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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. Wsrod probleméw takich najpowszechniejsze sg choroby
przewlekte i zapalne uktadu kostno-stawowego i miesniowego, urazy oraz choroby
obwodowego uktadu nerwowego.

W  przypadku chorob przewlektych uktadu ruchu, biorgc pod uwage
rozpowszechnienie probleméw zdrowotnych, dominujg choroby zwyrodnieniowe
stawdéw, choroby kregostupa (w tym gtéwnie zmiany zwyrodnieniowe), a takze
choroby krgzkow miedzykregowych. Za najpowszechniejszy problem zdrowotny
zwigzany z funkcjonowaniem ukfadu 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%
osOb z populacji, wsrdéd ktoérych okoto potowa doswiadcza z tego powodu
dolegliwosci bolowych, natomiast ok. 10% - ograniczenia ruchomosci stawow.
Niepetnosprawnos¢ ruchowa w przebiegu osteoartrozy jest konsekwencjg
systematycznej degradacji chrzgstki stawowej i zwezenia jamy stawowej, a wsrod
objawow klinicznych choroby pojawiajg sie bdél, ostabienie i ograniczenie ruchomosci
stawow, sztywnosé stawow, a takze nasilajgcy sie stan zapalny'2. Wsréd gtownych
czynnikdbw ryzyka omawianego schorzenia wymienia sie wiek, otylos¢, przebyte
urazy, uprawianie sportu, pte¢ Zzenskg oraz czynniki genetyczne®. Choroba
zwyrodnieniowa stawow przyjmowaé moze rézne postaci, wsrdd ktérych najczesciej
wystepujgce to zwyrodnienia stawu kolanowego, stawow reki oraz stawu
biodrowego*. Kolejng z chordb przewlektych uktadu ruchu, ograniczajgcg sprawnosé

pacjentow, pozostaje choroba zwyrodnieniowa kregostupa, dotyczgca wedtug

" 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 narzadu 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.



szacunkéw nawet 40% populacji w wieku 40 lat i wiecej°. Wsréd gtownych czynnikow
ryzyka pojawienia sie zwyrodnien kregostupa wskazuje sie na wiek, pte¢ zenska,
nadwage i otytos¢ oraz czynniki genetyczne®. Dolegliwosci bolowe towarzyszgce
chorobie stanowig bardzo czestg przyczyne ograniczenia sprawnosci jednostek,
wtym nie tylko w zakresie zycia codziennego, ale tez zawodowego. Rownie
niekorzystne skutki zdrowotne niesie za sobg dyskopatia (choroby kragzka
miedzykregowego), definiowana jako zespo6t zmian degeneracyjnych w obrebie jgdra
miazdzystego z towarzyszgcym uszkodzeniem struktur tgcznotkankowych’.
Dolegliwosci bdlowe pojawiajg sie w konsekwencji ucisku na korzenie nerwowe
lub rdzen kregowy w zwigzku z wydobyciem sie jgdra miazdzystego na zewnagtrz
pierscienia witoknistego. 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. Wsrdéd podstawowych metod leczenia
ww. jednostek chorobowych, m.in. obok farmakoterapii, znajduje sie rehabilitacja,
obejmujgca kinezyterapie, fizykoterapie, psychoterapie, ergoterapie oraz edukacje
zdrowotng pacjenta®.

Najczesciej wystepujgcg chorobg zapalng uktadu kostno-stawowego
i miesniowego pozostaje natomiast reumatoidalne zapalenie stawow — choroba
tkanki tgcznej prowadzgca do postepujgcej niepetnosprawnosci i inwalidztwa.
Schorzenie to uznaje sie obecnie za chorobe autoimmunologiczng, jednakze nie
istniejg nadal dostateczne dowody naukowe, ktore wyjasniatyby w sposob nie
budzgcy watpliwosci jej etiopatogeneze. Najczesciej wsrod przyczyn rozwoju
reumatoidalnego zapalenia stawow wskazuje sie na zaburzenia funkcjonowania
uktadu odpornosciowego, a takze infekcje wirusowe i/lub bakteryjne. Wsrdd licznych
czynnikdw zwiekszajgcych ryzyko rozwoju choroby wymienia sie takze czynniki
genetyczne, palenie tytoniu, pte¢ zenskg oraz wiek®. Wyodrebnia sie cztery etapy

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 Jako$¢ zycia pacjentow 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.

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



rozwoju choroby: okres | wczesny, okres Il ze zmianami umiarkowanymi, okres ll|
ze zmianami zaawansowanymi oraz okres IV schytkowy. Objawy choroby postepujg
wraz ze stopniem jej zaawansowania — od poczagtkowego bdlu, obrzekdw i porannej
sztywnosci stawdéw, przez zmiany okotostawowe i zaniki miesniowe, az do
uszkodzen chrzgstek i kosci oraz pojawienia sie zrostéw widknistych i usztywnien
stawow'?. Rehabilitacja w leczeniu reumatoidalnego zapalenia stawoéw 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™.
W grupie chorob zapalnych uktadu ruchu, ograniczajgcych sprawno$¢ funkcjonalng
jednostek, znajdujg sie takze miodziencze idiopatyczne zapalenie stawow,
spondyloartropatie seronegatywne (zesztywniajgce zapalenie stawéw kregostupa,
tuszczycowe zapalenie stawow, reaktywne zapalenie stawow, zapalenie stawow
towarzyszagce przewlektym zapalnym chorobom jelit), a takze uszkodzenia barku
oraz choroby tkanek miekkich zwigzane z ich uzywaniem, przemeczeniem
i przecigzeniem?2,

Powyzsze zestawienie jednostek chorobowych wymagajgcych postepowania
rehabilitacyjnego uzupetniono o urazy, przede wszystkim ze wzgledu na ich miejsce
w etiopatogenezie chordb przewlektych uktadu kostno-stawowego, ale takze
w zwigzku z ich znaczeniem w procesie powstawania ograniczen funkcjonalnych.
W przypadku urazéw uktadu kostno-stawowego mechanizm ich powstawania
zwigzany jest z oddziatywaniem sity mechanicznej, ktéra w zaleznosci od jego
charakterystyki moze spowodowaé réznorodne uszkodzenia. Wsréd wystepujgcych
najczesciej wymieni¢ nalezy ztamania kosci, a takze sttuczenia, skrecenia oraz
zwichniecia stawéw. Do ztamania kosci dochodzi zazwyczaj w wyniku zadziatania na
cialo cztowieka duzej sity, poniewaz powstajgca wowczas energia kinetyczna
przenosi sie takze na okoliczne miesnie i tkanki miekkie, powodujgc ich uszkodzenia.

Sttuczenia stawu spowodowane sg urazami bezposrednimi, powodujgcymi bél oraz

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

" Wytyczne Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii http://spartanska.pl/wytyczne-postepowania-
rehabilitacyjnego/.

12 Jura-Péttorak A, Olczyk K. Diagnostyka i ocena aktywnosci... op. cit.



wylew krwi, jednakze zakres uszkodzen w tym przypadku jest bardziej ograniczony.
Za ograniczone uszkodzenia uznaje sie takze skrecenia stawu, ktorym 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. Zwichnigcia
prowadzg do uszkodzenia wiezadet, torebek i tkanek miekkich okotostawowych,
a takze istotnego ograniczenia funkcji stawu. Ztamania stawowe i $rodstawowe
stanowig z kolei rodzaj uszkodzenia, ktory wymaga bezposredniej interwenciji
chirurgicznej. W tego typu urazach ztamaniom ulegajg konce stawowe, co prowadzi
do powaznych upos$ledzen funkcji stawu'3. Przeglad dostepnych danych dotyczgcych
hospitalizacji wskazuje na trzy gtdwne przyczyny powstawania urazéw uktadu
kostno-stawowego — upadki, wypadki komunikacyjne oraz wypadki w miejscu pracy.
Sposréd wymienionych wyzej przyczyn, najczesciej odnotowywane sg upadki
skutkujgce powstaniem uszkodzen, przede wszystkim, w obrebie narzgdéw ruchu’.
Problem upadkéw i ich dotkliwych konsekwencji w sposob szczegolny 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% upadkow
wigze sie z powstaniem urazu wymagajgcego hospitalizacji'>. Okoto 10-15%
upadkow skutkuje powaznymi urazami, z czego potowe stanowig ztamania. Wsréd
innych obrazen wskazuje sie na urazy gtowy i uszkodzenia tkanek miekkich'®.

Wsrdd gtéwnych schorzeh 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 udziale czynnika
zakaznego (zapalenie nerwu). W przypadku mononeuropatii mamy do czynienia
z uszkodzeniem jednego nerwu, natomiast polineuropatia to symetryczne
uszkodzenie wielu nerwdéw. Z kolei w przebiegu radikulopatii mamy do czynienia

z podraznieniem lub uszkodzeniem korzeni nerwowych, w wyniku patologicznych

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

4 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.

