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Przedmiot opracowania

Przedmiotem opracowania sg zagadnienia wskazane przez Rade Przejrzystosci podczas posiedzenia
w dniu 19 listopada 2018 r. do uzupetnienia w ramach tematow:

.Przygotowanie opinii w sprawie oceny koncepcji zmian organizacji i funkcjonowania
rehabilitacji leczniczej w systemie ochrony zdrowia w Polsce”;

-Przygotowanie stanowiska w sprawie oceny zasadno$ci zmiany technologii medycznej:
wybrane propozycje zmian w zakresie rehabilitacji leczniczej dotyczgce kwalifikacji $wiadczen
Jjako gwarantowane”.,

Wsréd kwestii niezbednych do uzupetnienia, a tym samym umozliwiajgcych przyjecie uchwaty Rady
wskazano:

Koordynacje fizjoterapii podstawowej i specjalistycznej;

Okreslenie kompetencji os6b mogacych podejmowaé samodzielne decyzje w zakresie
fizjoterapii;

Uwzglednienie oceny skutecznosci i bezpieczenstwa metod stosowanych u pacjenta
(kwalifikacja i monitorowanie efektywnosci);

Zapewnienie stosowania wylgcznie metod o udowodnionej skutecznosci (opartych co najmniej
na badaniach z grupg kontrolng);

Wprowadzenie mechanizméw poprawy stosunku wykorzystywania metod
kinezyterapeutycznych do fizykoterapeutycznych.

Wyréznione zagadnienia zostaty w niniejszym opracowaniu omoéwione w mozliwie petnym zakresie
pytan problemowych formutowanych przez uczestnikdw Rady podczas posiedzenia w dniu 19
listopada 2018 r. Wynika stad tez struktura tresci prezentowanego materiatu.



Streszczenie wykonawcze

1) Koordynacja fizjoterapii podstawowej i specjalistycznej

Ponizej zaprezentowano analize poréwnawczg POF i innych $wiadczen, w ramach ktorych realizowane
sg $wiadczenia fizjoterapeutyczne/rehabilitacyjne

Inne swiadczenia
Elementy Inne zakresy rehabilitacji L w ramach ktérych
swiadczen — broi k':?(Fn - leczniczej Oplfkltkgorlgtyml)r\:vane realizowana jest
projekt koncepcjl — projekt koncepcji stan aktuainy fizjoterapia
— stan aktualny
kryteria formalne | pacjent musi by¢ pacjent z okreslonymi pacjent musi wyrazi¢ pacjent na
objecia zdeklarowany do POZ potrzebami i wskazaniami | zgode na objecie podstawie
rehabilitacjg lub lub POF(dostep na rehabilitacyjnymi na opieka, skierowania do
fizjoterapia podstawie zlecenia lub podstawie skierowania danego
skierowania) otrzymuje rehabilitacje $wiadczenia, ma
na podstawie zagwarantowang
ustalonego planu w fizjoterapie
ramach koordynaciji
leczenia nie jest wymagane
formalne
skierowanie na
fizjoterapie
zakres fizjoterapia podstawowa | fizjoterapia specjalistyczna | fizjoterapia fizjoterapia
fizjoterapii specjalistyczna specjalistyczna
w ramach rehabilitacji
dziennej lub stacjonarnej w ramach opieki w ramach realizacji
kompleksowej np. innych Swiadczen
fizjoterapii ambulatoryjnej rehabilitacji np. w hospicjum
lub domowej kardiologicznej w domowym
kompleksowej opiece
po zawale miesnia
sercowego
personel fizjoterapeuta fizjoterapeuta fizjoterapeuta fizjoterapeuta
w ramach POF w ramach rehabilitacji w ramach opieki w ramach danego
leczniczej koordynowanej Swiadczenia
charakterystyka pacjent POF to pacjent pacjent o innych potrzebach rehabilitacyjnych/fizjoterapeutycznych niz pacjent
pacjenta ktory: POF
—  posiada choroby
przewlekte,
—  schorzenia ,ostre”
wymagajgce
pomocy doraznej
—  schorzenia ,ostre”
— po leczeniu
szpitalnym lub po
zaostrzeniu choréb
przewlektych
— ma swiadczenia
realizowane
wytgcznie w
warunkach
domowych
zasady X potencjalnie kazdy pacjent ma zagwarantowang opieke POF, z ktérej korzysta
korzystania wytgcznie gdy nie wymaga innych $wiadczen fizjoterapii specjalistycznej
pacjentéw POF z
innych
Swiadczen w
ktérych sa
udzielane
swiadczenia
fizjoterapii/rehab
ilitacji
przeptyw pacjent po zakonczeniu
pacjentéw leczenia w ramach
pomiedzy POF a | innych swiadczen (w
innymi ktérych miat udzielang
swiadczeniami w | fizjoterapie
ktoérych sa specjalistyczng) moze




Inne $swiadczenia

'Elt'ementy' POF Inne zakresy_rehgbilitacji Opieki koordynowane w rar_nach kté_rych
swiadczen . . leczniczej realizowana jest
— projekt koncepcji . - — stan aktualny A .
— projekt koncepciji fizjoterapia
— stan aktualny
udzielane zostac skierowany do
swiadczenia POF bezposrednio lub
fizjoterapii/rehab | za posrednictwem
ilitacji lekarza POZ
sposo6b w ramach umowy POF w ramach umowy w ramach umowy w ramach umowy w
finansowania rehabilitacyjnej dotyczacej opieki innym zakresie
koordynowanej Swiadczen np.
leczenia szpitalnego
Zrodto: Opracowanie wiasne AOTMIT

a) Analiza zasobow kadrowych fizjoterapeutéw przeprowadzona w raporcie, w czesci dotyczacej

oceny wptywu wprowadzenia POF na budzet ptatnika, wskazata iz w skali kraju do realizacji
proponowanej opieki POF, niezbedne jest liczba 11 500 fizjoterapeutéw. Jednoczesnie
z danych publikowanych na stronie Krajowej Izby Fizjoterapeutow wynika, iz wedtug stanu
na dzien 08-11-2018 r., 58 960 fizjoterapeutéw posiada prawo wykonywania zawodu.

Majac na uwadze ograniczenia analizy, wydaje sie, iz zasoby kadrowe fizjoterapeutéw w
Polsce umozliwig zabezpieczenie POF dla ubezpieczonych beneficjentéw.

W obecnym systemie zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowotnej, ok. 20% populacji Polski
nie ma dostepu do fizjoterapii ambulatoryjnej lub domowej zlokalizowanej na terenie gminy
zamieszkania. W przypadku POZ liczba mieszkancow stanowi ok. 1%.

Brak 100 % pokrycia miejsc udzielania swiadczen w POZ i w fizjoterapii ambulatoryjnej, moze
zostaC zmniejszony na skutek dopuszczenia w opisie POF mozliwosci umiejscowienia
pracowni fizjoterapii w gminie lub gminie sasiedniej, w ktérej jest zlokalizowana placéwka
lekarza POZ.

2) Okreslenie kompetencji oséb mogacych podejmowaé samodzielne decyzje w zakresie
fizjoterapii

a)

Kompetencje fizjoterapeuty obejmujg szeroko rozumiang diagnostyke funkcjonalng,
kwalifikacje, planowanie i realizacje $wiadczen fizjoterapeutycznych, edukacje pacjenta oraz
profilaktyke.

Kompetencje do samodzielnego wykonywania zawodu (bez nadzoru) posiada fizjoterapeuta,
dla ktérego ustawowo =zostato okreslone wymagane doswiadczenie zawodowe (6 lat
w przypadku technika lub licencjata, 3 lata w przypadku magistra).

Kwalifikacji do fizjoterapii moze dokona¢ wytacznie fizjoterapeuta z tytutem magistra.
Fizjoterapeuta z tytutem licencjata oraz technika nie moze m.in. zlecaé wyrobéw medycznych,

wydawaé opinii i orzeczen odnosnie do stanu funkcjonalnego oséb poddawanych fizjoterapii
oraz przebiegu procesu fizjoterapii.

Wdrozenie ,kompletu” proponowanych zmian bedzie wymagato aktualizacji w regulacjach formalno-
prawnych — szczegoty zawarto w Tabeli nr 1.

Tabela 1. Niezbedne zmiany w regulacjach formalno-prawnych umozliwiajace implementacje propozycji
zawartych w "Koncepc;ji"

Regulacje prawne Niezbedne zmiany

Rozporzadzenia MZ w sprawie rehabilitacji leczniczej

. uprawnianie fizjoterapeutéw do planowania zabiegéw
fizjoterapii (wprowadzenie skierowania na fizjoterapie bez
obowigzku zlecenia na nich zabiegéw)

Rozporzadzenia MZ z dnia 26 wrzes$nia 2005 r. w sprawie . wprowadzenie regulacji umozliwiajgcych fizjoterapeucie

kryteriow medycznych, jakimi powinni kierowa¢ sie

$wiadczeniodawcy umieszczajac $wiadczeniobiorcow na skierowaniu

listach oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki
zdrowotnej (Dz. U. 2005 Nr 200 poz. 1661)

zmiane kwalifikacji pacjenta (pilny — stabilny) wskazanej na




. wdrozenia niezbednych regulacji prawnych, w tym na
poziomie NFZ, celem obowigzku wpisania numeru PESEL
w sprawozdawczosci dotyczacej list oczekujgcych na

Zmiany w obszarze NFZ udzielenie $wiadczenia w zakresie rehabilitacji leczniczej

. wdrozenie w systemie informatycznym NFZ rozwigzan
umozliwiajgcych sprawozdawanie ww. propozycji zmian.

Zrédio: Opracowanie wtasne AOTMIT

3) Uwzglednienie oceny skutecznosci i bezpieczenstwa metod stosowanych u pacjenta
(kwalifikacja i monitorowanie efektywnosci)

a) Zgodnie z opinig Rady Przejrzystosci w projektowanych pracach nalezy pogtebi¢ temat
dotyczacy oceny skutecznosci i bezpieczenstwa metod stosowanych u pacjenta (kwalifikacja
i monitorowanie efektywnosci) z uwzglednieniem ICF.

b) W Polsce obecnie toczg sie programy pilotazowe w zakresie stosowania ICF, ktérych celem
jest opracowanie procedur oceny w oparciu o odpowiednie badania. Wypracowane
i zwalidowane wyniki tych pilotazy pozwolg w perspektywie czasu okresli¢ uniwersalne
narzedzia oceny mozliwe do wdrozenia w systemie rehabilitacji leczniczej.

c) Majac na uwadze szeroki zakres prowadzonych lub projektowanych programéw pilotazowych
w zakresie stosowania ICF, w ocenie Agencji zasadne jest wigczenie tej klasyfikaciji
do proponowanych zmian, w szczegolnosci do oceny funkcjonalnej pacjenta w zakresie
aktywnosci i uczestnictwa, przed rozpoczeciem i na zakonczenie terapii.

d) Jednoczesnie nalezy pozostawi¢ przestrzen dla odpowiednich towarzystw naukowych czy
interesariuszy systemu ochrony zdrowia do wypracowania takich rozwigzan, ktére pozwolg
na wdrozenie klasyfikacji ICF catosciowo do rehabilitacji leczniczej, w oparciu
o wystandaryzowane procedury. Finalnym produktem rozwigzan, o ktérych mowa w zdaniu
poprzednim, powinny byé wytyczne czy standardy postepowania medycznego okreslone
przez towarzystwa naukowe Ilub organizacie zawodowe danych grup zawodowych
uczestniczgcych w procesie rehabilitaciji.

4) Zapewnienie stosowania wylgcznie metod o udowodnionej skutecznosci
co najmniej na badaniach z grupa kontrolng)

(opartych
a) Odnalezione wytyczne dotyczace rehabilitacji leczniczej opublikowane przez polskie
stowarzyszenia, towarzystwa naukowe i organizacje zawodowe obejmuja:

Tabela 2. Wytyczne dotyczace rehabilitacji leczniczej opublikowane przez polskie stowarzyszenia,
towarzystwa naukowe i organizacje zawodowe

Polskie wytyczne lub rekomendacje Publikacja Czego dotycza
Wytyczne Krajowej Rady Fizjoterapeutéw do udzielania Krajowa Rada oceny funkcjonalnej pacjenta za
Swiadczen zdrowotnych z zakresu fizjoterapii i ich opisywania | Fizjoterapeutow pomoca ICF

w dokumentacji medycznej (przyjete uchwatg nr 142/ KRF
Krajowej Rady Fizjoterapeutéw z dnia 1 marca 2018 r.)
Analiza skutecznosci poszczegdlnych procedur

Krajowa Rada stosowania wybranych procedur

Rehabilitacji i Wtornej Prewenciji

Kardiologiczne

fizjoterapeutycznych w leczeniu obrzeku limfatycznego: Fizjoterapeutow fizjoterapeutycznych w leczeniu
rekomendacje w $wietle Evidence Based Medicine (EBM) obrzeku limfatycznego
Rekomendacje w zakresie realizacji Kompleksowe;j Polskie postepowania terapeutycznego w
Rehabilitacji Kardiologicznej Optymalny Model Kompleksowej | Towarzystwo ramach kompleksowej rehabilitacji

kardiologicznej

Optymalny Model Kompleksowej Rehabilitacji i Wtérnej

Polskie

organizacji kompleksowej rehabilitacji

Prewencji. Towarzystwo

Kardiologiczne

i wtornej prewencji

Zrédito: Opracowanie wtasne AOTMIT

b) Wytyczne zawierajg zasady postepowania diagnostyczno-terapeutycznego, jednak
za wyjatkiem - Analizy skutecznosci poszczegdlnych procedur fizjoterapeutycznych w leczeniu
obrzeku limfatycznego: rekomendacje w $wietle Evidence Based Medicine (EBM) - nie



uwzgledniajg poziomu oraz kategorii rekomendacji dowodéw naukowych. Zasady powinny by¢
interpretowane w oparciu o indywidualng sytuacje kliniczng. Zalecenia nie zawsze
odpowiadajg biezgcym zasadom refundacji obowigzujgcym w Polsce.

c) Jednoczesnie nalezy podkresli¢, iz zalecenia postepowania dotyczgce diagnostyki i leczenia
w zakresie $wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych, odrebnie dla poszczegdinych
dziedzin medycyny, opracowane przez odpowiednie stowarzyszenia bedgce zgodnie
z postanowieniami ich statutow towarzystwami naukowymi o zasiegu krajowym, zrzeszajgce
specjalistow w danej dziedzinie medycy, powinny spetnia¢ ustawowe wymagania okreslone
w art. 12 ust.3 ustawy o Swiadczeniach tj. by¢ ogtoszone przez Ministra Zdrowia.

d) Propozycje zmiany w rehabilitacji leczniczej, zaproponowane przez AOTMIT, zawierajg
zbieznosci z ww. wytycznymi, w zakresie obowigzku:

— prowadzenia oceny funkcjonalnej pacjenta, w tym za pomocg testéw,

— okreslenia celu i planu fizjoterapii,

— instruktazu (edukacji) pacjenta/ zadania do samodzielnego wykonywania w domu,

— ocena efektow terapii (w formie re-testow).

Dodatkowo wspomniane rekomendacje mogg regulowa¢ zasady planowania terapii
w przypadkéw sSwiadczen rehabilitacji kardiologicznej i dla pacjentéw z obrzekiem
limfatycznym.

