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Dane zakreslone kolorem zéftym stanowig informacje publiczne podlegajgce wytgczeniu ze wzgledu
na tajemnice przedsiebiorcy (nazwa wnioskodawcy).

Zakres wylaczenia jawnosci: dane objete osSwiadczeniem (nazwa wnioskodawcy)
0 zaKresie tajemnicy przedsiebiorcy.

Podstawa prawna wyfgczenia jawnosci: art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r.
o dostepie do informacji publicznej (Dz. U. z 2016 r., poz.1764 z pézn. zm. ) w zw. z art. 11 ust. 4
ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz. U. z 2018 r., poz.
419).

Organ dokonujacy wytaczenia jawnoSci: Agencja Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji.

Podmiot w interesie ktérego dokonano wylfgczenia jawnosci: (nazwa wnioskodawcy).

Dane zakreslone kolorem czarnym stanowig informacje publiczne podlegajgce wytgczeniu ze
wzgledu na tajemnice przedsiebiorcow (nazwy przedsiebiorcéw innych niz wnioskodawca).

Zakres wylaczenia jawnosci: dane objete oswiadczeniem (nazwa przedsiebiorcow innych niz
wnioskodawca) o zakresie tajemnicy przedsiebiorcy.

Podstawa prawna wylgczenia jawnoS$ci: art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrzes$nia 2001 r.
o dostepie do informacji publicznej (Dz. U. z 2016 r., poz.1764 z p6zn. zm.) w zw. z art. 11 ust. 4
ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz. U.
z 2018 r., poz. 419).

Organ dokonujacy wylgczenia jawnosci:  Agencja Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji.

Podmiot w interesie ktorego dokonano wylfaczenia jawnos$ci: (nazwy przedsiebiorcéw innych
niz wnioskodawca).

Dane zakreSlone kolorem czerwonym stanowig informacje publiczne podlegajgce wytgczeniu ze
wzgledu na prywatnos$¢ osoby fizycznej.

Zakres wylfgczenia jawnosci: dane osobowe.

Podstawa prawna wylaczenia jawnosci: art. 5 ust.1 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r.
o dostepie do informacji publicznej (Dz. U. z 2016 r., poz.1764 z pdézn. zm.) w zw.
Z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine
rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE.L. z 2016 r.119.1).

Organ dokonujacy wylaczenia jawnosci: Agencja Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji.

Podmiot w interesie ktorego dokonano wylaczenia jawnosci: osoba fizyczna.
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Podstawowe informacje o zleceniu

Data wptyniecia zlecenia do AOTM (DD-MM-RRRR) i znak pisma zlecajgcego:
2016-11-14 r., znak: IK 744871.2016.1J

Petna nazwa Swiadczenia opieki zdrowotnej (z pisma zlecajgcego):

Zaproponowanie, w procesie konsultacji z gronem interesariuszy systemu ochrony zdrowia,
odpowiednich rozwigzah w zakresie swiadczen rehabilitacji leczniczej, majgcych na celu poprawe
dostepnosci do przedmiotowych $wiadczen.

Zwrocenie szczegolnej uwagi na kryteria kwalifikacji pacjenta, opracowanie oraz szczegotowa
weryfikacje zakresu pod katem interwencji udzielanych pacjentom oraz warunkéw realizacji
swiadczen rehabilitacji leczniczej.

Typ zlecenia:

zakwalifikowanie jako s$wiadczenia gwarantowanego, wraz z okresleniem poziomu
[ finansowania w sposéb kwotowy albo procentowy Ilub sposobu jego finansowania,
lub warunkow jego realizacji (art. 31 ¢ ustawy o swiadczeniach)

usuniecie $wiadczenia opieki zdrowotnej z wykazu Swiadczen gwarantowanych albo
[ dokonanie zmiany poziomu lub sposobu finansowania, lub warunkéw realizacji $wiadczenia
gwarantowanego (art. 31 e-f ustawy o swiadczeniach)

| zmiana technologii medycznych (art. 31 e-h ustawy o Swiadczeniach)

v realizacja innych zadan zleconych przez Ministra wiasciwego do spraw zdrowia (art. 31 n pkt
5 ustawy o swiadczeniach)

Zlecenie dotyczy swiadczenia gwarantowanego z zakresu:

podstawowej opieki zdrowotne;j
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
leczenia szpitalnego

opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznienh

<1 71 71 71 7

rehabilitacji leczniczej

Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki diugoterminowej
leczenia stomatologicznego

lecznictwa uzdrowiskowego

ratownictwa medycznego

opieki paliatywnej i hospicyjnej

Swiadczen wysokospecijalistycznych

I I R A R R

programow zdrowotnych

Whnioskodawca (pierwotny):
Ministerstwo Zdrowia
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1.

Streszczenie wykonawcze

Opracowanie zawiera koncepcje zmian organizacji udzialanych $wiadczeh w zakresie fizjoterapii
ambulatoryjnej - wyodrednienie dodatkowego zakresu (poziomu opieki) - Podstawowej Opeki
Fizjoterapeutycznej (POF). Propozycja ta stanowi integralng czes$é¢ ,Koncepcji zmian organizacji
i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej w Polsce”.

PROBLEM DECYZYJNY:

ocena zasadnosci implementacji modelu/modeli Podstawowej Opieki Fizjoterapeutycznej
(POF), stanowigcej zabezpieczenie podstawowych potrzeb fizjoterapeutycznych populaciji
wszystkich pacjentéw uprawnionych do korzystania ze $Swiadczen w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego,

ocena zasadnosci przeprowadzenia programu pilotazowego wybranego modelu/modeli POF,
umozliwiajgcego ocene jegol/ich skutecznosci klinicznej i efektywnosci organizacyjnej.

ZIDENTYFIKOWANE PROBLEMY W RAMACH FIZJOTERAPII AMBULATORYJNEJ:

Wedtug stanu na dzierh 30.06.2018 r. 104 465 pacjentéw w stanie ,,pilnym” oczekuje na
swiadczenia w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej, z kolei w stanie ,,stabilnym” w kolejce
oczekujacych jest okoto 1 milion pacjentéw (993 889) — W przypadkach ,pilnych” pacjenci
oczekujg na swiadczenia ok. 43 dni, za$ w przypadkach ,stabilnych” do 120 dni.

W ramach fizjoterapii ambulatoryjnej wykonywane sg gtéwnie zabiegi fizykoterapeutyczne,
stanowigce az 70% wszystkich zabiegoéw. Z kolei kinezyterapia stanowi jedynie 20% (dane
z roku 2017). Obserwowany poziom wykorzystania kinezyterapii nie znajduje uzasadnienia w
zaleceniach.

Liczba dni zabiegowych w ramach swiadczen udzielonych pacjentom w 2017 r. wahata
sie w przedziale od 1 do az 249 dni (ze Srednig wynoszgcg prawie 14,8 dnia). W wybranych,
przypadkach dochodzi do potencjalnie ,nadmiernego” korzystania ze $wiadczen finansowanych
ze srodkéw publicznych.

Obserwuje sie duze zrdznicowanie w dostepie terytorialnym do swiadczeh w zakresie
fizjoterapii ambulatoryjnej, 46% gmin nie posiada w swoim obszarze terytorialnym
zakontraktowanej fizjoterapii ambulatoryjnej i domowej (w przeliczeniu na ogdlng liczbe gmin w
Polsce).

Prognoza liczby pacjentow, ktérzy w przyszitosci (do roku 2023) bedg korzystali ze swiadczenh
fizjoterapii ambulatoryjnej wskazuje ok. 2,73 min oséb, co w stosunku do liczby pacjentéw z
roku 2017 stanowi wzrost o 0,13 min, czyli ok. 5,1%.

ZIDENTYFIKOWANE PROBLEMY W RAMACH POZOSTALYCH POZIOMOW OPIEKI
REHABILITACJI LECZNICZEJ (w warunkach stacjonarnych, osrodka/oddziatu dziennego, lekarskiej
ambulatoryjnej opiece rehabilitacyjnej):

Duza liczba oséb oczekujgcych na swiadczenia, w szczegodlnosci pacjentéw ,pilnych” (po urazach,
po leczeniu ostrych incydentdw chorobowych), ktérzy nie otrzymujg leczenia rehabilitacyjnego
w najbardziej optymalnym czasie, adekwatnym do ich aktualnych potrzeb, przez co jego stan
funkcjonalny w trakcie oczekiwania na udzielenie $wiadczenia moze sie pogorszyé. Sredni czas
oczekiwania do rehabilitacji ogélnoustrojowej stacjonarnej — 86 dni dla kategorii pilny i 578 dni
stabilny — jest to zakres, do ktérego kolejki sg jednymi z najdtuzszych.

Dtugi czas oczekiwania na $wiadczenia. Wedtug stanu na dzieh 30 czerwca 2018 r. w kolejce na
udzielenie Swiadczen w rehabilitacji leczniczej czekato tgcznie ok. 1,6 min. oséb — z tego 174 272
0s6b zakwalifikowanych do kategorii pilnej oraz 1 470 213 oséb zakwalifikowanych do kategorii
stabilnej.

5/107



e Brak okreslonych kryteriéw wigczenia pacjentow do rehabilitacji co skutkuje realizacjg Swiadczeh
nieadekwatnych do ich potrzeb.

CELE | KLUCZOWE ZALOZENIA ORANIZACJI POF:
POF stanowi odpowiedz na:

e zidentyfikowane problemy w obszarze fizjoterapii ambulatoryjnej, a takze innych, pozostatych
pozioméw opieki rehabilitacyjnej (w warunkach stacjonarnych, osrodka/oddziatu dziennego,
lekarskiej ambulatoryjnej opieki rehabilitacyjnej),

e potrzebe wypracowania rozwigzan ze wzgledu na konsekwenciji restrykcyjnego ,uszczelnienia”
dostepu do swiadczen rehabilitacyjnych na wyzszych poziomach zabezpieczenia (w ramach
oddziatow stacjonarnych oraz osrodka/oddziatu dziennego), gdzie bedg leczeni przede
wszystkim pacjenci ,ostrzy” — zgodnie z ,Koncepcjg zmian organizacji i funkcjonowania
rehabilitacji leczniczej w Polsce”’,

e potrzebe zmiany dominujgcego aktualnie paradygmatu zabezpieczenia rehabilitacyjnego,
z finansowania okreslonych sSwiadczen na wprowadzenie opieki fizjoterapeutycznej
ukierunkowanej na edukacje pacjentow w ramach ,samolecznictwa” oraz edukac;ji
prozdrowotnej,

POPULACJA DOCELOWA: Zgodnie z przyjetg klasyfikacjg potrzeb rehabilitacyjnych populacje
docelowg POF mozna scharakteryzowa¢ jako pacjentéw:

e 0 przewlektym charakterze dolegliwosci (niskim lub umiarkowanym potencjale rehabilitacyjnym,
tj. rokowaniu poprawy stanu funkcjonalnego),
e w stanie ,ostrym” (doraznym), np. béle powstate w wyniku przecigzen,

e w stanie ,ostrym” (po hospitalizacji lub zaostrzeniach choroby).

MIEJSCE POF W SYSTEMIE REHABILITACJI LECZNICZEJ:

Zrédto: Opracowanie AOTMIT

WYNIKI PRZEGLADU ORGANIZACJI UDZIELANIA SWIADCZEN FIZJOTERAPEUTYCZNYCH:

e W ramach przeprowadzonego przegladu systematycznego odnaleziono dwa badania
obserwacyjne: Riley 2016 (badanie kohortowe) i Pendergast 2012 (badanie przekrojowe).
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W badaniu Riley 2016 poréwnano skierowania na fizjoterapie zawierajgce okreslong lub
niespecyficzng diagnoze, a takze specyficzne i niespecyficzne zalecenia leczenia. Uzyskano istotne
statystycznie réznice w liczbie jednostek rozliczeniowych, w zwrotach kosztéw i liczbie wizyt na
kazde skierowanie zaréwno miedzy grupg ze specyficzng diagnoza, a grupg z diagnozg
niespecyficzng (na korzys¢ grupy drugiej), jak i pomiedzy grupg ze specyficznymi zaleceniami
leczenia, a grupg bez specyficznych zalecen leczenia (na korzy$¢ grupy drugiej).

W badaniu Pendergast 2012 poréwnano okreslone punkty kohcowe miedzy grupg samodzielnie
zgtaszajgcag sie do fizjoterapeuty, a grupg kierowang przez lekarza. Dla grupy pacjentow
zgtaszajacych sie samodzielnie wykazano istotng statystycznie zmniejszong liczbe wizyt niz w
grupie pacjentow kierowanych przez lekarza ogdélnego. Jednoczesnie, w grupie interwencyjnej
wykazano i.s. nizsze $rednie koszty niz w grupie kontrolnej. Istotne statystycznie wyniki wykazano
rowniez w redukcji kosztéw niezwigzanych z leczeniem w grupie interwencyjnej oraz w kosztach 30
dni poprzedzajgcych wystgpienie zdarzenia w grupie interwencyjnej. Wyniki nieistotne statystycznie
uzyskano w przypadku kosztéw leczenia ponoszonych w ciggu 60 dni po ostatniej wizycie
terapeutyczne;.

o Woyniki przeglgdu rekomendaciji i wytycznych klinicznych:
W wyniku przeglagdu rekomendaciji i wytycznych klinicznych odnaleziono jedng rekomendacje.

