3

* taryfikacja na podstawie zatgcznika 1m do Zarzgdzenia 65/2021/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z
dnia 09.04.2021 r. zmieniajgcego zarzadzenie w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w
rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie $wiadczen - leczenie dzieci i dorostych ze
Spigczka

3.1. Dowody skutecznosci planowanych dziatan

Wszystkie zaplanowane w ramach Programu interwencje znajdujg odzwierciedlenie w opisanych
ponizej wytycznych i rekomendacjach ekspertéw. Realizacje kompleksowych $wiadczen
rehabilitacyjnych w odniesieniu do pacjentéw z problemem urazéw, choréb obwodowego ukfadu
nerwowego, a takze chorob przewleklych ukftadu kostno-stawowego imiesniowego, w tym
zawierajgcych dziatania edukacyjne, zalecajg m.in.:

— National Institute for Health and Care Excellence (NICE 201434, 20153%),

— Scaottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN 201336),

— European League Against Rheumatism (EULAR 2013%7, 20163),

34 QOsteoarthritis. Care and management in adults. Clinical guideline CG177 Methods, evidence and
recommendations, National Clinical Guideline Centre, February 2014 [nice.org.uk; dostep: 02.08.2021r.].

35 Rheumatoid Arthritis - National clinical guideline for management and treatment in adults, The National Institute
for Health and Care Excellence, Clinical guideline [CG79] [nice.org.uk; dostep: 02.08.2021r.].

36 Management of chronic pain, SIGN 136, A national clinical guideline, December 2013.

87 Fernandes L, Hagen KB, Bijlsma JWJ, et al EULAR recommendations for the non-pharmacological core
management of hip and knee osteoarthritis Annals of the Rheumatic Diseases Published Online First: 17 April 2013.
doi: 10.1136/annrheumdis-2012-202745

38 Smolen J.S, Landewé R, Breedveld F.C i wsp. EULAR recommendations for the management of rheumatoid
arthritis with synthetic and biological disease-modifying antirheumatic drugs: 2016 update, Ann Rheum Dis. 2017
Jun;76(6):960-977.
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— American Pain Society (APS 2009)29,

— American College of Physicians (ACP 2007)4°,

— European Cooperation in Science and Technology (COST 2006)4,

— Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji*2.

Wedtug zalecen NICE 201443 w przypadku pacjentéw z rozpoznaniem choroby zwyrodnieniowej
stawow koniecznym jest dokonanie oceny wptywu choroby m.in. na funkcjonowanie w zyciu codziennym
oraz zawodowym, jako$¢ zycia i relacje spoteczne. Opracowywanie planu leczenia i rehabilitacji
powinno uwzglednia¢ zapewnienie pacjentom statego dostepu do informacji, w tym w zakresie
mozliwosci zwigkszenia aktywnosci fizycznej oraz wykonywania wtasciwych ¢wiczen fizycznych, a w
przypadku pacjentéw z nadwagg i otytosciag - dodatkowo interwencje majgce na celu utrate masy ciata.

Wiasciwie dobrane ¢wiczenia fizyczne nalezy zalecaé wszystkim pacjentom z diagnoza choroby
zwyrodnieniowej stawéw niezaleznie od wieku, nasilenia bolu oraz obecnej niepetnosprawnosci.
Cwiczenia te powinny miejscowo wzmacniaé mieénie oraz poprawiaé ogélng sprawno$é aerobowa.
Celem zmniejszania dolegliwosci bélowych NICE rekomenduje takze stosowanie u omawianej grupy
pacjentow przezskoérnej stymulacji nerwéw (TENS).