5) Wprowadzenie mechanizméw poprawy stosunku wykorzystywania metod
kinezyterapeutycznych do fizykoterapeutycznych

a) Sprawa ta byla tematem dyskusji pomiedzy uczestnikami spotkan projektowych w ramach
projektu zmian w obszarze rehabilitacji leczniczej:

— $rodowisko fizjoterapeutdow reprezentowane przez KIF stalo na stanowisku,
iz fizykoterapia w fizjoterapii nie powinna by¢ dostepna w aktualnie gwarantowanym
zakresie tych procedur. Nie powinno by¢ rownolegle okreslonych wymogow dotyczgcych
warunkow realizacji procedur fizykoterapeutycznych, tj. wyposazenia gabinetéw fizjoterapii
w sprzet stuzacy do udzielania swiadczen z zakresu fizykoterapii),

— $rodowisko lekarzy rehabilitacji medycznej reprezentowane przez konsultanta krajowego
w dziedzinie rehabilitacji medycznej oraz Polskie Towarzystwo Rehabilitacyjne uwazato,
ze fizykoterapia jest niezbedna i powinny by¢ dostepna w ramach fizjoterapii, co powinno
znalez¢ odzwierciedlenie w wymogach na poziomie rozporzgdzenia Ministra Zdrowia
dotyczacych wyposazeniu tych gabinetdw w sprzet stuzgcy do udzielania swiadczen
z zakresu fizykoterapii.

b) Wptyw zmian proponowanych w koncepcji Agencji na zmiane struktury swiadczen z fizyko-
na kinezyterapeutyczne:

— ze wzgledu na specyfike zabiegdéw fizjoterapeutycznych oraz brak dostatecznych
dowoddéw naukowych, ktére okreSlityby, optymalng proporcje pomiedzy zabiegami
fizykoterapeutycznymi i kinezyterapeutycznymi, przyjeto zatozenie, ze w przysziosci
nastgpi istotne zwiekszenie udziatu kinezyterapii kosztem fizykoterapii. Wérdd elementéow
majgcych wplyw na zmiane struktury swiadczen, wypracowanych w ramach koncepcji
zmian w rehabilitacji leczniczej wyrdznia sie:

+ brak wymogu wyposazania placowek medycznych (w tym pracowni fizjoterapii) w
sprzet do fizykoterapii,

» brak wymogu organizowania w placéwkach medycznych (w tym pracowni fizjoterapii)
pomieszczen czy gabinetow do realizacji zabiegdw fizykoterapeutycznych,

» brak wymogu wskazywania przez lekarza na skierowaniu do fizjoterapii konkretnych
zabiegdbw na rzecz okreslenia celu terapii — co pozwoli fizjoterapeucie na
zindywidualizowanie procesu leczenia w oparciu o najbardziej skuteczne metody,



okreslenie wymogu oceny efektéw terapii po zakonczeniu leczenia moze prowadzic¢
do sytuacji w ktoérej Swiadczeniodawcy bedg zainteresowani zastosowaniem jak
najbardziej skutecznej i efektywnej kosztowo formy fizjoterapii,

okreslenie wymogu zaplanowania przez fizjoterapeute planu terapii — co moze
dodatkowo prowadzi¢ do modyfikacji stosowanych zabiegéw w sytuacji, np.: gdyby
lekarz na skierowaniu wypisatby wiekszos¢ zabiegow wchodzgcych do grupy
fizykoterapii.



Zakres prac projektowych

Zgodnie ze zleceniem Ministra Zdrowia zakres projektu obejmuje sSwiadczenia rehabilitacji leczniczej
finansowane ze $rodkéw bedgcych w dyspozycji NFZ oraz okreslone w rozporzgdzeniu Ministra
Zdrowia w sprawie swiadczeh gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej. Trzeba jednakze
pamietaé, ze swiadczenia rehabilitacyjne/fizjoterapeutyczne sg finansowane przez Fundusz réwniez
w innych zakresach $wiadczen i w ramach odrebnych umoéw zawartych ze swiadczeniobiorcami:

e leczenie szpitalne (,poczatkowa” lub ,wczesna” w oddziatach szpitalnych)

¢ Swiadczenia odrebnie kontraktowane np. $wiadczenia dla dzieci z artrogrypoza,

e w ramach opiek koordynowanych — KOS-zawal, dziecieca opieka koordynowana - DOK,
koordynowana opieka nad osobami z cato$ciowymi zaburzeniami rozwoju - KOCZR,
opieka hospicyjna i paliatywna — hospicjum domowym,
opieka dtugoterminowa — w ZOL-ach,
leczenie uzdrowiskowe,
opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien - $wiadczenia dzienne rehabilitacyjne dla oséb
z catosciowymi zaburzeniami rozwojowymi - zatrudnienie fizjoterapeuty,
e programy zdrowotne — leczenie dzieci i dorostych za Spigczka.

Dodatkowo rehabilitacja lecznicza ze Srodkéw publicznych jest finansowana w Polsce z réznych
zrodet takich jak: MZ, ZUS, KRUS, PFRON, Ministerstwo Sportu i Turystyki, Ministerstwo Edukac;ji
Narodowej, NGOs, samorzady w ramach m. in. programéw zdrowotnych lub programéw polityki
zdrowotnej itd.

Catkowite wydatki publiczne przeznaczone na ten cel w 2016 r. szacowano na ponad 2,56 mld
ztotych. Najwiekszym budzetem na rehabilitacje leczniczg dysponuje Narodowy Fundusz Zdrowia —
w 2016 r. wyniost on 2,35 mld ztotych. Innym zrédtem finansowania rehabilitacji leczniczej jest Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych z budzetem w 2016 roku ok. 183 min ztotych oraz KRUS z kwotg 27,6 min
ztotych. Uzupetnieniem rehabilitacji leczniczej jest lecznictwo uzdrowiskowe. Na $wiadczenia
te wydano w 2016 roku ok. 714 min ztotych, z czego NFZ przeznaczyt 630 min ztotych, a ZUS i KRUS,
wedtug szacunkéw Agencji, odpowiednio 73 min oraz 11 min zilotych. Do grupy $wiadczen
rehabilitacyjnych mozna takze zaliczy¢é warsztaty terapii zajeciowej oraz dofinansowanie turnuséw
rehabilitacyjnych, na co Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Os6b Niepetnosprawnych (PFRON) wydat
w 2016 roku tgcznie 482 min ztotych. Oczywiscie nie jest to petna lista Zrédet finansowania
rehabilitacji, gdyz wydajg na nig takze Ministerstwo Sportu i Turystyki, Ministerstwo Edukacji
Narodowej oraz liczne NGOs itd.

Na wydatki na rehabilitacje mozna spojrze¢ w jeszcze szerszym kontekscie uwzgledniajgcym takze
wydatki na przedmioty ortopedyczne, Swiadczenia pieniezne oraz dostosowanie miejsc pracy
do potrzeb oséb niepetnosprawnych.



Rysunek 1. Publiczne zrédta finansowania rehabilitacji leczniczej, spotecznej i zawodowej w 2016 r.

Zakres prac projekiu Lecznictwo
uzdrowis-

Rehabilitacja lecznicza ", Pozostate

| |
| |
| I NFZ
! NFZ | PFRON ok. 3 mid PLN
| | NFZ "
2 35 mid PLN doptat do wynagrodzen
| 0 ; 630
' ! Sm PFRON
! | 1inne
| |
PFRON
ZUS 183 min PLN T ZUS 1,67 mid PLN Swiadczen
KRUS 27,6 min PLN ZUS rehabilitacyjnych
KRUS
84 min**
| Przedmioty £, | . .. Inne np.:
Swiadczenia zdrowotne ortopedyczne Swiadczenia pieniezne dostosowanie
migjsc pracy

Zrédto: opracowanie AOTMIT na podstawie réznych zrédet; * dane za 2016 NFZ, ZUS, PFRON, KRUS
** dane szacunkowe wyliczone przez AOTMIT na podstawie danych NFZ i GUS (szczegdty obliczen
zostaty podane na poprzednim rysunku)

Jak to juz zostatlo wczesniej wspomniane zakresem projektu wynikajgcym ze zlecenia Ministra
Zdrowia jest rehabilitacja lecznicza finansowana ze srodkéw NFZ, okreslona w rozporzadzeniu MZ w
sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej. W czasie prac projektowych
wielokrotnie pojawiaty sie glosy o potrzebie rozszerzenia zakresu prac i zastosowaniu
miedzysektorowego podejscia do rehabilitacji. Sugestie te, aczkolwiek stuszne nie tylko wykraczajg
poza wyznaczony zakres projektu, ale takze poza kompetencje Ministra Zdrowia i wymagatyby
powotanie miedzysektorowego zespotu roboczego, ktdéry mogitby sie zajgé kompleksowg reforma
szeroko rozumianej rehabilitacji.

1. Koordynacja fizjoterapii podstawowej i specjalistycznej

W ramach ,Koncepcji zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej w Polsce”
przewidziano utworzenie odrebnego poziomu opieki - podstawowej opieki fizjoterapeutycznej
(POF), ktorej celem jest zabezpieczenie podstawowych potrzeb fizjoterapeutycznych populaciji
pacjentéw uprawnionych do korzystania ze Swiadczen w ramach powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego. Przyjeto, iz POF obejmie populacje pacjentéw:

e o0 przewlektym charakterze dolegliwosci (niskim lub umiarkowanym potencjale

rehabilitacyjnym, tj. rokowaniu poprawy stanu funkcjonalnego),

e w stanie ,ostrym” (doraznym), np. bole powstate w wyniku przecigzen,

e w stanie ,ostrym” (po hospitalizacji lub zaostrzeniach choroby).
Mozna zatem zatozy¢, iz Swiadczenia realizowane w ramach POF stanowig wskazang ,fizjoterapie
podstawowgq”. Fizjoterapia specjalistyczna to Swiadczenia fizjoterapeutyczne realizowane w ramach
innych zakreséw swiadczen rehabilitacyjnych, wymagajgce zastosowania specjalistycznych technik
i metod odpowiednich do potrzeb pacjentdw np. fizjoterapia dla pacjentéw ze schorzeniami
kardiologicznymi, po udarach, po zabiegach ortopedycznych itp.

W kontekscie oceny zasadnosci proponowanych rozwigzan organizacji fizjoterapii podstawowej
wskazano ponizej aktualnie projektowane, jak réwniez obowigzujgce Swiadczenia lub programy opieki
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koordynowanej (wdrazanej lub finansowanej przez Narodowy Fundusz Zdrowia), a takze charakter
koordynacji w ramach proponowanego rozwigzania POF w Swietle regulacji NFZ:

1) Swiadczenia gwarantowane dla ktérych wymagane realizowanie $wiadczen rehabilitacyjnych lub

fizjoterapeutycznych:

Tabela 3. Wymagania dotyczace rehabilitacji w ramach innych swiadczen gwarantowanych

Rodzaje swiadczen

Wymagania dotyczace rehabilitacji w poszczegdlnych
zakresach

swiadczenia gwarantowane okreslone w rozporzadzeniu
MZ z zakresu leczenia szpitalnego

Geriatria - zatrudnienie fizjoterapeuty

Leczenie udaru mézgu w oddziale udarowym - zatrudnienie
fizjoterapeuty

Oparzenia albo odmrozenia ekstremalne u dzieci -
zapewnienie dostepu do konsultacji lekarza rehabilitaciji

Kompleksowa opieka po zawale serca — zapewnienie
rehabilitacji kardiologicznej

swiadczenia gwarantowane okreslone w rozporzadzeniu
MZ z zakresu programy zdrowotne

Leczenie dzieci ze $pigczka (rozpoznanie zasadnicze ICD10:
R40.2) - zatrudnienie fizjoterapeuty

Leczenie dorostych chorych ze $pigczkg (rozpoznanie
zasadnicze ICD10: R40.2) - zatrudnienie fizjoterapeuty

swiadczenia gwarantowane okreslone w rozporzadzeniu
MZ z zakresu swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych
w ramach opieki diugoterminowej

Swiadczenia udzielane w warunkach stacjonarnych w
zaktadzie opiekunczym dla osob dorostych, dla dzieci i

miodziezy do ukonczenia 18. roku zycia Ilub dla
Swiadczeniobiorcow wentylowanych mechanicznie
zatrudnienie fizjoterapeuty oraz posiadanie

wyposaionego gabinetu rehabilitacyjnego

swiadczenia gwarantowane okreslone w rozporzadzeniu
MZ z zakresu opieki paliatywnej i hospicyjnej

Swiadczenia gwarantowane realizowane w warunkach
stacjonarnych oraz w warunkach domowych - zatrudnienie
fizjoterapeuty

swiadczenia gwarantowane okreslone w rozporzadzeniu
MZ z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien

Swiadczenia dzienne rehabilitacyjne dla oséb z catosciowymi
zaburzeniami rozwojowymi - zatrudnienie fizjoterapeuty

Swiadczenia psychiatryczne ambulatoryine dla  dzieci
i mtodziezy w ramach programu terapeutyczno —
rehabilitacyjny dla oséb z autyzmem  dziecigcym

zatrudnienie fizjoterapeuty

swiadczenia gwarantowane okreslone w rozporzadzeniu
MZ z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego

Swiadczenia gwarantowane obejmuja:

1) uzdrowiskowe leczenie szpitalne dzieci w wieku od 3 do
18 lat;

2) uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne dzieci w wieku od 7
do 18 lat;

3) uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne dzieci w wieku od 3
do 6 lat pod opieka dorostych;

4) uzdrowiskowe leczenie szpitalne dorostych;

5) uzdrowiskowe leczenie sanatoryjne dorostych;

6) uzdrowiskowa rehabilitacje dla dorostych w szpitalu
uzdrowiskowym;

7) uzdrowiskowa rehabilitacje dla dorostych w sanatorium
uzdrowiskowym;

8) uzdrowiskowe leczenie ambulatoryjne dorostych i dzieci,

zatrudnienie lekarza rehabilitacji
realizacja rehabilitacji/fizjoterapii

oraz fizjoterapeuty,

swiadczenia odrebnie kontraktowane okreslone w

zarzadzeniu Prezesa NFZ

kompleksowe leczenie wrodzonej sztywnosci wielostawowe;j
zapewnienie rehabilitacji ogolnoustrojowej w warunkach
stacjonarnych

Swiadczenia okreslone w zarzadzeniu Prezesa NFZ
dotyczace udzielania swiadczen opieki zdrowotnej przez
podmioty realizujagce $wiadczenia koordynowanej opieki
nad kobieta i dzieckiem oraz zmiany niektérych
zarzadzen Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w
zwiazku z przepisami ustawy o wsparciu kobiet w ciazy i
rodzin ,,Za zyciem”

dziecieca opieka koordynowana (DOK) - zakres Swiadczen
w rodzaju: swiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie
(SOK), w ramach ktérego realizowana i finansowana jest
skoordynowana opieka nad dzieckiem, u ktérego
zdiagnozowano cigezkie i nieodwracalne uposledzenie albo
nieuleczalng chorobe zagrazajgca jego zyciu, ktore powstaty
w prenatalnym okresie rozwoju dziecka lub w czasie porodu —
zapewnienie realizacji rehabilitacji dzieci z zaburzeniami
wieku rozwojowego w warunkach osrodka lub oddziatu
dziennego (w ramach wiasnej struktury lub
podwykonawstwa)

koordynowana opieka nad osobami z calosciowymi
zaburzeniami rozwoju (KO-CZR)- zakres $wiadczen w
rodzaju: $wiadczenia zdrowotne odrebnie kontraktowane, w
ramach  ktérego realizowana jest i finansowana
skoordynowana opieka nad dzieémi z cato$ciowymi
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Rodzaje swiadczen

Wymagania dotyczace rehabilitacji w poszczegdlnych
zakresach

zaburzeniami rozwoju - zapewnienie realizacji rehabilitacji
dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w warunkach
osrodka lub oddzialu dziennego (w ramach wilasnej
struktury lub podwykonawstwa)

Zrédio: Opracowanie wiasne AOTMIT

2) Swiadczenia obejmujgce rehabilitacje leczniczg w ramach opieki koordynowanej lub programu
pilotazowego okreslone sg w :

a) projekcie rozporzadzenia MZ:

program pilotazowy kompleksowej opieki nad swiadczeniobiorcami z niewydolnoscig serca
(na etapie konsultacji spotecznych)

program pilotazowy dotyczgcy nowego sposobu finansowania fizjoterapii ambulatoryjnej
(na etapie procedowania w MZ)

projekt Swiadczenia kompleksowego ,Endoprotezoplastyka stawu biodrowego — opieka
kompleksowa” (materiat analityczny przekazany przez Agencje do Ministerstwa Zdrowia)

b) projekcie zarzagdzenia Prezesa NFZ:

program pilotazowy z zakresu leczenia szpitalnego - kompleksowa opieka w stwardnieniu
rozsianym KOSM

¢) zarzadzeniu Prezesa NFZ:

kompleksowa opieka po zawale migénia sercowego (KOS - zawatl) - Zarzadzenie
Nr 66/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 czerwca 2018 r.
w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne
oraz leczenie szpitalne — Swiadczenia wysokospecjalistyczne, ze zm.,

programu pilotazowego opieki koordynowanej w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ
PLUS) - Zarzadzenie Nr 23/2018/DAiS Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
16 marca 2018 r. w sprawie programu pilotazowego opieki koordynowanej w podstawowej
opiece zdrowotnej ,POZ PLUS”, ze zm.