Wytyczna CSP 2018 dotyczy implementacji praktyki fizjoterapeuty pierwszego kontaktu (FCP)
w praktyce lekarza ogoélnego w Anglii. Wytyczne wskazujg, iz wprowadzenie FCP powinno by¢
czescig przemodelowania Sciezki postepowania dla pacjentéw z dolegliwosciami ze strony uktadu
migsniowo-szkieletowego, polegajgcej na pominieciu wizyty u lekarza ogdlnego. W wytycznych
jednoczesnie wskazano szacunkowy zmniejszony czas oczekiwania na wizyte oraz konsultacje
chirurgiczne, a takze inne Kkorzysci, ktére =zdaniem autoréw, przynosi zastosowanie
przedstawionego rozwigzania. Przedstawione kryteria kwalifikacji wskazujg na kierowanie
pacjentdow ze wszystkimi urazami tkanek miekkich, skreceniami, nadwyrezeniami, urazami
sportowymi, artretyzmem, probleméw z miesniami, wiezadtami, Sciegnami lub skreceniami
bezposrednio do fizjoterapeuty pierwszego kontaktu. Jako kryteria wytgczenia wskazano przede
wszystkim powazny stan pacjenta, wiek ponizej 16 roku zycia oraz m.in. kobiety w okresie cigzy i
potogu. W wytycznych przedstawiono réwniez trzy mozliwosci finansowania fizjoterapeutéw:
kontraktowanie, bezposrednie zatrudnienie oraz potgczenie praktyki lekarza ogdlnego z praktyka
fizjoterapeutyczna.

WYNIKI OCENY EKSPERCKIEJ:

Eksperci wskazujg potrzebe przeprowadzenia pilotazu wybranego modelu lub kilku modeli POF, celem
zweryfikowania efektywnosci proponowanych rozwigzan. Sposréd 6 ekspertow, ktérzy udzielili
odpowiedzi na zadane pytania 4 okreslito model POF Il jako najbardziej zasadny do
zaimplementowania. Jeden ekspert opowiada sie za wdrozeniem modelu POF + FA, natomiast jednak
osoba za wprowadzeniem modelu POF | w potgczeniu z fizjoterapig ambulatoryjna.

Tabela 1. Podsumowanie opinii eksperckich odnosnie zasadnosci implementacji POF

Ekspert Wybrany model
NFZ POF 11l
POF | + FA
POF 1ll + FA
Prof. dr hab. n. med. Jan Szczegielniak POF Il
1 ] POF II; POF Il
— POF + FA

W opinii czesci ekspertéw nalezy rozwazy¢ mozliwosé wprowadzenia zmian w ramach fizjoterapii
ambulatoryjnej poprzez:
e zmiane rejestru centralnego kolejki oczekujgcych na Swiadczenia pacjentéw ze wzgledu na
PESEL, oraz mozliwo$¢ wybor jednego $wiadczeniodawcy przez swiadczeniobiorce,
e wprowadzenie limitu zabiegéw w roku kalendarzowym,
e zmiane podstawy rozliczenia $wiadczen (przy czym nie wskazano proponowanego,
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optymalnego sposobu finansowania),

ocene stanu funkcjonalnego i efektéw prowadzonej terapii,

bezposredni dostep do fizjoterapeuty,

kwalifikacje do swiadczen przeprowadzang przez fizjoterapeute,

zwiekszenie finansowania,
zmiana wykazu $wiadczen gwarantowanych.

MODELE ORGANIZACJI | FINANSOWANIA POF:

W oparciu o dyskusje podczas posiedzenia Rady Przejrzystosci w dniu 19 listopada 2018 r. oraz dalszych
konsultacji z przedstawicielami NFZ wskazuje sie dwa alternatywne modele organizaciji i finansowania POF. Modele
stanowity podstawe do opracowania projektu programu pilotazowego zawartego w podrozdziale ,7.2. Projekt
programu pilotazowego ,, niniejszego opracowania.

Tabela 2. Modele organizacji i finansowania POF — propozycje do projektu programu pilotazowego

Model

POF |

POF 1lI

Kierujacy na
swiadczenia

Lekarz POZ (u ktérego ztozono deklaracje)

Lekarz POZ (u ktérego ztozono deklaracje) lub inny lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego - za pierwszym razem, kolejne
wizyty u fizjoterapeuty odbywajg sie z dostepem
bezposrednim (tj. bez skierowania, przy zatozeniu weryfikacji
stanu funkcjonalnego).

pracownia fizjoterapii

pracownia fizjoterapii

Miejsce lub lub

realizacji w miejscu przebywania pacjenta (w ramach dedykowanych | w miejscu przebywania pacjenta

swiadczen $wiadczen fizjoterapii domowej jako dodatkowy produkt z | (w ramach dedykowanych $wiadczen fizjoterapii domowej
okreslonymi kryteriami wtgczenia) jako dodatkowy produkt z okreslonymi kryteriami wigczenia)
Fizjoterapeuta w ramach praktyki POZ Fizjoterapeuta w ramach umowy POF wspotpracuje z

Wykonawea | ), wybranym/wybranymi POZ

Swiadczen Fizjoterapeuta w podwykonawstwie w ramach umowy POZ
Lekarz POZ Pracownia fizjoterapii (fizjoterapeuta

Strona ) pii (i P )

umowy z NFZ

POF - do 10 000 os6b (stanowigcych zadeklarowanych

POF - na podstawie deklaracji do POF

Populacja pacjentéw lekarzy POZ)
objeta opieka o ) o Przynalezno$é do POF jest wyjsciowo réwnoznaczna z
Przynalezno$¢ do POF jest pochodng przynaleznosci do przynaleznoscig do POZ, przy czym pacjent ma mozliwosé
POZ. wyboru POF (ztozenia deklaracji).
POF wspodtpracuje w ramach umowy/uméw z POZ na
obszarze gminy lub gminy sasiednie;.
. . . Wymég zapewnienia (na jedng pracownie fizjoterapii)
POZ wspdipracuje w ramach umowy/uméw z POF na | \sunowaznika 2 etatow fizjoterapeuty na populacje 10 000
obszarze gminy lub gminy sasiedniej. os6b zdeklarowanych do POZ — z ktérymi wspétpracuje POF
(w szczegolnych przypadkach, np. matych gmin dopuszcza
sie przelicznk etatu fizjoterapeuty proporcjonalnie do
Wymég zapewnienia (na jedng pracownig fizjoterapii) | wielkosci objetej opiekg populacii)
réwnowaznika 2 etatéw fizjoterapeuty na populacje 10 000
os6b  zdeklarowanych do POZ (w szczegdlnych
przypadkach, np. matych gmin dopuszcza sie przelicznik
etatu fizjoterapeuty proporcjonalnie do wielkosci objetej
opiekg populaciji)
Sposéb Roéwnoznaczna z obligatoryjna deklaracjg do lekarza POZ Dobrowolna deklaracia do fizjoterapeuty (POF).

deklaracji do
POF

Istnieje  ograniczenie w liczbie dni  zabiegowych
ambulatoryjinych do 20 w roku kalendarzowym (z
mozliwoscig przediuzenia na wniosek lekarza do NFZ).

Deklaracja obowigzuje przez okres 12 miesiecy (mozliwo$é
zmiany deklaracji max. 2/rok), z zatozeniem, ze istnieje
ograniczenie w liczbie dni zabiegowych ambulatoryjnych do
20 w roku kalendarzowym (z mozliwoscig przedituzenia na
wniosek lekarza do NFZ).
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L Pacjenci beda mogli korzysta¢ ze swiadczen POF jedynie w | Pacjenci bedg mogli korzysta¢ ze swiadczenh POF w miejscu
Organizacja | igjscach wskazanych przez lekarza POZ zlozenia deklaracji.
udzielania
swiadczen Placéwka zobowigzana jest do ustalenia zasad dotyczacych
konsultacji lekarskich co najmniej z dwéch dziedzin, w tym z
rehabilitacji medyczne;.
Pacjenci objeci $wiadczeniami w ramach opieki | Pacjenci objeci $wiadczeniami w ramach opieki
koordynowanej np. KOS-zawat, nie mogg jednoczasowo | koordynowanej np. KOS-zawat, nie mogg jednoczasowo
korzysta¢ z POF korzysta¢ z POF
Lekarz POZ Pracownia fizjoterapii/ Dziat fizjoterapii
Dysponent
budzetu
Metoda W ramach $wiadczen udzielanych pacjentom objetych POF | W ramach swiadczen udzielanych pacjentom objetych POF
kalkulacji w warunkach ambulatoryjnych i domowych w stanach | w warunkach ambulatoryjnych i domowych w stanach
budzetu przewlektych i ,ostrych” (doraznych - budzet powierzony | przewlektychi,ostrych” (doraznych - budzet kalkulowany wg
ka kulowany wg stawki kapitacyjnej (od zadeklarowanego | stawki kapitacyjnej analogicznie jak w POZ
pacjenta do lekarza POZ) . N .
Dodatkowa propozycja ka kulacji wg wzoru: Kwota pieniedzy
na dany region * (liczba deklaracji / liczba deklaraciji
ztozonych w danym regionie)
W ramach $wiadczen udzielanych pacjentom w stanach | W ramach $wiadczen udzielanych pacjentom w stanach
,ostrych” po hospitalizacji - fee for service (Swiadczenia | ,ostrych” po hospitalizacji - fee for service (Swiadczenia
realizowane w warunkach domowych — fizjoterapia | realizowane w warunkach domowych — fizjoterapia domowa)
domowa).
Podstawa W ramach $wiadczen udzielanych pacjentom w stanach | W ramach $Swiadczen udzielanych pacjentom w stanach
rozliczen Lostrych” (doraznych)- ryczalt za populacje objeta opieka | ,ostrych” (doraznych)- za liczbe pacjentéw objetych
w POZ deklaracja
W ramach $wiadczen udzielanych pacjentom w stanach | W ramach $wiadczen udzielanych pacjentom w stanach
wostrych” (po hospitalizacji) i ,przewleklych” — za wykonane | ,ostrych” (po hospitalizacji) i ,przewlektych” — za wykonane
swiadczenia. Swiadczenia
Zasady Whiosek o zawarcie umowy w trybie wnioskowym POZ Zawarcie umowy w trybie konkursu ofert lub rokowan
zawierania
umoéw

WYNIKI ANALIZY WPLYWU NA BUDZET:

Analiza wplywu na budzet stanowi prébe oszacowania skutkéw finansowych zmian organizaciji
w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej poprzez wydzielenie odrebnego poziomu udzielania swiadczen
POF. Zmiany podstawowych zatozen, koncepcji przeksztatlcen w obszarze fizjoterapii ambulatoryjnej
wyliczono w odniesieniu do pojedynczych niejako punktowych zaktadanych skutkdéw proponowanych
przeksztatcen, co zostato przeprowadzone w pierwszej czesci rozdziatu poswieconego BIA.

Nalezaty do nich™:

e zmiana $redniego czasu trwania fizjoterapii ambulatoryjnej w profilu POF — oszczednos$ci ok. 194,6
min z4,
zmiana struktury swiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej w profilu POF — oszczednosci 5,2 min zi,
zmiana $redniego czasu trwania fizjoterapii ambulatoryjnej w profilu FAO — oszczednosci 14,4 min
zt,

e zmiana struktury Swiadczenh fizjoterapii ambulatoryjnej w profilu FAO — dodatkowe naktady 21 min
zt.

taczne wprowadzenie powyzej wskazanych zmian oznaczatoby oszczednosci w wysokosci 193,2 min
zt. Analiza obejmowata rowniez naktadajgce sie zmiany, okreslenie ich wypadkowej oraz natozenie na
niego kontekstu organizacyjnego w tym zapotrzebowania na personel fizjoterapeutyczny. W analizie
uwzgledniono dodatkowo 2 wizyty konsultacyjne po 30 minut kazda na poczatku i na koncu cyklu
fizjoterapii ambulatoryjnej. Wynikiem tej czesci analizy byt kwota 840 min zt niezbedna do
zafunkcjonowania POF oraz 3 etaty przeliczeniowe fizjoterapeutdéw na 10 tys. mieszkancow, ktorzy
mieliby by¢ objeci opiekg podstawowej jednostki organizacyjnej POF. W skali kraju 11 550
fizjoterapeutéw byto by niezbednych do zapewnienia opieki w ramach POF.

' Zatozono podziat wszystkich pacjentdw fizjoterapii ambulatoryjnej na 2 profile: profil POF, do ktdrego nalezg pacjenci uzyskujacy
$wiadczenia fizjoterapii ambulatoryjnej w zwigzku z roznymi przewlektymi stanami chorobowymi oraz profil FAO do ktérego nalezg
pacjenci z ostrymi najczesciej pourazowymi stanami chorobowymi. W dalszej czesci dokumentu sg zawarte szczegoéty sposobu
rozdziatu tych profili pacjentow.
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Na podstawie dokonanych wyliczen mozna przypuszczac, ze zmiany, o ktérych mowa w niniejszym
dokumencie sg z punktu finansowego i organizacyjnego mozliwe do przeprowadzenia, bowiem dla
przyjetych zatozen nie wymagajg zwiekszenia naktadéw na fizjoterapie ambulatoryjng w budzecie NFZ
a zasoby kadrowe fizjoterapeutow takze sg wystarczajgce. Zgodnie z wyliczeniami po wprowadzeniu
POF zostanie do wykorzystania dodatkowa kwota ok. 65 min zt, ktérg bedzie mozna przeznaczyé na
fizjoterapie ambulatoryjng ostrg (najbardziej ostre przypadki pamietajagc, ze przyjeto w modelu, iz w
ramach budzetu POF zostanie przeznaczona znaczna pula pieniedzy na pacjentéw z réznymi urazami).

