PROJEKT

Druk nr ...
UCHWALA NR .....ccoevuuvuveene
RADY MIEJSKIEJ LESZNA
zdnia ....ccoovvennnen.. 2026 r

w sprawie przyjecia do realizacji programu profilaktyka i wezesne wykrywanie osteoporozy dla

mieszkancow miasta Leszna na lata 2026-2028

Na podstawie art. 7 ust. 1 pkt 5 oraz art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie
gminnym (Dz. U. z 2026 r. poz. 662), art. 4 ust. 1 pkt 2 oraz art. 92 ust. 1 1 2 ustawy z dnia 5 czerwca
1998 r. 0 samorzadzie powiatowym (Dz. U. z 2025 r. poz. 1684), a takze art. 7 ust. 1 pkt 1, art. 8 pkt 1,
art. 48 ust. 1, art. 48a ust. 1, ust. 2 i ust. 11 oraz art. 48aa ust. 51 11 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z2025r.

poz. 1461, z pdzn. zm.) Rada Miejska Leszna uchwala, co nastepuje:

§ 1. Przyjmuje si¢ program polityki zdrowotnej pn. ,,Program profilaktyka i wczesne wykrywanie
osteoporozy dla mieszkancoOw miasta Leszna na lata 2026-2028”, stanowigcy zatacznik do niniejsze;j

uchwaty.
§ 2. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Prezydentowi Miasta Leszna.

§ 3. Uchwala wchodzi w zycie z dniem podjecia.



Zatacznik do Projektu
Uchwaly Nr...................
zdnia...........o

Profilaktyka i wczesne wykrywanie
osteoporozy dla mieszkancoéw Miasta Leszna
na lata 2026-2028

Podstawa prawna: art. 48 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2025 r. poz. 1461 z pézn. zm.).

Podstawa prawna opracowania programu polityki zdrowotnej:
art. 48a ust. 5 pkt 1 lit. b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
(Dz. U z 2025 poz. 1461 z pézn. zm.)

Rekomendacja nr 177/2025 z dnia 21 listopada 2025 r. Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan
przeprowadzanych w ramach programoéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych
programoéw, dotyczacych profilaktyki i wczesnego wykrywania osteoporozy.

Leszno 2026



1.

Opis choroby lub problemu zdrowotnego i uzasadnienie wprowadzenia
programu polityki zdrowotnej

Opis problemu zdrowotnego.

Osteoporoza to uktadowa choroba szkieletu, charakteryzujgca sie zwiekszonym
ryzykiem ztaman kosci w nastepstwie zmniejszenia ich odpornosci mechanicznej.
Odpornos¢ mechaniczna kosci jest uwarunkowana gestoscig mineralng (BMD)
i jakoscig tkanki kostnej. Do ztamania niskoenergetycznego (patologicznego) moze
dojs¢ nie tylko z powodu osteoporozy, lecz np. z powodu nowotworu. Ztamanie
niskoenergetyczne definiuje sie jako ztamanie pod wptywem sity, ktéra nie tamie
zdrowej kosci (upadek z wysokosci wiasnego ciata lub wystgpienie ztamania
samoistnego). Wyrdznia sie dwa rodzaje osteoporozy:

pierwotna, ktora rozwija sie u kobiet po menopauzie i rzadziej u mezczyzn
w podesztym wieku,

wtdérna — jest nastepstwem roznych stanow patologicznych lub wynikiem
dziatania niektorych lekow, najczesciej glikokortykosteroidow (Szczeklik 2017).

Do czynnikow ryzyka wystepowania osteoporozy pierwotnej zalicza sie:

czynniki genetyczne i demograficzne: predyspozycja rodzinna, wiek
(kobiety >65 lat, mezczyzni>70 lat), pte¢ zenska, rasa biata i zétta (osteoporoza
wystepuje 3 razy czesciej niz u rasy czarnej),

BMI <18 kg/m2,

stan prokreacyjny: niedobor hormonow ptciowych o réznej etiologii, przedtuzony
brak miesigczki — pbézne pokwitanie, brak przebytych porodow, stan
pomenopauzalny (zwtaszcza przedwczesny, w tym po usunigciu jajnikow),
czynniki zwigzane z odzywianiem i stylem zycia: mata podaz wapnia; niedobér
witaminy D; mata lub nadmierna podaz fosforu; niedobory biatkowe lub dieta
bogatobiatkowa; palenie tytoniu; alkoholizm; nadmierne spozywanie kawy;
siedzacy tryb zycia.

Osteoporoza wtdrna moze by¢ wynikiem:

wystepowania choréb, w tym: zaburzeh hormonalnych, choréb ukfadu
pokarmowego, choréb nerek, chordb reumatycznych, choréb ukfadu
oddechowego, chordb szpiku i krwi, hiperwitaminozy A, a takze stan po
przeszczepieniu narzadu,

przyjmowanie glikokortykosteroidéw, hormonoéw tarczycy w duzych dawkach,
lekdbw przeciwpadaczkowych (fenobarbital, fenytoina, karbamazepina),
heparyny (zwlaszcza niefrakcjonowana), antagonistéw witaminy K,
cyklosporyny, lekédw immunosupresyjnych w duzych dawkach i innych
antymetabolitow, zywic wigzgcych kwasy zofciowe (np. cholestyramina),
analogow gonadoliberyny, pochodnych tiazolidynodionu (pioglitazon),
tamoksyfenu (u kobiet przed menopauzg), inhibitorow aromatazy, inhibitorow

pompy protonowej, lekow przeciwretrowirusowe,
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e unieruchomienie, przebyte ztamania, sarkopenia (Szczeklik 2017).

Osteoporoze jako jednostke chorobowg mozna rozpozna¢ po stwierdzeniu
zmniejszonej gestosci mineralnej kosci (BMD, ang. bone mineral density) — wskaznik
T (ang. T-score) o wartosci <-2,5 u kobiet po menopauzie oraz mezczyzn w wieku =50
lat. U os6b mtodszych muszg wystepowac dodatkowe czynniki ryzyka i zwykle jest to
osteoporoza wtorna. W diagnostyce osteoporozy wskazana jest ocena
bezwzglednego dziesiecioletniego ryzyka ztamania na podstawie wystepowania u
pacjenta czynnikow ryzyka ztaman (Szczeklik 2017).

Ryzyko ztaman w poszczegolnych krajach i grupach etnicznych moze sie znacznie
réznié. Szacuje sie, ze w wysoko rozwinietych krajach europejskich ok. 40% kobiet 50-
letnich do kohca zycia doznaje =1 ztamania zwigzanego z osteoporozg; najczesciej
ztamania kregu, blizszego konca kosci udowej lub kosci przedramienia. Ryzyko
ztaman u mezczyzn jest mniejsze (13-30% do konca zycia u mezczyzn 50-letnich)
(Szczeklik 2017).