Tabela 4. Programy pilotazowe / Swiadczenia kompleksowe (nie-lekowe) w ramach ktorych realizowane
sg swiadczenia w zakresie rehabilitacji leczniczej

Nazwa swiadczenia

Zakres swiadczenia

Czas realizacji
programu
pilotazowego

Projekt programu
pilotazowego
kompleksowej opieki
nad
$wiadczeniobiorcami
z niewydolnoscia
serca

Cel:
ocena efektywnosci organizacyjnej i klinicznej modelu kompleksowej opieki nad
$wiadczeniobiorcami z niewydolnosciag serca

Projekt obejmuje swiadczenia:

1) podstawowej opieki zdrowotnej z zapewnieniem porady konsultacyjnej lekarza
specjalisty w podmiotach leczniczych, ktére obejmujg opieka co najmniej 50 000
Swiadczeniobiorcéw,

2) ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w poradniach dziatajgcych przy szpitalach
(poradnia kardiologiczna),

3) leczenia szpitalnego w zakresie | lub Il poziomu referencyjnego,

4) rehabilitacji kardiologicznej:

—  stacjonarnej,
—  w osrodku/oddziale dziennym,
—  w warunkach domowych (rehabilitacja hybrydowa).

Koordynator - osrodek koordynujgcy to podmiot leczniczy, ktéry:

1) koordynuje opieke nad $wiadczeniobiorcami bedgcymi pod opiekg danej grupy
KONS i odpowiada za realizacje programu pilotazowego w grupie KONS,

2) posiada w swojej strukturze lub zawiera umowe o wspdiprace z co najmniej jednym
osrodkiem udzielajgcym swiadczen opieki zdrowotnej w nastepujgcych zakresach
lub rodzajach $wiadczen:

—  podstawowa opieka zdrowotna,

— ambulatoryjna opieka specjalistyczna,

—  leczenie szpitalne,

— rehabilitacja lecznicza — kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja
hybrydowa, realizowana w ramach osrodka lub oddziatu dziennego, lub
stacjonarnie.

Mierniki efektywnosci programu:
1) liczba grup KONS, ktéra zakonczyta program pilotazowy,
2) liczba realizatoréw programu pilotazowego w poszczegdlnych grupach KONS,

24 miesigce od dnia
rozpoczecia pilotazu
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Nazwa swiadczenia

Zakres swiadczenia

Czas realizacji
programu
pilotazowego

3) liczba $wiadczeniobiorcow objetych programem pilotazowym pozostajacych pod
opiekg lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w stosunku do liczby

4) sSwiadczeniobiorcow z niewydolnoscig serca pozostajgcych pod opieka tego lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej,

5) liczba $wiadczeniobiorcow objetych programem pilotazowym w stosunku do
populaciji,

6) liczba $wiadczeniobiorcéw wytgczonych z programu pilotazowego w stosunku do
liczby Swiadczeniobiorcéw objetych programem pilotazowym,

7)  wartosc¢ srodkoéw finansowych poniesionych na realizacje $wiadczen opieki
zdrowotnej w programie pilotazowym z podziatem na poszczegdlne rodzaje
Swiadczen przeznaczonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia w stosunku do
srodkéw finansowych planowanych na realizacje programu pilotazowego,

8) odsetek realizatorow programu pilotazowego, zaprzestajgcych jego realizacji w
okresie trwania programu pilotazowego.

Projekt programu
pilotazowego
dotyczacego nowego
sposobu
finansowania
fizjoterapii
ambulatoryjnej

Cel:

ocena sprawozdawczosci i kosztow fizjoterapii ambulatoryjnej $wiadczeniobiorcéw z
ustalonym przez swiadczeniodawce programem terapii wedtug wytycznych Krajowej
Rady Fizjoterapeutow, opracowanych na podstawie Miedzynarodowej Klasyfikacji
Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia, z ograniczeniem funkcjonowania i
aktywnos$ci w czynnosciach dnia codziennego i pracy zawodowej, z powodu
przewlektego bdélu kregostupa ledzwiowego.

Sposoéb udzielania swiadczen:

1) kwalifikacja $wiadczeniobiorcy przez lekarza poradni rehabilitacyjnej do programu
pilotazowego zgodnie z kryteriami wigczenia i wytgczenia;

2) wystawienie przez lekarza poradni rehabilitacyjnej skierowania na fizjoterapie
ambulatoryjng;

3) pierwsza wizyta fizjoterapeutyczna w ramach programu pilotazowego — badanie
fizjoterapeutyczne przez eksperta nie p6zniej niz 7 dni od dnia kwalif kacji do
programu pilotazowego i wykonanie testu aktywnosci, zgodnie z wytycznymi KRF,
opracowanymi na podstawie ICF w stosunku do innych obiektywnych narzedzi,
zgodnie z protokotem badania;

4) druga wizyta fizjoterapeutyczna w ramach programu pilotazowego — badanie
fizjoterapeutyczne przez eksperta w dniu rozpoczecia realizacji skierowania na
fizjoterapie ambulatoryjng i wykonanie testéw oraz ustalenie cyklu terapii;

5) realizacja cyklu terapii — do 10 dni;

6) trzecia wizyta fizjoterapeutyczna w ramach programu pilotazowego realizowana do
konca cyklu terapii.

Dodatkowo w ramach programu wprowadzono element ekspercki - eksperci
(fizjoterapeuci), ktérzy bedg dokonywaé obiektywnej oceny postepéw fizjoterapii dla
kazdego pacjenta

Koordynacja: w programie nie przewidziano elementéw koordynaciji

Mierniki efektywnosci programu:

1) liczba $wiadczeniobiorcéw wigczonych do programu pilotazowego;

2) liczba $wiadczeniobiorcow, ktdrzy ukonczyli program pilotazowy;

3) liczba swiadczeniobiorcéw wytgczonych z programu pilotazowego, z podaniem
zastosowanych kryteriéw wytaczenia;

4) liczba $wiadczeniobiorcow poddanych okreslonej liczbie wykonanych procedur
fizjoterapeutycznych;

5) liczba i rodzaj procedur fizjoterapeutycznych;

6) liczba swiadczeniobiorcéw, u ktérych wykonano ocene oraz ankiete,

7) liczba realizatoréw programu pilotazowego;

8) liczba fizjoterapeutéw realizujgcych program pilotazowy;

9) liczba ekspertow;

10) wskazniki walidacji (zakresu, spéjnosci, zasadnosci) narzedzi sprawozdawczosci
rehabilitacji ambulatoryjnej zgodnie z wytycznymi KRF, opracowanymi na
podstawie ICF;

11) ocena kosztéw oraz korzysci realizacji programu pilotazowego;

12) ocena satysfakcji $wiadczeniobiorcéw;

13) ocena wskaznikéw absencji chorobowej oraz prezenteizmu $wiadczeniobiorcow
wigczonych do programu pilotazowego.

24 miesigce od dnia
zawarcia przez
Fundusz z
realizatorem
programu
pilotazowego
umowy o udzielanie
Swiadczenh opieki
zdrowotnej w
ramach programu
pilotazowego

Program pilotazowy
z zakresu leczenia
szpitalnego -
kompleksowa opieka
w stwardnieniu
rozsianym KOSM

Cel:

w projektowanym zarzadzeniu Prezesa NFZ brak okreslonego celu programu

Realizacja swiadczen, zgodnie z indywidualnym stanem klinicznym pacjenta z
rozpoznaniami wg ICD-10: G35, G36, G36.8, G37.0, G37.5 obejmuje:

1) leczenie szpitalne,

2) rehabilitacje stacjonarng, dzienng, ambulatoryjng, domowa,

3) ambulatoryjng opieke specjalistyczna,

4) leczenie psychiatryczne.

Organizacja udzielania swiadczen:

do 24 miesiecy
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Nazwa swiadczenia

Zakres swiadczenia

Czas realizacji
programu
pilotazowego

1) Harmonogram udzielania $wiadczen w ramach opieki koordynowanej nie moze
ograniczac¢ dostepnosci do Swiadczen realizowanych w ramach innych umoéw.

2) Catodobowy dostep do opieki lekarza rehabilitacji/neurologa - w przypadku ustug
stacjonarnych.

3) Catodobowa opieka pielegniarska - w przypadku ustug stacjonarnych.

4) Dostep do ustug rehabilitacyjnych zgodny z indywidualnym programem
opracowanym dla $wiadczeniobiorcy - zgodnie z regulacjg wyn kajaca z
Rozporzadzenia MZ w sprawie $wiadczen gwarantowanych w zakresie rehabilitacji
lecznicze;j.

5) Dostep do konsultacji lekarzy specjalistow.

6) Dostep do badan obrazowych (RTG, TK, NMR, urodynamiki).

7) Dostep do badan laboratoryjnych.

8) Wspotpraca z osrodkiem koordynujgcym.

9) Mozliwo$¢ uzyskania informacji od koordynatora opieki w godzinach 8:00 - 18:00.

Koordynacja:

1) osrodek koordynujacy — podmiot odpowiedzialny za koordynacje postepowania
diagnostyczno — terapeutycznego, specjalistycznych swiadczen ambulatoryjnych
oraz w zaleznos$ci od wskazan medycznych rézne formy rehabilitacji;

2) koordynator terapii — lekarz specjalista neurolog pracujgcy w osrodku
koordynujgcym, odpowiedzialny za uzyskanie wtasciwych swiadczen opieki
zdrowotnej zgodnych ze stanem zdrowia $wiadczeniobiorcy, koordynatora leczenia
oraz asystenta opieki — wyznacza $wiadczeniodawca w ramach sprawowane;j
opieki

Mierniki efektywnosci programu:
nie zostaty okreslone

Pilotazowy program
POZ PLUS

Cel:
przetestowanie nowego modelu opieki koordynowanej nad pacjentami podstawowej
opieki zdrowotnej

1.  Nowy model opieki koordynowanej nad pacjentami podstawowej opieki
zdrowotnej, obejmuje dodatkowo:

1) profilaktyczne $wiadczenia opieki zdrowotne;j,

2) program zarzadzania chorobg — obejmuje diagnostyke, terapie i leczenie
realizowane na rzecz pacjenta z wybranymi schorzeniami przez lekarza POZ przy
wspotpracy z lekarzami specjalistami szesciu specjalnosci oraz fizjoterapeuta, do
programu kwalif kuja sie pacjenci w wieku powyzej 18 r. z. z podejrzeniem lub
rozpoznaniami z zakresu:

—  diabetologii - cukrzyca typu I,

—  kardiologii - nadcisnienie tetnicze, przewlekta choroba wiencowa, przewlekta
niewydolnos$¢ serca, utrwalone migotanie przedsionkow,

—  pulmonologii: astma oskrzelowa, POCHP,

— endokrynologii: niedoczynnos$¢ tarczycy, wole migzszowe i guzowate tarczycy,

—  reumatologii i neurologii: choroba zwyrodnieniowa stawéw obwodowych, zespoty
bolowe kregostupa,

3) koordynacje i monitorowanie przebiegu leczenia $wiadczeniobiorcéw przez Zespét
POZ PLUS.

2. Rehabilitacja lecznicza obejmuje:

1) fizjoterapie ambulatoryjna:

a) opieke koordynowang nad pacjentami z przewlektymi zespotami bolowymi
kregostupa oraz zmianami zwyrodnieniowymi stawow,

b) indywidualne zlecania w zaleznosci od potrzeb w chorobach zwyrodnieniowych
stawoéw obwodowych i zespotach bdlowych kregostupa trwajace tgcznie nie
dtuzej niz 6 m-cy w ciggu 12 m-cy.

2) konsultacje fizjoterapeuty — zlecane indywidualnie w zaleznosci od potrzeb w
chorobach zwyrodnieniowych stawéw obwodowych i zespotach boélowych
kregostupa (nie czesciej niz 2 razy w ciggu 12 m-cy).

3) konsultacje lub porade lekarza w poradni rehabilitacji.

Koordynator: osoba lub osoby zatrudnione przez realizatora programu pilotazowego

Zasady dziatania ( POZ - fizjoterapia):

1) lekarz POZ nie musi mie¢ nawigzanej wspotpracy z fizjoterapeutami, ktérzy beda
prowadzic¢ fizjoterapig pacjentéw ujetych w ramach pilotazu, ale taka wspotpraca
udokumentowana przedstawieniem stosownej umowy/porozumienia/listu
intencyjnego jest jednym z warunkéw dodatkowo punktowanych znajdujgcych sie w
Kryteriach wyboru $wiadczeniodawcéw do realizacji pilotazu POZ PLUS;

2) wramach prac nad koncepcjg POZ PLUS zostaty wypracowane tzw. sciezki
diagnostyczne, z ktérych dwie grupy dedykowane sa rehabilitacji, tj. zespotom
bélowym kregostupa i chorobie zwyrodnieniowej stawdéw obwodowych. Dokumenty
te w sposob kompleksowy opisujg sposob postepowania z pacjentem, poczagwszy
od diagnostyki po fizjoterapie.

Mierniki efektywnosci programu:

od 1 lipca 2018 r. do
31 grudnia 2019 r.
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Nazwa swiadczenia

Zakres swiadczenia

Czas realizacji
programu
pilotazowego

Fundusz monitoruje realizacje pilotazu POZ PLUS, w szczegoélnosci osiggane
rezultaty w poréwnaniu do zatozen tego pilotazu, w tym poprzez przeprowadzenie
audytu ex-post, ktéry moze dotyczy¢ w szczegdlnosci:

organizacji i sposobu udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej oraz ich dostepnosci;

2) udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej pod wzgledem zgodnosci z wymaganiami
okre$lonymi w niniejszym zarzadzeniu;
3) realizacji pilotazu POZ PLUS, w tym dokumentacji medycznej zwigzanej
z udzielaniem swiadczen opieki zdrowotnej;
4)  kwalifikowalnosci wydatkéw zwigzanych z realizacjg pilotazu POZ PLUS.
2. Fundusz monitoruje i ewaluuje pilotaz w oparciu o gromadzone i przekazywane
przez Swiadczeniodawce dane sprawozdawcze.
Kompleksowa opieka | Cel: 12 miesiecy od

po zawale migsnia
sercowego (KOS -
zawal)

poprawa efektywnosci leczenia oraz zmniejszenie kosztéw odlegtych np. zwigzanych z
kolejnymi hospitalizacjami, polegajgca na:

wiasciwym postepowaniu terapeutycznym co ma obnizy¢ smiertelno$¢ szpitalng
oraz wczesng po incydencie sercowo—naczyniowym,

wiasciwej kontroli czynnikdw ryzyka, co moze wptyng¢ pozytywnie na obnizenie
odsetka Smiertelnosci odlegtej,

przywroéceniu zdolnosci do pracy osobom, ktére w nastepstwie choroby sg
zagrozone dtugotrwatag niezdolnoscig do pracy i jednocze$nie rokujg odzyskanie tej
zdolnosci po przeprowadzeniu rehabilitacji.