Roéwniez eksperci z ACP (2007)* w przypadku pacjentéw z dolegliwo$ciami w obszarze uktadu
ruchu, w tym boéléw w dolnej partii plecow, zalecajg stosowanie dziatan niefarmakologicznych jako
terapii uzupetniajgcej farmakoterapie. Ws$réd interwencji tych znajdujg sie m.in.: terapia ruchowa,
masaze, joga, terapia zajeciowa oraz relaksacja. Z kolei eksperci APS (2009)4> zwracajg dodatkowo
uwage na istote edukacji zdrowotnej w planie terapeutycznym omawianej grupy pacjentéw. Osoby te
powinny mie¢ dostep do petnej informacji na temat swojej jednostki chorobowej, a takze bezpiecznej
modyfikacji codziennej aktywnosci oraz najskuteczniejszych sposobdw ograniczania ryzyka
nawracajgcych problemoéw z kregostupem. Zgodnie z rekomendacjami SIGN (2013)#6 wskazane jest
zachecanie wszystkich pacjentéw z przewleklym boélem plecéw oraz szyi do wykonywania éwiczen
fizycznych nadzorowanych przez specjaliste. Takze Ci eksperci zalecajg uwzglednianie w
postepowaniu terapeutycznym przezskornej elektrycznej stymulacji nerwéow (TENS) o niskiej lub
wysokiej czestotliwosci oraz laseroterapii niskoenergetyczne;.

Zgodnie z zaleceniami Europejskiej Ligi Przeciw Reumatyzmowi (EULAR 201347) proces leczniczy
w przypadku choréb zapalnych ukfadu ruchu powinien obejmowaé terapie niefarmakologiczng
(edukacja zdrowotna, ¢éwiczenia, zaopatrzenie ortopedyczne, redukcja masy ciata), farmakologiczng
oraz w wybranych przypadkach leczenie chirurgiczne. Dodatkowo integralng czes$cig opieki zdrowotnej
nad osobami z reumatoidalnym zapaleniem stawow powinna by¢ edukacja zdrowotna, zwiekszajgca
zaangazowanie pacjenta w kontekscie prowadzenia zdrowego stylu zycia i radzenia sobie z choroba.
Roéwniez zgodnie z wytycznymi NICE (20154) opieka nad pacjentami z omawianej grupy powinna
uwzglednia¢ zaréwno postepowanie farmakologiczne, jak i niefarmakologiczne, w tym przede
wszystkim fizjoterapie, terapie zajeciowa, edukacje zdrowotng i zywieniowg, psychoedukacje,
zaopatrzenie ortopedyczne oraz opieke podologiczng. Fizjoterapia w przypadku pacjentow
z reumatoidalnym zapaleniem stawdéw powinna prowadzi¢ do poprawy ogodlnej kondycji fizycznej,
wyksztatcenia umiejetnosci ¢wiczen zwiekszajgcych elastyczno$¢ stawdw i wzmachiajgcych site
miesniowg, a takze zwiekszenia motywaciji do ich regularnego wykonywania.

Réwniez w odniesieniu do problemu urazéw rehabilitacja stanowi dziatanie niezbedne w sSwietle
dostepnych wynikéw badan naukowych. Rekomendacje NICE 2016%° wskazujg m.in. na uznanie liczby
wizyt fizjoterapeutycznych jako waznej miary sukcesu rehabilitacji urazéw, w zwigzku z dyskomfortem
odczuwanym przez pacjentow, bedgcym konsekwencjg pogorszenia jakosci zycia w wyniku choroby.
Niezwykle wazna jest takze edukacja pacjentdéw w zakresie fizjoterapii, w obliczu braku wiedzy chorych

39 Chou R., Huffman L.H., Guideline for the Evaluation and Management of Low Back Pain Evidence Review.

40 Chou R., Qaseem A., Snow V., Diagnosis and Treatment of Low Back Pain: A Joint Clinical Practice Guideline
from the American College of Physicians and the American Pain Society, Ann Intern Med. 2007;147:478-491.

41 Van Tulder M., Becker A., Bekkering T. i in., European guidelines for the management of acute nonspecific low

back pain in primary care, Eur Spine J (2006) 15 (Suppl. 2): S169-S191.

42 Wytyczne Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii http://spartanska.pl/wytyczne-postepowania-
rehabilitacyjnego/ (dostep: 03.08.2021).