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

6 Davidson J, Marian S. Falls. Rev Clin Gerontol 2007;17, s. 93-107.



zmian w obrebie kregostupa'’. Szacuje sie, ze polineuropatie dotyczg do 1%
populacji europejskiej, natomiast mononeuropatie do 15% populacji. Pomimo rozwoju
medycyny w wiekszosci przypadkow (ok. 60%) nie udaje sie znalez¢ czynnikow
wywotujgcych polineuropatie. Z kolei czestsze populacyjne mononeuropatie, zwykle
wywotywane sg poprzez ucisk w anatomicznych miejscach ciesni lub zwigzane sg ze
zmianami pourazowymi. Wsrdd klasycznych przyczyn polineuropatii na pierwszym
miejscu plasuje sie cukrzyca, nastepnie toksyczny wptyw alkoholu, stosowanie
cystostatykow i lekdw immunospupresyjnych, a takze uszkodzenia obwodowego

uktadu nerwowego w procesach autoagres;ji'e.
2. Dane epidemiologiczne

Liczba oséb cierpigcych na dolegliwosci ze strony uktadu kostno-stawowego
i miesniowego w roku 2021 na catym Swiecie przekraczata 1,7 mld, a dolegliwosci
bolowe wtej grupie byty gtébwnie konsekwencjg zaburzen w obrebie odcinka
ledzwiowo-krzyzowego kregostupa oraz zwyrodnien stawow’®. Wedtug szacunkow
WHO, kazdego roku na sSwiecie, wskutek urazéw zewnetrznych umiera 4,4 miliona
osob. Czyni to urazy zewnetrzne jedng z gtownych przyczyn zgondw w ujeciu
globalnym, odpowiedzialng za 8% przypadkoéw $mierci kazdego roku. Jednoczesnie
jednak urazy smiertelne stanowig jedynie nieznaczng czes¢ zdarzen tego typu. W
wielu innych przypadkach ich konsekwencjg jest niepetnosprawnosé, lub co najmniej
koniecznos¢ leczenia szpitalnego, co wigze sie z indywidualnym i ogélnospotecznym
obcigzeniem w wymiarze ekonomicznym i dotyczgcym jakosci zycia. Najczestszg
przyczyng urazow w skali globalnej sg wypadki drogowe, stanowigce 24% przyczyn
urazow. Na miejscu drugim znajdujg sie inne kategorie niecelowych urazow
i uszkodzen ciata (18%), zas w dalszej kolejnosci przyczynami urazéow sg: préby
samobojcze (16%), upadki (14%), zabdjstwa (10%), utoniecia (7%), oparzenia
zwigzane z pozarami (5%), zatrucia (4%) oraz wojny (2%)%°.

Zgodnie z danymi Ministerstwa Zdrowia w roku 2023?' ze $wiadczen
rehabilitacji skorzystato prawie 3,5 min Polakow, w tym 71% z powodu choréb uktadu

miesniowo-szkieletowego oraz ok. 16% z powodu choréb uktadu nerwowego.

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

8 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].

9 Musculoskeletal health. The facts. World Health Organization, Geneva 2022.

20. |njuries and violence. The facts. World Health Organization, Geneva 2024.

21 Mapy Potrzeb Zdrowotnych, Ministerstwo Zdrowia (https://basiw.mz.gov.pl/mapy-informacje/mapa-2022-2026).



Wskaznik chorobowos$ci w rehabilitacji ogolnej, gdzie z powodu ww. problemow
zdrowotnych pojawia sie wiekszos¢ pacjentdw, wynidst w roku 2023 w Polsce
8 785/100 tys. mieszkancéw. W wojewddztwie mazowieckim wskaznik ten byt o ok.
6% wyzszy (9 330/100 tys.), natomiast na terenie powiatu ostroteckiego, gdzie lezy
Gmina Baranowo, osiggngt wartos¢ nizszg od wojewoddzkiej i ogdlnokrajowej
(8 071/100 tys.). W analizowanym okresie udzielono w Polsce prawie 1,7 min
rehabilitacyjnych porad lekarskich (4 508/100 tys. mieszkancéw), w wojewddztwie
mazowieckim byto to ponad 347,1 tys. porad (6 300/100 tys.; 3 miejsce w kraju),
a w powiecie ostroteckim — 3 176 (3 630/100 tys. (jest to warto$¢ znacznie nizsza od
wartosci dla Polski i wojewddztwa mazowieckiego). Ponadto zrealizowano w Polsce
ponad 5,6 min wizyt fizjoterapeutycznych (15081/100 tys. mieszkancow).
W wojewodztwie mazowieckim byto to ponad 826,2 tys. wizyt (14 994/100 tys.;
9 miejsce w kraju), a w powiecie ostroteckim — ponad 12,2 tys. wizyt (14 016/100
tys.). Wroku 2023 wykonano w Polsce ponad 263,2 min zabiegow
fizjoterapeutycznych (699 523/100 tys. mieszkancow), w wojewodztwie mazowieckim
ponad 38,4 min (697 379/100 tys.; 8 miejsce w kraju), w powiecie ostroteckim —
ponad 569,2 tys. (650 573/100 tys. — jest to wynik nizszy niz ten dla kraju
i wojewddztwa mazowieckiego). Przedstawione powyzej dane wyraznie mogg
wskazywac na ograniczong dostepnos¢ do swiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej na

terenie powiatu ostroteckiego, w tym takze Gminy Baranowo.
3. Opis obecnego postepowania

Pacjenci dotknieci problemem chorob przewlektych i zapalnych uktadu
kostno-stawowego i miedniowego, urazéw oraz choréb obwodowego uktadu
nerwowego Kkorzystajg ze $wiadczen 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 (rehabilitacjia ogodlnoustrojowa,
kardiologiczna, pulmonologiczna) lub stacjonarnych (rehabilitacja ogdélnoustrojowa,
kardiologiczna, neurologiczna). Skierowanie na rehabilitacje w warunkach
ambulatoryjnych wystawia kazdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego (lekarz POZ lub

specjalista), a w ramach $wiadczehn gwarantowanych jednemu pacjentowi



przystuguje nie wiecej niz 5 zabiegow dziennie w 10 - dniowym cyklu
terapeutycznym, obejmujgcym zabiegi z zakresu fizykoterapii, kinezyterapii oraz
masazu??. Wsrod $wiadczen 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 Ilub sanatoryjne, uzdrowiskowg
rehabilitacje w szpitalu lub sanatorium uzdrowiskowym, a takze uzdrowiskowe
leczenie ambulatoryjne?3. Swiadczenia rehabilitacji leczniczej mogg zosta¢ udzielone
rébwniez w ramach profilaktyki rentowej, prowadzonej przez Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych. W przypadku schorzen narzgdu ruchu ubezpieczony moze zostaé

objety rehabilitacjg prowadzong w warunkach ambulatoryjnych lub stacjonarnych?*.
4. Uzasadnienie potrzeby wdrozenia programu

Wszystkie wymienione w poprzednim punkcie problemy zdrowotne w sposéb
istotny wptywajg na obnizenie sprawnosci psychofizycznej jednostek, w tym
mozliwosci podejmowania zatrudnienia oraz ograniczenia w wykonywaniu czynnosci
zycia codziennego. Zaréwno powszechnos¢ wystepowania niekorzystnych zachowan
zdrowotnych, jak ipostepujgcy proces starzenia sie spoteczenstwa sprawiaja,
ze niebezpieczenstwo rosngcego obcigzenia populacji chorobami przewlektymi
i zapalnymi uktadu kostno-stawowego i miedniowego, urazami oraz chorobami
obwodowego uktadu nerwowego jest duze, co z kolei zwieksza zapotrzebowanie na
prewencje wtorng, 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 pacjentéw.

Dziatania zaproponowane w programie stanowig istotny element
zapobiegania niepetnosprawnosci mieszkancéw Gminy Baranowo, dotknietych
problemem choréb przewlektych i zapalnych ukfadu kostno-stawowego
i miesniowego, urazéw oraz choréb obwodowego uktadu nerwowego, a ich
podejmowanie  uzasadnione jest danymi epidemiologicznymi  opisanymi
w poprzednich punktach projektu. Realizacje programu polityki zdrowotnej w zakresie
rehabilitacji leczniczej mieszkancow Gminy Baranowo na lata 2026-2030

22 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej [Tekst jedn. Dz.U. 2021 poz. 265].

23 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 lipca 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
lecznictwa uzdrowiskowego [Dz.U. 2013 poz. 931].