Realizacja $wiadczen obejmuje:

1. leczenie szpitalne;

2. rehabilitacje kardiologiczng;

3. kardiologiczng opieke specjalistyczng.

Realizowana jest w modutach:

1) | Modut - diagnostyka inwazyjna, leczenie zachowawcze lub leczenie
inwazyjne,

2) Il Modut - rehabilitacja kardiologiczna,

3) 1l Modut — elektroterapia,

4) IV Modut - kardiologiczna opieka specjalistyczna.

Rehabilitacja lecznicza — Modut 11

1) realizowana w ramach osrodka lub oddziatu dziennego, oddziatu
stacjonarnego oraz w warunkach domowych (telerehabilitacja hybrydowa).

2) obejmuje:

— rehabilitacje kardiologiczng lub hybrydowg telerehabilitacje kardiologiczng
realizowang w warunkach stacjonarnych; lub

— rehabilitacje kardiologiczng lub hybrydowg telerehabilitacje kardiologiczng
realizowang w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego

Podmiot koordynujacy - szpital posiadajgcy oddziat kardiologiczny, zapewniajgcy
jednoczesnie wymagang infrastrukture do realizacji $wiadczen w ramach opieki
kompleksowej w dostepie, tj. oddziat/osrodek stacjonarny rehabilitacji kardiologicznej lub
osrodek albo oddziat dzienny rehabilitacji kardiologicznej oraz poradnie kardiologiczng.

Mierniki efektywnosci programu:

1)

2)

obejmujg wskazn ki jakosciowe:

— odsetek pacjentow, ktérzy ukonczyli rehabilitacje oraz powody rezygnacji z
rehabilitacji kardiologicznej [%],

— odsetek pacjentow, u ktoérych przeprowadzono petng rewaskularyzacje oraz
powody niewykonania petnej rewaskularyzaciji,

—  odsetek pacjentéw z frakcjg wyrzutowg lewej komory <35%, u ktérych
implantowano ICD lub CRT-D oraz powody, dla ktérych nie wykonano
implantacji,

—  odsetek pacjentéw rzucajgcych palenie [%] — potwierdzone testem,

— odsetek pacjentéw ze stezeniem LDL <1,8 mmol/l (<70 mg%) [%],

— odsetek pacjentéw z ci$nieniem tetniczym <140/90 mmHg [%],

—  odsetek pacjentéw z HbA1c <7% lub stezenie glukozy na czczo <7,0 mmol/l
[<126mg%)] [%],

—  odsetek pacjentéw BMI <30 kg/m2 [%].

obejmujg wskazn ki dotyczace efektéw leczenia:

—  procentowy udziat pacjentéw po zawale mies$nia sercowego objetych KOS-
zawat,

—  odsetek pacjentéw, u ktorych zrealizowany zostat caty zindywidualizowany
schemat opieki;

—  odsetek rehospitalizacji z przyczyn sercowo — naczyniowych;

—  odsetek pacjentow, u ktérych wykonano zabieg angioplastyki wiencowej w
ramach Il etapu rewaskularyzaciji;

— odsetek pacjentéw, ktérym wszczepiono kardiowerter/defibrylator ICD;

—  odsetek pacjentéw, ktérym wszczepiono kardiowerter/defibrylator CRT-D;

—  procentowy udziat wystgpienia zgonu po zawale z powodu epizodu sercowo-
naczyniowego w okresie:

wystgpienia zawatu
serca
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Nazwa swiadczenia

Zakres swiadczenia

Czas realizacji
programu
pilotazowego

. 6 miesiecy od dnia wystgpienia zawatu serca,
. 12 miesiecy od wystgpienia zawatu serca.

Endoprotezoplastyka
stawu biodrowego —
opieka kompleksowa

Cel:

poprawa jakosci udzielonych $wiadczen (rozumiana m.in. poprzez usprawnienie i
ujednolicenie opieki, zwiekszenie efektywnosci, korzystanie z wytycznych, przez
skrocenie czasu oczekiwania na zabieg, skrécenie hospitalizacji, zmniejszenie liczby
hospitalizacji)

Pozytywna Rekomendacja nr 47/2016 z dnia 29 lipca 2016 r. Prezesa AOTMIiT w
sprawie zasadnosci kwalifikacji Swiadczenia opieki zdrowotnej
+Endoprotezoplastyka stawu biodrowego — opieka kompleksowa” jako Swiadczenia
gwarantowanego.

2. Dalsze procedowanie zakwalifikowania $wiadczenia jako $wiadczenie
gwarantowane odbywa sie w Ministerstwie Zdrowia.

3. Opieka kompleksowa sktada sie z trzech etapow:

1) opieki przedoperacyjnej obejmujgcej skierowanie pacjenta na konsultacje do
poradni kwalifikacyjnej, kwalifikacje pacjenta do zabiegu i opieke
przedoperacyjng (edukacje i rehabilitacje),

2) okresu hospitalizacji obejmujacego: przygotowanie do zabiegu, zabieg
operacyjny, wczesne usprawnianie w oddziale oraz okres pooperacyjny
(usprawnianie, edukacja, wypis),

3) opieki poszpitalnej sktadajacej sie z 3 wizyt kontrolnych oraz rehabilitaciji.

Koordynator: osoba wyznaczona przez o$rodek koordynujgcy

Mierniki efektywnosci programu:
nie zostaty okreslone

ok. 1,5 roku

Zrédto: Opracowanie AOTMIT

3) Swiadczenia obejmujace rehabilitacje leczniczg w ramach programéw lekowych

Tabela 5. Programy lekowe w ramach ktorych realizowane sa swiadczenia w zakresie rehabilitacji

leczniczej

Nazwa programu
lekowego

Rehabilitacja lecznicza w ramach programéw lekowych zgodnych z obwieszczeniem Ministra Zdrowia z
dnia 26 pazdziernika 2018 r. w sprawie wykazu refundowanych lekéw, srodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (poz.105)

zasady realizacji Swiadczen rehabilitacyjnych

Czas realizacji
programu

B.57. Leczenie
spastycznosci
konczyny gérnej po
udarze moézgu z
uzyciem toksyny
botulinowej typu A
(ICD-10 161, 163, 169)

1) kwalifikacja pacjenta do programu nastepuje kiedy pacjent ma wyznaczony termin
rozpoczecia rehabilitacji medycznej potwierdzony przez podmiot udzielajgcy
Swiadczen rehabilitacyjnych;

2) podanie leku musi nastgpi¢ nie wczesniej niz 3 tygodnie przed rozpoczeciem
rehabilitacji medycznej;

3) brak rehabilitacji pacjenta w okresie miedzy kolejnymi podaniami leku stanowi
kryterium wytgczenia z programu (co najmniej dwukrotnie w ciggu kazdych 12
miesiecy leczenia).

Swiadczeniodawca musi zapewnié dostep do rehabilitacji neurologicznej lub rehabilitacji
narzadu ruchu, lub rehabilitacji ogéinoustrojowej, finansowanej na podstawie umowy z
NFZ na realizacje $wiadczen w rodzaju rehabilitacja lecznicza (zarzgdzenie Nr
75/2018/DGL Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 31 lipca 2018 r. w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne w
zakresie programy lekowe)

maksymalny czas
nie moze by¢

dtuzszy niz 2 lata
(do 6 podan leku)

B.83. Leczenie
spastycznosci
konczyny dolnej po
udarze moézgu z
uzyciem toksyny
botulinowej typu A
(ICD-10 161, 163, 169)

1) kwalifikacja pacjenta do programu nastepuje kiedy pacjent ma wyznaczony termin
rozpoczecia rehabilitacji medycznej potwierdzony przez podmiot udzielajgcy
Swiadczen rehabilitacyjnych;

2) rozpoczecie rehabilitacji medycznej musi nastgpi¢ najpdzniej do 4 tygodni od
podania leku;

3) brak rehabilitacji pacjenta w okresie migdzy kolejnymi podaniami leku (co najmniej
raz w ciggu kazdych 12 miesigcy leczenia) — stanowi kryterium wytgczenia z
programu.

Swiadczeniodawca musi zapewnié dostep do rehabilitacji neurologicznej lub rehabilitacji
narzadu ruchu, lub rehabilitacji ogélnoustrojowej, finansowanej na podstawie umowy z
NFZ na realizacje swiadczen w rodzaju rehabilitacja lecznicza (zarzadzenie Nr
75/2018/DGL Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 31 lipca 2018 r. w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umoéw w rodzaju leczenie szpitalne w
zakresie programy lekowe)

czas leczenia to 2
lata — do 6 podan
leku (czas ten moze
zostac¢ wydtuzony,
jednak nie wiecej niz
o kolejne 2 lata -
taczny czas
pozostawania
pacjenta w
programie nie moze
przekraczac 4 lat —
do 12 podan leku).

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT
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Tabela 6. Korzysci dla propozycji AOTMIT wynikajace z wigczenia sSwiadczen rehabilitacyjnych/
fizjoterapeutycznych do opiek koordynowanych lub programéw pilotazowych

Korzysci

Propozycje AOTMiT

Kompleksowa opieka po
zawale miesnia sercowego
(KOS - zawat)

Program pilotazowy z
zakresu leczenia
szpitalnego -kompleksowa
opieka w stwardnieniu
rozsianym KOSM

Endoprotezoplastyka stawu
biodrowego — opieka
kompleksowa

Projekt programu
pilotazowego kompleksowej
opieki nad
Swiadczeniobiorcami z
niewydolnoscia serca

Programy/ $wiadczenia kompleksowe
przyczynig sie do oceny efektywnosci
organizacyjnej i klinicznej modelu
kompleksowych opiek

e W ramach proponowanych rozwigzan w
+Koncepcji zmian...” wyodrebniono
Swiadczenia:

v' jednoprofilowe (podstawowe) —
obejmujgce interwencje realizowane
przez lekarza lub terapeute w ramach
pojedynczego profilu interwencji;

v wieloprofilowe (kompleksowe) —
obejmujgce interwencje realizowane
przez interdyscyplinarny zespot
rehabilitacyjny w ramach przynajmniej 3
profili interwenciji.

Przeprowadzone pilotaze programéw/opiek

kompleksowych pozwolg zweryf kowaé

zasadnos¢ i stopien zakresu multidyscyplinarnego
zespotu, niezbednego co skutecznej realizacji

terapii rehabilitacyjnej/fizjoterapeutycznej (w

ramach projektowanych swiadczen

wieloprofilowych).

Projekt programu
pilotazowego dotyczacego
nowego sposobu
finansowania fizjoterapii
ambulatoryjnej

W ramach oceny skutecznosci programu
przewidziano, m.in. walidacje narzedzi
sprawozdawczosci fizjoterapii
ambulatoryjnej, w oparciu o ICF,

W ramach programu przewidziano
obiektywng oceneg postepow fizjoterapii
realizowang przez zewnetrznych ekspertow,
(specjalnie w tym celu przeszkolonym przez
KIF).

. Narzedzia oceny stanu funkcjonalnego
pacjentow, jako wynik pilotazu mogg zostac
wdrozone w réwniez w ramach propozycji
POF

Program pilotazowy POZ
PLUS

Program POZ PLUS zakfada, iz lekarz POZ
bedzie wspotpracowat z wybranym
fizjoterapeutg (pracownig fizjoterapii).

. Program POZ PLUS zakiada, iz lekarz POZ
bedzie wspotpracowat z wybranym
fizjoterapeuta (pracownig fizjoterapii), co
stanowi analogiczne rozwigzanie do
propozycji Agencji POF | i POF Il. Docelowo
po wdrozeniu obu tych programoéw, lekarz
POZ wspétpracowatby z placowkami POF
(do ktorych potencjalnie pacjent bedzie mogt
ztozy¢ deklaracje).

Zrédio: Opracowanie wtasne AOTMIT

Tabela 7.
rehabilitacyjnych/
pilotazowych

Ograniczenia dla propozycji
fizjoterapeutycznych do

AOTMIiT wynikajace z wiaczenia sSwiadczen
opiek koordynowanych

lub programéw

Ograniczenia

Propozycje AOTMIiT

Kompleksowa opieka po
zawale migsnia sercowego
(KOS - zawat)

Swiadczenie dotyczy ograniczone;
populaciji, tj. pacjentéow z zawatem serca.

Program pilotazowy z
zakresu leczenia szpitalnego
-kompleksowa opieka w
stwardnieniu rozsianym
KOSM

Swiadczenie dotyczy ograniczone;
populaciji, tj. pacjentéw z SM

Endoprotezoplastyka stawu
biodrowego — opieka
kompleksowa

Swiadczenie dotyczy ograniczonej
populaciji, tj. pacjentéow kwalifikujgcych sie
do endoprotezoplastyki stawu biodrowego

Projekt programu

Program w zakresie rehabilitacji leczniczej

e W ramach projektowanych programow/

Swiadczen wykorzystywany jest ten sam
potencjat zasobu personelu medycznego
realizujgcego $wiadczenia oraz zasoby
lokalowo-sprzetowe.
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pilotazowego kompleksowej
opieki nad
swiadczeniobiorcami z
niewydolnoscia serca

obejmuje jedynie swiadczenia rehabilitacji
kardiologicznej lub kardiologicznej
telerehabilitacji hybrydowej, realizowane w
ramach osrodka lub oddziatu dziennego,
lub stacjonarnie.

Program pilotazowy dotyczy ograniczonej
populaciji, tj. do 5000 os6b z
niewydolnoscig serca

Projekt programu
pilotazowego dotyczacego
nowego sposobu
finansowania fizjoterapii
ambulatoryjnej

Program pilotazowy zawiera jako jedno z
kryteriow wigczenia posiadanie skierowania
do poradni rehabilitacji wystawione przez
lekarza ubezpieczenia zdrowotnego.
Program pilotazowy dotyczy ograniczonej
liczby populaciji, tj. do 4000 w wieku 30-55
lat (nie obejmuje zatem pacjentéw
starszych o chorobach przewlektych),
Program pilotazowy dedykowany jest dla
pacjentéw o wybranej grupie rozpoznan wg
ICD 10: M47, G54, M51, M54.

W ramach proponowanych rozwigzan POF Il|
dopuszcza sie mozliwosé bezposredniego
dostepu do fizjoterapeuty lub ze
skierowaniem od lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego.

W ramach proponowanych rozwigzan POF
obejmowatby populacje wszystkich oséb, nie
tylko wyodrebnionej populacji celowej, jak np.
wskazanej grupy wiekowej 30-55 lat oraz
wybranej grupy rozpoznan wg ICD 10: M47,
G54, M51, M54.