W oparciu o kryteria diagnostyczne WHO (wskaznik T-score <-2,5), szacuje sie, ze ok.
22 min kobiet i 5,5 min mezczyzn w wieku od 50 do 84 lat w UE cierpi na osteoporoze
(dane za rok 2010). Z prognoz wynika, ze w zwigzku ze zmianami demograficznymi,
do 2025 roku liczba ta wzrosnie o 23% siegajgc 33,9 min o0so6b.
W 2010 r. zaobserwowano ok. 3,5 min nowych ztaman wsréd mieszkancéw UE (z
czego 2/3 u kobiet) (Hernlund 2013).

W mapach potrzeb zdrowotnych (MPZ) w zakresie choréb uktadu kostno-migesniowego
nie wyodrebniono danych dla samej osteoporozy, jednak zostata ona uwzgledniona w
ramach zaburzeh mineralizacji i struktury kosci, w ktérych zawarto nastepujgce
rozpoznania wg ICD-10: M80 — Osteoporoza ze ztamaniem patologicznym; M81 —
Osteoporoza bez patologicznego ztamania; M82 — Osteoporoza w przebiegu innych
choréb sklasyfikowanych gdzie indziej; M83 — Zmiekczenie kosci (osteomalacja
dorostych); M84 — Zaburzenia ciggtosci kosci; M85 — Inne zaburzenia mineralizacji i
struktury kosci.

Zapadalno$¢ rejestrowana dla rozpoznan z grupy zaburzenia mineralizacji i struktury
kosci w roku 2014 wyniosta 72,2 tysiecy przypadkédw w Polsce. Natomiast
wspotczynnik zapadalno$ci rejestrowanej na 100 tysiecy ludnosci wyniost 190,1.
Liczbe chorych w analizowanej podgrupie w Polsce oszacowano na 594 ,4 tysiecy (w
przeliczeniu na 100 tys. mieszkancéw byto to 1 564,2) (MPZ 2017).

Zgodnie z badaniami WHO oraz SCOPE w krajach Unii Europejskiej w populacji w
wieku powyzej 50 lat osteoporoza wystepuje u 22,1% kobiet oraz 6,6% mezczyzn
(MPZ 2018, Kanis 2013). Biorgc pod uwage obserwowang w 2016 liczbe chorych —
ok. 606 tys. (osoby w wieku powyzej 50. r.z. z rozpoznaniem M.80 lub M.81),
teoretyczng liczbe chorych — ok. 2 158 tys. (estymowang jako wskazany przez WHO
procent populacji powyzej 50. r.z.), stopien wykrywalnoéci osteoporozy definiowany
jako stosunek liczby zachorowan zarejestrowanych do teoretycznych wynosi 28,1%.



2. Dane epidemiologiczne

Wedtug szacunkéw Narodowego Funduszu Zdrowia, w roku 2024 liczba oséb
dotknietych osteoporozg wyniosta ponad 2 min, z czego 420 tys. przypadkéw
odnotowano ws$rod mezczyzn, a 1,83 min przypadkéw wsrod kobiet po 50 r.z.
Wskazuje sie natomiast, ze w latach 2013-2024 poziom niedoszacowania (tzw. liczba
niezdiagnozowanych chorych) wyniost okoto 75%.

Poczgwszy od 2013 r. obserwowany jest stopniowy wzrost zarowno liczby osob
chorych na osteoporoze, jak i wspoétczynnika 3-letniej chorobowosci rejestrowane;j
(gdzie w 2024 roku wyniost 604,8 tys. osdb).

Na przestrzeni lat 2013-2023, stosunek chorobowosci rejestrowanej do ludnosci w
wieku powyzej 50 lat wynosit okoto 6% wsrod kobiet, a u mezczyzn okoto 1%.

Zgodnie z informacjami zawartymi w Mapach Potrzeb Zdrowotnych na lata 2027-2031,
poradnia osteoporozy nalezy do placowek, w ktorych w 2023 r. przewazali pacjenci
w wieku =65 lat (89,7%). Wskazano takze, ze gldbwnym wyzwaniem systemu opieki
zdrowotnej oraz rekomendowanych kierunkach dziatan w wojewddztwach
dolnoslgskim, kujawsko-pomorskim, matopolskim, mazowieckim, opolskim, slgskim
oraz wielkopolskim jest zmniejszenie czasu oczekiwania pacjentow na Swiadczenia
w ramach poradni AOS, w szczegdlnosci o najdtuzszym czasie oczekiwania na wizyte,
tj.. w poradniach osteoporozy

3. Opis obecnego postepowania

Omawiany problem decyzyjny dotyczy realizacji zorganizowanych dziatan majgcych
na celu wykrycie osteoporozy w populacji osob dorostych.

W ramach Swiadczen gwarantowanych w ramach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (AOS) realizowana jest ,Porada specjalistyczna - leczenie
osteoporozy”. W ramach ww. porady realizowane sg badania densytometryczna DXA
kregostupa i kosci udowej, badania laboratoryjne i mikrobiologiczne, USG oraz RTG.

ll. Cele programu polityki zdrowotnej i mierniki efektywnosci jego realizacji
1. Cel gtéwny

Uzyskanie lub utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy z zakresu profilaktyki
osteoporozy oraz zapobiegania ztamaniom osteoporotycznym, obejmujgcej
zagadnienia teoretyczne i praktyczne, wsrdd 80% uczestnikdw programu.

2. Cele szczegotowe

1) Uzyskanie lub utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy teoretycznej i
praktycznej wsréd 80 % personelu medycznego w zakresie w zakresie
profilaktyki pierwotnej, diagnozowania, roznicowania i leczenia
osteoporozy oraz zapobiegania ztamaniom osteoporotycznym i
upadkom.



2) Uzyskanie lub utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy teoretycznej i
praktycznej wsérod 80 % sSwiadczeniobiorcéw w zakresie profilaktyki
pierwotnej osteoporozy, zapobiegania upadkom oraz postepowania w
sytuacji podwyzszonego zagrozenia ztamaniami osteoporotycznymi.

3. Mierniki efektywnosci realizacji programu polityki zdrowotnej

Cel Miernik

Odsetek oséb (Swiadczeniobiorcy + personel medyczny), u ktérych w post-tescie
Gtéwny odnotowano wysoki poziom wiedzy, wzgledem wszystkich osob, ktére wypetnity

pre-test.
Odsetek przedstawicieli personelu medycznego, u ktérych w post-tescie

2.1 odnotowano wysoki poziom wiedzy, wzgledem wszystkich oséb z personelu
medycznego, ktére wypetnity pre-test.