24 Informacje Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych [www.zus.pl].
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zaplanowano w odpowiedzi na niewystarczajgcg na terenie gminy dostepnos$¢ do
Swiadczen zdrowotnych w rodzaju rehabilitacja lecznicza finansowanych ze srodkéw
publicznych. Zgodnie z danymi NFZ na rok 2025%°, na terenie gminy nie podpisano
zadnej umowy na realizacje swiadczen w omawianym rodzaju. Czas oczekiwania na
te ustugi w powiecie ostroteckim wynosi $rednio prawie 9 miesiecy (260 dni)%.
Tymczasem eksperci wskazujg, ze kompleksowa rehabilitacja powinna by¢ wdrazana
niezwtocznie po ustgpieniu bezwzglednych przeciwwskazan do realizacji jej
poszczegolnych elementow?’.

Ponadto, nalezy podkreslic, Zze dziatania zaplanowane do realizaciji
w programie polityki zdrowotnej wpisujg sie w nastepujgce krajowe dokumenty
strategiczne w zakresie ochrony zdrowia:

1. Strategia Zdrowa Przysztos§¢ Ramy Strategiczne Rozwoju Systemu Ochrony
Zdrowia na lata 2021-2027, z perspektywg do 2030 r.?8: Obszar Pacjent Cel
1.4 [Zdrowie publiczne] Rozwdj profilaktyki, skuteczna promocja zdrowia
i postaw prozdrowotnych; Kierunek interwencji 1: Rozwdj profilaktyki,
skuteczna promocja zdrowia i postaw prozdrowotnych: Narzedzie 1.1
Realizacja programow profilaktycznych, Narzedzie 1.3 Wsparcie dziatan
w kierunku  ksztaltowania i rozwoju postaw prozdrowotnych oraz
przedsiewzie¢ promujgcych zdrowy styl zycia;

2. Narodowy Program Zdrowia na lata 2021-2025%°: Cel operacyjny 5: Wyzwania
demograficzne;

3. Mapy Potrzeb Zdrowotnych na okres 2022-2026%: rekomendowane kierunki
dziatan na terenie wojewddztwa mazowieckiego: Rekomendacja 8.1.
Skrécenie czasu oczekiwania na Swiadczenie poprzez zawieranie
dodatkowych umoéw ze szczegdinym uwzglednieniem powiatéw, w ktorych
takie Swiadczenie nie jest dostepne;

4. Wojewddzki Plan Transformacji dla wojewodztwa mazowieckiego®': Obszar

dziatania 3.6. Rehabilitacja medyczna.

25 Informator NFZ — Gdzie sie leczy¢ [https://gsl.nfz.gov.pl/GSL; dostep: 18.06.2025 r.].

26 Informator NFZ o terminach leczenia — stan na 18.06.2025 r. [terminyleczenia.nfz.gov.pl].

27 PFRON, Model rehabilitacji Kompleksowej, styczen 2019 [https://www.pfron.org.pl/].

28 |bidem.

29 Rozporzgdzenie Rady Ministrow z dnia 30 marca 2021 r. w sprawie Narodowego programu Zdrowia na lata
2021-2025 [Dz.U. 2021 poz. 642].

30 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 27 sierpnia 2021 r. w sprawie mapy potrzeb zdrowotnych [DZ. URZ.
Min. Zdr. 2021.69].

31 Obwieszczenie Wojewody Mazowieckiego z dnia 31 grudnia 2024 r. w sprawie ogtoszenia aktualizacji
Wojewddzkiego Planu Transformacji dla wojewddztwa mazowieckiego [DZ. URZ. WOJ. 2024.13424].
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Il. Cele programu polityki zdrowotnej i mierniki efektywnosci jego realizacji
1. Cel giéwny

Zmniejszenie dolegliwosci bolowych o co najmniej minimalng istotng klinicznie
réznice (14 mm) na skali VAS u co najmniej 30%* uczestnikédw programu,
dotknietych problemem urazéw, chorob obwodowego uktadu nerwowego lub choréb
uktadu ruchu, poprzez kompleksowe dziatania rehabilitacyjne prowadzone na terenie
gminy w latach 2026-2030.

2. Cel szczegétowy

Utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy (min. 80% poprawnych odpowiedzi) lub
zwiekszenie o co najmniej 20% poziomu wiedzy w zakresie profilaktyki wtornej
urazéw, choréb obwodowego uktadu nerwowego oraz choréb uktadu ruchu u co

najmniej 60%* oséb z populacji docelowej w latach 2026-2030.

* Wartosci docelowe przyjeto na podstawie doswiadczen innych jednostek samorzadu terytorialnego
w realizacji programow polityki zdrowotnej, a takze rekomendacjg eksperta. Wzieto pod uwage dane
z ewaluacji zakonczonych juz programéw w obszarze rehabilitacji leczniczej, realizowanych przez inne
JST w ostatnich 5 latach.

3. Mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej

Tab. I. Mierniki efektywnosci PPZ

Cel Miernik efektywnosci

Gtowny Odsetek oséb, u ktérych doszto do poprawy stanu zdrowia w
postaci zmniejszenia dolegliwosci bolowych o co najmniej
minimalng istotng klinicznie réznice (14 mm) w zwigzku z
otrzymanymi w programie Swiadczeniami (wyniki skali VAS -
réznica pomiedzy wartoscia uzyskang w pierwszym oraz
ostatnim dniu otrzymywania $wiadczeh w programie).

Szczegotowy Odsetek oso6b, u ktéorych w post-tescie odnotowano taki sam
wysoki poziom wiedzy wzgledem pre-testu (min. 80%
poprawnych odpowiedzi) lub wzrost poziomu wiedzy o co
najmniej 20% wzgledem pre-testu.
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lll. Charakterystyka populacji docelowej oraz charakterystyka interwencji, jakie

sg planowane w ramach programu polityki zdrowotnej
1. Populacja docelowa

Program bedzie skierowany do dorostych mieszkancéw Gminy Baranowo
w wieku 18 lat i wiecej, posiadajgcych orzeczenie o niepetnosprawnosci, oraz do
dorostych mieszkancow Gminy Baranowo w wieku 50 lat i wiecej, niezaleznie od
posiadania orzeczenia o niepetnosprawnosci. Gmine zamieszkuje ok. 4,86 tys. os6b
dorostych, zatem na podstawie danych GUS dot. liczby o0so6b
Z niepetnosprawnosciami w wojewddztwie mazowieckim (75/1 tys. ludnosci®?) mozna
szacowac, ze Gmine Baranowo zamieszkuje ok. 365 oséb w wieku 18 lat i wiecej,
posiadajgcych orzeczenie o niepetnosprawnosci. Z kolei liczba mieszkancéw gminy
w wieku 50 lat i wiecej wynosi ok. 2,35 tys. os6b33. Na potrzeby oszacowania
populacji docelowej, bazujgc na danych przedstawionych w czesci dotyczgcej
epidemiologii, przyjeto, iz wspotczynnik chorobowosci AOS z powodu choréb uktadu
kostno-migesniowego, nerwowego oraz urazOw wynosi W powiecie ostroteckim
ok. 8 071/100 tys. mieszkancow. Biorgc pod uwage powyzsze dane, populacje
docelowg w wieku 50+ w Gminie Baranowo szacuje sie na poziomie ok. 190 oséb, co
tgcznie z osobami w wieku 18+ posiadajgcymi orzeczenie o niepetnosprawnosci,
daje ok. 550 oséb rocznie. Program, w zwigzku z ograniczonymi mozliwosciami
finansowymi gminy, obejmie corocznie ok. 130 dorostych mieszkancow (ok. 24%

populacji docelowej).

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

wylaczenia z programu polityki zdrowotnej.