Program pilotazowy POZ
PLUS

taczna wartos¢ srodkéw finansowych
przeznaczonych na program to : ...
($rodki pochodzg z funduszy UE).
Fizjoterapia stanowi element programu i
dotyczy ograniczonej populacji pacjentéw z
przewlektymi zespotami bélowymi
kregostupa oraz zmianami
zwyrodnieniowymi stawow.
Dysponentem srodkéw jest wytgcznie
lekarz POZ (program nie przewiduje
dysponowania $rodkami przez
fizjoterapeute).

taczna wartos¢ srodkow finansowych
przeznaczonych na zabezpieczenie POF
bedzie mozliwa do okreslenie po
przeprowadzeniu programu pilotazowego
(wedtug wstepnych szacunkoéw, wdrozenie
rozwigzania POF, tgcznie z fizjoterapig
ambulatoryjng nie bedzie wigzato si¢ z
dodatkowymi naktadami $srodkéw)

W ramach proponowanych rozwigzan POF
obejmowatby populacje wszystkich osob, nie
tylko wyodrebnionej populacji celowej, jak np.
pacjentéw z przewlektymi zespotami
bolowymi kregostupa oraz zmianami
zwyrodnieniowymi stawow

Analogiczne rozwigzanie dotyczy
proponowanych przez Agencje dwéch modeli
POF, tj. POF | i POF I, przy czym POF |
zaktada, iz dysponentem srodkéw bedzie
podobnie jak w programie POZ PLIUS lekarz
POZ, a w POF Il bytby to fizjoterapeuta.
Program POZ PLUS pilotuje cze$ciowo
rozwigzania POF | , ale wytgcznie w ramach
ograniczonej populacji

Zrédio: Opracowanie wtasne AOTMIT

Konkluzja: wyniki projektéw pilotazowych nie bedg odzwierciedlaty i wpisywaty sie catosciowo
w proponowane przez AOTMIT zmiany Swiadczeh rehabilitacyjnych, gtownie z uwagi na fakty, iz
dotycza one ograniczonej populacji (co do liczby oséb w programie i rozpoznan ICD-10
kwalifikujgcych do $wiadczen) oraz ze wzgledu na ograniczenia organizacyjne (projekt POZ+ zaktada
wylgcznie model organizacyjny oparty o lekarza POZ jako gtéwnego dysponenta i koordynatora
Swiadczen fizjoterapeutycznych).

Analiza zasobow kadrowych fizjoterapeutéow przeprowadzona w raporcie, w czesci dotyczacej
oceny wpltywu wprowadzenia POF na budzet ptatnika, wskazata iz w skali kraju do realizac;ji
proponowanej opieki POF, niezbedne jest liczba 11 500 fizjoterapeutéw. Jednoczesnie z danych
publikowanych na stronie Krajowej Izby Fizjoterapeutéw wynika, iz wedtug stanu na dzien 08-11-2018
r., 58 960 fizjoterapeutdéw posiada prawo wykonywania zawodu.

Majac na uwadze ograniczenia analizy, wydaje, iz zasoby kadrowe fizjoterapeutéw w Polsce
umozliwig zabezpieczenie POF dla ubezpieczonych.
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Analiza zabezpieczenia terytorialnego na potrzeby POF

Tabela 8. Gminy w Polsce nieposiadajace miejsc udzielania swiadczen (MUS) w rodzaju POZ w zakresie
swiadczen lekarza POZ w 2017 r.
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liczba gmin 169 144 213 82 177 182 314 7 160 118 123 167 102 116 226 114 2 480
liczba gmin
bez POZ 3 3 5 2 9 3 6 0 2 3 3 0 0 5 6 5 55
% udziat
gmin bez
POZ w 2% 2% 2% 2% 5% 2% 2% 0% 1% 3% 2% 0% 0% 4% 3% 4% 2%
ogolnej
liczbie gmin
Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM_NFZ oraz GUS
Tabela 9. Gminy w Polsce nieposiadajgce miejsc udzielania $wiadczen (MUS) w zakresie fizjoterapii
ambulatoryjnej (dorosli i dzieci) i fizjoterapii domowej w 2017 r.
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a z = Q. = < = [ [ < o o
wojewodztwa o : = = 3 ° o > e ) o 2
| 2| @ ® % | 9 @ g g = N x s | 2 <
] 0 x = ) 9 H = = ” g o = £ | T x
o = | 0 | = g | & v | 8 © o | X =| E| £ 2 g
S| &1 2| 2| 3| €| 8| 8| 3| 38| 5| a2 5| =| 6| E
8| 2| 3| 53| o e| e| &g 8| 8| 8| w| @a| | 3| 8| &
liczba gmin 169 | 144 | 213 82 177 | 182 | 314 71 160 | 118 | 123 | 167 | 102 | 116 | 226 | 114 | 2480
liczba gmin bez
fizjoterapii
ambulatoryjnej i 89 61 141 33 86 41 190 14 11 91 59 72 33 43 115 63 1142
domowej
% udziat gmin
bez fizjoterapii
ambulatoryinej i | 530, | 40 | 66% | 40% | 49% | 23% | 61% | 20% | 7% | 77% | 48% | 43% | 32% | 37% | 51% | 55% | 46%
domowej w
ogolnej liczbie
gmin

Zrédito: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM_NFZ oraz GUS

Jak wynika z powyzszych tabel zabezpieczenie dostepnosci terytorialnej do swiadczen w fizjoterapii
ambulatoryjnej i domowej jest obecnie na poziomie 54% gmin w Polsce. Najlepsza infrastruktura
miejsc udzielania $wiadczeh (fizjoterapii ambulatoryjnej idomowej) jest w wojewddztwie
podkarpackim, najstabiej wypada wojewddztwo podlaskie, w ktérym az 77% wszystkich gmin
pozbawione jest dostepu do fizjoterapii ambulatoryjnej lub domowej. W obecnym systemie
zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej, ok. 20% populacji Polski nie ma dostepu do fizjoterapii
ambulatoryjnej lub domowej zlokalizowanej na terenie gminy zamieszkania. W przypadku POZ liczba
mieszkancow stanowi ok. 1%.
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Konkluzje: brak 100 % pokrycia miejsc udzielania swiadczeh w POZ i w fizjoterapii ambulatoryjnej,
moze zostaé¢ zmniejszony na skutek dopuszczenia w opisie POF mozliwosci umiejscowienia pracowni
fizjoterapii w gminie lub gminie sasiedniej w ktorej jest zlokalizowana placéwka lekarza POZ.
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2. Okreslenie kompetencji oséb mogacych podejmowaé

samodzielne decyzje w zakresie fizjoterapii

Wykonywanie zawodu fizjoterapeuty regulujg przepisy ustawy z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie
fizjoterapeuty (Dz. U. z 2018 r. poz. 505, z pdzn. zm.). Zgodnie z tg ustawa:

1)

Zawad fizjoterapeuty jest samodzielnym zawodem medycznym.

Fizjoterapeuta wykonuje zawdd z nalezytg starannoscig, zgodnie z zasadami etyki
zawodowej, poszanowaniem praw pacjenta, dbatoscig o jego bezpieczehstwo i wykorzystujgc
wskazania aktualnej wiedzy medyczne;.

Prawo postugiwania sie tytulem zawodowym ,fizjoterapeuta” przystuguje osobie posiadajgcej
prawo wykonywania zawodu fizjoterapeuty.

Prawo wykonywania zawodu stwierdza, na wniosek osoby zainteresowanej, Krajowa Rada
Fizjoterapeutéw.

W Krajowym Rejestrze Fizjoterapeutdéw sg gromadzone dane fizjoterapeutéw posiadajgcych
prawo wykonywania zawodu fizjoterapeuty.

Liczba wszystkich fizjoterapeutéw w Krajowym Rejestrze Fizjoterapeutéw wynosi 58 960, wg stanu
na 08-11-2018 r.

Kompetencje fizjoterapeutdw w zakresie udzielania Swiadczen okreslajg nastepujgce przepisy m. in.:

ustawy z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty,

rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2018 r. w sprawie szczegotowego wykazu
czynnosci zawodowych fizjoterapeuty (Dz. U. poz. 1319),

rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 maja 2017 r. w sprawie wykazu wyrobow
medycznych wydawanych na zlecenie (Dz. U. poz. 1061, z pézn. zm.),

rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2017 r. w sprawie Panstwowego
Egzaminu Fizjoterapeutycznego (Dz. U. poz. 2155).

Tabela 10. Przepisy prawa regulujagce kompetencje zawodowe fizjoterapeutow

LP. | Regulacje prawne Opis kompetencji
1 ustawa o zawodzie Wykonywanie zawodu fizjoterapeuty polega na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych,
fizjoterapeuty w szczegolnosci na:

1) diagnostyce funkcjonalnej pacjenta;

2) kwalifikowaniu, planowaniu i prowadzeniu fizykoterapii;

3) kwalifikowaniu, planowaniu i prowadzeniu kinezyterapii;

4) kwalifikowaniu, planowaniu i prowadzeniu masazu;

5) zlecaniu wyrobéw medycznych, zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art.
38 ust. 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, srodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz.U. z
2017 r. poz. 1844);

6) dobieraniu do potrzeb pacjenta wyrobéw medycznych;

7) nauczaniu pacjentéw postugiwania sie wyrobami medycznymi;

8) prowadzeniu dziatalno$ci fizjoprofilaktycznej, polegajacej na popularyzowaniu
zachowan prozdrowotnych oraz ksztattowaniu i podtrzymywaniu sprawnosci i
wydolnosci oséb w réznym wieku w celu zapobiegania niepetnosprawnosci;

9) wydawaniu opinii i orzeczen odnosnie do stanu funkcjonalnego osoéb
poddawanych fizjoterapii oraz przebiegu procesu fizjoterapii;

10) nauczaniu pacjentéw mechanizméw kompensacyjnych i

11) adaptacji do zmienionego potencjatu funkc;ji ciata i aktywnosci.

Swiadczen zdrowotnych udziela samodzielnie fizjoterapeuta posiadajgcy tytut:

1) magistra uzyskany w trakcie jednolitych 5-letnich studiéw wyzszych w zakresie
fizjoterapii, ktére rozpoczeta po dniu 1 pazdziernika 2017 r.

2) magistra (inny niz w pkt.1) oraz co najmniej 3-letnie doswiadczenie w zawodzie
fizjoterapeuty;

3) licencjata oraz co najmniej 6-letnie doswiadczenie w zawodzie fizjoterapeuty;

4) zawodowy technika fizjoterapii oraz co najmniej 6-letnie doswiadczenie w
zawodzie fizjoterapeuty.

1. Fizjoterapeuta z tytutem licencjata oraz techn ka nie moze:
1) kwalifikowa¢ do fizyko- i kinezyterapii,
2) zleca¢ wyrobow medycznych,
3) wydawac opinii i orzeczen odnosnie do stanu funkcjonalnego oséb poddawanych
fizjoterapii oraz przebiegu procesu fizjoterapii.
2. Kwalifikacji do fizjoterapii moze dokonaé wylgcznie fizjoterapeuta z tytutem magistra.

rozporzadzenie Ministra | Czynnosci zawodowe w ramach poszczegolnych zadan zawodowych wykonuje
Zdrowia w sprawie fizjoterapeuta posiadajgcy wiedze i umiejetnosci niezbedne do ich wykonywania
szczegbtowego wykazu | potwierdzone dokumentami wtasciwymi dla poziomu wyksztatcenia niezbednego do ich
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czynnosci zawodowych
fizjoterapeuty

wykonywania:
1) poziom podstawowy — posiada fizjoterapeuta z tytutem technika lub licencjata,
2) poziom rozszerzony — posiada fizjoterapeuta z tytutem magistra,
3) poziom specjalistyczny — posiada fizjoterapeuta z tytutem specjalisty w dziedzinie
fizjoterapii lub tytutem specjalisty rehabilitacji ruchowej |l stopnia.

Poziom
wyksztatcenia
o 3 )
g I8 |3
Zadania zawodowe & |N o
fizjoterapeuty 2 N =
g (S | <
g |2 |3
2
Diagnostyka funkcjonalna pacjenta - | - +
Kwalif kowanie do fizykoterapii i kinezyterapii - + +
Kwalif kowanie do masazu + + +
Planowanie fizykoterapii, kinezyterapii i masazu + + +
Nadzor nad wykonywaniem procedur ujetych w programie _ } .
specjalizacji
Wykonywanie procedur z zakresu opracowania tkanek migkkich i _ ) +
powiezi ujetych w programie specjalizacji
Zlecanie wyrobéw medycznych - + +
Dobieranie do potrzeb pacjenta wyrobéw medycznych oraz + + +
nauczanie postugiwania sie nimi
Prowadzenie dziatalno$ci fizjoprofilaktycznej - + +
Wydawanie opinii i orzeczen odnosnie do stanu funkcjonalnego _ + +
0s06b poddawanych fizjoterapii oraz przebiegu procesu fizjoterapii
Nauczanie pacjentéw mechanizméw kompensacyjnych + + +
i adaptacji do zmienionego potencjatu funkciji ciata i aktywnosci

3 rozporzadzeni Ministra Wyroby medyczne, na ktére fizjoterapeuta posiada uprawnienia do wydawania zlecenia na
Zdrowia w sprawie zaopatrzenie (sg to wyroby z grupy P. Wyroby medyczne wykonywane seryjnie):
wykazu wyrobow 1) w przypadku amputacji lub wrodzonego braku w obrebie konczyn - porczocha
medycznych k kutowa, majteczki
wydawanych na 2) w przypadku paraplegii, tetraplegii, innych choréb — poduszka przeciwodlezynowa
zlecenie pneumatyczna, materac przeciwodlezynowy,
3) w przypadku trwatej dysfunkcji chodu - kula tokciowa, kula pachowa, tréjnég albo
czwornog, balkonik albo podpérka utatwiajgca chodzenie,
4) w przypadku osob niewidomych i niedowidzgcych - laska dla niewidomych.
4 rozporzadzenia Ministra | Pytania testowe PEF uwzgledniajg nastepujacg problematyke i elementy kompetenc;ji

Zdrowia w sprawie
Panstwowego
Egzaminu
Fizjoterapeutycznego

fizjoterapeuty:

1) diagnostyke funkcjonalng, w tym diagnostyka funkcjonalng w dysfunkcjach uktadu
ruchu, w chorobach wewnetrznych i w wieku rozwojowym;

2) fizjoterapie w dysfunkcjach uktadu ruchu, w tym fizjoterapie w dysfunkcjach
uktadu ruchu w ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, w medycynie sportowe;j,
w reumatologii, w neurologii i neurochirurgii oraz w wieku rozwojowym;

3) fizjoterapie w dziedzinach medycyny: w chorobach wewnetrznych, w kardiologii,
w kardiochirurgii, w chorobach ptuc, w neurologii, w chirurgii, w ginekologii i
potoznictwie, w geriatrii, w psychiatrii, w onkologii i medycynie paliatywnej;

4) wyroby medyczne, w tym z zakresu ortotyki i protetyki;

5) fizjoprofilaktyke i promocje zdrowia;

6) adaptowang aktywnos$c fizyczna i sport oséb z niepetnosprawnoscia; ksztatcenie
ruchowe i metodyke nauczania ruchu, w tym kinezjologie;

7) Dbioetyke, prawo medyczne oraz orzecznictwo w zakresie stanu funkcjonalnego
pacjenta;

8) zdrowie publiczne, w tym funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia i
funkcjonowanie podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza.

Zrédio: Opracowanie wtasne AOTMIT

Whioski:
Kompetencje fizjoterapeuty obejmujg szeroko rozumiang diagnostyke funkcjonalng, kwalifikacje,
planowanie i realizacje $wiadczen fizjoterapeutycznych, edukacje pacjenta oraz profilaktyke.
Kompetencje do samodzielnego wykonywania zawodu posiada fizjoterapeuta, dla ktérego
ustawowo zostato okreslone wymagane doswiadczenie zawodowe (6 lat w przypadku technika lub
licencjata, 3 lata w przypadku magistra).

Kwalifikacji do fizjoterapii moze dokona¢ wytgcznie fizjoterapeuta z tytutem magistra.
Fizjoterapeuta z tytutem licencjata oraz technika nie moze m.in. zleca¢ wyrobéw medycznych,
wydawac opinii i orzeczeh odnosnie do stanu funkcjonalnego oséb poddawanych fizjoterapii oraz
przebiegu procesu fizjoterapii.