Majgc na uwadze ograniczenia analizy wydaje sie zasadnym postulat wynikajgcy z opinii eksperckim,
dotyczacy potrzeby przeprowadzania badania pilotazowego proponowanych rozwigzan.
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2. Przedmiot i historia zlecenia

Przedmiotem niniejszego opracowania jest zmiana organizacji w zakresie fizjoterapii ambulatoryjne;j.

Podstawe podjecia przedmiotowych prac stanowi zlecenie Ministra Zdrowia (znak pisma: IK
744871.2016.1J) z dnia 31 pazdziernika 2016 roku z art. 31n pkt 5 ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, dotyczgce ,zaproponowania, w procesie konsultacji
Z gronem interesariuszy systemu ochrony zdrowia, odpowiednich rozwigzan w zakresie rehabilitacji
leczniczej, majgcych na celu poprawe dostepnosci przedmiotowych $wiadczen”.

Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie propozycji zmiany organizacji fizjoterapii
ambulatoryjnej poprzez wyodrebnienie dodatkowego zakresu (poziomu opieki) - Podstawowej
Opieki Fizjoterapeutycznej (POF), stanowigcej integralny element ,,Koncepcji zmian organizacji
i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej w Polsce”.

Wspominana koncepcja w dniu 24 lipca 2018 r. zostata przekazana do Ministerstwa Zdrowia pismem
(znak WS.434.1.KK) w postaci opracowania analitycznego. Dokument stat sie réwniez przedmiotem
dyskusji podczas spotkania w dniu 25 lipca 2018 r. w Ministerstwie Zdrowia2. Zgodnie z ustaleniami
podjetymi podczas spotkania (odnoszacymi sie do przedmiotu niniejszego opracowania) Agencja
przeprowadzi proces konsultacji proponowanych rozwigzan w zakresie POF oraz w oparciu o
wypracowany model podstawowej opieki fizjoterapeutycznej zaprojektuje we wspoétpracy z NFZ
program pilotazu wybranego/-nych modelu/modeli POF. Pilotaz bedzie miat na celu ocene realnosci
wdrozenia proponowanych zmian oraz oszacowania ich kosztow.

Szczegotowy harmonogram zrealizowanych zadan przedstawia ponizsze zestawienie:

Tabela 3. Harmonogram zrealizowanych prac w zakresie POF (stanowigcego element ,,Koncepcji zmian
organizacji i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej w Polsce”)

Zrealizowane zadania Terminarz

Wypracowanie projektu ,Koncepcji zmian organizacji i funkcjonowania czerwca 2018
systemu rehabilitacji leczniczej w Polsce”, zawierajgcej zarys podstawowej
opieki fizjoterapeutycznej (POF)

| Etap konsultacji ,,Koncepcji zmian ...” lipiec 2018
(Zespot Ekspercki, Zespoét Opiniodawczo-Doradczy)

Prezentacja ,,Koncepcji zmian...” na spotkaniu w Ministerstwie Zdrowia 24 lipiec 2018

Kluczowe ustalenia:

e przystgpienie do Il etapu konsultacji

e rozpoczecie dalszych prac nad koncepcjg ,podstawowej opieki
fizjoterapeutycznej” POF

e zaprojektowanie we wspotpracy z NFZ programu pilotazu POF

Il Etap konsultacji ,,Koncepcji zmian ...” sierpien 2018
(Zespot Ekspercki, Zespoét Opiniodawczo-Doradczy)

Projektowanie propozycji modeli podstawowej opieki fizjoterapeutycznej | wrzesien 2018
(POF) — prace analityczne AOTMIiT

2 w spotkaniu uczestniczyli: Wiceminister Zdrowia - Zbigniew Krol, Wiceminister Zdrowia - Maciej Mitkowski, Dyrektor
Departamentu Analiz i Strategii MZ — Jakub Adamski, Prezes AOTMIT - Roman Topor-Madry Wyd2|a’fu SW|adczen
Opieki Zdrowotnej AOTMIT
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Spotkanie Zespotu Opiniodawczo-Doradczego
e weryfikacja proponowanych projektéw modeli POF
e proba wypracowania optymalnego modelu POF

3 pazdziernik 2018

7 | Sporzadzenie projektu modelu POF w wyniku ustalen do 5 pazdziernika
z Zespotem Opiniodawczo-Doradczym 2018

8 19 pazdziernik 2018
Przekazanie raportu POF do konsultacji wyodrebnionej grupie ekspertow

9 | Pogitebione analizy oceny skutkéw proponowanej zmiany do 9 listopada 2018
— wdrozenia POF — prace analityczne AOTMIT

10 | Konferencja uzgodnieniowa 8 listopad 2018
(przedstawiciele: NFZ, KIF, lekarzy POZ, Konsultant Krajowy rehabilitacji
leczniczej, Konsultant Krajowy fizjoterapii, samorzady zawodowe, i inni)

11 19 listopad 2018

Pierwsze posiedzenie i opinia Rady Przejrzystosci AOTMIiT

Potencjalne dalsze prace

Opracowanie pilotazu POF
(we wspotpracy z NFZ)

potowa listopada
2018

Taryfikacja swiadczen wchodzacych w zakresie projektu ,,Koncepcji zmian...”

do decyzji Wydziatu
Taryfikacji AOTMIT
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3. Analiza problemu decyzyjnego

3.1. Problem zdrowotny

Problem zdrowotny zostanie zaprezentowany w oparciu o ocene dostepnosci do swiadczeh w zakresie
fizjoterapii ambulatoryjnej oraz analize realizacji $wiadczen (zrealizowanych i rozliczonych w 2017 r.3)
w przedmiotowym zakresie. Ponizsze analizy obejmuija:

e identyfikacje dostepnosci do $wiadczen poprzez analize $redniego rzeczywistego czasu
oczekiwania oraz liczbe osdb oczekujgcych na udzielenie Swiadczen w zakresie fizjoterapii
ambulatoryjnej,

e charakterystyke populacji pacjentéw korzystajacych ze Swiadczen w zakresie fizjoterapii
ambulatoryjnej (stan na rok 2017),

e specyfikacje rodzajow swiadczen udzielanych w ramach fizjoterapii ambulatoryjnej,

e identyfikacje kosztéw udzielonych swiadczen oraz liczby dni zabiegowych,

e ocene dostepnosci terytorialnej do Swiadczen w zakresie fizjoterapii ambulatoryjne;j,

¢ realizacje produktéw rozliczeniowych w ramach dni zabiegowych.

W ostatniej czesci zestawienia zostaly zaprezentowane podstawowe dane dotyczgce fizjoterapii
domowe;.

Identyfikacja dostepnosci do swiadczen w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej

Kwestie dostepnosci do swiadczen w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej obrazuje czas oczekiwania
pacjentdw na udzielenie wskazanych swiadczenia (w rozréznieniu na tryb ,pilny” i ,stabilny”). Zgodnie z
ponizszym zestawieniem, sporzgdzonym na dzien 30.06.2018 r. Sredni rzeczywisty czas oczekiwania
w trybie ,pilnym” na Swiadczenia w zakresie fizjoterapii domowej wynosi 29 dni, z kolei w trybie
,stabilnym” az 67 dni. Natomiast w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej realizowanej w ramach dziatu
(pracowni) fizjoterapii w przypadku ,pilnym” sredni rzeczywisty czas oczekiwania wynosi 43 dni, zas w
stanie ,stabilnym” 120 dni. Dostepnos$¢ do swiadczen w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej jest zatem
znacznie ograniczona i szczegdlnie problematyczna, w przypadkach ,pilnych”, gdy czas rozpoczecia
terapii stanowi réwnoczesnie kryterium skutecznosci tej terapii.

Tabela 4. Sredni rzeczywisty czas oczekiwania na $wiadczenia w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej -
stan na 30.06.2018 r.

Komorki organizacyjne Sredni rzeczywisty czas oczekiwania (dni) — stan na 30.06.2018 r.
Fizjoterapia domowa Przypadek pilny Przypadek stabilny
Zespot rehabilitacji domowej 29 67
Zespot rehabilitacji domowej dla dzieci 0 0
Fizjoterapia ambulatoryjna Przypadek pilny Przypadek stabilny
Dziat (pracownia) fizjoterapii 43 120
Dziat (pracownia) fizjoterapii dla dzieci 8 47
Dziat (pracownia) fizykoterapii 3 62

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie Kolejki centralne baza AP-KOLCE.

Poza czasem oczekiwania warto odnies¢ sie rowniez do liczby oséb oczekujgcych na udzielenie
Swiadczenia w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej. Otéz na swiadczenia fizjoterapii domowej na dzienh
30.06.2018 r. w przypadkach ,pilnych” oczekiwato 1 087 pacjentéw, a w przypadkach ,stabilnych” 5 924.
Znacznie bardziej niepokojgce sg dane dotyczgce liczby pacjentdw oczekujgcych na udzielenie
Swiadczen w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej realizowanej w dziale (pracowni) fizjoterapii, ktérych w
stanie ,pilnym” byto 104 465, a w stanie ,stabilnym” niespetna 1 milion pacjentow (993 889).

3 W czesci gtownej niniejszego dokumentu opierano sie na danych dotyczgcych $wiadczen zrealizowanych, natomiast w
Zatgczniku nr 2: "Rehabilitacja lecznicza finansowana ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia w latach 2016-2017”
Opracowanie analityczne nr: AOTMIT-WS.434.1.2016 zostaty wykorzystane obie grupy danych.
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Tabela 5. Liczba osob oczekujacych na udzielenie Swiadczenia w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej —
stan na 30.06.2018 r.

Komoérki organizacyjne Liczba os6b oczekujacych na udzielenie swiadczenia
Fizjoterapia domowa Przypadek pilny Przypadek stabilny
Zespot rehabilitacji domowej 1087 5924
Zespot rehabilitacji domowej dla dzieci 0 0
Fizjoterapia ambulatoryjna Przypadek pilny Przypadek stabilny
Dziat (pracownia) fizjoterapii 104 465 993 889
Dziat (pracownia) fizjoterapii dla dzieci 65 1977
Dziat (pracownia) fizykoterapii 25 3543

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie na podstawie Kolejki centralne baza AP-KOLCE.

W sSwietle zaprezentowanych wynikdw wydaje sie pilng potrzebg poszukiwania rozwigzan, majgcych na
celu ocene/weryfikacje zasadnosci wystawiania skierowan na $wiadczenia w ramach fizjoterapii
ambulatoryjnej, ktére w opiniach ekspertéw czesto nie korelujg zrzeczywistymi potrzebami
rehabilitacyjnymi pacjentéw.

Jedng z cech aktualnego systemu jest uprzedmiotowienie uprawnienia pacjenta do $wiadczen
rehabilitacyjnych w postaci skierowania, gtéwnie na cykl zabiegow fizjoterapeutycznych realizowanych
w ramach fizjoterapii ambulatoryjnej lub osrodka dziennego. Niedostateczna dostepnos¢ do swiadczen
(mierzona przez czas oczekiwania) powoduje, ze w sytuacji zaostrzeh pacjenci nie otrzymujg realnej
pomocy, a co wiecej, ,0obcigzajg” system zapisujgc sie w kolejke z dlugoterminowg perspektywa na
udzielenie swiadczen (co znacznie zmniejsza szanse na skutecznosc leczenia).

Charakterystyka populacji pacjentow korzystajagcych ze $wiadczen w zakresie fizjoterapii
ambulatoryjnej

Charakterystyke populacji korzystajacg ze $wiadczen w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej
przeprowadzono poprzez zidentyfikowanie:

e liczby pacjentéw, ktérzy skorzystali ze swiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej,

e wzglednej konsumpcji $wiadczeh (rozumianej jako liczba pacjentéw z analizowanej grupy,
ktérzy w danym roku skorzystali ze $wiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej w przeliczeniu na 100
jej przedstawicieli),

e odsetka ogétu pacjentow, jaki stanowi dana grupa pacjentéw ze wszystkich pacjentéw, ktérzy
skorzystali ze Swiadczen fizjoterapii ambulatoryjne;.

Analize przeprowadzono w oparciu o dane za rok 2017 r. pochodzgce ze: (1) sprawozdawczosci NFZ,
(2) informaciji o liczbie ludnosci Polski w 2017 roku, a takze (3) prognoz przeprowadzonych przez GUS*.
Wyniki przedstawiono w podziale na grupy rocznikowe, pte¢, 5-letnie grupy wiekowo-ptciowe, a takze
grupy wiekowe stosowane przez NFZ w ramach podstawowej opieki zdrowotne;.

Wyniki analizy wskazuja, iz w roku 2017 ze $wiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej skorzystato
tacznie ok. 2,6 mIn pacjentdw, z ktorych 67% stanowity kobiety, zas 33% mezczyzni. Sredni
wspétczynnik korzystania ze swiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej w przypadku kobiet jest znaczgco
wyzszy niz u mezczyzn odpowiednio 8,8% i 4,6%. Pacjenci, ktorzy korzystali najczesciej z opieki w
ramach fizjoterapii ambulatoryjnej to osoby w grupach wiekowych 60-64 oraz 65-69 stanowigce
odpowiednio 14,5% i 14,3% og6tu pacjentéw.