29 Odsetek Swiadczeniobiorcow, u ktérych w post-tescie odnotowano wysoki poziom

wiedzy, wzgledem wszystkich Swiadczeniobiorcéw, ktdrzy wypetnili pre-test.

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

1. Populacja docelowa

Interwencja Opis populacji docelowej

Szkolenia personelu medycznego Personel medyczny, ktéry ma kontakt z

uczestnikami PPZ, a w szczegélnosci:

- osoby realizujgce dziatania informacyjno-
edukacyjne

- lekarze przeprowadzajacy wizyty
podsumowujgce.

Ok. 20 osob.

Dziatania informacyjno-edukacyjne Populacja ogdlna oséb dorostych w wieku =250

lat w Lesznie: 24 926 osd6b (kobiety: 14 266;
mezczyzni: 10 660).

Zrédio: GUS — Bank Danych Lokalnych, stan na
31.12.2024 r.

W ramach srodkéw programu dziataniami
informacyjno-edukacyjnymi zostanie objetych
ok. 620 0s6b obu ptci (ok. 2,5% populacji).

Ocena ryzyka powaznego ztamania Wizyta kwalifikacyjna z oceng ryzyka FRAX
osteoporotycznego narzedziem FRAX skierowana jest — zgodnie z rekomendacjg

AOTMIT nr 177/2025 — do obu pici:

* kobiety w wieku =50 lat oraz mezczyzni w
wieku =65 lat (bez dodatkowych czynnikéw
ryzyka) — populacja: 19 727 oséb (kobiety =250
lat: 14 266; mezczyzni 265 lat: 5 461);

* kobiety w wieku 40—49 lat oraz mezczyzni w
wieku 50-64 lat z co najmniej jednym
dodatkowym czynnikiem ryzyka ztamania
osteoporotycznego — populacja: 10 196 oséb
(kobiety 40—49 lat: 4 997; mezczyzni 50-64 lat:
5199).

Zrédto: GUS — Bank Danych Lokalnych, stan na
31.12.2024 r.




W ramach srodkéw programu oceng ryzyka
FRAX zostanie objetych ok. 620 os6b obu pici
(zgodnie z budzetem programu).

Pomiar BMD za pomocg DXA

Badanie skierowane jest do uczestnikow
programu obu pici (kobiet i mezczyzn), u ktérych
10-letnie ryzyko powaznego ztamania
osteoporotycznego oszacowane narzedziem
FRAX PL na podstawie danych z formularza
zgtoszeniowego wyniosto 25%.

W ramach srodkéw programu badaniem BMD
za pomocg DXA oraz lekarskg wizytg
podsumowujgcg zostanie objetych ok. 250 oséb
obu pici (zgodnie z budzetem programu).

Lekarska wizyta podsumowujgca

pomocg DXA.

Kazdy swiadczeniobiorca, ktéry w ramach
programu uzyskat wynik pomiaru BMD za

2. Kryteria kwalifikacji do udzialu w programie polityki zdrowotnej oraz

kryteria wytaczenia z programu polityki zdrowotnej

Jako populacje spetniajgcg kryteria udziatu dla danej interwencji w PPZ nalezy
rozumie¢ osoby spetniajgce tgcznie wszystkie kryteria wigczenia przy jednoczesnym
braku obecnosci nawet jednego kryterium wytgczenia.

Etapy PPZ

Kryteria wigczenia

Kryteria wytaczenia

Szkolenia personelu medycznego

e personel medyczny
zaangazowany w realizacje
programu, ktéry bedzie miat
kontakt ze
Swiadczeniobiorcami, np.:
lekarze, pielegniarki,
koordynatorzy opieki
medycznej

ukonczenie szkolenia dla
personelu medycznego
obejmujgcego te samag
tematyke i poziom
szczegotowosci w ciggu
poprzednich 2 lat;

wiedza i doSwiadczenie w
przedmiotowym zakresie na
poziomie eksperckim;

Dziatania informacyjno —
edukacyjne

e osoba dorosta

uczestnictwo w dziataniach
edukacyjnych obejmujacych te
samg tematyke w ciggu
poprzednich 2 lat;

Ocena ryzyka powaznego
ztamania osteoporotycznego
narzgdziem FRAX

e < kobiety w wieku 250 lat lub
kobiety w wieku 40—49 lat, u
ktérych wystepuje co najmniej
jeden czynnik ryzyka
ztamania osteoporotycznego;

* mezczyzni w wieku 265 lat lub

mezczyzni w wieku 50-64 lat, u

ktérych wystepuje co najmniej

jeden czynnik ryzyka ztamania
osteoporotycznego;

* podanie w formularzu

zgtoszeniowym kompletu

informacji niezbednych do uzycia
narzedzia FRAX.

wczesniej zdiagnozowana
osteoporoza

Pomiar BMD za pomocg DXA

e zakwalifikowanie w ramach
programu przez uzyskanie
wyniku FRAX 25% (wartos¢
obliczana i wpisywana przez
osobe przyjmujgca formularz
zgtoszeniowy na podstawie
zawartych w nim danych)

ostatni pomiar u
Swiadczeniobiorcy BMD za
pomocg DXA na szyjce kosci
udowej w ciggu poprzednich 2
lat przy jednoczesnym braku
nowych czynnikéw ryzyka od
czasu tego pomiaru

obecnos¢ przeciwwskazan do
pomiaru DXA przez szyjke
kosci udowej, np. obustronna




endoproteza catkowita stawu

biodrowego, znaczna otytos¢;
e obecnos¢ innych

przeciwwskazan, np. cigza;

Lekarska wizyta podsumowujgca e dostepny wynik pomiaru BMD | Brak

za pomocg DXA wykonany w
ramach realizowanego PPZ

3. Planowane interwencje

1) Szkolenia personelu medycznego:

W ramach PPZ realizowane sg szkolenia w obszarach zgodnych ze
zdiagnozowanymi potrzebami. Diagnozy potrzeb dokonuje Rada ds.
Programu (opis Rady przedstawiono w rozdziale ,Organizacja PPZ").

Formy szkolenia sg dostosowane do potrzeb personelu medycznego, np.
szkolenia w formie e-learningu, wyktady, materialy audiowizualne,
telekonferencje.

W ramach szkolenh nalezy zapoznac¢ personel medyczny z zalecanymi przez
rekomendacje metodami profilaktyki, diagnostyki oraz leczenia osteoporozy,
a takze zapobiegania ztamaniom osteoporotycznym i upadkom.

Warunkiem przystgpienia do uczestnictwa jest wypetnienie pre-testu. Kazda
osoba, ktéra przystgpita do uczestnictwa w szkoleniu dla personelu
medycznego, jest zobowigzana do wypetnienia post-testu.