1)
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Wdrozenie ,kompletu” proponowanych zmian bedzie wymagato nastepujgcych aktualizaciji
w nastepujgcych regulacjach formalno-prawnych:

Tabela 11. Niezbedne zmiany w regulacjach formalno-prawnych umozliwiajgce implementacje propozycji
zawartych w "Koncepcji"

Regulacje prawne Niezbedne zmiany
Rozporzadzenia MZ w sprawie rehabilitacji . uprawnianie fizjoterapeutéw do planowania zabiegéw fizjoterapii
leczniczej (wprowadzenie skierowania na fizjoterapie bez obowigzku zlecenia
na nich zabiegéw)
Rozporzadzenia MZ z dnia 26 wrzesnia 2005 r. w . wprowadzenie regulacji umozliwiajgcych fizjoterapeucie zmiane
sprawie kryteri6w medycznych, jakimi powinni kwalif kacji pacjenta (pilny — stabilny) wskazanej na skierowaniu

kierowac¢ sie swiadczeniodawcy umieszczajac
swiadczeniobiorcéw na listach oczekujacych na
udzielenie swiadczenia opieki zdrowotnej (Dz. U.
2005 Nr 200 poz. 1661)

. wdrozenia niezbednych regulacji prawnych, w tym na poziomie
NFZ, celem obowigzku wpisania numeru PESEL w
sprawozdawczosci dotyczgcej list oczekujgcych na udzielenie

Zmiany w obszarze NFZ $wiadczenia w zakresie rehabilitacji leczniczej

. wdrozenie w systemie informatycznym NFZ rozwigzan
umozliwiajgcych sprawozdawanie ww. propozycji zmian.

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT

3. Uwzglednienie oceny skutecznosci i bezpieczenstwa metod
stosowanych u pacjenta (kwalifikacja i monitorowanie
efektywnosci)

Integralnym elementem propozycji zmian w rehabilitacji leczniczej jest wdrozenie systemu oceny
stanu funkcjonalnego pacjentéw przed, w trakcie i po zakonczeniu rehabilitacji. Dla zapewnienia
obiektywnosci i poréwnywalnosci, system ten musi opiera¢ sie na powszechnie uznanych skalach
i narzedziach pomiarowych. Zostaty one szczegdtowo przypisane do réznych swiadczen wchodzacych
do rehabilitacji leczniczej. W dyskusjach dotyczgcych oceny skutecznosci metod stosowanych
u pacjentéw, przeprowadzanych w trakcie realizacji projektu zmian w obszarze rehabilitacji, bardzo
czesto przewijat sie temat Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania Niepetnosprawnosci
i Zdrowia (ICF)jako fundamentu, na ktérym powinna by¢ tworzona ocena stanu funkcjonalnego
pacjenta oraz ktory tgczytby rehabilitacje leczniczg, zawodowg i spoteczng. W zwigzku z powyzszym
Agencja intensywnie zgtebita zagadnienie mozliwosci szerokiego wdrozenia ICF do rehabilitacji
leczniczej.

Jednym z elementéw tych prac byto poszukiwanie informacji w zakresie stanu zaawansowania
wdrazania ICF zagranicg. Okazato sie, ze ICF nie zostat jeszcze wdrozony w zadnym kraju i nigdzie
nie prowadzi sie obecnie prac nad catosciowym wdrozeniem ICF do rehabilitacji leczniczej. Aktualnie
w wielu krajach prowadzonych jest szereg inicjatyw dotyczacych ICF, aczkolwiek sg to inicjatywy na
mate skale zaréwno pod wzgledem liczby uczestniczgcych w nich podmiotéw jak i zakresu
zastosowania ICF. Stosowanie ICF wymaga posiadania specjalnie przygotowanych do
poszczegdblnych jednostek chorobowych / grup jednostek chorobowych tzw. profili kategorialnych
(ang. core sets). WHO przygotowato szereg takich profili, jednakze nie pokrywajg one wszystkich
potrzeb w tym zakresie i bedg tworzone w przysztosci’.

" Informacje pochodzg z réznych zrédet migdzy innymi z bezposrednich rozméw z pracown kami siedziby gtownej WHO
w Genewie zajmujacymi sie ICF i rehabilitacjg przeprowadzonymi w dniach 5 i 6 grudnia 2018 r.
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Aktualnie w Polsce prowadzone sg prace przygotowawcze zmierzajgce do uruchomienia 3 projektow
w obszarze rehabilitacji leczniczej / opieki kompleksowej zwigzanych z ICF (ostateczna decyzja o ich
uruchomieniu jeszcze nie zapadia):

o Projekt ,Przygotowanie i wdrozenie standardéw postepowania w osrodkach rehabilitacji
w oparciu o Miedzynarodowg Klasyfikacje Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia
(ang. International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF)”.

Przy wiasciwym zdefiniowaniu celu i metod badawczych oraz zaangazowaniu kluczowych
instytucji systemu ochrony zdrowia projekt ten mogtby stanowi¢ przygotowanie
do ogolnopolskiego wdrozenia ICF w rehabilitacji leczniczej, a istotnym jego elementem
byloby zestandaryzowanie / przygotowanie na potrzeby ICF skal i narzedzi pomiarowych.

e Program pilotazowy dotyczacy nowego sposobu finansowania fizjoterapii ambulatoryjne;j,

e Program pilotazowy z zakresu leczenia szpitalnego - kompleksowa opieka w stwardnieniu
rozsianym KOSM.

Jeden projekt obejmujagcy przede wszystkim rehabilitacje zawodowag z wykorzystaniem ICF jest
w trakcie realizacji ,Wypracowanie i pilotazowe wdrozenie modelu kompleksowej rehabilitacji
umozliwiajgcej podjecie lub powrét do pracy”.

W trakcie realizacji jest jeden projekt z pogranicza opieki dtugoterminowej i opieki spotecznej,
w ktérym takze korzysta sie z ICF ,Profesjonalizacja ustug asystenckich i opiekunczych dla osoéb
niesamodzielnych — nowe standardy ksztatcenia i opieki”

NFZ wstepnie zadeklarowat gotowos¢ stosowania ICF w programach pilotazowych, w ktérych miatoby
to merytoryczne uzasadnienie.

Dodatkowo toczy sie lub zakonczyto kilka projektow spoza rehabilitacji leczniczej z wykorzystaniem
ICF (wszystkie projekty zostaty opisane w tabeli znajdujgcej sie w dalszej czesci niniejszego
dokumentu).

Prowadzone sg mniejsze inicjatywy na zasadzie prac badawczych w osrodkach naukowych.

Konkluzje: Brakuje jednego miedzysektorowego podejscia do kwestii wdrozenia ICF w Polsce.
Prowadzone i planowane inicjatywy, ktére bedg wykorzystywaé ICF nie tworzg jednej spdjnej strategii
tylko sg oddzielnymi niepowigzanymi inicjatywami. Wdrozenie ICF w rehabilitacji leczniczej
wymagatoby intensywnych prac. Wydaje sie, ze najwiekszym problemem jest przygotowanie
odpowiednich profili kategorialnych oraz narzedzi i skal, a takze wspierajgcego stosowanie ICF
odpowiedniego systemu IT.
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Tabela nr 1 Zestawienie inicjatyw dotyczacych ICF w Polsce

Sektor, S
- ! Czasokres realizacji ‘x .
Id(torego Tytut projektu Cel projektu Rola ICF Status.praw.no- projektu / Stan FELIEEENE !(orzyscf JEnIEE
otyczy organizacyjny . w wyniku projektu
. zaawansowania prac
projekt
Rehabilitacja Przygotowanie i Podniesienie jakosci i ICF jest podstawg dla oceny stanu Planowana jest realizacja |40 miesigcy Projekt miat konczy¢ sie
lecznicza? wdrozenie efektywnosci $wiadczonych |pacjenta przed rozpoczeciem Projektu w ramach wdrozeniem ogdlnokrajowym
standardéw ustug medycznych poprzez |rehabilitacji oraz oceny jej efektéw w | dziatania 5.2 POWER Projekt nie zostat jeszcze wdrozeniem ICF we
postepowania w ujednolicenie oceny trakcie i po jej zakonczeniu przez Dziatania projakosciowe i  [zaakceptowany do realizacji. (wszystkich uzasadnionych
osrodkach funkcjonalnej pacjenta z pracownikow systemu ochrony rozwigzania organizacyjne systemowo oddziatach
rehabilitacji w zastosowaniem zdrowia w placéwkach stacjonarnych | w systemie ochrony Nie wiadomo, czy projekt [rehabilitacyjnych i
oparciu o Miedzynarodowej Klasyfikacjijochrony zdrowia biorgcych udziatw | zdrowia utatwiajgce zostanie ostatecznie zabiegowych systemu
Miedzynarodowg Funkcjonowania projekcie. dostep do niedrogich, uruchomiony. lochrony zdrowia.
Klasyfikacje Niepetnosprawnosci i trwatych oraz wysokiej

Funkcjonowania,
Niepetnosprawnosci
i Zdrowia (ang.
International
Classification of
Functioning,
Disability and
Health, ICF).

Zdrowia (ICF), przy uzyciu
niezbednych skal i narzedzi
pomiarowych, dla oceny
stanu pacjenta przed
rozpoczeciem rehabilitacii
oraz oceny jej efektéw w
trakcie i po jej zakonczeniu
przez pracownikdw systemu
lochrony zdrowia w
placowkach stacjonarnych
lochrony zdrowia.

jakosci ustug zdrowotnych.

Liderem projektu ma by¢
CSIOZ i bedzie go
realizowac¢ z 2 partnerami.

Kompleksowa
rehabilitacja

Woypracowanie i
pilotazowe
wdrozenie modelu
kompleksowej
rehabilitacji
umozliwiajgce;j
podjecie lub powrot
do pracy®.

Kompleksowa rehabilitacja,
ktorej gtownym celem jest
przekwalifikowanie
zawodowe i wejscie/powrét
na rynek pracy os6b
niepetnosprawnych.

ICF bedzie podstawg do diagnozy i

planowania kompleksowe;j

rehabilitacji oraz oceny postepow.
Profil kategorialny wg. ICF stanowi 3

etap projektu (z 4 tacznie).

Projekt prowadzony przez
PFRON - lider, ZUS, CIOP
w ramach projektu
POWER 2.6.

1.01.2018-30.09.2022

Rozpoczecie korzystania z
ICF w czterech osrodkach
rehabilitacji nastgpi w Il
kwartale 2019 r.

\Wypracowanie i
przetestowanie rozwigzan
stuzgcych stworzeniu bardziej
efektywnego systemu
rehabilitacji kompleksowe;.

Fizjoterapia

Program pilotazowy
dotyczgcy nowego

Ocena nowego sposobu

sprawozdawczosci i kosztow

\Weryf kacja mozliwo$ci wdrozenia w
polskim systemie ochrony zdrowia

Projekt ma by¢
uruchomiony na podstawie

Czas trwania programu
pilotazowego: do 24 miesigcy

Ocena mozliwosci wdrozenia
ICF do fizjoterapii

2 Informacje ujete we wszystkich polach dotyczgcych projektu pochodzg z roboczej wersiji fiszki projektowej z listopada 2017, obecnie moze ona byé zmodyf kowana.
3 https://www.pfron.org.pl/fileadmin/Projekty UE/Kompleksowa_rehabilitacja/MODEL/Model_rehabilitacji_kompleksowej FINAL.pdf
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Sektor,

Czasokres realizacji

EEEED Tytut projektu Cel projektu Rola ICF Status.praw.no- projektu / Stan P EERTE !‘°’ZVS°. elans
dotyczy organizacyjny . w wyniku projektu
. zaawansowania prac
projekt
lambulatoryjna | sposobu fizjoterapii ambulatoryjnej u |ICF. ICF stanowit podstawe odpowiedniego od dnia zawarcia przez ambulatoryjnej.
finansowania pacjentéw z ustalonym opracowania przez KRF wytycznych | rozporzadzenia MZ4, Fundusz z realizatorem
fizjoterapii programem terapii wg. do udzielania $wiadczen zdrowotnych programu pilotazowego Ocena skutecznosci nowego

ambulatoryjne;j.

wytycznych KIF
opracowanych na podstawie
ICF, dla pacjentow w
przedziale wiekowym 30-55 z
przewlektym bélem
kregostupa ledzwiowo-
krzyzowego

\w dokumentacji medyczne;j

z zakresu fizjoterapii i ich opisywania

Uczestniczy¢ w nim
bedzie KIF.

umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej
w ramach projektu.

Przewidywany termin
zakonczenia ok. 2021.

Stosowne rozporzadzenie
MZ uruchamiajace proces
jest na etapie procedowania
w Rzgdowym Centrum
Legislacji® (w Konsultacji
Prawniczej od 25.09.2018 r.).
Nie wiadomo, czy projekt
zostanie ostatecznie
uruchomiony.

podejscia do fizjoterapii
ambulatoryjne;j.

Kompleksowa
opieka

Program pilotazowy
z zakresu leczenia
szpitalnego -
kompleksowa
opieka w
stwardnieniu
rozsianym KOSM.

Weryfikacja czy
projektowane zmiany
sprawdzg sie w praktyce

Zestawienie kodoéw ICF z
przyktadowymi narzgdziami
pomiarowymi jest integralnymi
elementem umowy.

Projekt ma by¢

uruchomiony na podstawie

odpowiedniego

zarzadzenia Prezesa NFZ.

Czas trwania programu
pilotazowego: 24 miesigce

Przewidywany termin
wdrozenia: ok. 2021

Projekt Zarzgdzenia Prezesa
jest w trakcie konsultacjié.
Uwagi miaty wptyng¢ do 5.12.
br. Nie wiadomo, czy
projekt zostanie
ostatecznie uruchomiony.

Ocena mozliwosci wdrozenia
kompleksowej opieki nad
pacjentami chorujgcymi na
stwardnienie rozsiane.

4 https://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12314850

5 https://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12314850
8 http://www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/projekty-zarzadzen/projekt-zarzadzenia-w-sprawie-umow-o-realizacje-programu-pilotazowego-swiadczenia-kompleksowe-kosm,6574.html
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Sektor,
ktérego

Status prawno-

Czasokres realizacji

Zaktadana korzys¢ / zmiana

dotyczy Tytut projektu Cel projektu Rola ICF organizacyjny projektu / S.tan w wyniku projektu
. zaawansowania prac
projekt
Medycyna Opracowanie Gitéwnym celem projektu byto|Wypracowano rekomendacje sg Projekt realizowany w 2017-2018 — projekt \Wypracowano model oceny
pracy / modelu oceny wypracowanie modelu oceny jwynikiem pionierskich badan partnerstwie Centralnego |zakonczono zdolnosci do pracy osob

lorzecznictwo

zdolnosci do pracy
0so6b
niepetnosprawnych
w oparciu o ICF.

zdolnosci do pracy osob
niepetnosprawnych opartego
na klasyf kacji ICF oraz
rekomendacji w zakresie
stosowania tej klasyfikacji do
oceny zdolnosci do pracy w
lodniesieniu do zasad,
miejsca i warunkow
stosowania oraz metod i
narzedzi.

przeprowadzonych w dwdéch
niezaleznych o$rodkach z
\wykorzystaniem dobranych i
zweryfikowanych kodow klasyfikaciji
ICF, odpowiadajacych im obszarow
sprawnosci oraz dobranych metod i
narzedzi.

Instytutu Ochrony Pracy —
Panstwowego Instytutu
badawczego oraz
Funduszu Oceny Kapitatu
Ludzkiego.

Materiat o projekcie jest

dostepny na stronie CIOP.

niepetnosprawnych z
wykorzystaniem dobranych i
zweryfikowanych kodéw
klasyf kacji ICF,
lodpowiadajacych im
lobszaréw sprawnosci oraz
dobranych metod i narzedzi.