4 Prognoza ludnosci na lata 2014-2050 GUS, Warszawa 2014; http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/ludnosc/prognoza-
ludnosci/prognoza-ludnosci-na-lata-2014-2050-opracowana-2014-r-,1,5.html data wejscia 08.10.2018
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Tabela 6. Korzystanie ze swiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej w 5-letnich grupach wiekowo-piciowych w

2017 r.
Mezczyzni Kobiety Razem
vc\;‘itl?:wa Pacjenci Wspé{czyn_n*k Odosge;ﬁjk z Pacjenci Wsp(’)lczyn_n*k Odosge(;ﬁjk z Pacjenci Wspélczyn_n*k O%Sge(;ﬁjk z
w tys. korzystania pacjentow** w tys. korzystania pacientow* w tys. korzystania pacjentow**
0-4 14,9 1,6% 0,6% 12,7 1,5% 0,5% 27,6 1,6% 1,1%
5-9 19,5 1,8% 0,8% 19,4 1,9% 0,7% 38,9 1,9% 1,5%
10-14 24,3 2,5% 0,9% 27,5 3,0% 1,1% 51,8 2,8% 2,0%
15-19 21,8 2,3% 0,8% 27,6 3,0% 1,1% 49,4 2,6% 1,9%
20-24 15,9 1,4% 0,6% 17,7 1,6% 0,7% 33,6 1,5% 1,3%
25-29 21,9 1,6% 0,8% 25,0 1,9% 1,0% 46,9 1,7% 1,8%
30-34 32,1 2,0% 1,2% 41,5 2,7% 1,6% 73,6 2,3% 2,8%
35-39 422 2,6% 1,6% 66,5 4,3% 2,6% 108,7 3,4% 4.2%
40-44 50,2 3,4% 1,9% 97,4 6,8% 3,7% 147,6 5,1% 5,7%
45-49 55,0 4,5% 2,1% 120,0 9,9% 4,6% 175,0 7.2% 6,7%
50-54 68,5 6,0% 2,6% 157,3 13,5% 6,1% 225,8 9,8% 8,7%
55-59 97,7 7.7% 3,8% 211,6 15,7% 8,1% 309,3 11,8% 11,9%
60-64 120,3 9,3% 4,6% 2554 17,3% 9,8% 375,7 13,5% 14,5%
65-69 110,9 10,5% 4,3% 259,7 19,9% 10,0% 370,5 15,7% 14,3%
70-74 71,9 11,9% 2,8% 173,6 20,7% 6,7% 245,5 17,0% 9,5%
75-79 47,1 11,5% 1,8% 120,9 17,9% 4,7% 168,0 15,5% 6,5%
80-84 29,2 10,0% 1,1% 73,9 12,9% 2,8% 103,0 11,9% 4,0%
85-89 11,6 7.4% 0,4% 26,8 7.2% 1,0% 38,5 7,3% 1,5%
90-94 2,2 4,7% 0,1% 4,7 3,2% 0,2% 6,9 3,6% 0,3%
95-99 0,2 2,4% 0,0% 0,6 1,9% 0,0% 0,7 2,0% 0,0%
100+ 0,0 2,2% 0,0% 0,0 1,4% 0,0% 0,1 1,6% 0,0%
Razem 857,5 4,6% 33%| 17397 8,8% 67%| 2597, 6,8% 100%
Zrédto: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ oraz GUS; *
warto$c procentowa informujgca o odsetku pacjentow fizjoterapii ambulatoryjnej w danej grupie wiekowo-pfciowej;
** warto$¢ procentowa informujgca o odsetku, jaki pacjenci z danej grupy wiekowo-pfciowej stanowig w grupie
wszystkich pacjentow fizjoterapii ambulatoryjnej; legenda: do koloréw: kolor zielony dotyczy wartosci najnizszych
w danej kategorii, natomiast czerwony warto$ci najwyzszych.
Tabela 7. Korzystanie ze swiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej w grupach wiekowych (wyodrebnionych
przez NFZ) w ramach swiadczen POZ w 2017 r.
Mezczyzni Kobiety Razem
va::If§wa Pacjenci | Wspotczynnik Ocif;;ﬁjk z Pacjenci | Wspétczynnik Odosge;ﬁjk z Pacjenci | Wspoétczynn k Odosgeéleuk z
w tys. korzystania* pacientéw** w tys. korzystania* pacjentow** w tys. korzystania* pacientow**
0-6 21,5 1,6% 0,8% 18,7 1,5% 0,7% 40,2 1,6% 1,5%
7-19 59,0 2,3% 2,3% 68,5 2,8% 2,6%| 127,5 2,5% 4,9%
20-39 112,2 2,0% 4,3% 150,6 2,7% 58%| 262,8 2,3% 10,1%
40-64 391,7 6,1% 15,1% 841,7 12,7% 32,4%| 1233,3 9,5% 47,5%
65-74 182,8 11,0% 7,0% 433,3 20,2% 16,7% | 616,1 16,2% 23,7%
75+ 90,3 9,9% 3,5% 226,9 12,6% 8,7%| 317,2 11,7% 12,2%
Razem 857,5 4,6% 33% | 1739,7 8,8% 67,0% | 2597,1 6,8% 100,0%

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez

NFZ danych RUM-NFZ oraz GUS; *

warto$c procentowa informujgca o odsetku pacjentow fizjoterapii ambulatoryjnej w danej grupie wiekowo-pfciowej;
** warto$¢ procentowa informujgca o odsetku, jaki pacjenci z danej grupy wiekowo-pfciowej stanowig w grupie
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wszystkich pacjentow fizjoterapii ambulatoryjnej; legenda: do koloréw: kolor zielony dotyczy wartosci najnizszych
w danej kategorii, natomiast czerwony wartoSci najwyzszych.

Analiza w grupach wiekowych (wyodrebnionych przez NFZ) w ramach $wiadczen POZ prowadzi do
analogicznych wnioskéw jak w przypadku zastosowania 5 letnich grup wiekowych.

Ponizszy rysunek prezentuje strukture wiekowg korzystania ze $wiadczen w podziale na roczniki (bez
podziatu na pteé¢). Oproécz liczby pacjentéw z danej grupy rocznikowej w analizie uwzgledniono réwniez
wspotczynnik korzystania ze Swiadczen w tych grupach rozumiany jako liczbe przedstawicieli danego
rocznika przypadajgcag na 100 nalezgcych do niego osdéb, ktérzy w danym roku skorzystali z fizjoterapii
ambulatoryjne;j.

Wykres 1. Liczba pacjentéw oraz wspoétczynniki korzystania ze sSwiadczen w grupach
rocznikowych w 2017 r.
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Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM- NFZ oraz GUS

W uktadzie rocznikowym najczesciej korzystajgcymi z fizjoterapii ambulatoryjnej sg osoby w przedziale
wiekowym 62-66 lat, natomiast warto$¢ wspétczynnika korzystania ze swiadczen jest najwyzsza dla
przedziatu 70-73 lat, dla ktérego wynosi on ok. 17% (oznacza to, ze az 17 na 100 oséb z tych rocznikow
skorzystato w 2017 roku ze Swiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej).

Prognoza demograficzna GUS przewiduje w przysziosci wzrost ludnosci, wskazanych grup wiekowych,
ktére — jak dowodzi przedmiotowa analiza - najbardziej intensywnie korzystajg ze Swiadczen fizjoterapii
ambulatoryjnej. Zjawisko to potencjalnie moze wptyngé na wzrost zapotrzebowania na omawiany zakres
Swiadczen. W oparciu o wspétczynniki korzystania ze swiadczen w 2017 roku dla poszczegdinych
rocznikdw i pici oraz prognoze demograficzng na 2023 rok zostata przygotowana prognoza liczby
pacjentow, ktérzy bedg korzystali ze swiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej do 2023 roku. Wyliczona
wartos¢ wynosi 2,73 mIn oséb, co stanowi wzrost o 0,13 min, czyli ok. 5,1% w stosunku do roku
2017.

Rodzaje swiadczen udzielanych w ramach fizjoterapii ambulatoryjnej
Analizujgc rodzaj swiadczen udzielanych w ramach fizjoterapii ambulatoryjnej nalezy odnosi¢ sie do
szerszego ujecia swiadczen realizowanych w ramach rehabilitacji leczniczej. Ponizsze zestawienie

prezentuje udziat procentowy realizacji grup zabiegdéw (wraz z poszczegdlnymi procedurami) w roku
2017 w zakresie rehabilitacji leczniczej. Wyniki wskazuja, izdominujgca formg terapii jest fizykoterapia,
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stanowiagca tacznie 60,8% realizacji wszystkich procedur w ramach rehabilitacji leczniczej. Z kolei
kinezyterapia, a wiec aktywna forma usprawniania pacjenta to jedynie 26,6% wszystkich procedur
realizowanych w ramach rehabilitacji lecznicze;j.

Tabela 8. Udziat procedur ICD-9 w ramach rehabilitacji leczniczej

Grupa procedur ICD-9 Udziat % (w ujeciu krotnosci)
Kinezyterapia 26,6%
Wyciagi 0,3%
Fizykoterapia, w tym: 60,8%
Elektrolecznictwo 24,7%
Hydroterapia 2,0%
Inhalacje 0,0%
Krioterapia 5,0%
Leczenie polem elektromagnetycznym 9,8%
Swiattolecznictwo 19,1%
Termoterapia 0,2%
Balneoterapia 0,6%
Masaz 8,6%
Diagnostyka fizjoterapeutyczna 0,2%
Diagnoza psychologiczna 0,0%
Logopedia 0,1%
Terapia edukacyjna 0,1%
Terapia psychologiczna 0,3%
Terapia zajeciowa 0,3%
Inne 2,1%
Wszystkie procedury ICD-9 100,0%

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

Odnoszac sie natomiast do rodzaju procedur realizowanych w ramach fizjoterapii ambulatoryjnej, udziat
procedur fizykoterapii jest jeszcze wyzszy anizeli w zakresie rehabilitacji leczniczej ogétem. W
przedmiotowym zakresie realizowanych jest az 70% zabiegdw fizykoterapii, a jedynie 20% kinezyterapii.
W praktyce stosowane sg zatem gtéwnie procedury minimalizujgce wykorzystanie fachowego personelu
(procedur fizykoterapeutycznych). Choé przedmiotem niniejszego opracowania nie jest ocena
skuteczno$ci poszczegadlnych procedur fizykoterapii vs. kinezyterapii vs. innych form fizjoterapii nalezy
podkresli¢, iz w Swietle opinii eksperckich kinezyterapia jest formg fizjoterapii o najwyzszych efektach
zdrowotnych, stad tez powinna stanowi¢ gtéwng forme usprawniania pacjentéw (réwniez za wzgledu na
wypracowanie i utrwalenie wtasciwych wzorcéw ruchowych).

Wykres 2. Udzial procedur ICD-9 realizowanych w ramach fizjoterapii ambulatoryjnej — agregacja

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

= Fizykoterapia = Kinezyterapia Masaz Pozostate (1,5%)

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM_NFZ.
Aktualnie skierowanie na fizjoterapie ambulatoryjng, obejmuje zlecone przez lekarza zabiegi

fizjoterapeutyczne. Fizjoterapeuta w bardzo ograniczonym stopniu ma wptyw na rodzaj i liczbe zleconej
terapii, musi realizowa¢ zabiegi wypisane na skierowaniu. Kazdy pacjent w ramach fizjoterapii
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ambulatoryjnej ma zatem udzielane konkretne, wskazane przez lekarza kierujgcego w liczbie i rodzaju
Swiadczenia medyczne. W ten sposob determinowany jest czas fizjoterapii z punktu widzenia pacjenta
oraz zapotrzebowanie na personel fizjoterapeutyczny, ktéry udziela tych swiadczeh, kazde swiadczenie
ma bowiem okreslony czas wykonania oraz charakteryzuje sie specyficznym zapotrzebowaniem na
prace personelu fizjoterapeutycznego. Z tego wzgledu kolejnym obszarem analiz stata sie struktura
udzielanych swiadczen w ramach fizjoterapii ambulatoryjnej. Jako punkt wyjsciowy do tych analiz
postuzyty dane z bazy danych NFZ oraz zatgcznik 1m do Zarzgdzenia nr 42/2018/DSOZ Prezesa NFZ
z dnia 23 maja 2018 r. w sprawie okreSlenia warunkdéw zawierania i realizacji uméw w rodzajach
rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie $wiadczen - leczenie dzieci i dorostych ze
Spigczkg. W celu umozliwienia przeliczenia informacji o liczbie i rodzaju wykonanych swiadczen na czas
zabiegéw z punku widzenia pacjenta i czas zaangazowania personelu fizjoterapeutycznego wszystkim
Swiadczeniom z ww. zatgcznika przyporzadkowano informacje o czasie zabiegu i zapotrzebowaniu na
fizjoterapeutéw. W zestawieniu tym znalazta sie informacja czy S$wiadczenie musi wykonywaé
fizjoterapeuta indywidualnie z pacjentem, czy tez moze je wykonywaé rownoczesnie z wiekszg grupa
pacjentow z okresleniem, ile $rednio mogtaby liczyé taka grupa pacjentéw.

Wszystkie swiadczenia z zatgcznika 1m Zarzadzenia nr 42/2018/DSOZ Prezesa NFZ podzielono na 8
grup swiadczen, a oprocz tego przyporzadkowano je do szerszych 3 kategorii. Zostato to przedstawione
W ponizszej tabeli:

Tabela 9. Grupy i kategorie swiadczen zastosowane analizach

Grupy swiadczen Kategorie swiadczen
kinezyterapia kinezyterapia
masaz masaz
elektrolecznictwo fizykoterapia
leczenie polem elektromagnetycznym fizykoterapia
Swiattolecznictwo i termoterapia fizykoterapia
hydroterapia fizykoterapia
krioterapia fizykoterapia
balneoterapia fizykoterapia

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT.