2) Dziatania informacyjno — edukacyjne:

Przygotowanie broszur z informacjami na temat profilaktyki osteoporozy,
zapobieganiu ztamaniom osteoporotycznym i zapobieganiu upadkom.
Personel medyczny powinien przekazywac pacjentowi informacje na temat
programu oraz istoty dziatan profilaktyki pierwotnej.

Dziatania edukacyjno-informacyjne nakierowane na podniesienie poziomu

wiedzy teoretycznej o praktycznej dotyczg co najmnie;j:

- promocji elementéw sktadajgcych sie na zdrowy styl zycia, ze
szczegolnym uwzglednieniem czynnikdw majgcych wptyw na zdrowie
kosci;

- zasadniczej roli aktywnosci fizycznej na poprawe BMD, ze szczegotowym
omowieniem c¢wiczen obcigzeniowych, oporowych, poprawiajgcych
rbwnowage, a takze wzmacniajgcych site miesniowg, dostosowanych do
indywidualnych potrzeb i mozliwosci pacjenta (NOGG 2017, RACGP
2017, SMS 2013, AACE/ACE 2016, CTFPHC 2010, 2013);

- przyczyn upadkéw oraz ich negatywnych nastepstw;

- dziatan pomagajgcych zapobiega¢ upadkom;

- identyfikacji i sposobow eliminacji czynnikow ryzyka zachorowania na
osteoporoze;

- podkreslenia roli prawidtowej diety w profilaktyce osteoporozy, w tym
dostarczania optymalnych ilosci wapnia oraz ograniczenia spozycia
alkoholu (ICSI 2017, RACGP 2017, AACE/ACE 2016, EULAR/EFORT
2016, MCG 2016, SMS 2013, ESC 2012)



Nalezy zastosowa¢ mnogosc¢ srodkow przekazu w celu ciggtego utrwalania
wiedzy w populacji. Przyktadowymi formami dziatan edukacyjnych moze byc¢
wyktad, szkolenie online, konferencja.

W przypadku oséb, ktére kwalifikujg sie do oceny narzedziem FRAX w
ramach programu, dopuszcza sie mozliwos¢ prowadzenia uzupetniajgcej
edukacji indywidualnej, np. podczas lekarskiej wizyty podsumowujgcej, w
ramach ktorej lekarz udziela wyczerpujgcych odpowiedzi na pytania
Swiadczeniobiorcy, przez co wyjasnia i utrwala przekazane wczes$niej
informacje.

Warunkiem przystgpienia do uczestnictwa jest wypetnienie pre-testu. Kazda
osoba, ktora przystgpita do uczestnictwa w dziataniach informacyjno-
edukacyjnych, jest zobowigzana do wypetnienia post-testu.

W przypadku gdy dostepne sg materialy edukacyjne przygotowane przez
instytucje zajmujgce sie profilaktykg i promocjg zdrowia, nalezy w pierwszej
kolejnosci zapoznac sie z dostepnymi tresciami oraz w miare mozliwosci
zaadaptowac je do indywidualnych potrzeb projektu (przestrzegajgc przy tym
przepisow dot. praw autorskich). Prezentowane tresci muszg byc¢ rzetelne
oraz catkowicie oparte o biezgcy stan wiedzy medycznej i epidemiologicznej,
np. materiaty edukacyjne sporzgdzone w ramach ,Programu Profilaktyki
Osteoporozy” (https://pacjent.gov.pl/programy-profilaktyczne/profilaktyka-

osteoporozy)

3) Ocenaryzyka powaznego ztamania osteoporotycznego narzedziem FRAX:

Kazda osoba zgtaszajgca sie do programu wypetnia formularz zgtoszeniowy,
ktéry poza innymi informacjami uwzglednia takze wszystkie dane niezbedne
dla narzedzia FRAX, tj.: wiek (w latach), pte¢ (kobieta lub mezczyzna), mase
ciala (w kg), wzrost (w cm) oraz pytania ,tak”/’nie” dotyczgce wystgpienia
dodatkowych czynnikow ryzyka ztamania osteoporotycznego: przebyte
ztamania, ztamania biodra u co najmniej jednego z rodzicow, obecne palenie
tytoniu, stosowanie glikokortykosteroidow, zdiagnozowane reumatoidalne
zapalenie stawow, obecno$¢ schorzenia silnie zwigzanego z osteoporoza,
spozywanie 3 lub wiecej jednostek alkoholu dziennie. Obok kazdego z pytan
0 obecnos¢ dodatkowego czynnika ryzyka ztamania osteoporotycznego
nalezy zamiesci¢ stosowne wyjasnienie, np. ze strony internetowe;:
https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/tool.aspx?lang=po&country=40

Osoba przyjmujgca formularz weryfikuje kompletno$¢ zamieszczonych w nim
informaciji, a nastepnie korzystajgc z FRAX dla populacji polskiej (,FRAX PL”)
wylicza dziesiecioletnie prawdopodobienstwo powaznego ztamania
osteoporotycznego. Wynik wpisywany jest do formularza zgtoszeniowego.
Wynik udostepniany jest Swiadczeniobiorcy w formie wydruku lub dokumentu
elektronicznego.

Osoba przyjmujgca formularz udziela merytorycznych odpowiedzi na
wszelkie pytania dotyczgce osteoporozy i zapobieganiu upadkom oraz kieruje
Swiadczeniobiorcow do rzetelnych zrodet wiedzy.

W przypadku wyniku dziesiecioletniego ryzyka powaznego ztamania
osteoporotycznego uzyskanego w FRAX dla populacji polskiej nizszego niz
5% uczestnik otrzymuje informacje zwrotng o niskim prawdopodobienstwie
ztamania osteoporotycznego i braku potrzeby wykonania pomiaru DXA.
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e W przypadku wyniku dziesiecioletniego ryzyka powaznego ztamania
osteoporotycznego uzyskanego w FRAX dla populacji polskiej réwnego lub
wyzszego niz 5% uczestnik otrzymuje informacje zwrotng o zakwalifikowaniu
do pomiaru DXA, a takze szczegoty dotyczgce miejsca i czasu planowanego
pomiaru DXA oraz sposobu przygotowania do badania. Swiadczeniobiorca
powinien zosta¢ poinformowany o przeciwwskazaniach do wykonania
pomiaru DXA. Swiadczeniobiorca jest informowany, ze uzyskany wynik FRAX
nie jest tozsamy ze stwierdzeniem osteoporozy.

4) Pomiar BMD za pomocg DXA:

e Dziatania sg skierowane do uczestnikbw programu, ktorzy uzyskali wynik
FRAX =25% i zostali zakwalifikowani do programu.

e Pomiar densytometrii DXA jest dokonywany na szyjce kosci udowej. Przy
wyznaczaniu T-score dla kobiet i mezczyzn norma referencyjna to NHANES
Il dla kobiety rasy biatej pomiedzy 20-29 rokiem zycia. Przestrzeganie
powyzszej specyfikacji wskazanej przez autoréw narzedzia FRAX umozliwi
zastosowanie wyniku pomiaru w narzedziu FRAX.