43 Osteoarthritis. Care and management in adults. NICE Clinical guideline... op.cit.

44 Chou R., Qaseem A., Snow V., Diagnosis and Treatment of Low Back Pain... op.cit.

45 Chou R., Huffman L.H., Guideline for the Evaluation and Management of Low Back Pain... op.cit.

46 Management of chronic pain, SIGN 136... op.cit.

47 Fernandes L, Hagen KB, Bijlsma JWJ, et al EULAR recommendations for the... op.cit.

48 Rheumatoid Arthritis - National clinical guideline for management and treatment in adults... op.cit.

49 NICE Guideline NG38 Methods, evidence and recommendations, National Clinical Guideline Centre w
dokumencie Fractures (non-complex): assessment and management, Fractures: diagnosis, management and
follow-up of fractures (2016) [nice.org.uk/guidance/ng38; dostep: 02.08.2021r.].
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po urazach na temat sposobdw rehabilitacji i metod petnego odzyskania sprawnosci. Wymagane sg
réwniez informacje o tym, jak duze obcigzenia mogg by¢ wykonywane po wyleczeniu urazu, zwtaszcza
w odniesieniu do uprawiania sportu lub wykonywania pracy zawodowej.

4. Sposéb udzielania Swiadczeh w ramach programu polityki zdrowotnej

Swiadczenia w programie bedg realizowane w warunkach ambulatoryjnych w wybranym w drodze
konkursu podmiocie leczniczym. Otrzymanie $wiadczeh zdrowotnych bedzie mozliwe po uzyskaniu
zgody pacjenta na udziat w programie. W ramach akcji informacyjnej zostang przekazane pacjentom
terminy swiadczenia ustug w ramach programu. Kwalifikacje zawodowe 0séb realizujgcych program
opisano w punkcie 1V.2. Warunki organizacji programu polityki zdrowotnej dotyczace personelu,
wyposazenia i warunkéw lokalowych. Dokumentacja medyczna w programie prowadzona bedzie w
zgodzie z przepisami o ochronie danych osobowych. Wzér karty oceny skutecznosci programu
okreslono w zatgczniku 1.

5. Sposéb zakonczenia dziatanh w programie i mozliwosé kontynuacji otrzymywania swiadczen
zdrowotnych przez uczestnikéw programu, jezeli istniejg wskazania
W przypadku ukonczenia petnego cyklu rehabilitacyjnego w ramach programu pacjent:
— otrzymuje zalecenia dotyczgce dalszego postepowania oraz informacje na temat mozliwosci
kontynuowania rehabilitacji na rynku publicznym,
— zostaje poproszony o wypetnienie krotkiej ankiety satysfakcji pacjenta (zatgcznik 3), kiorej
wyniki bedg pomocne w ewaluacji programu,
— kohczy udziat w programie.
W przypadku nieukonczenia petnego 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.
Nalezy podkresli¢, iz dopuszcza sie zakonczenie udziatu w programie na kazdym jego etapie na
zyczenie pacjenta.

IV. Organizacja programu polityki zdrowotnej

1. Etapy programu polityki zdrowotnej i dziatania podejmowane w ramach etapéw

1) opracowanie projektu programu (lll kwartat 2021r., aktualizacja Il kwartat 2022r.);

2) zaopiniowanie programu przez Agencje Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji oraz
Wojewode Zachodniopomorskiego (l1I-IV kwartat 2022r.);

3) przygotowanie i przeprowadzenie procedury konkursowej - wytonienie realizujgcego program
podmiotu leczniczego, spetniajgcego warunki okreslone w dalszej czesci projektu (I kwartat
2023/2024/2025/2026/2027/2028/2029/2030);

4) podpisanie umowy na realizacje programu (I kwartat 2023/2024/2025/2026/2027/2028/2029/2030);

5) realizacja programu wraz z biezgcym monitoringiem (I-1v kwartat
2023/2024/2025/2026/2027/2028/2029/2030)

— akcja informacyjna (plakaty, ulotki),

— informacja w poradniach podstawowej opieki zdrowotnej (informowanie pacjentéw przez
personel medyczny; informacje opublikowane w formie plakatéw na tablicy ogtoszen oraz
w formie komunikatéw na stronie internetowej),

— informacja w podmiocie realizujgcym program (informowanie pacjentow przez personel
medyczny; informacje opublikowane w formie plakatéw na tablicy ogtoszen oraz w formie
komunikatéw na stronie internetowej);