Po zastosowaniu powyzszego sposobu konsolidacji danych okazato sie, Ze najwiekszg czes$¢ budzetu
przeznaczonego na fizjoterapie ambulatoryjng pochtania fizykoterapia prawie 448 min zt, nastepnie
kinezyterapia niespetna 351 min zt kinezyterapia oraz masaz 106,3 min zt. Zdecydowana wiekszos¢,
bo az niespetna 581 min zt (64%) jest przeznaczone na zabiegi indywidualne a ok. 324 min (36%) na
Swiadczenia w grupach. Analizujgc powyzsze dane nalezy stwierdzi¢, iz w obecnej strukturze Swiadczen
dominuje duzy udziat fizykoterapii.

Tabela 10. Grupy i kategorie Swiadczen udzielane pacjentom w ramach fizjoterapii ambulatoryjnej

LCU Tl Grupy swiadczen Indmg:lzana Sv‘cl iai‘czae:'ia e Razem %
$wiadczen Py pacjentem (?nlnpzl) (min zt) °
(min z})

elektrolecznictwo 77,5 94,2 171,8 19%

Swiattolecznictwo i termoterapia 94,8 354 130,2 14%

krioterapia 58,8 15,3 74,1 8%

fizykoterapia leczenie polem elektromagnetycznym 0,0 46,5 46,5 5%

hydroterapia - 19,8 19,8 2%

balneoterapia 0,0 5,6 5,6 1%

fizykoterapia razem 231,1 216,9 448,0 50%
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kinezyterapia kinezyterapia 253,8 96,8 350,6 39%
masaz masaz 95,7 10,6 106,3 12%
Razem 580,7 324,3 904,9 100%

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

Waznym elementem analizy jest rowniez weryfikacja kosztu zrealizowanych w 2017 r. poszczegdinych
produktéw sprawozdawanych przez swiadczeniodawcow do NFZ. W analizie wzieto pod uwage
Swiadczenia, z zatgcznika 1m do Zarzadzenia nr 42/2018/DSOZ Prezesa NFZ, jakich udzielono w
ramach fizjoterapii ambulatoryjnej. Wyodrebniono te produkty, ktérych tagczna warto$¢ wyniosta co
najmniej 10 min zi. Wyspecyfikowano w ten sposéb 20 produktéw, a ich tgczna warto$¢ wyniosta 818
min zt, przy czym koszt pierwszych 5 produktéw stanowit az 484 min zi.

Tabela 11. Zestawienie wartosciowo najistotniejszych produktoéw fizjoterapii ambulatoryjnej (w min zf)

Swiadczenia Swiadczenia
Grupa produktu Nazwa produktu indywidualne grupowe
(min zt) (min zi)
Indywidualna praca z pacjentem (np. éwiczenia bierne, czynno-
kinezyterapia bierne, Cwiczenia wed’f_ug’ n)etot_i qeqrof|ZJplog|cznych, meto_qy o 189 _
reedukacji nerwowo-migsniowej, ¢wiczenia specjalne, mobilizacje i
manipulacje) - nie mniej niz 30 min.
swmﬂolecz_mctwo ! Laseroterapia punktowa 94 -
termoterapia
. Masaz suchy - czesciowy - minimum 20 minut na 1 pacjenta, w tym
masaz ) : . 81 -
min. 15 minut czynnego masazu
elektrolecznictwo Ultradzwieki miejscowe 61 -
krioterapia Krioterapia miejscowa (pary azotu) 59 -
kinezyterapia Cwiczenia czynne w odcigzeniu i czynne w odcigzeniu z oporem - 40
leczenie polem L L
elektromagnetycznym Impulsowe pole magnetyczne niskiej czestotliwosci - 38
Indywidualna praca z pacjentem (np. ¢wiczenia bierne, czynno-
. . bierne, éwiczenia wedlug metod neurofizjologicznych, metody
kinezyterapia - S AR . ; ST 34 -
reedukacji nerwowo-migsniowej, ¢wiczenia specjalne, mobilizacje i
manipulacje) - nie mniej niz 30 min. W warunkach domowych
kinezyterapia Cwiczenia czynne wolne i czynne z oporem - 31
elektrolecznictwo Prady TENS - 31
elektrolecznictwo Jonoforeza - 24
hydroterapia Kapiel wirowa konczyn - 18
Swiattolecznictwo i Naswietlanie promieniem widzialnym, podczerwonym lub _ 18
termoterapia ultrafioletowym - miejscowe
Swiattolecznictwo i .
. Laseroterapia - skaner - 17
termoterapia
elektrolecznictwo Prady interferencyjne - 17
elektrolecznictwo Ultrafonoreza 16 -
krioterapia Krioterapia - zabieg w kriokomorze - 15
elektrolecznictwo Prady diadynamiczne - 12
kinezyterapia Cwiczenia wspomagane - 12
kinezyterapia Cwiczenia izometryczne - 10
Razem 534 284

Zrédito: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM_NFZ (dane z 2017

r.).
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Koszty udzielonych swiadczen oraz liczby dni zabiegowych

Analize przeprowadzono w oparciu o nastepujgce wskazniki:

o wydatki na fizjoterapie ambulatoryjng w przeliczeniu na mieszkanca danego wojewddztwa,

e wydatki na fizjoterapie ambulatoryjng w przeliczeniu na pacjenta mieszkanca danego
wojewodztwa,

e przecietng liczbe dni zabiegowych przypadajgcych na pacjenta danego wojewoddztwa, ktory
skorzystat ze Swiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej,

e koszt 1 osobodnia fizjoterapii ambulatoryjnej w danym wojewddztwie,

e wspotczynnik korzystania ze swiadczen na mieszkanca danego wojewodztwa.

Tabela 12. Informacje o korzystaniu ze sSwiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej w wojewédztwach w 2017 r.

:‘Iii)j{gz:g:iz }’i\gj’,gtat:ll'(a:pr:ae _Liczba el K°§Zt Ukl Wspotczynnik
ambulatoryjng na | ambulatoryjna na 1 zabnego_wych = nglegowego korzystania na 1
1 mieszkanca pacjenta z danego p?qe’nta z pacjen = z CEEEE mieszkanca woj.
wojewodztwa wojewddztwa U e s L e s
wspotcz. wspotcz. wspotcz. wspotcz. wspotcz.
w zt wzgledn. w zt wzgledn. | liczba | wzgledn. w zt wzgledn. % wzgledn.
wartosci wartosci wartosci wartosci wartosci

Dolnoslaskie HEREN 1,39| 334,84 119 14,45 1,09| 2317 1,18 [ 1,20
Kujawsko-pomorskie 28,18 1,96 345,05 1,22 15,21 1,14 22,69 1,15 8,2% 1,64
Lubelskie 23,90 1,66 326,76 1,16 14,39 1,08 22,71 1,15 7,3% 1,47
Lubuskie 23,19 1,61 308,14 1,09 14,98 1,13 20,57 1,04 7,5% 1,51
todzkie 24,68 1,72 319,09 1,13 14,47 1,09 22,05 1,12 7,7% 1,55
Matopolskie 22,49 1,57 336,02 1,19 14,47 1,09 23,22 1,18 6,7% 1,34
Mazowieckie 31,57 2,20 464,67 1,65 15,49 1,17 30,00 1,52 6,8% 1,36
Opolskie 19,67 1,37 330,67 1,17 14,97 1,13 22,09 1,12 5,9% 1,19
Podkarpackie 36,70 2,55 377,13 1,34 14,91 1,12 25,29 1,28 9,7% 1,95
Podlaskie 19,63 1,37 330,54 1,17 13,84 1,04 23,89 1,21 5,9% 1,19
Pomorskie 23,89 1,66 321,57 1,14 14,03 1,06 22,92 1,16 7,4% 1,49
Slgskie 18,49 1,29 309,86 1,10 13,28 1,00 23,33 1,18 6,0% 1,20
Swietokrzyskie 24,34 1,69 337,09 1,20 13,69 1,03 24,63 1,25 7.2% 1,45
prarminsiko 17,52 122| 281,70 1,00| 13,76 104| 2047 1,04 6,2% 1,25
Wielkopolskie 19,82 1,38 344,47 1,22 13,90 1,05 24,79 1,26 5,8% 1,16
Zachodniopomorskie 14,36 1,00 288,37 1,02 14,63 1,10 19,71 1,00 5,0% 1,00
Srednia dla Polski 24,11 X 348,54 X 14,46 X 24,11 X 6,8% X

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM_NFZ oraz GUS;
legenda do koloréw: kolor zielony dotyczy warto$ci najnizszych w danej kategorii, natomiast czerwony wartosci
najwyzszych.

Wyniki powyzszej tabeli wskazuja, iz miedzy poszczegdlnymi wojewddztwami istniejg znaczne réznice
w wydatkach na $wiadczenia fizjoterapii ambulatoryjnej i korzystaniu z nich. Najwyzsze wydatki na
wskazane Swiadczenia w przeliczeniu na 1 mieszkahca wojewddztwa, az 35,70 zt, ponoszono w
wojewodztwie podkarpackim - wartosc¢ ta jest ponad 2,5 krotnie wyzsza od wydatkéw w wojewddztwie
zachodniopomorskim, gdzie sg one najmniejsze i wynoszg 14,36 zt. W innym ujeciu wydatkéw tj. z
perspektywy wydatkdw na 1 przecietnego pacjenta najwiecej przeznacza sie na fizjoterapie w
wojewddztwie mazowieckim prawie 465 zt, a najmniej w wojewddztwie warminsko-mazurskim prawie
282 zt. Najmniejsze zréznicowanie miedzy wojewddztwami wystepuje w obszarze liczby i kosztow dni
zabiegowych. Przecietna liczba dni zabiegowych waha sie od niespetna 15,5 dni w wojewddztwie
mazowieckim do prawie 13,3 w wojewddztwie $lgskim, natomiast koszt 1 dnia zabiegowego wynosi od
30 zt w wojewddztwie mazowieckim do ok. 19,7 zt w wojewddztwie zachodniopomorskim. Nalezy
zwrdci¢ uwage réwniez na duze dysproporcje we wspoétczynniku korzystania ze $wiadczen - najwiekszy,
bo wynoszacy 9,7% wystepuje w wojewddztwie podkarpackim, gdzie prawie co 10 mieszkaniec
skorzystat w 2017 r. z fizjoterapii ambulatoryjnej. Na drugim koncu ,rankingu” w tej kategorii jest
wojewodztwo zachodniopomorskie z 5% wspdtczynnikiem, co oznacza, ze co 20 mieszkaniec tego
wojewddztwa skorzystat ze Swiadczenh fizjoterapii ambulatoryjnej w 2017 r.
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Gdyby zastosowano w skali catej Polski wspétczynniki z wojewddztwa zachodniopomorskiego tj.
wojewddztwa o najnizszym poziomie korzystania ze Swiadczen i najnizszych wydatkach na fizjoterapie
w przeliczeniu na 1 mieszkanca wojewddztwa, liczba pacjentéw wyniostaby w 2017 r. w Polsce 1,91
min osdb, a wydatki 550,3 min zt co oznaczatoby spadek liczby pacjentéw o 0,7 min tj. 26,5%, a
wydatkow o 354,9 min zt, czyli 0 39% w stosunku do rzeczywistych wartosci z 2017 r. Natomiast gdyby
zastosowaé wspotczynniki z wojewodztwa podkarpackiego tj. wojewddztwa o najwyzszym poziomie
korzystania z fizjoterapii ambulatoryjnej i najwyzszych wydatkach na fizjoterapie ambulatoryjng w
przeliczeniu na 1 mieszkanca wojewodztwa, liczba pacjentéw wyniostaby w skali kraju 3,73 mIn oséb,
a wydatki 1,4 mld zt co oznaczatoby wzrost liczby pacjentéw o 1,13 min 0sdéb, czyli 43,6% oraz wydatkow
0 0,5 mld, czyli 55,3%. Roéznica miedzy tymi dwoma scenariuszami jest bardzo duza, gdyz jest to az
0,86 mld zt oraz 1,82 min pacjentow.

Dodatkowym waznym obszarem analiz zmierzajgcych do przedstawienia proceséw zachodzgcych w
fizjoterapii ambulatoryjnej jest konsumpcja swiadczen w podziale na grupy pacjentéw utworzone ze
wzgledu na liczbe dni zabiegowych. Ponizsze analizy stanowig narzedzie weryfikacji powszechnie
wygtaszanych tez przez gremia eksperckie na temat duzej liczby pacjentéw, ktéra intensywnie, a wrecz
,nadmiernie” korzysta ze swiadczen z zakresu fizjoterapii ambulatoryjnej i uczestniczy w ciggu roku w
kilku cyklach fizjoterapii ambulatoryjne;.

Liczba dni zabiegowych w 2017 r. wahala sie w przedziale od 1 do 249 dni ze Srednig wynoszgcag
prawie 14,8 dnia. W pierwszej kolejnosci zaprezentowano poziom korzystania ze $wiadczen fizjoterapii
ambulatoryjnej pod wzgledem liczby dni bez tworzenia przedziatéw dni zabiegowych tj. uwzgledniajgc
kazdg faktycznie zrealizowang liczbe dni zabiegowych. Dla kazdej takiej wartosci wyliczono liczbe dni
zabiegowych, ktére uzyskiwata dana grupa pacjentéw (iloczyn liczby pacjentéw przez liczbe dni
zabiegowych dla kazdej faktycznej liczby dni zabiegowych) oraz przyporzgdkowano liczbe pacjentow,
a takze odsetek, jaki w catej populacji pacjentow stanowita dana grupa osob. W oparciu o tego rodzaju
dane sporzgdzono wykres, ktéry prezentuje szereg prawidtowosci wystepujgcych w korzystaniu z
fizjoterapii ambulatoryjne;.