5) Lekarska wizyta podsumowujaca:

o W trakcie wizyty lekarz omawia ze swiadczeniobiorcg wynik badania DXA.
Nastepnie wykonuje ponowng ocene ryzyka ztamania z uzyciem narzedzia
FRAX PL — tym razem uwzgledniajgc wynik uzyskany w DXA. Lekarz omawia
ze Swiadczeniobiorcg uzyskany wynik.

e W przypadku braku osteoporozy pacjent informowany jest o wyniku ujemnym
(. brak stwierdzonej osteoporozy). Przekazywane sg zalecenia odnosnie
czynnikdw ryzyka osteoporozy. Swiadczeniobiorca jest informowany o tym, ze
jesli nie pojawig sie dodatkowe czynniki ryzyka, to kolejne badanie DXA
powinno zosta¢ przeprowadzone nie wczesniej niz za 2 lata.
Swiadczeniobiorca konczy swdj udziat w programie.

e W przypadku wykrycia osteoporozy pacjent kierowany jest do leczenia w
ramach swiadczen gwarantowanych. W czasie konsultacji lekarz przekazuje
pacjentowi informacje na temat jego biezgcego stanu zdrowia, zalecenia
odnosnie dalszego postepowania oraz wskazuje wszystkie dostepne sciezki
postepowania specjalistycznego w ramach systemu opieki zdrowotnej. Po
otrzymaniu skierowania na leczenie osteoporozy pacjent koriczy swoj udziat
W programie.

4. Sposob udzielania swiadczen zdrowotnych w ramach programu polityki
zdrowotnej

Swiadczenia zdrowotne udzielane w ramach PPZ zostang zrealizowane zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami prawa. Realizatorzy programu wylonieni zostang w
ramach ogtoszonego konkursu ofert.



5.

Sposoéb zakonczenia udziatu w programie polityki zdrowotnej

Sposoby zakohczenia udziatu w PPZ:

w przypadku osob, ktore nie kwalifikujg sie do oceny ryzyka powaznego

ztamania osteoporotycznego za pomocg narzedzia FRAX udziat w programie

konczy sie wraz z zakonczeniem udziatu w dziataniach informacyjno-

edukacyjnych;

w przypadku osob, ktére kwalifikujg sie do oceny ryzyka powaznego ztamania

osteoporotycznego za pomocg narzedzia FRAX udziat w programie konczy sie

- wraz z uzyskaniem wyniku mniejszego niz 5%,

- lub wraz ze zidentyfikowaniem przeciwwskazania do wykonania pomiaru
DXA,

- lub wraz z zakonczeniem lekarskiej wizyty podsumowujgcej;

zgtoszenie przez uczestnika checi zakonczenia udziatu w PPZ;

zakonczenie realizacji PPZ.

Wraz z zakonczeniem udziatu w programie polityki zdrowotnej kazdemu z uczestnikow
nalezy przekazac zindywidualizowane zalecenia odno$nie dalszego postepowania.

V.

1)

2)

3)

4)

Organizacja programu polityki zdrowotnej

. Etapy programu polityki zdrowotnej i dzialania podejmowane w ramach

etapow

Opracowanie terminow realizacji poszczegolnych elementow PPZ oraz
wstepne zaplanowanie budzetu. Przygotowanie projektu programu ze
szczegolnym uwzglednieniem z art. 48a ust 2 oraz tresci rozporzgdzenia
wydanego na podstawie art. 48a ust. 16 ustawy. Przestanie do AOTMIT
oswiadczenia o zgodnosci projektu PPZ z rekomendacjg, o ktorym mowa w art.
48aa ust. 11 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych.

Przeprowadzenie konkursu ofert na szczeblu danego samorzadu, ktéry wdraza
indywidualnie PPZ, w celu wyboru jego realizatoréw (zgodnie z art. 48b ust. 1
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych).

Wybor realizatorow (mozliwos¢ przeprowadzenia szkolenia w celu zapoznania
realizatoréow ze szczego6towymi zapisami zwigzanymi z prowadzonym PPZ).
Przeprowadzenie interwenciji:

a) szkolen dla personelu medycznego - forma szkolenia bedzie
dostosowane do potrzeb personelu medycznego, np. szkolenia w formie
e-learningu, wyktady, materiaty audiowizualne, telekonferencje. W
ramach szkolen personel medyczny zostanie zapoznany z zalecanymi
przez rekomendacje metodami profilaktyki, diagnostyki oraz leczenia
osteoporozy, a takze zapobiegania ztamaniom osteoporotycznym i
upadkom. Kazdy uczestnik szkolenia na poczatku wypetnia pre-test
sprawdzajgcy poziom wiedzy. Po zakohczeniu szkolenia kazda osoba
jest zobowigzana do wypetnienia post-testu w celu sprawdzenia wiedzy.
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b) dziatan edukacyjno-informacyjnych — bedg nakierowane na podniesienie

poziomu wiedzy teoretycznej uczestnikow z zakresu:

- zdrowego stylu zycia, ze szczegdlnym uwzglednieniem czynnikéw
majgcych wptyw na zdrowie kosci,

- zasadniczej roli aktywnosci fizycznej na poprawe BMD, ze
szczegotowym omowieniem cwiczen obcigzeniowych,
oporowych, poprawiajgcych rownowage, a takze wzmacniajgcych
site  miesniowg, dostosowanych do indywidualnych potrzeb
i mozliwosci pacjenta,

- przyczyn upadkéw i ich negatywnych nastepstw oraz dziatan
pomagajgcych zapobiegac upadkom,

- identyfikacji i sposobdéw eliminacji czynnikbw  ryzyka
zachorowania na osteoporoze;

- podkreslenia roli prawidtowej diety w profilaktyce osteoporozy,
w tym dostarczania optymalnych ilosci wapnia oraz ograniczenia
spozycia alkoholu

Kampania edukacyjno — informacyjna bedzie prowadzona poprzez udziat
zainteresowanych osob w wyktadach, szkoleniach online, konferencjach
a takze poprzez kolportaz ulotek i plakatow promocyjnych. Warunkiem
przystapienia do uczestnictwa jest wypetnienie pre-testu. Kazda osoba,
ktora przystgpita do uczestnictwa w dziataniach informacyjno-
edukacyjnych, jest zobowigzana do wypetnienia post-testu. Wszelkie
materiaty promocyjne zostang przygotowane w oparciu o materiaty
edukacyjne sporzgdzone w ramach ,Programu Profilaktyki Osteoporozy”
(https://pacjent.gov.pl/programy-profilaktyczne/profilaktyka-
osteoporozy).