— informacja w Urzedzie Miejskim w Mielnie (informacje opublikowane w formie plakatow na
tablicy ogtoszen, komunikatéw na stronie internetowej oraz za posrednictwem portali
spotecznosciowych);

— indywidualne plany rehabilitaciji,

— dziatania edukacyjne,

— analiza kwartalnych sprawozdan dot. zgtaszalnosci do programu przekazywanych
koordynatorowi przez realizatora;

6) ewaluacja (I kwartat 2031):

— analiza zgtaszalnosci na podstawie sprawozdan realizatora,
— analiza jakosci udzielanych $wiadczeh na podstawie wynikow ankiety satysfakcji pacjentow
(zatgcznik 3);
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— ocena efektywnosci programu na podstawie analizy wskazanych miernikow efektywnosci;
7) przygotowanie raportu koncowego z realizacji programu polityki zdrowotnej (I kwartat 2031).

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

Koordynatorem programu bedzie Urzad Miejski w Mielnie. Realizatorem w programie bedzie

wyiomony w drodze konkursu ofert podmiot leczniczy, spetniajgcy nastepujgce wymagania formalne:
wpis do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é leczniczg, prowadzonego na podstawie
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2022r. poz. 633 ze zm.),

— spetnianie wymogow lokalowych, sprzetowych i kadrowych, wynikajgcych z rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej (Dz.U. z 2021r. poz. 265 ze zm.),

— zapewnienie udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach realizacji programu wytgcznie przez
osoby wykonujgce zawod medyczny, w tym: fizjoterapeutow, pielegniarki,

— posiadanie sprzetu komputerowego i oprogramowania umozliwiajgcego gromadzenie
i przetwarzanie danych uzyskanych w trakcie realizacji programu.

Realizator, celem unikniecia podwéjnego finansowania swiadczen, bedzie zobowigzany w trakcie
postepowania konkursowego do zlozenia oswiadczenia, ze nie bedzie wykazywat w sprawozdaniach
finansowych swiadczen objetych rozliczaniem z innymi podmiotami, w tym z Narodowym Funduszem
Zdrowia.

Podmiot udzielajgcy $wiadczeh w programie bedzie zobowigzany do prowadzenia
i przechowywania dokumentacji medycznej w formie papierowej oraz elektronicznej w arkuszu
kalkulacyjnym (zatacznik 1), a takze do przekazywania uczestnikom ankiet satysfakcji pacjenta
(zatgcznik 3). Ponadto realizator bedzie przekazywat koordynatorowi sprawozdania okresowe, a takze
sporzadzi sprawozdanie koncowe z przeprowadzonych interwencji (zatagcznik 2). Podmiot udzielajgcy
Swiadczen zdrowotnych w programie jest zobowigzany prowadzi¢, przechowywaé i udostepniac
dokumentacje medyczng w sposob zgodny z ustawg z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2020r. poz. 849 ze zm.), ustawg z dnia 28 kwietnia 2011r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2022r. poz. 1555 ze zm.), a takze ustawg z dnia 10 maja 2018r.
o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019r. poz. 1781 ze zm.).

V. Sposéb monitorowania i ewaluacji programu polityki zdrowotnej

1. Monitorowanie
1) ocena zgtaszalnosci do programu prowadzona na podstawie sprawozdan realizatora
w kwartalnych i rocznych okresach sprawozdawczych (1 stycznia — 31 grudnia) oraz catosciowo
po zakonczeniu programu (zatgcznik 2):
— analiza liczby os6b zakwalifikowanych do udziatu w programie polityki zdrowotnej,
— analiza liczby os6b uczestniczgcych w kompleksowej rehabilitacji leczniczej w programie,
— analiza liczby 0os6b uczestniczgcych w zajeciach edukacji zdrowotne;j,
— analiza liczby oséb, ktére zrezygnowaty z udziatu w programie na poszczegdélnych etapach jego
trwania wraz z analizg przyczyn tych decyzji.
2) ocena jakosci swiadczen udzielanych w programie:
— coroczna analiza wynikéw ankiety satysfakcji uczestnikdw programu (zatgcznik 3),
— biezaca analiza pisemnych uwag uczestnikow dot. realizacji programu.