Wykres 3. Struktura korzystania z fizjoterapii ambulatoryjnej ze wzgledu na Ib. dni zabiegowych w 2017 r.
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Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych przekazanych przez NFZ (RUM_NFZ)

Zgodnie z powyzszym wykresem, az 95% pacjentéw miesci sie w przedziale od 1 do 30 dni zabiegowych
w roku. Aby lepiej zobrazowac ten obszar zostat dla niego przygotowany osobny, ponizszy wykres.
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Wykres 4. Struktura korzystania z fizjoterapii ambulatoryjnej w przedziale 1-30 dni zabiegowych w 2017 r
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Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych przekazanych przez NFZ (RUM_NFZ)
Na podstawie uzyskanych informacji w kolejnych analizach zostaly wyodrebnione grupy pacjentéw
wedtug zasady 10-dniowych przedziatdéw dni zabiegowych. Liczba przedziatdow zostata ustalona w taki
sposob, iz jako ostatni samodzielny przedziat uwzgledniono ten, ktéry ,konsumowat” powyzej 1% dni
zabiegowych (tj. przedziat 61-70 dni). Pozostate mniej istotne przedziaty zostaty potgczone w jeden
przedziat 71+.
Tabela 13. Korzystanie ze swiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej w przedziatach dni zabiegowych w 2017 r.
Brsedziaty dni Liczba Odsetek Odsetek dni . Wartosci skumulowane :
bi y h pacjentéw pacjentéw zabiegowych Liczba Odsetek Odsetek dni
ZaliBgowye (w tys.) (%) (%) pacjentow pacjentow zabiegowych
(w tys.) (%) (%)
1-10 1670 64,4% 40,6% 2594 100,0% 100,0%
11-20 595 22,9% 28,8% 923 35,6% 59,4%
21-30 195 7,5% 14,3% 328 12,7% 30,6%
31-40 75 2,9% 7,5% 133 51% 16,2%
41-50 30 1,1% 3,7% 58 2,2% 8,8%
51-60 13 0,5% 2,0% 28 1,1% 51%
61-70 6 0,2% 1,1% 14 0,6% 3,0%
71+ 8 0,3% 1,9% 8 0,3% 1,9%
Razem 2594 100% 100% X X X

Zrédito: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM_NFZ.

Zgodnie z powyzszym zestawieniem, prawie 31% dni zabiegowych zostato udzielonych w 2017 roku
pacjentom, ktérzy mieli powyzszej 20 dni zabiegowych, a jednoczesnie pacjenci ci stanowili 12,7% ogotu
pacjentow. Dane z powyzszej tabeli zostaly takze przedstawione w formie graficznej na ponizszym

wykresie.
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Wykres 5. Podstawowe dane o korzystaniu z fizjoterapii ambulatoryjnej w przedziatach dni zabiegowych
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Zrédfo: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM_NFZ; liczby

umieszczone nad wykresem sg liczba pacjentow (w tys. oséb) reprezentantéw danej grupy wg. przedziatow dni

zabiegowych

W dalszej kolejnosci przeprowadzono analize korzystania ze $wiadczeh w grupach wiekowych
analogicznych do tych, jakie sg stosowane przez NFZ w ramach POZ. Intencjg ponizszych analiz byto
zaprezentowanie jaka jest charakterystyka wiekowa pacjentow, ktérzy nalezg do réznych grup
korzystania ze $wiadczen fizjoterapii ambulatoryjne;.

W tym celu w pierwszej kolejnosci przeanalizowano strukture korzystania ze Swiadczen w uktadzie grup
wiekowych, by zdoby¢ informacje jaka byta struktura dlugosci korzystania ze Swiadczen w tych grupach.

Tabela 14. Korzystanie ze $wiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej w przedziatach dni zabiegowych i grup

odsetek pacjentéw / odstetek dni zabiegowych

wiekowych
Grupy wiekowe Przedziaty dni zabiegowych
0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71+
0-6 18% 6% 2% 1% 0%
7-19 17% 4% 2% 1%
20-39 18% 5% 2% 1%
40-64 23% 7% 3% 1% 0%
65-74 25% 9% 4% 1% 1%
75+ 25% 9% 4% 1% 1% 1%
We wszystkich grupach 23% 8% 3% 1% 1%

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM_NFZ oraz GUS;
legenda do koloréw: kolor zielony dotyczy wartos$ci najnizszych w danej kategorii, natomiast czerwony warto$ci

najwyzszych.
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Wyniki wskazujg, iz w kazdej grupie wiekowej sg pacjenci korzystajgcy ze $wiadczen w réznych
przedziatach dni zabiegowych, ale w miodszych grupach wiekowych wigkszy odsetek pacjentow
korzysta z mniejszej liczby dni zabiegowych, niz ma to miejsce w grupach starszych. Zjawisko to

obrazuje réwniez ponizszy wykres.

Wykres 6. Struktura korzystaniu z fizjoterapii ambulatoryjnej w przedziatach dni zabiegowych i wieku w

2017 r.
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Zrédto: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ. Legenda do

koloréw: kolory oznaczajg przedziaty dni zabiegowych.

W innym ujeciu analizy tj. pod wzgledem liczby pacjentdw, przedstawicieli poszczegdlnych grup
wiekowych w przedziatach dni zabiegowych widaé, ze w kazdej z tych grup najwazniejszg czes$é
stanowig pacjenci powyzej 65 lat. Udziat najstarszych grup wiekowych rosnie wraz ze wzrostem liczby
dni zabiegowych.

Tabela 15. Korzystanie ze $wiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej w przedziatach dni zabiegowych i grup

wiekowych
Grupy Przedziaty dni zabiegowych
wiekowe 0-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71+
0-6
7-19 6% 4%
20-39 12% 8% 6% 6% 6% 6% 6% 7%
40-64
65-74 22% 26% 28% 30% 31% 31% 30% 29%
75+ 11% 13% 14% 15% 16% 17% 17% 21%
Suma 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM_NFZ. Legenda do
koloréw: kolor zielony dotyczy wartosci najnizszych w danej kategorii, natomiast czerwony wartosci najwyzszych

Dane z powyzszej tabeli postuzyty takze do przygotowania ponizszego wykresu.
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Wykres 7. Podstawowe dane o korzystaniu z fizjoterapii ambulatoryjnej w przedziatach dni zabiegowych
i wiekowych w 2017 r.
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Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM_NFZ.

Wyniki analizy wskazuja, iz ok. 83% pacjentéw miato udzielonych do 20 dni zabiegowych. Wydaje
sie zatem, iz zawezenie zakresu gwarancji Swiadczehn w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej poprzez
wprowadzenie limitu 20 zabiegéw w cyklu rocznym moze by¢ narzedziem optymalizujgcym liczbe
udzielanych $wiadczenh.

Realizacja produktéw rozliczeniowych w ramach dni zabiegowych

Innym wymiarem analizy zwigzanej z realizacjg $wiadczen w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej jest
liczba produktow rozliczeniowych realizowanych w ramach dni zabiegowych w 2017 r. Nalezy pamietac,
iz w ciggu pojedynczego dnia zabiegowego moze zostaé wykonana i sprawozdana rézna liczba
produktéw rozliczeniowych (maksymalnie moze zostaé rozliczonych do 5 produktéw). Liczba
zrealizowanych produktéw w ciggu pojedynczego dnia wahata sie w przedziale ze Srednig wynoszaca
3,3 produktu, przy czym liczba dni zabiegowych, dla kitérych zostato sprawozdanych wiecej niz 5
produktéw rozliczeniowych wyniosta 10 829, czyli niecate 0,03% ogdlnej liczby dni zabiegowych. Dla
wiekszosci dni zabiegowych (76,6%) bylo sprawozdanych mniej niz 5 produktéw rozliczeniowych.
Maksymalna liczba produktéw rozliczeniowych (5 produktéw) zostata sprawozdana dla 23,4% ogdlnej
liczby dni zabiegowych.
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Wykres 8. Struktura korzystania z fizjoterapii ambulatoryjnej ze wzgledu na liczby produktow
rozliczeniowych zrealizowanych w ciggu pojedynczego dnia zabiegowego u pacjentow w 2017 r.
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Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM_NFZ.

Informacje o duzej zmiennosci liczby produktéw udzielanych w dniu zabiegowym, uzyskane z
przedstawionych powyzszej analiz staly sie asumptem do przeanalizowania liczby produktow
zrealizowanych ,na pacjenta” w 2017 roku. Dane o liczbie produktéw na poziomie pojedynczego
pacjenta zostaty zagregowane do grup odpowiadajgcych wielokrotnosci liczby skierowan na fizjoterapie
ambulatoryjng, przy zatozeniu, ze jedno skierowanie obejmuje 50 produktéw rozliczeniowych. Wynika
to z faktu, iz pojedyncze skierowanie, wedtug opinii ekspertéw najczesciej obejmuje cykl 10 dniowy, a
w kazdym dniu zabiegowym jest wskazane maksymalnie 5 produktéw rozliczeniowych. Lacznie daje to
50 produktéw rozliczeniowych (w ujeciu krotnosci), co zostato przyjete do analizy, jako podstawowa
jednostka do tworzenia przedziatéw. Kolejny przedziat to od 51 do 100 produktéw. Analogicznie
utworzono nastepne przedziaty. Gtdwny wniosek analizy wskazuje, iz blisko 75% pacjentow, czyli ponad
1,9 min oséb uzyskato w 2017 roku do 50 produktow rozliczeniowych (w ujeciu krotnosci). Kolejne 20%
pacjentow, czyli prawie 0,5 min os6b uzyskato od 51 do 100 produktéw rozliczeniowych. Lgcznie te dwie
grupy stanowity 93,7% ogdlnej liczby pacjentéw z zakresu fizjoterapia ambulatoryjna. Pozostata liczba
pacjentow stanowita 6,3%, czyli ponad 164 tys. oséb. Mozna zatem przypuszczaé, iz te osoby
skorzystaty z wiekszej niz 2 liczby skierowan.

Wykres 9. Struktura korzystania z fizjoterapii ambulatoryjnej ze wzgledu na Ib. produktéw rozliczeniowych
zrealizowanych u pacjentéw w 2017 r.
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Zrédito: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych przekazanych przez NFZ (RUM_NFZ)
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Zalozenia i ograniczenia analiz

Analiza obejmowata dane dotyczgce swiadczen udzielonych w roku 2017. Odstgpiono od analizy
danych pochodzacych z roku 2018 z uwagi na fakt, iz analiza odnosi sie do zapotrzebowania na
Swiadczenia, ktére wyrazane ich realng konsumpcjg. Wartosci $wiadczen rozliczonych i udzielonych w
2017 r. istotnie sie roznity, wynoszgc odpowiednio: 838,1 min zt i 905,2 min z, czyli ok. 8% rdznicy.
Natomiast w zakresie liczby pacjentow réznice te byty niewielkie 2 585,7 vs. 2 597,1 tys., czyli 11,5 tys.
tj. ok. 0,44%.

Kolejnym ograniczeniem, jest fakt, iz przedmiotowa analiza dotyczy danych, ktére sg dostepne w
bazach bedacych w posiadaniu Agenciji.

Dostepnosé¢ terytorialna do swiadczen w zakresie fizjoterapii ambulatoryjne;j

Dostepnosé terytorialna jest istotnym kryterium populacyjno-geograficznym w konstrukcji $wiadczen
dedykowanych poszczegdlnym zakresom opieki rehabilitacyjnej. Szczegdlnie istotna jest w zakresie
fizjoterapii ambulatoryjnej oraz fizjoterapii domowej, z uwagi na duze zréznicowanie terytorialne w
kontraktowaniu rzeczonych zakresow.

Rysunek 1. Fizjoterapia ambulatoryjna (dorosli i dzieci) i fizjoterapii domowa - liczba miejsc udzielania
swiadczen/gmina w 2017 roku

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

Rozktad miejsc udzielania Swiadczen w fizjoterapii ambulatoryjnej (doro$li i dzieci) i fizjoterapii domowe;j
wskazuje, iz zabezpieczenie $wiadczeh pod katem lokalizacji (ze wzgledu na obszar gminy) jest
najwieksze w wojewoddztwie podkarpackim, z kolei najmniejsze w wojewddztwach: podlaskim, lubelskim
i mazowieckim.
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Rysunek 2. Liczba swiadczeniodawcéw realizujacych $wiadczenia z zakresu fizjoterapia domowa w |
potowie 2018 r.

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie danych NFZ | GUS - liczba ludnosci w 2017 roku

Zgodnie w powyzszym rysunkiem, prezentujacym liczbe $wiadczeniodawcéw realizujagcych
swiadczenia z zakresu fizjoterapii domowej w | potowie 2018 roku, 288 $swiadczeniodawcow w
Polsce zawarto umowy na realizacje $wiadczen z zakresu fizjoterapia domowa. Umowy te zostaty
zawarte w 13/16 OW NFZ. Wartos¢ zawartych uméw wyniosta tagcznie 24 min zt, z czego blisko potowe
(45%) stanowity umowy zawarte przez mazowiecki i podkarpacki OW NFZ (10,8 min zt). Najwyzsza
warto$¢ umowy w przeliczeniu na 10 tys. oséb zostata zawarta przez podkarpacki OW NFZ.