oceny ryzyka powaznego ztamania osteoporotycznego narzedziem
FRAX:

- kazda osoba zgtaszajgca sie do programu wypetnia formularz
zgtoszeniowy, ktory poza innymi informacjami uwzglednia takze
wszystkie dane niezbedne dla narzedzia FRAX, tj.: wiek (w
latach), pte¢, mase ciata (w kg), wzrost (w cm) oraz pytania
»Lak’/’nie” dotyczace wystgpienia dodatkowych czynnikow ryzyka
ztamania osteoporotycznego: przebyte ztamania, ztamania biodra
u co najmniej jednego z rodzicow, obecne palenie tytoniu,
stosowanie glikokortykosteroidéw, zdiagnozowane reumatoidalne
zapalenie stawow, obecno$¢ schorzenia silnie zwigzanego z
osteoporozg, spozywanie 3 Ilub wiecej jednostek alkoholu
dziennie. Obok kazdego z pytan o obecno$é¢ dodatkowego
czynnika ryzyka ztamania osteoporotycznego nalezy zamiesci¢
stosowne wyjasnienie,

- osoba przyjmujgca formularz  weryfikuje = kompletnosc
zamieszczonych w nim informacji, a nastepnie korzystajgc z
FRAX dla populacji polskiej (,FRAX PL”) wylicza dziesiecioletnie
prawdopodobienstwo powaznego ztamania osteoporotycznego.
Wynik wpisywany jest do formularza zgtoszeniowego. Wynik
udostepniany jest sSwiadczeniobiorcy w formie wydruku lub
dokumentu elektronicznego,
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- o0soba przyjmujgca formularz udziela merytorycznych odpowiedzi
na wszelkie pytania dotyczgce osteoporozy i zapobieganiu
upadkom oraz kieruje $wiadczeniobiorcow do rzetelnych zrédet
wiedzy,

- w przypadku wyniku dziesiecioletniego ryzyka powaznego
ztamania osteoporotycznego uzyskanego w FRAX dla populacji
polskiej nizszego niz 5% uczestnik otrzymuje informacje zwrotng
o niskim prawdopodobienstwie ztamania osteoporotycznego i
braku potrzeby wykonania pomiaru DXA,

- W przypadku wyniku dziesiecioletniego ryzyka powaznego
ztamania osteoporotycznego uzyskanego w FRAX dla populacji
polskiej réwnego lub wyzszego niz 5% uczestnik otrzymuje
informacje zwrotng o zakwalifikowaniu do pomiaru DXA, a takze
szczegoty dotyczgce miejsca i czasu planowanego pomiaru DXA
oraz sposobu przygotowania do badania. Swiadczeniobiorca
zostanie poinformowany o przeciwwskazaniach do wykonania
pomiaru DXA. Swiadczeniobiorca zostanie poinformowany, ze
uzyskany wynik FRAX nie jest tozsamy ze stwierdzeniem
osteoporozy.

d) pomiarow BMD za pomocg DXA - dziatanie bedzie skierowane do
uczestnikdw programu, ktérzy uzyskali wynik FRAX 25% i zostali
zakwalifikowani do programu. Pomiar densytometrii DXA bedzie
dokonywany na szyjce kosci udowej. Przy wyznaczaniu T-score dla
kobiet i mezczyzn norma referencyjna to NHANES Il dla kobiety rasy
biatej pomiedzy 20-29 rokiem zycia. Przestrzeganie powyzszej
specyfikacji wskazanej przez autorow narzedzia FRAX umozliwi
zastosowanie wyniku pomiaru w narzedziu FRAX.

e) lekarskie wizyty podsumowujgce - W trakcie wizyty lekarz omowi ze
Swiadczeniobiorcg wynik badania DXA. Nastepnie wykona ponowng
ocene ryzyka ztamania z uzyciem narzedzia FRAX PL — tym razem
uwzgledniajgc wynik uzyskany w DXA. Lekarz omowi ze
Swiadczeniobiorcg uzyskany wynik. W przypadku braku osteoporozy
pacjent bedzie poinformowany o wyniku ujemnym (tj. brak stwierdzonej
osteoporozy). Przekazywane sg zalecenia odnosnie czynnikéw ryzyka
osteoporozy. Swiadczeniobiorca bedzie informowany o tym, ze jesli nie
pojawig sie dodatkowe czynniki ryzyka, to kolejne badanie DXA powinno
zostaé przeprowadzone nie wcze$niej niz za 2 lata. Swiadczeniobiorca
konczy swoj udziat w programie.

f) W przypadku wykrycia osteoporozy pacjent kierowany jest do leczenia w
ramach $Swiadczen gwarantowanych. W czasie konsultacji lekarz
przekaze pacjentowi informacje na temat jego biezgcego stanu zdrowia,
zalecenia odnosnie dalszego postepowania oraz wskaze wszystkie
dostepne Sciezki postepowania specjalistycznego w ramach systemu
opieki zdrowotnej. Po otrzymaniu skierowania na leczenie osteoporozy
pacjent zakonczy swoj udziat w programie.

5) Biezagce zbieranie danych dot. realizowanych dziatan, umozliwiajgcych
monitorowanie programu i jego pdzniejszg ewaluacje. Przygotowanie raportu z
realizacji dziatan w danym roku (raport okresowy).

6) Zakonczenie realizacji PPZ.

12



7) Rozliczenie finansowe PPZ.
8) Ewaluacja programu, opracowanie raportu koncowego z realizacji PPZ i
przestanie go do Agencji, wraz z zatgczonym pierwotnym projektem, ktéry

zostat wdrozony do realizacji

Szczegotowy harmonogram:

Nazwa dziatania:

2026 .

2028 .

1 kw.

2 kw.