2. Ewaluacja
Ocena efektywnosci programu — coroczna oraz koncowa prowadzona poprzez analize:
— odsetka os6b, u ktorych doszto do poprawy w kazdym z obszaréw, dla ktérych w wykonanych
testach wykryto zaburzenia funkcjonalne;
— odsetka o0so6b, u ktérych doszto do poprawy stanu zdrowia w postaci zmniejszenia dolegliwosci
bolowych w zwigzku z otrzymanymi w programie swiadczeniami;
— odsetka osob, u ktérych uzyskano wzrost wiedzy z zakresu tresci przekazanych w ramach
edukacji zdrowotnej
Nalezy zaznaczyé, ze ewaluacja programu bedzie opierala sie na poréwnaniu wartosci
wskazanych wyzej miernikdw efektywnosci przed i po realizacji programu.
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VI. Budzet programu polityki zdrowotnej

Na realizacje Programu przeznaczono alokacje w wysokosci 46 000 zt rocznie (ok. 40 000 zt ze
srodkéw budzetu gminy, ok. 6 000 zt wpfata od uczestnikow za kazdy dzien zabiegowy). Potencjalni
Realizatorzy biorgcy udziat w konkursie bedg zobowigzani do ztozenia oferty ilosciowo-cenowej, z
uwzglednieniem punktéw jako jednostek rozliczeniowych oraz oferowanej ceny jednostki. Oszacowania
warto$ci maksymalnej punktu dokonano z wykorzystaniem taryfikacji fizjoterapii ambulatoryjnej oraz
zabiegow fizjoterapeutycznych, okre$lonej w zatgcznikach 1m Zarzadzenia nr 65/2021/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 09.04.2021 r. zmieniajgcego zarzadzenie w sprawie okreslenia
warunkow zawierania i realizacji uméw w rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne
w zakresie $wiadczen - leczenie dzieci i dorostych ze $pigczkg (tabela |, s. 14-15). Punkt na potrzeby
taryfikacji Swiadczen wyceniono po zaokragleniu na 2 zt na podstawie warto$ci najwyzszej ceny punktu
w rodzaju rehabilitacja lecznicza zakres fizjoterapia ambulatoryjna w powiecie koszalinskim
w wojewddztwie zachodniopomorskim  tj. 1,10z1° oraz z uwzglednieniem wzrostu minimalnego
wynagrodzenia za prace w latach 2014-2022 tj. 78%°51. Wzrost wynagrodzenia minimalnego obliczono
w odniesieniu do roku 2014, poniewaz oczekiwana przez NFZ cena punktu w rodzaju rehabilitacja
lecznicza jest niezmienna od czasu kontraktowania swiadczen w roku 2014.

Srednia liczba punktu za jeden zabieg spo$réd wykazanych w tabeli | to 6,06, w zwigzku z czym
Srednia cena za zabieg oszacowana zostata na poziomie 12,12 zt (2 zt x 6,06). Po zaokragleniu
przyjeto, iz bedzie to 12 z. Koszt rehabilitacji dla jednej osoby oszacowano na 480 zt (10-dniowy cykl,
Srednio po 4 zabiegi dziennie; 40 x 12 zt).

1. Koszty jednostkowe

— 500 zt - koszt uczestnictwa w programie, w tym koszt indywidualnego planu rehabilitacyjnego (408
zt), dziatan edukacyjnych (20 z) oraz wptata od uczestnika za kazdy dzien zabiegowy- osoby w
wieku produkcyjnym do 10 z, osoby w wieku poprodukcyjny do 5 zt ($r. 7,2 zt x 10 zabiegdéw= 72
zh),

— 1500 zt - koszt akcji informacyjnej (opracowanie i druk materiatéw informacyjnych),

— 500 zt - koszt monitoringu i ewaluacji.