Opieka
pyschologiczno
-psychiatryczna

Deinstytucjonalizacj
a szansg na dobrg
zmiane: projekt
horyzontalny.

Poprawa jakosci dziatan w
obszarze zdrowia
psychicznego poprzez
przetestowanie
Srodowiskowego modelu
\wsparcia osob z
zaburzeniami i chorobami
psychicznymi
\wypracowanego w konkursie
| etapu (D003/15).

Model bedzie realizowany w
poszczegdlnych projektach
wdrozeniowych (projektach
zintegrowanych) w
\wybranych obszarach
testowania. Partnerzy sg
podmiotami realizujgcymi
poszczegdine procesy
horyzontalne w ramach
innowacji:

(ICF) jest podstawg do diagnozy i
planowania wsparcia.

Projekt prowadzony jest w
6 Srodowiskowych
Centrach Zdrowia
Psychicznego, liderem
projektu jest Uniwersytet
Kardynata Stefana
Wyszynskiego®, projekt
nadzorowany przez
Ministerstwo Inwestyciji i
Rozwoju®

Projekt trwa i ma sie
zakonczy¢ w lutym 2021.

Powotanie i prowadzenie
Srodowiskowe Centrum
Zdrowia Psychicznego, gdzie
losoba w kryzysie
psychicznym uzyskuje pomoc
lekarskg i terapeutyczna, nie
tracgc wsparcia oséb bliskich
i tacznosci ze Srodowiskiem

7 https://m.ciop.pl/CIOPPortalWAR/file/86217/Broszura-ICF .pdf
8 http://www.psychologia.wfch.uksw.edu.pl/deinstytucjonalizacja_projekt_horyzontalny
9 https://www.miir.gov.pl/strony/aktualnosci/pilotazowe-osrodki-wsparcia-w-kryzysach-psychicznych/
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Sektor,
ktérego

Status prawno-

Czasokres realizacji

Zaktadana korzys¢ / zmiana

dotyczy Tytut projektu Cel projektu Rola ICF organizacyjny projektu / S.tan w wyniku projektu
. zaawansowania prac
projekt
Opieka Profesjonalizacja Celem gtéwnym projektu jest [(Ocena poziomu niesamodzielnosci Il O$ priorytetowa - Termin realizacji: 01 lipca Skuteczniejsza interwencja,
dtugotermi- ustug asystenckich i |profesjonalizacja opieki nad |dokonywana bedzie w oparciu o 20 Efektywne polityki 2017 r. — 30 czerwca 2019 r. \wigksza efektywnos¢,
nowa / opieka | opiekunczych dla osobami starszymi o réznym |kategorii z ICF (aktywnos$é i publiczne dla rynku pracy, Spojnosé i skoordynowanie
spoteczna 0so6b stopniu niesamodzielnosci w |uczestnictwo). Opracowany zostat gospodarki i edukaciji, rozwigzan dzieki stworzeniu
niesamodzielnych —  fich miejscu zamieszkania.  [system 3 poziomow Dziatanie 2.8 Rozwdj jednolitej definicji osoby
nowe standardy niesamodzielnosci. ustug spotecznych niesamodzielnej,
kS_Zta’{%e”'a I $wiadczonych w wypracowaniu jednolitego
opieki™. $rodowisku lokalnym systemu oceny
Programu Operacyjnego niesamodzielnosci oséb
Wiedza Edukacja Rozwdj starszych, wypracowaniu
(PO WER) standardéw ustug
asystenckich, opiekunczych,
Projekt realizuje: Instytut w tym teleopieki,
Pracy i Spraw Socjalnych wypracowaniu standardéw
wspdlnie z Uniwersytetem ksztatcenia w zakresie
Kardynata Stefana Swiadczenia ustug
Wyszynskiego oraz Sto- asystenckich i opiekuriczych
warzyszeniem na rzecz oso6b starszych o
Niepetnosprawni dla réznym stopniu
Srodowiska EKON'". niesamodzielnosci.
Edukacja / Ocena funkcjonalna |Wdrozeniem w systemie \W oparciu o ICF bedzie orzekana Projekt prowadzony przez |Projekt jest realizowany. Projekt ma sie zakonczy¢
locena dzieci o specjalnych |edukacji oceny funkcjonalnej |potrzeba wczesnego wspomagania MEN. \Wiele kwestii nie jest ciggle |ustawg regulujaca tematy
specjalnych potrzebach dzieci o specjalnych rozwoju dzieci i wydawane ustalonych. objete projektem, jednakze
potrzeb edukacyjnych w potrzebach edukacyjnych w |orzeczenia o niepetnosprawnosci na chwile obecng nie
ledukacyjnych | oparciu o oparciu o dzieci i mtodziezy (w poradniach Ustawa regulujgce sprawy  |ustalono szczegotow.

biopsychospoteczny
model
funkcjonowania.

biopsychospoteczny model
funkcjonowania.

psychologiczno-pedagogicznych).

Dodatkowo MEN wybrato 3 projekty
do opracowania narzedzi
diagnostycznych w obszarach
lemocjonalno — spotecznych,
losobowosciowym i poznawczym a
zgodnie z zatozeniami konkursu
\wypracowane narzedzia maja by¢
L,przektadalne” na konkretne obszary

objete projektem ma powstac
w 2020 roku.

10 http://www.aio.uksw.edu.pl/sites/default/files/ctools/css/Kryteria%200ceny % 20niesamodzielno%C5%9Bci%20i%20jej%20stopni.pdf
" hitps://www.ipiss.com.pl/?projekt-badawczy=0-projekcie-14
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Sektor,
ktérego
dotyczy
projekt

Tytut projektu

Cel projektu

Rola ICF

Status prawno-
organizacyjny

Czasokres realizacji
projektu / Stan
zaawansowania prac

Zaktadana korzys¢ / zmiana
w wyniku projektu

konwertowania wynikéw z

wspodlnego jezyka bedzie
zdecydowanie prostsze dla
wszystkich specjalistow'.

z ICF, tak aby istniata mozliwos¢

konkretnego narzedzia na ICF. Dziek
temu korzystanie z Klasyf kacji jako

12 hitps://www.gov.pliweb/edukacja/rok-szkolny-20172018-kolejny-etap-budowania-dobrej-szkoly
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4. Zapewnienie stosowania wylgcznie metod o udowodnionej
skutecznosci (opartych co najmniej na badaniach z grupa
kontrolna)

Mechanizmem formalno-prawnym zapewniajgcym stosowanie metod o udowodnionej skutecznosci
jest propozycja zapisu na poziomie poszczegolnych s$wiadczen finansowanych ze $rodkow
publicznych obligujgca realizatora do ,realizacji $wiadczen z wykorzystaniem metod i procedur
o udowodnionej skutecznosci klinicznej, zgodnie z aktualnymi zaleceniami postepowania
diagnostyczno-terapeutycznego opracowanych przez odpowiednie towarzystwa naukowe o zasiegu
ogdlnopolskim, w szczegdlnosci opublikowanymi w formie obwieszczenia Ministra Zdrowia”.

Odnalezione wytyczne, dotyczace rehabilitacji leczniczej, opublikowane przez polskie stowarzyszenia,
towarzystwa naukowe czy organizacje zawodowe obejmuija:

Tabela 12. Wytyczne dotyczace rehabilitacji leczniczej opublikowane przez polskie stowarzyszenia,
towarzystwa naukowe i organizacje zawodowe

Polskie wytyczne lub rekomendacje Publikacja Czego dotycza
Wytyczne Krajowej Rady Fizjoterapeutéw do udzielania Krajowa Rada oceny funkcjonalnej pacjenta
Swiadczen zdrowotnych z zakresu fizjoterapii i ich opisywania | Fizjoterapeutow za pomocg ICF

w dokumentacji medycznej (przyjete uchwatg nr 142/ KRF
Krajowej Rady Fizjoterapeutéw z dnia 1 marca 2018 r.)

Analiza skutecznosci poszczegdinych procedur Krajowa Rada stosowania wybranych procedur

Rehabilitacji i Wtornej Prewenciji

Kardiologiczne

fizjoterapeutycznych w leczeniu obrzeku limfatycznego: Fizjoterapeutow fizjoterapeutycznych w leczeniu
rekomendacje w swietle Evidence Based Medicine (EBM) obrzeku limfatycznego
Rekomendacje w zakresie realizacji Kompleksowe;j Polskie postepowania terapeutycznego
Rehabilitacji Kardiologicznej Optymalny Model Kompleksowej | Towarzystwo w ramach kompleksowej rehabilitacji

kardiologicznej

Optymalny Model Kompleksowej Rehabilitacji i Wtérnej

Polskie

organizacji kompleksowej rehabilitacji

Prewencji. Towarzystwo

Kardiologiczne

i wtérnej prewencji

Zrédio: Opracowanie wtasne AOTMIT

Wytyczne zawierajg zasady postepowania diagnostyczno-terapeutycznego, jednak za wyjatkiem -
Analizy skuteczno$ci poszczegbinych procedur fizjoterapeutycznych w leczeniu obrzeku
limfatycznego: rekomendacje w $wietle Evidence Based Medicine (EBM) - nie uwzgledniajg poziomu
oraz kategorii rekomendacji dowodéw naukowych. Zasady powinny by¢ interpretowane w oparciu
o indywidualng sytuacje kliniczng. Zalecenia nie zawsze odpowiadajg biezgcym zasadom refundac;ji
obowigzujgcym w Polsce.

Jednoczesnie nalezy podkreslié, iz zalecenia postepowania dotyczace diagnostyki i leczenia
w zakresie swiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych, odrebnie dla poszczegdlnych dziedzin
medycyny, opracowane przez odpowiednie stowarzyszenia bedgce zgodnie z postanowieniami ich
statutow towarzystwami naukowymi o zasiegu krajowym, zrzeszajgce specjalistéw w danej dziedzinie
medycy, powinny spetnia¢ ustawowe wymagania okreslone w art. 12 ust.3 ustawy o $wiadczeniach
tj. by¢ ogloszone przez Ministra Zdrowia.
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Tabela 13.Wytyczne i rekomendacje praktyki klinicznej w zakresie rehabilitacji leczniczej w Polsce

Wytyczne lub
rekomendacje

Kto przygotowat,
data

Czego dotycza

Zbieznosci wytycznych z raportem

Wytyczne Krajowej Rady
Fizjoterapeutow
do udzielania $wiadczen

Krajowa Rada
Fizjoterapeutéw

Stanowig wytyczne postepowania dla Swiadczen udzielanych przez fizjoterapeutéw oraz
obejmuija:

1)

prowadzenie i dokumentowanie diagnostyki funkcjonalne;j i leczenia przez fizjoterapeutéw,

Raport ,,Wybrane propozycje zmian w
zakresie rehabilitacji leczniczej”
1. Zbieznosci w zakresie Swiadczenia

zdrowotnych z zakresu 1 marca 2018 r. 2) wykorzystanie klasyf kacji ICF do oceny stanu funkcjonalnego pacjenta, 2wizyty kwalif kacyjnej” dotyczg
fizjoterapii i ich opisywania 3) zasady przeprowadzania i elementy badania fizjoterapeutycznego/diagnostyki z obowigzku:
w dokumentacji medyczne;j uwzglednieniem: 1) prowadzenia oceny funkcjonalnej
(przyjete uchwatg nr 142/1 . wywiadu, wraz z okresleniem celu fizjoterapii, pacjenta,
KRF Krajowej Rady e badania przedmiotowego - badaniem i analizg ruchu, postawy, ksztattu i utoZzenia ciata w tym za pomocg testow,
Fizjoterapeutéw z dnia 1 pacjenta, 2) okreslenia celu fizjoterapii,
marca 2018 r. e diagnostyki réznicowej — jako elementu zalecanego, 3) instruktaz (edukacja) pacjenta/
e testéw — odnoszacych sig do poziomu aktywno$ci pacjenta jako obowigzkowe (zgodnie zadania do samodzielnego
z ICF) wraz z opisami testéw, sposobem ich wykonania i interpretaciji, oraz testow i ~ wykonywania w domu
pomiaréw dotyczacych funkgji ciata i struktury (ICF) - jako nieobowigzkowe, 2. Zbieznosci w zakresie innych
e wnioskéw z badania — zawierajg wyjasnienia zaistniatego problemu pacjenta tj. ktore proponowanych zmian w zakresie
aktywnosci majg najwigkszy wptyw na ograniczony poziom uczestnictwa, a ich elementow swiadczen: )
poprawa ma realng szansg na realizacje celu fizjoterapii, 1) ocena funkcjonalna pacjenta,
e planu fizjoterapii — uwzglednia etapy i dziatania jakie nalezy wykona¢ w procesie 2) okreslenie cglu | plar_l_u leJoter_apu,
fizjoterapii dla osiggniecia stawianego celu z uwzglednieniem przedstawionych celéw, 3)  ocena efektow terapii (w formie
4) przeciwskazania do fizjoterapii — z uwzglednieniem flag czerwonych i Zéttych (,red flags” re-testow).
syellow flags”),
5) leczenie fizjoterapeutyczne:
e fizjoterapie indywidualng, Raport ,Zmiany organizacji w zakresie
e funkcjonalny trening medyczny, fizjoterapii ambulatoryjnej”
6) testy kontrolne (re-test) — po kazdej ses;ji fizjoterapeutycznej, treningu, maja pokaza¢ w
jakim stopniu dobrane procedury wptywajg na osiggniecie celu, Podstawowa Opieka Fizjoterapeutyczna
7) instruktaz/ zadania do samodzielnego wykonywania w domu — samodzielna praca pacjenta | POF bedzie zawierata wszystkie elementy
stanowi przediuzenie fizjoterapii, zwieksza samodzielno$¢ pacjenta i zaproponowane w raporcie ,Wybrane
wspotodpowiedzialno$é za efekty. propozycje zmian w zakresie rehabilitacji
leczniczej” — tak wiec wskazane powyzej
zbieznosci z wytycznymi odnosz3 sie takze
do omawianego raportu.
Analiza skutecznosci prof. dr hab. Jakub | 1. Rekomendacje dotyczg stosowania wybranych procedur fizjoterapeutycznych w leczeniu Moga stanowi¢ elementy planowania
poszczegdinych procedur Taradaj obrzeku limfatycznego: kompresjoterapia, bandazowanie wielowarstwowe, przerywana Swiadczen dla pacjentéw z obrzekiem
fizjoterapeutycznych w Grupa Ekspertow kompresja pneumatyczna, manualny drenaz limfatyczny i inne formy masazu, kinesiotaping, | limfatycznym
leczeniu obrzeku ds. Nauki przy specjalistyczne ¢éwiczenia ruchowe, Nordic Wa king, wodolecznictwo, laseroterapia, fala
limfatycznego: Krajowej Izbie uderzeniowa, zabiegi gtebokiej oscylacji w zréznicowanych przypadkach obrzeku chtonnego
rekomendacje w swietle Fizjoterapeutéow konczyn.
Evidence Based Medicine 2. Metody fizjoterapeutyczne zostaty przeanalizowane pod katem krytycznego przegladu
(EBM) 2017 . piSmiennictwa w oparciu o uznane pod wzgledem wartosci naukowych internetowe bazy
medyczne: PubMed, CINAHL, MEDLINE, Physiotherapy Evidence Database (PEDro) oraz
Web of Science Core Collection.
3. Analize merytoryczna publ kacji przeprowadzono zgodnie z wytycznymi i metodologig EBM

dla rekomendagiji klinicznych.
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Wytyczne lub Kto przygotowat, Czego dotycza Zbieznosci wytycznych z raportem
rekomendacje data

Procedura Sita dowodu Rekomendacja

fizjoterapeutyczna naukowego

Przerywana A/B wykonuj

kompresja

pneumatyczna (pomiedzy A i B) (silna rekomendacja dla procedury jako

elementu kompleksowego postepowania
przeciwobrzekowego, jako pojedynczy
zabieg w trakcie leczenia nie jest
skuteczna)