Przeprowadzenie
konkursu ofert w celu
wybrania realizatora

Przeprowadzenie
szkolen dla personelu
medycznego

Przeprowadzenie
dziatan edukacyjno-
informacyjnych

Przeprowadzenie
ocena ryzyka
powaznego zfamania
osteoporotycznego
narzedziem FRAX

Przeprowadzenie
pomiaréw BMD za
pomoca DXA

lekarskie wizyty
podsumowujgce

biezgce zbieranie
danych dot. programu

zakonczenie realizaciji
programu

rozliczenie finansowe
programu

Ewaluacja programu,
opracowanie raportu
koncowego z realizacji
PPZ i przestanie go do
Agenciji, wraz z
zatgczonym
pierwotnym projektem,
ktéry zostat wdrozony
do realizacji

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

Interwencja

Wymagania dotyczace personelu,
wyposazenia i warunkéw lokalowych

Szkolenia personelu medycznego

Lekarz (optymalnie ze specjalizacjg w dziedzinie
reumatologii) posiadajacy doswiadczenie w
diagnostyce, leczeniu, réznicowaniu i
profilaktyce osteoporozy oraz zapobieganiu
ztamaniom osteoporotycznym i upadkom
(,ekspert”), ktory jest w stanie odpowiednio
przeszkoli¢ personel i w ten sposéb zapewnic
wysoka jakosc¢ interwencji w ramach programu.
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Warunki lokalowe i rzeczowe: sala
konferencyjna z projektorem i nagtosnieniem na
co najmniej 20 osob — materiaty audiowizualne.
Dziatania informacyjno-edukacyjne Lekarz, fizjoterapeuta pielegniarka, asystent
medyczny, edukator zdrowotny lub inny
przedstawiciel zawodu medycznego, ktory
posiada odpowiedni zakres wiedzy,
doswiadczenia i kompetenciji dla
przeprowadzenia dziatan informacyjno-
edukacyjnych, np. uzyskany w czasie
uczestnictwa w szkoleniu prowadzonym przez
eksperta w ramach PPZ. Warunki lokalowe i
rzeczowe: broszury informacyjne na temat
profilaktyki osteoporozy, zapobieganiu
ztamaniom osteoporotycznym i zapobieganiu
upadkom — szkolenia online(komputer, tgcze
internetowe) — materiaty edukacyjne.

Ocena ryzyka powaznego ztamania Osoba przyjmujgca formularz musi posiadaé

osteoporotycznego narzedziem FRAX odpowiedni poziom wiedzy dla udzielenia

wyczerpujgcej i merytorycznie poprawnej
odpowiedzi na zwigzane z realizowanym
programem pytania swiadczeniobiorcéw, np.
uzyskany dzieki udziatowi w szkoleniu dla
personelu medycznego realizowanym w ramach
programu. Warunki lokalowe i rzeczowe:
poradnie podstawowej opieki zdrowotnej —
zgodnie z odrebnymi przepisami dotyczgcymi
wyposazenia poradni POZ.

Pomiar BMD za pomocg DXA Co najmniej 1 technik radiolog z certyfikatem do

obstugi densytometru. Warunki lokalowe i

rzeczowe: poradnia densytometryczna —

zgodnie z aktualnymi przepisami dotyczgcymi
badania obrazowego za pomoca
promieniowania jonizujgcego, w tym

Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 21

sierpnia 2006 r. w sprawie szczegotowych

warunkow bezpiecznej pracy z urzgdzeniami
radiologicznymi.

Lekarska wizyta podsumowujgca e Lekarz posiadajgcy doswiadczenie w
diagnostyce, réznicowaniu i leczeniu
osteoporozy,

e lub lekarz po ukonczeniu prowadzonego w
ramach PPZ przez eksperta szkolenia dla
personelu medycznego.

Warunki lokalowe i rzeczowe: poradnie

podstawowej opieki zdrowotnej — zgodnie z

odrebnymi przepisami dotyczacymi wyposazenia

poradni POZ.

W przypadku wymagan dotyczgcych sprzetu oraz osrodka, w ktérym realizowany
bedzie program polityki zdrowotnej w omawianym zakresie, nalezy zastosowac sie do
obowigzujgcych przepisow prawa, w tym dotyczgcych zasad bezpieczenstwa i higieny
pracy.
Realizator powinien zapewni¢ wyposazenie i warunki lokalowe adekwatne do
planowanych dziatan tj.:

1) gabinety lekarskie w liczbie, ktéra umozliwi realizacje programu,
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2) pracownia densytometryczna zlokalizowana w podmiocie leczniczym i
spetniajgca ogdine warunki dla pracowni radiologicznych,

3) komputer z kalkulatorem FRAX dla populacji polskiej,

4) densytometr oceniajgcy BMD w obrebie szyjki kosci udowej metodg DXA.

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

Monitorowanie programu powinno odbywac sie w sposob ciggty do momentu
zakonczenia realizacji PPZ. Ocena zgtaszalnosci do programu stanowi istotny element
monitorowania i powinna by¢ prowadzona przy wykorzystaniu co najmniej
nastepujgcych wskaznikow:

e liczba osob, ktére uczestniczyty w szkoleniach dla personelu medycznego, z
podziatem na zawody medyczne — docelowa wartos¢ 15 oséb;

e liczba swiadczeniobiorcow, ktorzy zostali poddani dziataniom edukacyjno-
informacyjnym — docelowa wartos¢ 620 osob;

e liczba sSwiadczeniobiorcow, ktérzy zostali zakwalifikowani do FRAX, z
podziatem na wyniki <5% i 25% — docelowa wartos¢ 250 oséb;

e liczba swiadczeniobiorcéw, ktorzy w ramach programu wykonali pomiar BMD
za pomocg DXA, z podziatem na 4 grupy wynikéw T-score (I — wartosc
prawidtowa: T-score > —1; || — osteopenia: < -1 i > -2,5; lll — osteoporoza: < —
2,5, IV — osteoporoza zaawansowana: < -2,5 i przebyte ztamanie
osteoporotyczne) — docelowa warto$¢ 250 oséb;

e liczba sSwiadczeniobiorcow, ktorzy wzieli udziat w lekarskiej wizycie
podsumowujgcej — docelowa wartos¢ 250 osob;

e liczba s$wiadczeniobiorcéw, ktérzy nie zostali objeci dziataniami w ramach
programu polityki zdrowotnej, wraz ze wskazaniem powoddéw — docelowa
wartos¢ 40 osdb;

e liczba os6b, ktora zrezygnowata z udziatu w programie — docelowa wartos¢ 20
0so6b.

Zalecane jest biezgce uzupetnienie informacji o kazdym z uczestnikow PPZ w formie
elektronicznej bazy danych, np. w arkuszu kalkulacyjnym Microsoft Excel:

e data wyrazenia zgody na uczestnictwo w PPZ, w tym zgody na przetwarzanie
danych osobowych oraz zgody na kontakt (np. numer telefonu, adres e-mail),

e numer PESEL wraz ze zgodg na jego wykorzystywanie w ocenie efektow
zdrowotnych PPZ,

e informacje o $wiadczeniach, z ktérych skorzystat uczestnik;

e data zakonczenia udziatu w PPZ wraz z podaniem przyczyny (np. zakonczenie
realizacji PPZ, wycofanie zgody na uczestnictwo w PPZ).

Zalecane jest przeprowadzenie oceny jakosci udzielanych swiadczen w ramach PPZ.
W tym celu kazdemu uczestnikowi PPZ nalezy zapewni¢ mozliwo$¢ wypetnienia
ankiety satysfakcji z jakosci udzielanych $wiadczen. Ocena jakosci moze byc¢
przeprowadzana przez zewnetrznego eksperta. Zbiorcze wyniki oceny jakosci
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Swiadczen, jak np. wyrazony w procentach stosunek opinii pozytywnych do wszystkich
wypetnionych przez uczestnikdw ankiet oceny jakosci Swiadczen, nalezy przedstawié
w raporcie koncowym.