Tabela 16 Gminy w Polsce nieposiadajgce MUS w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej (dorosli i dzieci) lub
fizjoterapii domowej w 2017 r.
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liczba gmin 169 | 144 | 213 | 82 | 177 | 182 | 314 | 71 | 160 | 118 | 123 | 167 | 102 | 116 | 226 | 114 | 2480
liczba gmin bez
fizjoterapii 1 g9 | g4 | 141 | 33 | 86 | 41 | 190 | 14 | 11 | o1 | 59 | 72 | 33 | 43 | 115 | 63 |1142
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?&ﬁgﬁ?’”e‘ 53% | 42% | 66% | 40% | 49% | 23% | 61% | 20% | 7% | 77% | 48% | 43% | 32% | 37% | 51% | 55% | 46%
w ogolnej
liczbie gmin

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

Jak wynika z powyzszej tabeli zabezpieczenie dostepnosci terytorialnej do swiadczen w rehabilitacji
leczniczej jest obecnie na poziomie 54% gmin w Polsce. Najlepsza infrastruktura miejsc udzielania
Swiadczen (fizjoterapii ambulatoryjnej i domowej) jest w wojewddztwie podkarpackim, najstabiej wypada
wojewodztwo podlaskie, w ktorym az 77% wszystkich gmin pozbawione jest dostepu do fizjoterapii
ambulatoryjnej lub domowe;j.
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Podstawowe dane dotyczace fizjoterapii domowej

W odrdznieniu od fizjoterapii ambulatoryjne;j fizjoterapia udzielana w warunkach domowych jest stabo
rozpowszechnionym rodzajem rehabilitacji. W 2017 r. warto$¢ udzielonych w jej ramach $wiadczen
wyniosta zaledwie 20,65 min zi, a jej odbiorcami byto 8648 pacjentow. Fizjoterapia domowa stanowi
wiec w poréwnaniu z fizjoterapig ambulatoryjng bardzo maty obszar rehabilitacji. Dodatkowo fizjoterapia
w warunkach domowych w 2017 r. nie byta dostepna, az w 4 wojewddztwach.

W 2017 r. ze $wiadczen fizjoterapii domowej czesciej korzystali $wiadczeniobiorcy pici zenskiej niz
meskiej 59% (5066 vs. 3582). Najmiodszym $wiadczeniobiorcg fizjoterapii domowej byt pacjent, ktory
nie ukonczyt jeszcze 1 roku zycia, a najstarszym pacjent w wieku 104 lat. Istotny wzrost czestosci
korzystania z fizjoterapii domowej wystepowat dla grup wiekowych powyzej 50 lat z dwoma maksimami
dla 69 i 83 lat odpowiednio 226 i 305 pacjentow podobne maksima wystepuja dla wartosci udzielonych
Swiadczen i wynoszg odpowiednio 538,7 tys. zt oraz 651,5 tys. zt. Liczba dni zabiegowych wynosita
213,7 tys. co daje Srednig 24,7 dni zabiegowych na swiadczeniobiorce i sSrednig cene 96,6 zt za 1 dzien
zabiegowy. Koszt fizjoterapii domowej przecietnego pacjenta wynosit prawie 2,4 tys. zt.

Wykres 10. Struktura korzystania z fizjoterapii domowej w grupach wiekowych pacjentéw w 2017 r.
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Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM_NFZ (dane z 2017
r.).

Najwazniejszg pod wzgledem wartosciowym grupg produktéw udzielanych w ramach fizjoterapii
ambulatoryjnej sg $wiadczenia nalezace do kinezyterapii, ktére stanowig az 74,73% wszystkich
Swiadczen, kolejng grupe stanowi masaz 22,19%, nastepnie fizykoterapia 2,32% oraz pozostate
Swiadczenia 0,76%. Ze wzgledu na to, ze Swiadczenia wykonywane sg w domu chorego majg one
charakter swiadczen indywidualnych.
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Tabela 17. Zestawienie produktéw udzielanych w ramach fizjoterapii domowej

Wartos¢ w tys Lt %
Produkty / grupy produktow *| produktéow w At
zt tys. wartosciowo

Kinezyterapia 15 433,0 646,2 74,73%
Indywidualna praca z pacjentem (np. éwiczenia bierne, czynno-
bierne, Cwiczenia wed’qu rr_]etoq qeLJ_rolej_ologlcznych, meto_c_ly o 9182,8 192.8 44.47%
reedukacji nerwowo-migsniowej, ¢wiczenia specjalne, mobilizacje i
manipulacje) - nie mniej niz 30 min. w warunkach domowych
Nauka czynnosci lokomocji w warunkach domowych 1847,7 121,3 8,95%
Pionizacja w warunkach domowych 1563,1 103,0 7,57%
Cwiczenia wspomagane w warunkach domowych 1294,8 84,5 6,27%
Cwiczenia czynne wolne i czynne z oporem w warunkach domowych 686,0 59,7 3,32%
Inne formy usprawniania w warunkach domowych (kinezyterapia) 512,9 54,8 2,48%
Cwiczenia izometryczne w warunkach domowych 231,2 20,4 1,12%
Cwiczenia czynne w odcigzeniu i czynne w odcigzeniu z oporem w warunkach 107.7 93 0.52%
domowych
Woyciagi w warunkach domowych 6,8 0,5 0,03%
Masaz 4581,5 237,8 22,19%
Masaz suchy - c_zeéciowy - minimum 20 minut na 1 pacjenta, w tym min. 15 minut 41172 2173 19,94%
czynnego masazu w warunkach domowych
Masaz limfatyczny reczny - leczniczy w warunkach domowych 463,9 20,5 2,25%
Masaz limfatyczny mechaniczny - leczniczy w warunkach domowych 0,4 0,0 0,00%
Fizykoterapia 478,4 45,3 2,32%
Laseroterapia punktowa w warunkach domowych 370,7 33,1 1,80%
Prady TENS w warunkach domowych 25,6 3,4 0,12%
Elektrostymulacja w warunkach domowych 25,0 1,9 0,12%
Ultradzwieki miejscowe w warunkach domowych 20,9 1,9 0,10%
Naswietlanie promieniowaniem widzialnym, podczerwonym lub ultrafioletowym -

i 9,2 1,6 0,04%
miejscowe w warunkach domowych
Jonoforeza w warunkach domowych 6,2 0,7 0,03%
Prady interferencyjne w warunkach domowych 3,9 0,5 0,02%
Tonoliza w warunkach domowych 3,8 0,3 0,02%
Impulsowe pole magnetyczne niskiej czestotliwosci w warunkach domowych 3,5 0,6 0,02%
Ultrafonoreza w warunkach domowych 3,4 0,3 0,02%
Laseroterapia - skaner w warunkach domowych 2,0 0,3 0,01%
Galwanizacja w warunkach domowych 1,8 0,2 0,01%
Oktady z borowiny - miejscowe w warunkach domowych 1.1 0,1 0,01%
Prady diadynamiczne w warunkach domowych 0,7 0,1 0,00%
Prady Kotza w warunkach domowych 0,6 0,1 0,00%
Pozostate swiadczenia 157,6 5,6 0,76%
Porada lekarska rehabilitacyjna w warunkach domowych 121,0 3,5 0,59%
Wizyta fizjoterapeutyczna w warunkach domowych 34,9 2,0 0,17%
Porada lekarska rehabilitacyjna kompleksowa w warunkach domowych 1,7 0,0 0,01%
Razem 20 650,6 934,9 100%

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM_NFZ (dane z 2017

r.).

Warto zauwazy¢, ze 5 najwazniejszych produktow stanowi prawie stanowi zdecydowang wiekszosc
87,2% swiadczenh w ujeciu wartosciowym. S3 to: indywidualna praca z pacjentem - nie mniej niz 30 min.
- 44 ,47% wartosciowo, masaz suchy czesciowy — 19,94% wartosciowo, nauka czynnosci lokomocji w
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warunkach domowych - 8,95%, pionizacja w warunkach domowych - 7,57% oraz c¢wiczenia
wspomagane w warunkach domowych - 6,27%.

Ograniczenia analiz

Analiza dotyczy danych, ktére sg dostepne w bazach bedacych w posiadaniu Agencji. W zwigzku z
powyzszym nie przeprowadzono:

analizy $ciezek pacjentdow w zakresie Swiadczen poprzedzajgcych i nastepujgcych po
Swiadczeniach, ktére sg przedmiotem analizy,

analiz pod wzgledem wystawcy skierowania na swiadczenia, ktére sg przedmiotem analizy,
oceny obecnej wielkosci konsumpcji $wiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej na rynku prywatnym
i nie oszacowano liczby pacjentéw, ktérzy mogliby przejs¢ do POF,

analizy kolejek do swiadczen, ktére sg przedmiotem analizy oraz nie uwzgledniono w modelu
potencjalnego przeptywu pacjentéw z kolejek do POF,

analizy informacji o obecnych zasobach kadrowych realizujgcych $wiadczenia fizjoterapii
ambulatoryjnej na podstawie dokumentéw bedacych w posiadaniu NFZ - harmonogramu
zasoby.

Z powodu braku danych nie wyodrebniono z profilu FAO pacjentow, ktérzy beda rehabilitowani
poza POF.

Podsumowanie problemu zdrowotnego:

W 2017 roku ze $wiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej skorzystato tgcznie ok. 2,6 min
pacjentéw. Stanowig oni niespetna 60% ogoétu pacjentéw, ktérym udzielono w roku 2017
Swiadczen w zakresie rehabilitacji leczniczej. Pacjenci, ktorzy korzystali najczesciej z opieki w
ramach fizjoterapii ambulatoryjnej to osoby w grupach wiekowych 60-64 oraz 65-69 stanowigce
odpowiednio 14,5% i 14,3% ogotu pacjentow;

Prognoza liczby pacjentoéw, ktérzy w przyszitosci (do roku 2023) bedg korzystali ze swiadczen
fizjoterapii ambulatoryjnej wskazuje ok. 2,73 min oséb, co w stosunku do liczby pacjentow z
roku 2017 stanowi wzrost o 0,13 min, czyli ok. 5,1%;

Obecnie w ramach fizjoterapii ambulatoryjnej wykonywana jest duza liczba zabiegow
fizykoterapeutycznych, az 70% wszystkich zabiegéw o niekiedy niepotwierdzonej skutecznosci
i efektywnosci leczenia. Z kolei kinezyterapia stanowi jedynie 20% wszystkich zabiegow.

Liczba dni zabiegowych w 2017 r. wahata sie¢ w przedziale od 1 az do 249 dni ze Srednig
wynoszacg prawie 14,8 dnia. Az 95% pacjentdw miesci sie w przedziale od 1 do 30 dni
zabiegowych w roku. Wyniki analiz wskazuja, iz ok. 83% pacjentéw miato udzielonych do
20 dni zabiegowych. Wydaje sie, iz zawezenie zakresu gwarancji $wiadczeh w zakresie
fizjoterapii ambulatoryjnej poprzez wprowadzenie limitu 20 zabiegéw w cyklu rocznym moze
by¢ narzedziem optymalizujgcym liczbe udzielanych swiadczeh.

Zdiagnozowano duze zréznicowanie w dostepie terytorialnym do sSwiadczen w zakresie
fizjoterapii ambulatoryjnej, az 46% gmin nie posiada w swoim obszarze terytorialnym fizjoterapii
ambulatoryjnej i domowej (w przeliczeniu na ogding liczbe gmin w Polsce).
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3.2. Charakterystyka populacji docelowej w ramach
Podstawowej Opieki Fizjoterapeutycznej

POF stanowi zabezpieczenie podstawowych potrzeb fizjoterapeutycznych populacji wszystkich
pacjentéw uprawnionych do korzystania ze Swiadczen w ramach powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego.

Wyodrebnienie populacji docelowej POF zostalo przeprowadzone w kilku etapach w ramach
projektowanej ,Koncepcji zmian organizacji i funkcjonowanie rehabilitacji leczniczej w Polsce”. Nalezy
zaznaczyé¢, iz punktem wyjscia w opracowywaniu koncepcji byto okreslenie misji poszczegoéinych
pozioméw opieki rehabilitacyjnej (poziomu opieki w warunkach stacjonarnych, w warunkach
osrodka/oddziatu dziennego, lekarskiej ambulatoryjnej opieki rehabilitacyjnej oraz fizjoterapii
ambulatoryjnej). Podjeto zatem prébe okreslenia czemu kazdy z tych poziomoéw powinien stuzy¢ i czym
powinny sie one od siebie rézni¢. Pochodng tego etapu stata sie kategoryzacja potrzeb
rehabilitacyjnych, ktéra z kolei pozwolita na parametryzacje swiadczeh dedykowanych okreslonym
poziomom opieki.

Réwnolegle biorgc pod uwage zidentyfikowane, obecne kwestie problemowe dotyczgce ograniczenia
dostepu do Swiadczen rehabilitacji leczniczej w ramach poszczegdlnych poziomdéw opieki,
podstawowym zatozeniem projektowanych zmian byto zdefiniowanie Scistych warunkéw kwalifikacji do
udzielenia swiadczen w ramach poziomoéw opieki stacjonarnej oraz osrodka/oddziatu dziennego
(zdefiniowanie kryteriow kwalifikacji zostato oparte, m.in. o skale medyczne stuzace do oceny stanu
klinicznego i funkcjonalnego pacjenta). Potrzeba stworzenie organizacji POF jest zatem konsekwencjg
restrykcyjnego ,uszczelnienia” dostepu do swiadczen rehabilitacyjnych na wskazanych wyzszych
poziomach zabezpieczenia, gdzie bedg leczeni przede wszystkim pacjenci ,ostrzy”.

W takim ujeciu celem POF jest zabezpieczenie nastepujgcych potrzeb rehabilitacyjnych:
¢ Nieznacznych/umiarkowanych o niskim potencjale rehabilitacyjnym,
¢ Umiarkowanych/znacznych o duzym potencjale rehabilitacyjnym,
e Znacznych/skrajnych o niskim potencjale rehabilitacyjnym.