2.1. Kryteria wigczenia:
o wiek 18 lat i wiecej oraz posiadanie orzeczenia o niepetnosprawnosci
e wiek 50 lat i wiecej — niezaleznie od posiadania orzeczenia
0 niepetnosprawnosci
e zamieszkiwanie i zameldowanie na terenie Gminy Baranowo
e rozpoznanie choroby przewlektej lub zapalnej uktadu ruchu, urazu lub choroby

obwodowego ukfadu nerwowego

32 Osoby niepetnosprawne w 2023 r., GUS, 15.10.2024 r., stat.gov.pl.
33 Bank Danych Lokalnych [bdl.stat.gov.pl; dostep: 18.06.2025 r.].
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e skierowanie na zabiegi fizjoterapeutyczne, wystawione przez lekarza POZ lub
lekarza specjaliste (wzor — zatgcznik 5)

e pisemna zgoda pacjenta na dobrowolny udziat w programie

2.2. Kryteria wytgczenia:

e Kkorzystanie w danym roku kalendarzowym ze swiadczen rehabilitacji
leczniczej w ramach Programu polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji
leczniczej mieszkancow Gminy Baranowo na lata 2026-2030

e Kkorzystanie ze Swiadczen rehabilitacji leczniczej finansowanych przez Gmine
Baranowo, NFZ, ZUS, KRUS Iub PFRON zpowodu ww. jednostek
chorobowych w okresie 6 miesiecy przed zgtoszeniem sie do programu

(oswiadczenie uczestnika)
3. Planowane interwencje

3.1. Sposéb informowania o programie polityki zdrowotnej
Kampania informacyjna prowadzona bedzie przez realizatora w ramach
wspotpracy z placowkami podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, innymi podmiotami leczniczymi, organizacjami pozarzgdowymi.
Ponadto informacje o programie dostepne bedg w siedzibie realizatora, a takze
w miejscach uzytecznosci publicznej, w tym w Urzedzie Gminy Baranowo (informacje
opublikowane m.in. w formie komunikatow na stronie internetowej, plakatéw na
tablicach ogtoszen). Akcje promocyjne mogg odbywac sie takze poprzez dystrybucje
ulotek oraz plakatow informacyjnych. Wybdr konkretnych sposobow dystrybucii
i rozpowszechnienia informacji o programie ostatecznie zalezny bedzie od wyboru
narzedzi przez realizatora. Akcja informacyjna prowadzona bedzie w sposob ciggty
w catym okresie realizacji programu.
3.2. Kompleksowa rehabilitacja uczestnikéw programu
Dla kazdego uczestnika zaplanowano nastepujgcg sSciezke udziatu
w programie:
1) Indywidualny plan rehabilitacyjny:
e okreslony z uwzglednieniem rodzajéw i liczby zabiegéw wskazanych przez
lekarza POZ/specjaliste na skierowaniu dostarczonym przez pacjenta (wzér -
zatgcznik 5),
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obejmujgcy dobrane wg indywidualnych wskazan pacjenta procedury sposrod
zawartych w tabeli Il o fgcznej sumie punktow 450 (+/- Spkt.) na caty cykl
rehabilitacyjny trwajgcy 10 dni,

uwzgledniajgcy ocene dolegliwosci bolowych w skali VAS w pierwszym

i ostatnim dniu otrzymywania swiadczen w programie;

2) Dziatania edukacyjne, obejmujgce 1 spotkanie 45-minutowe w grupach max. 25-

osobowych w zakresie edukacji zdrowotnej:

prowadzone przez lekarza, pielegniarke, fizjoterapeute lub dietetyka,
obejmujgce badanie poziomu wiedzy uczestnikbw przy zastosowaniu
opracowanego przez realizatora pre-testu przed prelekcjg oraz post-testu po
prelekcji, uwzgledniajgcego min. 5 pytan zamknietych (wzor — zatgcznik 3),

o proponowanej tematyce: rola diety oraz suplementacji diety, a takze
aktywnosci fizycznej oraz ergonomii pracy w profilaktyce wtdrnej choréb
uktadu ruchu oraz urazéw, zapobieganie wypadkom i zranieniom, istotnos¢

prowadzenia zdrowego trybu zycia, sposoby radzenia sobie ze stresem.

Tab. Il. Zabiegi mogace wchodzi¢ w sktad indywidualnego planu rehabilitacji uczestnika
programu.

- . , Co Liczba
Fizjoterapia ambulatoryjna (zabiegi fizjoterapeutyczne) punktw
Zabiegi realizowane z bezposrednim zaangazowaniem fizjoterapeuty 1:1 36,49
Zabiegi kinezyterapii 8,55
Zabiegi fizykalne 5,27
Zabieg masazu 18,25

* taryfikacja na podstawie Zatgcznika nr 1 do zarzadzenia nr 7/2022/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 11 stycznia 2022
r. zmieniajgcego zarzgdzenie w sprawie okreslenia warunkOw zawierania i realizacji umow w rodzajach
rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie Swiadczen - leczenie dzieci i dorostych ze $pigczka.

Tab. lll. Przyktadowy indywidualny plan rehabilitacyjny

Fizjoterapia ambulatoryjna (zabiegi Liczba Liczba Suma
fizjoterapeutyczne) zabiegow punktow punktow
Zabiegi .reallzc.)wang z bezposredr?lm 3 36,49 109,47
zaangazowaniem fizjoterapeuty 1:1
Zabiegi kinezyterapii 10 8,55 85,5
Zabiegi fizykalne 21 5,27 110,67
Zabieg masazu 8 18,25 146
Razem 42 - 451,64
W ramach realizacji poszczegolnych dziatan PPZ nalezy wypetnic¢

odpowiednie pola karty uczestnika programu (zatgcznik 1). W ostatnim dniu

udzielania swiadczen pacjentowi nalezy przekaza¢ ankiete satysfakcji uczestnika

programu (zatgcznik 4).
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Dowody skutecznosci planowanych dziatan
Wszystkie zaplanowane w ramach programu interwencje znajdujg

odzwierciedlenie w opisanych ponizej wytycznych i rekomendacjach ekspertow.
Realizacje kompleksowych swiadczen rehabilitacyjnych w odniesieniu do pacjentow
z problemem chorob uktadu kostno-stawowego i miesniowego oraz urazéw, w tym
zawierajgcych dziatania edukacyjne, zalecajg m.in.:

e National Institute for Health and Care Excellence (NICE 2014)34,

e National Institute for Health and Care Excellence (NICE 2016)35,

e Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN 2013)36,

e Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI 2018)%,

e North American Spine Society (NASS 2020)3%,

e American College of Physicians (ACP 2017)3,

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

e Institute of Health Economics (IHE 2017)*,

o National Stroke Foundation (NSF 2010)%2,

o Deutsches Arzteblatt International (DAI 2017)%3,

e Polskie Towarzystwo Fizjoterapii (PTF 2017)*,

e Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej (PTMR 2017)%,

e Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce (KLR 2017)%:

Zgodnie z zaleceniami NICE (2014), w przypadku pacjentdéw z rozpoznaniem

choroby zwyrodnieniowej stawdéw, nalezy dokonywac¢ oceny wptywu choroby na
aktywnos¢é dnia codziennego, jakos¢ zycia, prace zawodowg, nastrdj, relacje

spoteczne oraz spedzanie wolnego czasu. Formutowanie planu leczenia

3 Osteoarthritis. Care and management in adults. Clinical guideline CG177 Methods, evidence and
recommendations, National Clinical Guideline Centre, February 2014 [nice.org.uk].

35 ow back pain and sciatica in over 16s: assessment and management, 2016 [nice.org.uk].

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

37 Low Back Pain, Adult Acute and Subacute, 2018 [https://www.icsi.org/].

38 Diagnosis and Treatment of Low Back Pain [https://www.spine.org].

39 Noninvasive Treatments for Acute, Subacute, and Chronic Low Back Pain: A Clinical Practice Guideline From
the American College of Physicians, 2017 [http://annals.org].

40 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.

41 Low Back Pain Guideline, 2017 [https://www.ihe.ca/].

42 Clinical Guidelines for Stroke Management 2010, National Stroke Foundation [https://extranet.who.int/].

43 Deutsches Arzteblatt International, Non-Specific Low Back Pain, Dtsch Arztebl Int 2017; 114: 883-90
[https://www.ncbi.nim.nih.gov/].

44 Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Fizjoterapii, Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej i Kolegium
Lekarzy Rodzinnych w Polsce w zakresie fizjoterapii zespotéw boélowych kregostupa w podstawowej opiece
zdrowotnej. Family Medicine & Primary Care Review; 19(3): 323-334.

45 |bidem.

46 |bidem.

16



i rehabilitacji, a takze omawianie z pacjentem ryzyka i korzysci wynikajgcych
Z proponowanego postepowania, wymaga uwzglednienia chorob wspotistniejgcych.
Pacjentom dotknietym zmianami zwyrodnieniowymi nalezy zapewni¢ staty dostep do
petnej informacji o chorobie i rokowaniach, mozliwos¢ zwigkszenia aktywnosci
fizycznej oraz wykonywania wiasciwych c¢wiczen fizycznych, a takze interwencje
majgce na celu utrate masy ciata, w przypadku pacjentow z nadwagg lub otytoscig.
Ponadto nie nalezy zapomina¢ o koniecznosci wigczenia pacjenta w proces
podejmowania decyzji dotyczgcych planu terapeutycznego. Odpowiednie ¢wiczenia
fizyczne (miejscowo wzmacniajgce miesnie oraz poprawiajgce ogolng sprawnosé
aerobowg) powinny byC¢ zalecane wszystkim pacjentom z diagnozg choroby
zwyrodnieniowej stawow niezaleznie od wieku, nasilenia bdlu oraz obecnej
niepetnosprawnosci. Ponadto, w celu usmierzenia bdlu, zaleca sie stosowanie
przezskérnej stymulacji nerwow (TENS). Osobom z chorobg zwyrodnieniowg
kohnczyn dolnych nalezy zapewni¢ poradnictwo w zakresie stosowania
odpowiedniego obuwia. Cwiczenia grupowe powinny byé wykonywane pod
nadzorem, z tego powodu grupa nie powinna przekraczaé liczby 10 oséb (NICE
2009).