PowyZzsze dane bedg zbierane po kazdym roku realizacji programu. Po zakonczeniu
catosci zostanie opracowany zbiorczy raport.

2. Ewaluacja

Ewaluacje nalezy rozpoczg¢ po zakonczeniu realizacji programu polityki zdrowotne;j.
Ewaluacja opiera sie na porownaniu stanu sprzed wprowadzenia dziatan w ramach
programu polityki zdrowotnej i stanu po jego zakonczeniu, z wykorzystaniem co
najmniej zdefiniowanych wczesniej miernikéw efektywnosci odpowiadajgcych celom
PPZ. Wynik ewaluacji nalezy umiescic w sprawozdaniu (raporcie koncowym) z
realizacji catego PPZ.

W ramach ewaluacji nalezy odniesc sie do stopnia zrealizowania potrzeby zdrowotne;j
populacji docelowej na obszarze objetym PPZ, wyrazonej w:

e liczbie osoOb uczestniczacych w szkoleniach dla personelu medycznego, u
ktérych doszto do wzrostu poziomu wiedzy (przeprowadzenie pre-testu i post-
testu) — docelowa wartosc¢ 15 osob;

e liczbie uczestnikow dziatan informacyjno-edukacyjnych, u ktérych doszto do
wzrostu poziomu wiedzy (przeprowadzenie pre-testu i post-testu) — docelowa
warto$¢ 200 osob;

e odsetku swiadczeniobiorcow z wynikiem FRAX 25% wzgledem wszystkich
Swiadczeniobiorcéw, dla ktorych w ramach programu wykonano ocene FRAX —
docelowa warto$¢ 125 oséb;

e odsetku $wiadczeniobiorcow z wynikiem BMD T-score <-2,5 wzgledem
wszystkich swiadczeniobiorcéw, dla ktorych przeprowadzono badanie DXA w
ramach programu — docelowa wartos¢ 125 osob.

Dodatkowo, jesli dostepne dane epidemiologiczne na to pozwalajg, nalezy
przedstawic:

e poréwnanie wspoétczynnika chorobowosci w przeliczeniu na 100 tys. osob w
populacji uczestnikdw oraz analogicznego wspotczynnika dla catej populacji
spetniajgcej kryteria wtgczenia,

e porownanie wspotczynnika zapadalnosci w przeliczeniu na 100 tys. os6b w
populacji uczestnikédw oraz analogicznego wspétczynnika dla catej populacji
spetniajgcej kryteria wigczenia.

16



VL.

Budzet programu polityki zdrowotnej

1. Koszty jednostkowe

Lp.

Dziatanie

Liczba

Koszt
jednostkowy

Suma kosztéw
jednostkowych
[3x4]

(1]

[2]

3]

[4]

[5]

Koszty posrednie (katalog

otwarty)

Ewaluacja i monitorowanie

1

6.000,00 zt

6.000,00 zt

Koszty personelu PPZ
bezposrednio zaangazowanego
w zarzadzanie, rozliczanie,
monitorowanie projektu lub
prowadzenie innych dziatan
administracyjnych w projekcie,
w tym w szczegodlnosci koszty
wynagrodzenia

8.000,00 zt

8.000,00 zt

Koszty personelu obstugowego
(np. obstuga kadrowa,
finansowa, administracyjna,
obstuga prawna, w tym ta
dotyczgca zamowien) na
potrzeby funkcjonowania PPZ

6.700,00 zt

6.700,00 zt

Dziatania informacyjno-
promocyjne projektu (np.
przygotowanie materiatow
promocyjnych i informacyjnych,
zakup ogtoszen prasowych,
plakaty, ulotki, itp.)

3.000,00 zt

3.000,00 zt

Koszty bezposrednie

Koszt przygotowania i
prowadzenia szkolen dla
personelu medycznego

15

400,00 zt

6.000,00 zt

Koszt przygotowania i
prowadzenia dziatan
informacyjno-edukacyjnych dla
Swiadczeniobiorcow

6.000,00 zt

6.000,00 zt

Koszt obstugi narzedzia FRAX

620

140,00 zt

86 800,00 zt

Koszt przeprowadzenia
lekarskiej wizyty diagnostyczno-
terapeutycznej

250

130,00 zt

32 500,00 zt

Koszt pomiaru BMD za pomocg
DXA

250

130,00 zt

32 500,00 zt

Koszt lekarskiej wizyty
podsumowujgcej

250

130,00 zt

32 500,00 zt

Suma

220.000,00 zt

2. Koszty catkowite

Rok realizacji PPZ:

Koszt catkowity

2026 . 70 000,00 zt
2027 r. 75 000,00 zt
2028 r. 75 000,00 zt

Koszt catkowity:

220.000,00 zt
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3. Zrédta finansowania
e Budzet miasta Leszna — 100% kosztéw catkowitych PPZ.

e W razie mozliwosci planuje sie wystgpi¢ o dofinansowanie kosztéw realizaciji
Programu do Ministerstwa Zdrowia oraz Narodowego Funduszu Zdrowia.
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UZASADNIENIE
do projektu

Uchwatynr .......................

Rady Miejskiej Leszna

w sprawie: przyjecia do realizacji programu profilaktyka i wczesne wykrywanie osteoporozy dla

mieszkancOw miasta Leszna na lata 2026-2028

Zgodnie zart. 48 ust. 1 ustawy zdnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych programy polityki zdrowotnej moga by¢ opracowywane,

wdrazane, realizowane i finansowane przez jednostki samorzadu terytorialnego.

Zadaniem wlasnym gminy w zakresie zapewnienia rownego dostgpu do $wiadczen opieki zdrowotne;j
jest opracowywanie irealizacja programow zdrowotnych wynikajacych zrozpoznanych potrzeb
zdrowotnych i stanu zdrowia mieszkancow Leszna. Majac na uwadze powyzszy fakt, proponuje si¢
wdrozenie programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program profilaktyka iwczesne wykrywanie

osteoporozy dla mieszkancéw miasta Leszna na lata 2026-2028.

Wyzej wymieniony program zostal przygotowany na podstawie rekomendacji nr 177/2025 z dnia
21 listopada 2025 r. Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie
zalecanych technologii medycznych, dzialan przeprowadzanych w ramach programow polityki
zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programow, dotyczacych profilaktyki i1 wczesnego

wykrywania osteoporozy.

W zwigzku z powyzszym podjecie uchwaly jest uzasadnione.

Opracowal: Wydzial Spraw Spotecznych Urzedu Miasta Leszna
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