2. Koszty catkowite
Tab. Il. Koszty programu w podziale na etapy i poszczegodlne interwencje w kazdym roku realizacji.

. Liczba | Cena | Wartosé
Rodzaj kosztu 0s6b () ()

Akcja informacyjna -- 1500 1 500,00
Indywidualny plan rehabilitacyjny w tym dziatania edukacyjne 428 | 37 664,00
Indywidualny plan rehabilitacyjny- wptata od uczestnikéw za 88

kazdy dzien zabiegowy ($rednia- wiek produkcyjny do 10 zt, wiek 72 6 336,00
poprodukcyjny do 5 zt)

Monitoring i ewaluacja -- 500 500,00
Koszty programu (coroczne) 46 000,00

Tab. Ill. Koszty programu w podziale na poszczegdlne lata realizacji.

Rodzaj kosztu Wartos¢ (zt)
Rok 2023 46 000,00
Akcja informacyjna 1 500,00
Kompleksowa rehabilitacja uczestnikdw programu 44 000,00
Monitoring i ewaluacja 500
Rok 2024 46 000,00
Akcja informacyjna 1 500,00
Kompleksowa rehabilitacja uczestnikdw programu 44 000,00
Monitoring i ewaluacja 500

50 Informator o umowach NFZ... op. cit.
51 Dane GUS [stat.gov.pl; dostep: 01.08.2021r.] oraz informacje Ministerstwa Rozwoju, Pracy i Technologii (rok
2014: 1680z brutto; rok 2022 — 3000zt brutto).
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Rok 2025 46 000,00
Akcja informacyjna 1 500,00
Kompleksowa rehabilitacja uczestnikdw programu 44 000,00
Monitoring i ewaluacja 500
Rok 2026 46 000,00
Akcja informacyjna 1 500,00
Kompleksowa rehabilitacja uczestnikdw programu 44 000,00
Monitoring i ewaluacja 500
Rok 2027 46 000,00
Akcja informacyjna 1 500,00
Kompleksowa rehabilitacja uczestnikdw programu 44 000,00
Monitoring i ewaluacja 500
Rok 2028 46 000,00
Akcja informacyjna 1 500,00
Kompleksowa rehabilitacja uczestnikdw programu 44 000,00
Monitoring i ewaluacja 500
Rok 2029 46 000,00
Akcja informacyjna 1 500,00
Kompleksowa rehabilitacja uczestnikdw programu 44 000,00
Monitoring i ewaluacja 500
Rok 2030 46 000,00
Akcja informacyjna 1 500,00
Kompleksowa rehabilitacja uczestnikdw programu 44 000,00
Monitoring i ewaluacja 500

3. Zrédto finansowania

Program w zatozeniu finansowany ze srodkéw wtasnych gminy Mielno oraz opfat pobieranych
przez realizatora programu od uczestnikdw programu za jeden zabieg fizjoterapeutyczny (Srednio ok.
7,2 zt) w wysokosci nieprzekraczajgcej 10 zt dla 0s6b w wieku produkcyjnym i do 5 zt dla os6b w wieku
poprodukcyjnym. Szacuje sie roczng maksymalng kwote pobierang od uczestnikdw w wysokosci ok.
6 350 zt. Gmina w latach 2023-2030 bedzie starata sie o dofinansowanie 40%-80% kosztéw dziatan
realizowanych w programie przez Zachodniopomorski Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia na
podstawie art. 48d ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. 2021r. poz. 1285 ze zm.) oraz rozporzgdzenia Ministra
Zdrowia z dnia 28 grudnia 2016r. w sprawie trybu sktadania i rozpatrywania wnioskéw o dofinansowanie
programéw polityki zdrowotnej realizowanych przez jednostke samorzgdu terytorialnego oraz trybu
rozliczania przekazanych srodkow i zwrotu srodkéw niewykorzystanych lub wykorzystanych niezgodnie
z przeznaczeniem (Dz. U. z 2017r. poz. 9 ze zm.).
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Zalaczniki do programu
Zalacznik 1

Karta oceny skutecznosci ,,Programu polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej
mieszkancéw gminy Mielno na lata 2023-2028”

A. Dane uczestnika

Nazwisko Data urodzenia
Imi
[ N E [ i
Nr PESEL" (dzien/miesigc/rok)

Data rozpoczecia udziatu Jed_no;tkl chorobqwe
W programie kIasyﬂkugce do udziatu w
programie (wg ICD-10)
Data zakonczenia udziatu Przyczyna zakonczenia
W programie udziatu w programie*