W przypadku pacjentéw z bélem w dolnej partii plecow ACP (2017) zaleca,
obok terapii farmakologicznej, podejmowanie dziatan niefarmakologicznych, w tym
m.in. intensywng interdyscyplinarng rehabilitacje, terapie ruchowa, akupunkture,
masaze, joge, terapie zajeciowg (poznawczo-behawioralng), a takze relaksacje. APS
(2009) dodatkowo zwraca uwage na konieczno$¢ zapewnienia pacjentom z ostrymi
bolami plecow, petnej informacji na temat powrotu do zdrowia, ewentualnych
nawrotow choroby, bezpiecznej i uzasadnionej modyfikacji codziennej aktywnosci,
a takze najbardziej efektywnych sposobow ograniczania ryzyka nawracajgcych
problemow z kregostupem.

Liczne wytyczne zalecajg krétkie interwencje edukacyjne, zachecajgce do
powrotu do normalnej aktywnosci, w celu ograniczenia absencji chorobowej
i niepetnosprawnosci zwigzanej z przewlektym bdlem krzyza (COST 2006, NASS
2020, IHE 2017, NICE 2016). Ponadto wytyczne te wskazujg na koniecznosé
zapewnienia pacjentom petnej informacji o jednostce chorobowej oraz podejmowania
kompleksowych programow rehabilitacji w odniesieniu do pacjentow przebywajgcych

na zwolnieniach lekarskich ponad 4-8 tygodni, a takze tych, u ktérych postepowanie
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monodyscyplinarne (farmakoterapia) nie przyniosto oczekiwanych efektow (IHE
2017, DAI 2017, ICSI 2018).

Pacjentom cierpigcym z powodu przewlektego boélu plecéw zaleca sie,
zgodnie z rekomendacjami SIGN (2013), krotkie interwencje edukacyjne, mogace
ograniczac ryzyko absencji chorobowej oraz niepetnosprawnosci. W grupie tej, poza
farmakoterapig, nalezy rozwazy¢ dodatkowo stosowanie progresywnej relaksacji
miesni, metody EMG Biofeedback, a takze kognitywnej terapii behawioralnej.
Ponadto eksperci, w przypadku przewlektego bdélu dolnej partii plecéw oraz szyi,
zalecajg stosowanie terapii manualnej. Wszystkich pacjentow 2z omawiang
dolegliwoscig nalezy zacheca¢ do wykonywania éwiczen fizycznych, przy czym
powinny by¢ one nadzorowane przez specjaliste, dopasowane do potrzeb grupy,
a takze stanowi¢ kombinacje ¢wiczen wykonywanych w grupie oraz w warunkach
domowych. SIGN zaleca takze w postepowaniu terapeutycznym wziecie pod uwage
przezskérnej elektrycznej stymulacji nerwéw (TENS) o niskiej lub wysokiej
czestotliwosci oraz laseroterapii niskoenergetycznej. W wybranych przypadkach
przewlektego bdélu grzbietu lub choroby zwyrodnieniowej, w celu krotkotrwatego
ztagodzenia bélu, mozna rozwazy¢ zastosowanie akupunktury.

Ponadto warto podkresli¢, iz zgodnie z wytycznymi SIGN (2013), w celu
uzyskania optymalnych wynikow, zwiekszona intensywnosc rehabilitacji w potgczeniu
z wczesng interwencjg, powinna by¢ dostarczona przez interdyscyplinarny zespoét
specjalistow reprezentujgcych rézne dziedziny medycyny oraz nauk pokrewnych
wykorzystywanych w terapii, ktérzy wspotpracujg ze sobg i tworzg oraz modyfikujg
wieloptaszczyznowy program rehabilitacji. Nawet w obrebie jednej jednostki
chorobowej, potrzeby rehabilitacyjne pacjentéw roznig sie znacznie, dlatego terapia
rehabilitacyjna powinna by¢ zindywidualizowana i prowadzona w oparciu
o indywidualny plan interwencji, okreslajacy cele, typ, czestotliwosc i intensywnos¢
dziatan, odpowiednich dla szczegolnych potrzeb oraz mozliwosci chorych. Pacjenci
powinni otrzymywac tyle swiadczen terapeutycznych ile potrzebujg i sg w stanie
tolerowac¢, aby przystosowac, odzyskac i/lub wréci¢ do optymalnego osiggniecia
niezaleznosci funkcjonowania (NSF 2010).

Niewatpliwie wedtug ekspertow naukowych waznym elementem programu
zdrowotnego powinna by¢ edukacja w zakresie zasad ergonomii w zyciu codziennym
i pozyskania wiedzy na temat ochrony przed nadmiernymi przecigzeniami uktadu

kostno-stawowego i miesniowego podczas wykonywania zwykilych czynnosci
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codziennych. Nalezy skupiC sie na eliminowaniu czynnikow podtrzymujgcych ryzyko
nawrotu dolegliwosci chorob uktadu ruchu i rozwijaniu przydatnych strategii
ruchowych (PTF/PTMR/KLR 2017, IHE 2017, ACP 2017, DAI 2017).

W bdlu ostrym kregostupa zaleca sie zapewnienie komfortu, edukacje (w tym
zachecanie do nieograniczania aktywnosci ruchowej) oraz farmakoterapie (NASS
2020, ICSI 2020, PTF/PTMR/KLR 2017, IHE 2017, ACP 2017, DAI 2017). Z kolei
w bélu przewleklym odradza sie stosowania intensywniejszych zabiegow fizykalnych
(np. laser wysokoenergetyczny, fala uderzeniowa czy elektrostymulacja). Zaleca sie
natomiast nadzorowang terapie ruchowg, terapie behawioralng oraz masaz
ukierunkowany na normalizacje napiecia spoczynkowego miesni i poprawe ich trofiki
(ICSI 2018, PTF/PTMR/KLR 2017, IHE 2017, ACP 2017). Ponadto niektore
rekomendacje wskazujg, ze terapia manualna kregostupa (spinal manipulative
therapy; SMT) moze by¢ brana pod uwage w leczeniu bélu i wptywac¢ na poprawe
funkcjonalng u pacjentéw z ostrym lub przewlektym bolem krzyza (NASS 2020, ICSI
2018, ACP 2017).

Ponadto zalecenia sg zgodne, ze przy ocenie stanu pacjenta nalezy
uwzglednia¢ ocene w kierunku wystepowania niepokoju i depresji, a wszystkie osoby
przejawiajgce objawy znacznego niepokoju czy depresji, powinny by¢ skierowane do
odpowiednio  wykwalifilkowanego specjalisty i poddane leczeniu zgodnie
z obowigzujgcymi wytycznymi. We wszystkich fazach rehabilitacji powinno sie
zacheca¢ do  zaangazowania partnerow/rodziny/opiekunéw  w  proces
terapeutyczny?’.

Zgodnie z zaleceniami ekspertow zawartymi w dokumencie Strategia Zdrowa
Przyszto§¢ Ramy Strategiczne Rozwoju Systemu Ochrony Zdrowia na lata 2021—
2027, z perspektywg do 2030 r.*8: nalezy kontynuowaé wdrazanie programow
profilaktycznych obejmujgcych takie elementy, jak: czynniki ryzyka, wczesne
wykrywanie choréb oraz rehabilitacja. Realizowane programy profilaktyczne powinny
by¢ tworzone i aktualizowane zgodnie z najnowszg wiedzg medyczng. Celem dziatah
stuzgcych wsparciu zdrowia oséb pracujgcych powinno by¢ przywrdécenie osobom
objetym wsparciem petnej lub maksymalnie mozliwej do osiggniecia sprawnosci

fizycznej lub psychicznej, a takze zdolnosci do pracy oraz do brania czynnego

47 Opinia Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji nr 12/2021 z dnia 1 marca 2021 r.
[https://bipold.aotm.gov.pl/].
48 Uchwata nr 196/2021 Rady Ministréw z dnia 27 grudnia 2021 r.
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udziatu w zyciu spotecznym. Realizacja dziatan powinna stuzy¢ wspieraniu systemu

rehabilitacji z zapewnianiem szybszego dostepu do ustug rehabilitacyjnych oraz

wspieraniu podmiotéw leczniczych udzielajgcych swiadczen w zakresie rehabilitacii.