Manualny drenaz B wykonuj

limfatyczny
(silna rekomendacja dla procedury jako
elementu kompleksowego postepowania
przeciwobrzekowego, jako pojedynczy
zabieg w trakcie leczenia nie jest
skuteczna)

Kompresjoterapia A wykonuj

(bandazowanie

wielowarstwowe i (silna rekomendacja dla procedury jako

odziez uciskowa) elementu kompleksowego postepowania
przeciwobrzekowego, jako pojedynczy
zabieg w trakcie leczenia nie jest
skuteczna)

Specjalistyczna A wykonuj

kinezyterapia
(silna rekomendacja dla procedury jako
elementu kompleksowego postepowania
przeciwobrzekowego stosowanie jej jako
tzw. monoterapii w przypadkach
limfatycznych jest bezcelowe)

Kinesiotaping (KT) B brak jakiejkolwiek rekomendacji

Nordic Walking C brak jakiejkolwiek rekomendaciji

(zbyt mata liczba prac)

(w niwelowaniu obrzeku limfatycznego
wydaje sie nieskuteczne, jednak mozna
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Wytyczne lub Kto przygotowat, Czego dotycza Zbieznosci wytycznych z raportem
rekomendacje data
rozwazy¢ stosowanie metody jako terapii
uzupetniajgcej i wspomagajacej)
Cwiczenia w wodzie, | C brak jakiejkolwiek rekomendaciji
masaz wirowy i
zabiegi (zbyt mata liczba prac) | (w niwelowaniu obrzeku limfatycznego
wodolecznicze wydaje sie nieskuteczne, jednak mozna
rozwazy¢ stosowanie metody jako terapii
uzupetniajgcej i wspomagajace;j)
Inne formy masazu C brak jakiejkolwiek rekomendacji
(aquavibron,
automasaz) (brak publikacji w (niniejsza tematyka nie istnieje w
ogole) zasobach EBM)
Fala uderzeniowa C raczej wykonuj,
(zbyt mata liczba prac) | lecz bardziej jako terapie alternatywng
i/lub wspomagajacg
Laseroterapia B raczej wykonuj,
doniesienia pozytywnie | lecz bardziej jako terapie alternatywng
jak i krytyczne na rzecz | i/lub wspomagajacg
wykorzystania
laseroterapii w leczeniu
przeciwobrzekowym.
Gleboka oscylacja C (zbyt mata liczba brak jakiejkolwiek rekomendacji
prac)
Rekomendacje W zakresie | Eksperci 1.  Stanowig rekomendacje postepowania dla $wiadczen udzielanych w ramach kompleksowej Moga stanowi¢ elementy planowania

realizacji Kompleksowej
Rehabilitacji
Kardiologicznej

Sekcji Rehabilitacji
Kardiologicznej i
Fizjologii Wysitku
Polskiego
Towarzystwa
Kardiologicznego

2017 r.

rehabilitacji kardiologicznej KRK oraz obejmuja:

e ocene stanu klinicznego pacjenta,

e optymalizacje leczenia farmakologicznego,

e optymalizacje funkcji elektronicznych wszczepialnych urzagdzen terapeutycznych
(stymulator serca, kardiowerter-defibrylator, stymulator resynchronizujacy, urzadzenia
wspomagajgce prace komor serca itp.),

e leczenie ruchem — stopniowe i kontrolowane dawkowanie wysitku fizycznego,
dostosowanego do indywidualnych mozliwosci chorego

e rehabilitacje psychospoteczng — opanowanie sytuacji stresorodnych, stanéw
emocjonalnych, takich jak lek i/lub depresja, akceptacja ograniczen wyn kajacych z
nastepstw choroby

Swiadczen dla pacjentéw z chorobami
kardiologicznymi

33




Wytyczne lub
rekomendacje

Kto przygotowat,
data

Czego dotycza

Zbieznosci wytycznych z raportem

....U....

diagnostyke i zwalczanie czynnikéw ryzyka choroby niedokrwiennej serca,
modyfikacje stylu zycia,

edukacje pacjentéw i ich rodzin,

monitorowanie efektéw KRK.

odatkowo rekomendacje dotycza:

metod diagnostycznych w KRK,

metod kinezyterapeutycznych w KRK,

psychospotecznych i socjoekonomicznych aspektéow KRK,

rehabilitacji kardiologicznej pacjentéw w réznych stanach klinicznych np. z
niewydolno$cig serca, z cukrzycg, w podesztym wieku itp.

Optymalny Model
Kompleksowej Rehabilitacii
i Wtérnej

Prewencji

Zespotu ekspertow
Polskiego
Towarzystwa
Kardiologicznego

2013 .

Raport przedstawiajgcy optymalny model zawiera:

1)
2)

4)
5)

Naukowe dowody na skuteczno$¢ wtérnej prewencji choroby niedokrwiennej serca
oraz rehabilitacji kardiologiczne;.

Opis organizacji kompleksowej rehabilitacji i wtérnej prewenc;ji - generalnie w wielu
krajach istniejg dwa gtéwne rodzaje programéw rehabilitacji: rehabilitacja stacjonarna i
ambulatoryjna, ostatnio coraz wigcej uwagi poswieca sie rehabilitacji hybrydowej oraz
programom koordynowanym przez pielegniarki

Okreslenie populacji pacjentéw, ktérzy powinny bra¢ udziat w programach
kompleksowej rehabilitacji/wtérnej prewenciji.

Opis "Optymalnego Modelu Kompleksowej Rehabilitacji i Prewencji Wtérnej".

Analize nastepstw ekonomicznych wprowadzenia w Polsce "Optymalnego Modelu
Kompleksowej Rehabilitacji i Prewencji Wtornej".

Efekty zdrowotne wprowadzenia w Polsce "Optymalnego Modelu Kompleksowej
Rehabilitacji i Prewencji Wtérnej".

Zrédifo: Opracowanie wtasne AOTMIT

Konkluzja:

Propozycje zmiany w rehabilitacji leczniczej, zaproponowane przez AOTMiT, zawierajg zbieznosci z ww. wytycznymi, w zakresie obowigzku:
1) prowadzenia oceny funkcjonalnej pacjenta, w tym za pomocg testéw,
2) okreslenia celu i planu fizjoterapii,
3) instruktazu (edukacji) pacjenta/ zadania do samodzielnego wykonywania w domu,

4) ocena efektow terapii (w formie re-testow).

Dodatkowo moga regulowac¢ zasady planowania terapii w przypadkéw swiadczen rehabilitacji kardiologicznej i dla pacjentéw z obrzekiem limfatycznym.
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mechanizmoéow
metod

5. Wprowadzenie
wykorzystywania
do fizykoterapeutycznych

poprawy stosunku
kinezyterapeutycznych

WS$rdd interesariuszy systemu ochrony zdrowia panuje powszechne przekonanie, ze obecnie udziat
fizykoterapii w fizjoterapii jest zbyt duzy. Z drugiej strony uwaza sie, ze aktualnie w fizjoterapii zbyt
mato jest kinezyterapii. W ramach prac analitycznych w Agencji zostaty przeanalizowane proporcje
pomiedzy podstawowymi kategoriami $wiadczen f{j. fizykoterapii, kinezyterapii i masazu w fizjoterapii
ambulatoryjnej ogétem jak i w podziale na profil POF (pacjenci z rozpoznania mi przewlektymi) oraz
profil FAO (pacjenci z rozpoznaniami urazowymi).

Tabela 14. Struktura czasu i kosztéw swiadczen w podstawowych kategoriach w podziale na POF i FAO

Struktura czasu swiadczen Struktura kosztéw swiadczen
Kategorie swiadczen
POF FAO Srednia POF FAO Srednia
fizykoterapia 59,1% 54,1% 58,5% 50,5% 43,3% 49,5%
kinezyterapia 29,5% 42,7% 31,1% 36,5% 53,2% 38,7%
masaz 11,4% 3,2% 10,4% 13,0% 3,5% 11,7%
Razem 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Zrédto: Opracowanie witasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM_NFZ
(dane z 2017 r.).

Sprawa ta byta tematem dyskusji pomiedzy uczestnikami spotkan projektowych w ramach projektu
zmian w obszarze rehabilitacji leczniczej przy czym srodowisko fizjoterapeutéw reprezentowane przez
KIF stato na stanowisku, ze fizykoterapia w fizjoterapii ambulatoryjnej nie powinna by¢ obligatoryjnie
dostepna (nie powinno by¢é zadnych koniecznych elementéw wyposazenia gabinetow fizjoterapii
w sprzet stuzgcy do udzielania swiadczen z zakresu fizykoterapii), natomiast srodowisko lekarzy
rehabilitacji medycznej reprezentowane przez konsultanta krajowego w dziedzinie rehabilitaciji
medycznej oraz Polskie Towarzystwo Rehabilitacyjne uwazato, Ze fizykoterapia jest niezbedna
i powinny by¢ dostepna w ramach fizjoterapii ambulatoryjnej, co powinno sie przejawiac
w obowigzkowym wyposazeniu tychze gabinetéw w sprzet stuzgcy do udzielania Swiadczen z zakresu
fizykoterapii.

Elementy majgce wplyw na zmiane struktury swiadczen, wypracowane w ramach koncepcji zmian
w rehabilitacji lecznicze;j:

+ brak wymogu wyposazania placowek medycznych (w tym pracowni fizjoterapii)
w sprzet do fizykoterapii,

+ brak wymogu organizowania w placéwkach medycznych (w tym pracowni fizjoterapii)
pomieszczen czy gabinetow do realizacji zabiegow fizykoterapeutycznych,

« brak wymogu wskazywania przez lekarza na skierowaniu do fizjoterapii konkretnych
zabiegdbw na rzecz okreslenia celu terapii — co pozwoli fizjoterapeucie
na zindywidualizowanie procesu leczenia w oparciu o najbardziej skuteczne metody,

+ okreslenie wymogu oceny efektow terapii po zakonczeniu leczenia moze prowadzié
do sytuacji w ktérej Swiadczeniodawcy bedg zainteresowani zastosowaniem jak
najbardziej skutecznej i efektywnej kosztowo formy fizjoterapii,

» okreslenie wymogu zaplanowania przez fizjoterapeute planu terapii — co moze
dodatkowo prowadzi¢ do modyfikacji stosowanych zabiegdw w sytuacji, np.: gdyby
lekarz na skierowaniu wypisatby wiekszo$¢ zabiegdéw wchodzgcych do grupy
fizykoterapii.
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Opis zmian struktury swiadczen zaktadanych w analizach Agencji

Ze wzgleddw na specyfike zabiegdéw fizjoterapeutycznych oraz brak dowoddéw naukowych, ktére
okreslityby, optymalng proporcje pomiedzy zabiegami fizykoterapeutycznymi i kinezyterapeutycznymi
w modelu do BIA ujetym w przygotowanym przez Agencje opracowaniu analitycznym zatytutowanym
.Zmiany organizacyjne w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej” przyjeto zatozenie, ze w przysziosci
nastgpi istotne zwiekszenie udziatu kinezyterapii kosztem fizykoterapii zaréwno w profilu POF jak
i w profilu FAO. Zatozenia te wynikajg z przekonania, ze w przysztosci w modelu POF bedziemy mie¢
do czynienia z sytuacjg, w ktorej sSwiadczeniodawcy beda zainteresowani zastosowaniem jak
najbardziej skutecznej i efektywnej kosztowo formy fizjoterapii, a dodatkowo bedzie istniata mozliwosc¢
modyfikacji stosowanych zabiegdéw w sytuacji, np.: gdyby lekarz na skierowaniu wypisatby wiekszos¢
zabiegéw wchodzgcych do grupy fizykoterapii.

Zatem zakladanym kierunkiem zmian w profilu POF mogtaby by¢ modyfikacja struktury swiadczen
w poszczegolnych kategoriach swiadczen (fizykoterapia, kinezyterapia i masaz) oraz w ukladzie
Swiadczen wykonywanych indywidualnie z pacjentem i tych wykonywanych w grupach. Obecnie
w profilu POF duzy odsetek $wiadczen stanowi fizykoterapia, mniej jest natomiast kinezyterapii.
Proponowanym kierunkiem zmian jest zmniejszenie z 59% do 30% udziatu procentowego fizykoterapii
w 0golnym czasie fizjoterapii ambulatoryjnej, przy zachowaniu dotychczasowej proporcji pomiedzy
zabiegami wykonywanymi indywidualnie i grupowo. Zmniejszenie udziatu fizykoterapii pozwolitoby
na zwiekszenie udziatu kinezyterapii, przy jednoczesnej zmianie proporcji Swiadczen indywidualnych
wzgledem grupowych w kinezyterapii z 54,4%:45,6% obecnie na 30%:70%. Jednoczesnie w obszarze
masazu nie doszioby do zadnych zmian. Struktura czasu $wiadczen, obecna i proponowana, zostata
przedstawione ponize;.

Tabela 15. Aktualna i prognozowana struktura czasu swiadczen w podstawowych kategoriach POF

Aktualna struktura czasu swiadczen Prognozowana struktura czasu swiadczen
Kategorie swiadczen Zaiecia Zaiecia
1:1 il ” Razem 1:1 i " Razem

grupowe grupowe
fizykoterapia 16,6% 42,6% 59,1% 8,4% 21,6% 30%
kinezyterapia 16,0% 13,4% 29,5% 17,6% 41,0% 58,6%
masaz 9,1% 2,3% 11,4% 9,1% 2,3% 11,4%
razem 41,7% 58,3% 100,0% 35,1% 64,9% 100,0%

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM_NFZ

(dane z 2017 r.).

Takze zakfada sie, ze w profilu FAO dojdzie do zmian w strukturze Swiadczen w poszczegdinych
kategoriach $wiadczen. Aktualnie $wiadczenia sg w duzej mierze oparte na fizykoterapii,
a w mniejszym stopniu jest to kinezyterapia. Mozliwym kierunkiem zmian mogtoby byé zmniejszenie
odsetka fizykoterapii na rzecz kinezyterapii, przy czym proporcje pomiedzy $wiadczeniami
indywidualnymi, a grupowymi bytyby identyczne jak dzisiaj.

Tabela 16. Aktualna i prognozowana struktura czasu swiadczen w podstawowych kategoriach FAO

Aktualna struktura czasu swiadczen Prognozowana struktura czasu swiadczen
Kategorie swiadczen Zaieci Zaiech
1:1 7 ajecm” Razem 1:1 ” ajema” Razem
grupowe grupowe
fizykoterapia 14,5% 39,6% 54,1% 4,0% 11,0% 15%
kinezyterapia 27,5% 15,1% 42,7% 52,7% 29,0% 81,8%
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masaz 2,5% 0,8% 3,2% 2,5% 0,8% 3,2%

Razem 44,5% 55,5% 100,0% 59,2% 40,8% 100%

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM_NFZ
(dane z 2017 r.).

Wydaije sie, ze zaktadane zmiany przetozylyby sie na poprawe skutecznosci fizjoterapii ambulatoryjnej
i by¢é moze skrécenie jej czasu trwania, jednakze trudno dzisiaj okresli¢ czy i w jakim zakresie bytby
uzyskany ten efekt.

Konkluzje:

Jak wynika z informacji przedstawionych powyzej zakitada sie, ze w modelu POF dojdzie
do zwiekszenia odsetka kinezyterapii w stosunku do fizykoterapii, jednakze efekt ten zostanie
uzyskany jako wynik wprowadzenia metod finansowania $wiadczen wspierajgcych skutecznosé
i efektywno$¢é, anie poprzez odgérne narzucenia jakis proporcji pomiedzy fizykoterapig,
a kinezyterapia.
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