* ukonczenie petnego cyklu rehabilitacji lub przyczyna przerwania cyklu rehabilitacji

B. Ocena skutecznos$ci programu

B.1.
Pierwszy dzien udziatu | Ostatni dzien udziatu .
I - w programie w programie Zmiana pozytywna
Miernik efektywnosci | / / / w zakresie miernika
(dzier/miesiac/rok) (dzier/miesiac/rok) (tak/nie)
Wynik testu zaburzen
funkcjonalnych
B.2.
Pierwszy dzien udziatu | Ostatni dzien udziatu :
w programie W programie Zmiana pozytywna
Miernik efektywnosci | / f / w zakresie miernika
(dzier/miesiac/rok) (dzier/miesiac/rok) (tak/nie)

Ocena nasilenia
dolegliwosci bolowych w
skali VAS

(pieczec¢ i podpis lekarza rehabilitacji medycznej)

B.3.
. g Zmiana pozytywna
Miernik efektywnosl F/)re '[eS/t D/OSt teit w zakresie miernika
(dzier/miesigc/rok) (dzier/miesigc/rok) (tak/nie)

Liczba wynikéw co
najmniej dobrych tj. min.
75% poprawnych
odpowiedzi

(pieczec¢ i podpis osoby realizujgcej dziatania edukacyjne)
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Zalacznik 2

Sprawozdanie realizatora z przeprowadzonych dziatan w ramach
»Programu polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancéw gminy Mielno
na lata 2023-2028”

Adresat:
Sprawozdanie z przeprowadzonych dziatah wg
Nazwa i adres podmiotu informacji zawartych w kartach oceny Urzad Miejski w
skutecznosci programu przechowywanych Mielnie
przez sktadajgcego sprawozdanie
za okres sprawozdawczy Sprawozdanie nalezy
przekaza¢ w terminie
od ...oovveninnn. do.....ccoennns 14 dni po okresie
sprawozdawczym
Liczba pacjentow, ktérzy Liczba pacjentow, ktérzy
ukonczyli peten cykl nie ukonczyli petnego
rehabilitacyjny cyklu rehabilitacyjnego
Liczba pacjentow, u ktérych Liczba pacjentéw, u ktérych Liczba pacjentéw, u ktérych doszio
doszto do pozytywnej zmiany doszto do pozytywnej zmiany w do pozytywnej zmiany w zakresie
w zakresie wyniku testéw zakresie oceny nasilenia wartosci wynikow uzyskanych
zaburzen funkcjonalnych dolegliwosci bolowych w skali w post-tescie w poréwnaniu do
VAS pre-testu
...................................... pAnia
(miejscowosc) (data)

(piecze¢ i podpis osoby dziatajgcej w imieniu sprawozdawcy)
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Zalacznik 3

Ankieta satysfakcji pacjenta — uczestnika ,,Programu polityki zdrowotnej w zakresie
rehabilitacji leczniczej mieszkancéw gminy Mielno na lata 2023-2028”

I. Ocena rejestracji

. . Bardzo o . Bardzo
Jak Pan(i) ocenia: dobrze Dobrze | Przecietnie Zle sle
szybkos$¢ zatatwienia formalnosci
podczas rejestracji?
uprzejmosc¢ osoéb rejestrujgcych?
dostepnos$¢ rejestracji telefonicznej?
Il. Ocena $wiadczen fizjoterapeutycznych
Jak Pan(i) ocenia: Bardzo | hp e Przecietnie | Zle Bardzo
dobrze Zle
uprzejmosc i zyczliwos¢ fizjoterapeutdw?
poszanowanie prywatnosci podczas
wykonywania zabiegow?
staranno$¢ wykonywania zabiegéw?
Ill. Ocena warunkéw panujgcych w przychodni
Jak Pan(i) ocenia: Bardzo | e Przecietnie | Zle Bardzo
dobrze Zle

czysto$é w poczekalni?

wyposazenie w poczekalni (krzesta itp.)?
dostep i czystos¢ w toaletach?
oznakowanie gabinetow?

IV. Dodatkowe uwagi/opinie:
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