Istotng role w profilaktyce i zdrowiu publicznym odgrywa kwestia edukacji zdrowotne;j

i promocji zdrowia. Upowszechnienie zdrowego stylu zycia, obejmujgcego takze

aktywnos¢ fizyczng i wiasciwy sposdb odzywiania sie, powinno by¢ efektem

skoordynowanych i zakrojonych na szerokg skale dziatan nie tylko organéw wiadzy
publicznej, podmiotdw leczniczych, ale rowniez organizacji dziatajgcych na rzecz
pacjentow w lokalnej spotecznosci. Niezwykle istotnym elementem powinien by¢
rozwQj edukacji ksztattujgcej swiadomos¢ osobistej odpowiedzialnosci obywateli
za swoje zdrowie. Istotna jest takze promocja postaw autodiagnostycznych, w tym

z wykorzystaniem dostepnych obecnie i w przysziosci testdbw oraz urzadzen. Celem

realizowanych projektow powinna by¢ popularyzacja zdrowego stylu zycia, m.in.

poprzez tworzenie narzedzi edukacyjnych (np. symulujgcych przebieg choroby

w przypadku zastosowania leczenia/szczepienia lub jego braku), akcje i kampanie

informacyjne promujgce zdrowy styl zycia oraz projekty w zakresie ksztattowania

i rozwoju postaw prozdrowotnych. Podejmowane dziatania powinny uwzgledniaé

najnowsze technologie i wykorzystywac najbardziej powszechne

i najnowoczesniejsze zrodta komunikacji, przede wszystkim Internet i interaktywne

platformy edukacyjne.

Zgodnie z rekomendacjami ekspertow zawartymi w aktualnych Mapach

Potrzeb Zdrowotnych*®, w obszarze rehabilitacji leczniczej nalezy m.in.:

« obejmowac rehabilitacjg pacjentow w tych grupach chorob, dla ktérych wytyczne
kliniczne wskazujg rehabilitacje jako jeden z podstawowych elementdéw terapii
i ktorzy aktualnie nie sg odpowiednio objeci opiekg w tym zakresie,

» dostosowaC przebieg rehabilitacji do specyficznych wytycznych klinicznych
w zakresie danych jednostek chorobowych, w celu wspomagania procesu
leczenia, powrotu do sprawnos$ci psychofizycznej oraz uzyskania maksymalne;j
samodzielnosci i niezaleznosci (w celu kwalifikacji do terapii dostosowanej do
stanu zdrowia pacjenta oraz oceny skutecznosci terapii na podstawie skali
niesprawnosci przed terapig i po niej, nalezy wprowadzi¢ skale oceny

niesprawnosci pacjentow),

49 Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 27 sierpnia 2021 r. w sprawie mapy... op. cit.
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« ograniczyC liczbe zabiegdw fizykoterapii i popularyzowac kinezyterapie,

* rozpowszechniac rehabilitacje w warunkach domowych,

* nalezy rozpowszechniaC edukacje pacjentdow w zakresie samoopieki w domu,
ktora jest jednoczesnie skutecznym i niskokosztowym elementem rehabilitacji,

* nalezy rozpowszechniaC telerehabilitacje (Ewiczenia wykonywane przez
pacjentow w domu pod nadzorem fizjoterapeuty za posrednictwem
wideorozmowy), szczegodlnie w odniesieniu do pacjentow, ktérych stan zdrowia

utrudnia dojazd do miejsca udzielania tradycyjnych swiadczen.
4. Sposéb udzielania swiadczen w ramach programu polityki zdrowotnej

Swiadczenia w programie bedg realizowane w warunkach ambulatoryjnych
przez wybrany w drodze konkursu podmiot wykonujgcy dziatalnos¢ lecznicza.
Otrzymanie swiadczen 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 o0séb
realizujgcych program opisano w punkcie 1V.2. Warunki organizacji programu polityki
zdrowotnej  dotyczgce  personelu, wyposazenia iwarunkow lokalowych.
Dokumentacja medyczna w programie prowadzona bedzie w zgodzie z przepisami o
ochronie danych osobowych. Wzor karty oceny skutecznosci programu okreslono

w zatgczniku 1.

5. Sposéb zakonczenia dziatan w programie i mozliwosé kontynuaciji
otrzymywania swiadczen zdrowotnych przez uczestnikdw programu, jezeli

istnieja wskazania

W  przypadku ukonczenia petnego cyklu rehabilitacyjnego w ramach
programu pacjent:
e otrzymuje zalecenia dotyczgce dalszego postepowania oraz informacje na
temat mozliwosci kontynuowania rehabilitacji na rynku publicznym,
e zostaje poproszony o wypetnienie krétkiej ankiety satysfakcji pacjenta
(zatgcznik 4), ktorej wyniki bedg pomocne w ewaluacji programu,
e konczy udziat w programie.
W przypadku nieukonczenia petnego cyklu rehabilitacyjnego w ramach

program pacjent:
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e zostaje poinformowany o negatywnych skutkach zdrowotnych zwigzanych
z przerwaniem uczestnictwa w programie,
e 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 dzialania podejmowane w ramach

etapow

1) opracowanie projektu programu (Il kwartat 2025 r.);
2) zaopiniowanie programu przez Agencje Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji oraz Wojewode Mazowieckiego (Il kwartat 2025 r.);
3) podjecie uchwatly w sprawie programu polityki zdrowotnej przez Rade Gminy
Baranowo (IV kwartat 2025 r. — | kwartat 2026 r.);
4) przygotowanie i przeprowadzenie procedury konkursowej - wytonienie
realizujgcego program podmiotu leczniczego, spetniajgcego warunki okreslone
w dalszej czesci projektu (IV kwartat 2025 r. — | kwartat 2026);
5) podpisanie umowy na realizacje programu (IV kwartat 2025 r. — | kwartat 2026 r.);
6) realizacja programu wraz z biezgcym monitoringiem (2026-2030):
¢ akcja informacyjna (plakaty, ulotki, media),
¢ indywidualne plany rehabilitacji,
e dziatania edukacyjne,
e analiza pofrocznych  sprawozdan dot. zgftaszalnosci do  programu
przekazywanych koordynatorowi przez realizatora;
7) ewaluacja (I kwartat 2031):
e analiza zgtaszalnosci na podstawie sprawozdan realizatora,
e analiza jakosci udzielanych swiadczenh na podstawie wynikow ankiety satysfakcji
pacjentow (zatgcznik 4),
e ocena efektywnosci programu na podstawie analizy wskazanych miernikow
efektywnosci;
8) przygotowanie raportu koncowego z realizacji programu polityki zdrowotnej
i przekazanie go do AOTMIT (I kwartat 2031).
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2. Warunki realizacji programu polityki zdrowotnej dotyczace personelu,

wyposazenia i warunkéw lokalowych

Koordynatorem programu bedzie Urzad Gminy Baranowo. realizatorem

w programie bedzie wytoniony w drodze konkursu ofert podmiot, spetniajagcy

nastepujgce wymagania formalne:

e prowadzenie podmiotu leczniczego lub praktyki zawodowej fizjoterapeuty,

e wpis do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosc leczniczg, prowadzonego
na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
[Dz.U. 2025 r. poz. 450],

¢ spetnianie wymogow lokalowych, sprzetowych i kadrowych, a takze zapewnienie
realizacji Swiadczen zdrowotnych (zabiegi fizjoterapeutyczne) zgodnie
z przepisami Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r.
w sprawie swiadczeh gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej [tekst
jedn. Dz.U. 2021 poz. 265 ze zm.] — w zakresie niezbednym dla realizacji
programu,

e zapewnienie udzielania swiadczeh zdrowotnych w ramach realizacji programu
wytacznie przez osoby wykonujgce zawod medyczny, w tym: lekarzy,
fizjoterapeutow i pielegniarki,

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

Podmiot udzielajgcy $Swiadczen w programie bedzie zobowigzany do
prowadzenia i przechowywania dokumentacji medycznej w formie papierowej oraz
elektronicznej w arkuszu kalkulacyjnym (zatgcznik 1), a takze do przekazywania
uczestnikom ankiet satysfakcji pacjenta (zatgcznik 4). Ponadto realizator bedzie
przekazywat koordynatorowi sprawozdania okresowe, a takze sporzadzi
sprawozdanie koncowe z przeprowadzonych interwencji (zatgcznik 2). Podmiot
udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych w programie jest zobowigzany prowadzié,
przechowywac i udostepnia¢ dokumentacje medyczng w sposodb zgodny z Ustawg

z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta [tekst jedn.

Dz.U. 2024 poz. 581 ze zm.], Ustawg z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji

w ochronie zdrowia [tekst jedn. Dz.U. 2025 poz. 302], a takze Ustawg z dnia 10 maja

2018 r. o ochronie danych osobowych [Dz.U. 2019 poz. 1781 ze zm.].
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V. Spos6b monitorowania i ewaluacji programu polityki zdrowotnej
1. Monitorowanie

1) Ocena zgtaszalnosci do programu na podstawie nastepujgcych miernikéw:
¢ liczba os6b zakwalifikowanych do programu,
e liczba osob uczestniczgcych w kompleksowej rehabilitacji leczniczej,
e liczba os6b uczestniczgcych w dziataniach edukacyjnych,
e liczba 0sob, ktore ukonczyty peten cykl rehabilitacyjny,
e liczba osob, ktore zrezygnowaty z udziatu w programie na poszczegdlnych
etapach jego trwania wraz z analizg przyczyn tych decyzji.
2) Ocena jakosci Swiadczen w programie na podstawie:
e wynikéw ankiety satysfakcji uczestnikow programu (zatgcznik 4),

e ewentualnych pisemnych uwag przekazywanych do realizatora programu.
2. Ewaluacja

Ocena efektywnosci programu prowadzona na podstawie nastepujgcych
miernikéw efektywnosci:

e odsetek oséb, u ktérych doszto do poprawy stanu zdrowia w postaci
zmniejszenia dolegliwosci bélowych o co najmniej minimalng istotng klinicznie
réznice (14 mm) w zwigzku z otrzymanymi w programie swiadczeniami,

e odsetek osob, u ktorych w post-tescie odnotowano taki sam wysoki poziom
wiedzy wzgledem pre-testu (min. 80% poprawnych odpowiedzi) lub wzrost
poziomu wiedzy o co najmniej 20% wzgledem pre-testu.

Nalezy zaznaczyé, ze ewaluacja programu bedzie opierata sie na
poréwnaniu wartosci wskazanych wyzej miernikéw efektywnosci przed i po realizacji

programu.
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VI. Budzet programu polityki zdrowotnej

Na realizacje programu przewiduje sie alokacje w wysokosci 59 930 z
rocznie. Koszt uczestnictwa pacjenta w programie oszacowano na 922 zt na
podstawie analizy cen NFZ oraz cen rynkowych w fizjoterapii ambulatoryjnej.
Realizator bedzie zobowigzany do zapewnienia kazdemu pacjentowi indywidualnego
planu rehabilitacyjnego, obejmujgcego procedury sposrod zawartych w tabeli
Il (s. 15) o tgcznej sumie punktdéw 450 (+/- 5pkt.) na caty cykl rehabilitacyjny trwajgcy
10 dni. Punkt na potrzeby taryfikacji swiadczen wyceniono na 2 zt na podstawie
wartosci sredniej ceny punktu w rodzaju rehabilitacja lecznicza zakres fizjoterapia
ambulatoryjna dla wszystkich Swiadczeniodawcéw w powiecie ostroteckim
w wojewodztwie mazowieckim (5 podmiotow) tj. 1,62 zt oraz z uwzglednieniem
korekty ceny o 25%, pozwalajgcej na zminimalizowanie ryzyka trudnosci
z wytonieniem realizatorow programu. Koszt rehabilitacji dla jednej osoby
oszacowano na 900 zt przy zatozeniu planu rehabilitacyjnego obejmujgcego
ok. 450 punktéw (450 pkt. x 2 zt = 900 z), stanowigcych sume punktéw
poszczegolnych zabiegow z tabeli Il. Bedzie to 10-dniowy cykl, srednio po ok. 4-
5 zabiegdw dziennie.

Z uwagi na ograniczone mozliwosci finansowe gminy, a takze chec objecia
programem jak najwiekszej liczby mieszkancow z populacji docelowej, gmina
dofinansuje uczestnikom 50% kosztéw udziatu w programie tj. max. 461 zt (pozostate

50% kosztéw tj. 461 zt bedzie finansowane przez uczestnika programu).

1. Koszty jednostkowe

W tabeli lll przedstawiono szacunkowe koszty jednostkowe interwenciji
wchodzgcych w sktad PPZ. Faktyczne koszty wynikaty bedg z oferty ztozonej przez
podmioty, ktdre przystgpig do konkursu na wybor realizatora programu polityki

zdrowotne;j.

Tab. lll. Szacunkowe koszty jednostkowe interwencji wchodzacych w skiad PPZ

Nazwa interwengji pect mterwer(g;
Koszty ponoszone przez Gmine (50%), w tym: 461,00
1. Indywidualny plan rehabilitacyjny 450,00
2. Dziatania edukacyjne 11,00
Koszty ponoszone przez pacjenta (50%), w tym: 461,00
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1. Indywidualny plan rehabilitacyjny

450,00

2. Dziatania edukacyjne 11,00
taczne koszty jednostkowe (100%), w tym: 922,00
1. Indywidualny plan rehabilitacyjny 900,00
2. Dziatania edukacyjne 22,00

2. Koszty catkowite:

Tab. IV. Roczne szacunkowe koszty programu w podziale na etapy i poszczegodlne interwencje

Rodzaj kosztu Liczba | cona 2y | Koszt (z)
oséb

Koszty ponoszone przez Gmineg (50%), w tym:

1. Indywidualny plan rehabilitacyjny 130 450,00 58 500,00

2. Dziatania edukacyjne 130 11,00 1 430,00

Suma 130 461,00| 59 930,00

Koszty ponoszone przez pacjenta (50%), w tym:

1. Indywidualny plan rehabilitacyjny 130 450,00 58 500,00

2. Dziatania edukacyjne 130 11,00 1 430,00

Suma 130 461,00| 59 930,00

taczne koszty catkowite (100%), w tym:

1. Indywidualny plan rehabilitacyjny 130 900,00| 117 000,00

2. Dziatania edukacyjne 130 22,00 2 860,00

Suma 130 922,00 119 860,00

Tab. V. Laczne szacunkowe koszty programu w podziale na etapy i poszczegdlne interwencje

w calym okresie realizacji (2026-2030)

Liczba

Rodzaj kosztu 0s6b Cena (z) Koszt (zt)
Koszty ponoszone przez Gming (50%), w tym:

1. Indywidualny plan rehabilitacyjny 650 450,00 | 292 500,00
2. Dziatania edukacyjne 650 11,00 7 150,00
Suma 650 461,00| 299 650,00
Koszty ponoszone przez pacjenta (50%), w tym:

1. Indywidualny plan rehabilitacyjny 650 450,00 | 292 500,00
2. Dziatania edukacyjne 650 11,00 7 150,00
Suma 650 461,00| 299 650,00
taczne koszty catkowite (100%), w tym:

1. Indywidualny plan rehabilitacyjny 650 900,00 | 585 000,00
2. Dziatania edukacyjne 650 22,00 14 300,00
Suma 650 922,00 599 300,00

Tab. VI. Szacunkowe koszty programu w podziale na poszczegdine lata realizacji

Rodzaj kosztu

Warto$¢ (z4)

1. Indywidualny plan rehabilitacyjny 117 000,00
2. Dziatania edukacyjne 2 860,00
Rok 2026 119 860,00
1. Indywidualny plan rehabilitacyjny 117 000,00
2. Dziatania edukacyjne 2 860,00
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Rok 2027 119 860,00
1. Indywidualny plan rehabilitacyjny 117 000,00
2. Dziatania edukacyjne 2 860,00
Rok 2028 119 860,00
1. Indywidualny plan rehabilitacyjny 117 000,00
2. Dziatania edukacyjne 2 860,00
Rok 2029 119 860,00
1. Indywidualny plan rehabilitacyjny 117 000,00
2. Dziatania edukacyjne 2 860,00
Rok 2030 119 860,00
Razem 2026-2030 599 300,00

Program zaktada réwniez realizacje biezgcego monitoringu oraz ewaluacji
w ramach zadahn witasnych pracownikow Urzedu Gminy Baranowo. Dziatania
informacyjne realizowane bedg bez dodatkowych kosztéw tj. w ramach zadan
wiasnych pracownikow Urzedu Gminy Baranowo oraz w ramach wspotpracy
z realizatorem i placéwkami POZ/AOS na terenie Gminy.

taczny szacowany koszt realizacji programu planowany jest na poziome
599 300 zt (z uwzglednieniem dofinansowania pacjentéw na poziomie 50%
ti. 299 650 zt). Kwoty przewidywane na realizacje programu mogg podlegaé
modyfikacjom w poszczegdlnych latach realizacji w zaleznosci od mozliwoSci
finansowych Gminy Baranowo, a takze majgc na uwadze zmiany cen ustug w trakcie
trwania programu, zuwagi na szeroki zakres proponowanych swiadczen
zdrowotnych. Majgc powyzsze na uwadze, mozliwa jest rowniez zmiana liczby

uczestnikdéw programu.
3. Zrédto finansowania

Program w zatozeniu finansowany ze Srodkow wiasnych Gminy Baranowo.
Gmina wlatach 2026-2030 bierze pod uwage mozliwos¢ starania sie
o dofinansowanie 40% kosztow dziatan realizowanych w programie przez
Mazowiecki Oddziat Narodowego Funduszu Zdrowia na podstawie art. 48d ust.
1ustawy 2z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw publicznych [Dz.U. 2024 poz. 146 z p6zn zm.] oraz
Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 28 grudnia 2016 r. w sprawie trybu
skfadania i rozpatrywania wnioskéw o dofinansowanie programéw polityki zdrowotnej
realizowanych przez jednostke samorzadu terytorialnego oraz trybu rozliczania
przekazanych s$rodkoéw izwrotu $rodkdéw niewykorzystanych lub wykorzystanych

niezgodnie z przeznaczeniem [Dz.U. 2017 poz. 9].
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Zataczniki
Zatgcznik 1

Karta uczestnika PPZ ,Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej
mieszkancéw Gminy Baranowo na lata 2026-2030”

I. Dane uczestnika programu

Nazwisko

Imie

Nr PESEL*

Pte¢

Wiek

Adres zamieszkania

Adres zameldowania

Tel. kontaktowy

* lub nr dokumentu tozsamosci — w przypadku oséb nieposiadajgcych nr PESEL

Il. Zgoda na udziat w programie

W tym miejscu nalezy wstawi¢c wzor wyrazenia zgody na udziat w programie oraz wzor zgody
pacjenta na udzielenie $wiadczen zdrowotnych, zgodny z wzorem stosowanym przez realizatora

przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych.

(data i podpis uczestnika programu)

lll. Kwalifikacja do programu

Jednostki chorobowe klasyfikujgce do
udziatu w programie (wg ICD-10)

Data rozpoczecia udziatu w programie

Data zakonczenia udziatu w programie

Przyczyna zakonczenia udziatu w
programie®

* ukohczenie petnego cyklu rehabilitacji lub przyczyna przerwania cyklu rehabilitacji
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IV. Dane niezbedne dla ewaluacji programu

Nazwa swiadczenia

Informacja dla celéw ewaluaciji

Dziatania edukacyjne

Wynik pre-testu: ...
Wynik post-testu: ...

Utrzymanie poziomu wiedzy (co najmniej 80%
poprawnych odpowiedzi) lub zwiekszenie poziomu
wiedzy o co najmniej 20%

Ctak [ nie

Indywidualny plan rehabilitacji

Ocena nasilenia dolegliwosci bélowych
w skali VAS przed rozpoczeciem rehabilitacji: ...........

Ocena nasilenia dolegliwosci bolowych
w skali VAS po zakonczeniu rehabilitacji: .................

Zmiana pozytywna w zakresie nasilenia dolegliwosci
bolowych w skali VAS
1 tak [1 nie

(data, piecze¢ i podpis fizjoterapeuty)

V. Rezygnacja z udziatu w programie w trakcie jego trwania (jezeli dotyczy):

Przyczyna rezygnacji

Data rezygnacji Podpis uczestnika
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Zatgcznik 2

Sprawozdanie realizatora z przeprowadzonych dzialan w ramach PPZ ,Program polityki
zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancow Gminy Baranowo na lata 2026-
2030”

. Dane realizatora

Nazwa i adres podmiotu

Imie i nazwisko osoby wypetniajgcej
formularz sprawozdania

Telefon kontaktowy

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

Il. Sprawozdanie z przeprowadzonych interwencji

Krétki opis dziatan podjetych w ramach akcji informacyjnej

Monitoring

liczba oséb zakwalifikowanych do programu

liczba osob uczestniczgcych w kompleksowej rehabilitacji leczniczej

liczba osob uczestniczgcych w dziataniach edukacyjnych

liczba osob, ktore ukonczyty peten cykl rehabilitacyjny

liczba osob, ktore zrezygnowaty z udziatu w programie na poszczegolnych
etapach jego trwania wraz z podaniem przyczyn tych decyzji

Wyniki ankiety satysfakcji (krétki opis)*
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Ewaluacja*

odsetek o0sob, u ktorych doszio do poprawy stanu zdrowia w postaci
zmniejszenia dolegliwosci bolowych o co najmniej minimalng istotng klinicznie
réznice (14 mm) w zwigzku z otrzymanymi w programie swiadczeniami

odsetek o0sob, u ktérych w post-teScie odnotowano taki sam wysoki poziom
wiedzy wzgledem pre-testu (min. 80% poprawnych odpowiedzi) lub wzrost
poziomu wiedzy o co najmniej 20% wzgledem pre-testu.

* wytgcznie w sprawozdaniu rocznym i koncowym

...................................... ydnia
(miejscowosc) (data)

(pieczec i podpis osoby

dziatajgcej w imieniu sprawozdawcy)

sprawozdawcy)
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Zatgcznik 3

Test wiedzy (pre-test i post-test) dla uczestnika PPZ ,Program polityki zdrowotnej
w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkarncow Gminy Baranowo na lata 2026-2030” (wzor)

1. Ktéry sktadnik diety ma kluczowe znaczenie dla zdrowia kosci i stawdw?
A) Witamina C

B) Btonnik

C) Wapn

D) Magnez

2. Jak czesto nalezy robi¢ przerwy od siedzenia podczas pracy biurowej?
A) Co 2 godziny

B) Tylko po zakonczeniu pracy

C) Co 30-60 minut

D) Raz dziennie

3. Jak stres moze wptywac na choroby uktadu ruchu?
A
B
C
D

Nie ma zwigzku miedzy stresem a uktadem ruchu
Stres dziata korzystnie — motywuje do ¢wiczen

Moze nasila¢ napiecia miesniowe i dolegliwosci bélowe

~— N =

Obniza poziom kortyzolu, co tagodzi objawy

4. Co oznacza zasada ,neutralnej pozycji kregostupa” w kontekscie ergonomii?

A) Utrzymanie lekkiego garbu w odcinku piersiowym

B) Zachowanie naturalnych krzywizn kregostupa bez ich pogtebiania ani prostowania
C) Trzymanie kregostupa sztywno i prosto przez caty dzien

D) Utrzymywanie lekkiego skretu tutowia podczas siedzenia

5. Ktéry z ponizszych nawykow stylu zycia ma udowodniony wptyw na rozwéj przewlektych

zespotow bolowych uktadu ruchu?

A) Brak ekspozycji na Swiatto stoneczne

B) Przewlekte odwodnienie

C) Brak snu i przewlekly stres
)

D) Wszystkie powyzsze
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Zatgcznik 4

Ankieta satysfakcji pacjenta — uczestnika PPZ ,Program polityki zdrowotnej w zakresie
rehabilitacji leczniczej mieszkancow Gminy Baranowo na lata 2026-2030” przeprowadzana
przez realizatora programu

1. Czy udziat w programie spetnit Panal/i oczekiwania?

(1 - zdecydowanie tak, 2 - raczej tak, 3 - trudno powiedziec, 4 - raczej nie, 5 - zdecydowanie nie)

1 2 3 4 5

2. Jak ocenia Pan/i przydatnos¢ zdobytych w programie informaciji pod wzgledem wzrostu wiedzy
w zakresie profilaktyki chorob uktadu ruchu?

(1 - zdecydowanie przydatne, 2 - raczej przydatne, 3 - trudno powiedzieé, 4 - raczej nieprzydatne,
5 - zdecydowanie nieprzydatne)

1 2 3 4 5

3. Jak ocenia Panl/i jakos¢ ustug otrzymanych w ramach kompleksowej rehabilitacji leczniczej?
(1 — bardzo dobrze, 2 - dobrze, 3 - przecietnie, 4 - Zle, 5 - bardzo Zle)
1 2 3 4 5

4. Jak ocenia Pan/Pani program od strony organizacyjnej?
(1 - bardzo dobrze, 2 - dobrze, 3 - Srednio, 4 - raczej Zle, 5 - Zle)
1 2 3 4 5

Dodatkowe uwagi:

Dziekujemy za wypetnienie ankiety
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Zatgcznik 5
SKIEROWANIE NA ZABIEGI FIZJOTERAPEUTYCZNE W RAMACH PPZ

»Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkanncow Gminy
Baranowo na lata 2026-2030” (wzor)

Prosze o wtgczenie do programu Pacjenta:

ROZPOZNANIE ICD 10 |...... PP

Adres zamieszkania:

Pieczec i podpis lekarza
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