W zwigzku z powyzszym POD dedykowany jest pacjentom z chorobami przewlektymi, osobom
z niepetnosprawno$ciami, a takze pacjentom o doraznych/nieznacznych potrzebach rehabilitacyjnych,
ktérzy wymagajg pilnej konsultacji, instruktazu lub terapii realizowanej przez fizjoterapeute.

W modelu POF fizjoterapeuta staje sie przez analogie z POZ — fizjoterapeutg ,pierwszego kontaktu”.

Zgodnie z przyjeta klasyfikacjg potrzeb rehabilitacyjnych populacje docelowg POF mozna
scharakteryzowa¢, na uzytek konstrukcji Swiadczen jako pacjentéw o:
o przewleklym charakterze dolegliwosci (o niskim lub umiarkowanym potencjale rehabilitacyjnym,
tj. rokowaniu poprawy stanu funkcjonalnego),

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

e w stanie ,ostrym” (po hospitalizacji)

.Przewlekly” i ,przewlekty-zaostrzajgcy” sie charakter dysfunkcji we wskazanej populacji pacjentéw
oraz niski lub umiarkowany potencjat rehabilitacyjny pacjentéw z dysfunkcjami, determinujg parametry
optymalnego zabezpieczenia potrzeb rehabilitacyjnych. Wyrézni¢ nalezy trzy podstawowe zadania
POF:

1) zabezpieczenie potrzeb rehabilitacyjnych oraz wdrazanie dziatan w zakresie fizjoprofilaktyki,
taczgcej elementy nadzorowanego treningu medycznego oraz edukacji zachowan
prozdrowotnych,

2) zabezpieczenia potrzeb rehabilitacyjnych wymagajgcych indywidualnego procesu fizjoterapii,
stuzgcego, m.in. wypracowaniu witasciwych wzorcow ruchowych, ktére utrwalane podczas
wizyty u fizjoterapeuty powinny by¢ samodzielnie powtarzane przez pacjenta w domu lub
utrwalane przez fizjoterapeute w domu pacjenta;
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3) zabezpieczenie ,doraznych” potrzeb rehabilitacyjnych w sytuacji zaostrzen stanu zdrowia
poprzez realizacje procesu fizjoterapii (proces powinien stanowi¢ jedynie uzupetnienie dwéch
pierwszych wskazanych kierunkéw terapii).

Rysunek 3. Kategorie potrzeb rehabilitacyjnych w ramach poszczegolnych pozioméw opieki

POZIOM OPIEK!
W WARUNKACH
STACJONARNYCH

Znaczne/skrajne
0 duzym potencjale reh
ompleksowosc, op catodobowa

POZIOM OPIEKI W

WARUNKACH OSRODKA Umiarkowane/znaczne

DZIENNEGO o duzym potencjale rehabilitacyjnym
(kompleksowosc, duza intensywnosc)

POZIOM LEKARSKIEJ
AMBULATORYJNEJ
OPIEKI REHABILITACYJNEJ

Umiarkowane/znaczne
o duzym potencjale rehabilitacyjnym
(duza intensywnosc czestotliwosc, leczenie nie wymagajace kompleksowaosci)

POZIOM FIZJOTERAPII Umiarkowane/znaczne

AMBULATORYJNEJ B o duzym potencjale rehabilitacyjnym

:ﬁamni:ﬁ a;.acr:t‘:’%wmn;ﬂ;ﬁrerapu (wezesnosc, opieka specjalistyczna, duza czestotliwosé)

POZIOM POF Umiarkowane/znaczne Nieznaczny/umiarkowany Znaczne/skrajne o niskim potencjale
o duzym potencjale reh. 0 niskim potencjale reh. rehabilitacyjnym (pacjenci po ostrych
{op. dorazna, wezesnosé, edukacja)  (nie wymagana wezesnosci leczenia)  incydentach chorobowych lub urazach)

W ramach pracown fizjoterapii w warunkach domowych

Zrédto: opracowanie AOTMIT

Biorgc pod uwage rozpoznanie gtdwne mozna zatozyé (przewidzie¢), czy dany pacjent bedzie w
przysztosci leczony w POF, czy tez w ramach fizjoterapii ambulatoryjnej ,ostrej” (dalej FAO). Dla
tworzenia koncepcji POF wazna jest takze warto$¢ swiadczen udzielonych pacjentom w zalezno$ci od
rozpoznania gtéwnego oraz struktury tych swiadczeh. Dane sprawozdawczo-rozliczeniowe NFZ (za
rok 2017) wskazuja, ze ok. 121 min zt z 905 min zt przeznaczonych w 2017 roku na fizjoterapie
ambulatoryjng zostato przeznaczone na leczenie stanéw ostrych pourazowych, a ok. 784 min zt
bylo przeznaczone na pozostalych chorych, ktérzy stanowiliby potencjalnych pacjentow POF.
Pacjentom udzielono tgcznie ponad 124,7 min procedur, a jako rozpoznanie gtéwne sprawozdano jedno
sposrod 182 grup rozpoznan?®. Wiele informacji wnosi $rednia warto$¢ procedury, ktéra byta udzielana
pacjentom z poszczegdlnymi rozpoznaniami gtdwnymi. Zgodnie z wynikami analizy jest ona znaczaco
rézna w zaleznosci od rozpoznania i przyjmuje najnizszg warto$¢ 5 zt za procedure w przypadku
rozpoznania inne choroby gérnych drég oddechowych oraz 5,1 zt ostra choroba reumatyczna, natomiast
ma najwyzszg wartos¢ 24 zt dla rozpoznania zaburzenia psychiczne organiczne oraz 22,6 zt w
przypadku rozpoznania inne choroby zwyrodnieniowe uktadu nerwowego®.

Pacjenci z rozpoznaniami przewlekiymi, ktéorzy mogliby by¢ leczeni w POF w swietle wynikow
analizy danych NFZ

W 2017 roku pacjenci, ktérzy byli poddani fizjoterapii ambulatoryjnej zwigzanej z chorobami
przewlektymi mieli sprawozdanych jako gtéwne rozpoznania 180 grup rozpoznah przygotowanych przez
AOTMIT. Z tej liczby grup rozpoznan 24 najbardziej kosztownych w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej
generowato nieco ponad 95% wydatkow w tej grupie pacjentow. Informacje na temat liczby i kosztow
Swiadczen zrealizowanych w zwigzku z chorobami przewleklymi zostaty przedstawione w ponizszej
tabeli.

5 Wyjsciowa liczba rozpoznan gtéwnych wynosita 4680, z ktorych AOTMIT stworzyta 180 grup

6 Najwyzszg warto$¢ odnotowano dla rozpoznania inne choroby wirusowe 27,5 zt, ale ze wzgledu na niskg tgczg warto$é
rozliczonych $wiadczen nieco ponad 1,4 tys. zt nie uznano go za reprezentatywny przyktad.
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Tabela 18. Potencjalni pacjenci POF w podziale na rozpoznania

Sredni Udziat
o — Wydatki w cona | fozpoznani
Rozpoznania gtéwne procedur min zt procedury aw ca%t?scl
w min w zt kosztéw
POF

choroby zwyrodnieniowe stawow 29,6 193,1 6,5 24,61%
choroby kregostupa - zmiany zwyrodnieniowe kregostupa 241 158,5 6,6 20,21%
zaburzenia obejmujgce nerwy korzeni nerwow i sploty nerwowe 13,5 86,0 6,4 10,96%
inne choroby grzbietu- inne choroby krgzka miedzykregowego 7,8 52,1 6,7 6,65%
inne choroby grzbietu - béle grzbietu 5,9 39,7 6,7 5,06%
iznjr:je SE;Vr\I(;t:])i/;rl:]anek migkkich- choroby tkanek miekkich zwigzanych 43 27.0 6.3 3.44%
inne choroby grzbietu- krgzkéw miedzykregowych szyjnych 3,9 25,9 6,6 3,30%
Inne porazenia 1,5 23,2 15,2 2,96%
choroby naczyh mézgowych 1,2 18,8 15,6 2,39%
znieksztatcajgce choroby grzbietu- skolioza 1,7 17,0 10,3 2,17%
inne choroby stawéw 21 15,5 7,2 1,97%
artropatie wielostawowe zapalne 2,2 15,0 6,8 1,91%
inne choroby stawéw (wewnetrzne uszkodzenie stawu kolanowego) 1,5 11,2 7,5 1,43%
inne choroby tkanek migkkich 1,8 10,7 6,1 1,37%
choroby demielinizacyjne OUN 0,5 8,6 17,3 1,10%
zaburzenia pozapiramidowe i zaburzenia czynnosci ruchowej 0,4 7,2 18,4 0,92%
mozgowe porazenie dzieciece 0,4 6,0 14,9 0,77%
inne choroby ukfadu migsniowo- szkieletowego i tkanki tgcznej 0,6 57 9,2 0,72%
nowotwory ztosliwe 0,5 54 10,2 0,69%
choroby kregostupa 0,7 5,0 6,7 0,64%
choroby maziéwki i $ciegien 0,6 3,9 6,3 0,50%
objawy i cechy chorobowe ogdlne 0,3 3,7 13,7 0,47%
inne zaburzenia uktadu nerwowego 0,2 3,6 15,1 0,47%
znieksztatcajgce choroby grzbietu- kifoza lordoza 0,3 2,9 10,4 0,37%
Suma dla wybranych rozpoznan z POF 105,5 745,7 71 95,10%
Suma dla wszystkich rozpoznan POF 109,8 784,4 71 100,00%

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

Pacjenci z rozpoznaniami, ktérzy mogliby by¢ leczeni w fizjoterapii ambulatoryjnej ,,ostrej” (FAO)

w Swietle wynikéw analizy danych NFZ

Ponizej zostaty przedstawione informacje dotyczace pacjentéw z rozpoznaniami (grupami rozpoznan)
przeznaczonymi dla fizjoterapii ambulatoryjnej ,ostrej”. Podobnie, jak w przypadku pacjentéw z
rozpoznaniami, ktére bylyby leczone w POF, przyjeto i w tym wypadku zasade ujecia w tabeli takiej
liczby rozpoznan, ktdra dawataby ok. 95% kosztow leczenia w obrebie FAQ.

Tabela 19. Potencjalni pacjenci fizjoterapii ambulatoryjnej ,,ostrej” (FAO) w podziale na rozpoznania

Rozpoznania gtéwne

Lb.
procedur w
min

Wydatki w
min zt

Srednia Ydzlat s
rozpoznania
cena o
rocedury w catosci
P w2t kosztow
FAO
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szjr?gtsrtzvr\]/?lcirazu, zatru¢ i innych skutkéw dziatania czynnikow 3.6 203 8,2 24.3%
inne choroby tkanek migkkich- uszkodzenia barku 3,1 23,4 7,5 19,4%
urazy kolana i podudzia 21 16,3 7,9 13,5%
uraz fokcia i przedramienia 1,5 13,2 8,6 10,9%
uraz barku i ramienia 1,5 12,5 8,6 10,4%
urazy stawu skokowego i stopy 1,2 7.9 6,7 6,5%
uraz nadgarstka i reki 0,8 6,4 8,1 5,3%
uraz biodra i uda 0,4 57 14,9 4,7%
Suma ty ko dla wybranych rozpoznan FAO 14,1 114,7 8,1 94,9%
Suma dla wszystkich rozpoznan FAO 14,9 120,9 8,1 100,0%

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

Wiekszos¢ pacjentow 2,13 min uzyskuje swiadczenie w zwigzku z 1 rozpoznaniem gtéwnym. Nalezy
jednak pamieta¢, ze sg takze pacjenci, ktérzy w trakcie roku uzyskuje skierowanie na fizjoterapie
ambulatoryjng w zwigzku z réznymi chorobami, poniewaz osoby te chorujg na wiecej niz jedng chorobe
wymagajgca rehabilitacji. w 2017 roku ich liczba wyniosta prawie 467 tys. W grupie tej sg zaréwno
pacjenci majgcy kilka rozpoznan zaliczajgcych sie do jednej grupy tj. grupy POF (362,5 tys. oséb w
2017 r.), czy tez do grupy FAO (14,5 tys. w 2017 r.), jak rowniez pacjenci, u ktérych skierowanie na
fizjoterapie ambulatoryjng wynikato z rozpoznan nalezgcych do grupy POF i grupy FAO (prawie 90 tys.
0s6b w2017 r.). W obrebie grupy pacjentow kierowanych w tym samym roku w zwigzku z rozpoznaniem
z POF i FAO wystepuje szereg réoznych wariantéw polegajgcych na wystepowaniu réznej konfiguraciji
liczby rozpoznan z grupy POF i FAO, ktére w sumie dajg te samg liczbe rozpoznan. Struktura
korzystania ze $wiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej w tym zakresie w 2017 r. jest dosy¢ ztozona, co
przedstawia ponizsza tabelka.

Tabela 20. Liczebnos¢ i struktura pacjentéw z grupy POF i FAO

. L L . | Odsetek pacjentéw z rozpoznaniami gtéwnymi
Liczba pacjentéw z rozpoznaniami gtéwnymi w poszczegéinych grupach
anzzfe:g:vgc:lzi:‘a:: na w poszczegolnych grup.ach (100% = wszyscy pacjenci)
POF FAO POFi | Razem | POF FAO |POFiFAQ | Odsetek
FAO pacjentow
1 1862003| 264769 20l ek 1021% 82,00%
2 310 766 13872 64 089 | 388 727 11,98% 0,53% 2,47% 14,99%
3 44 518 609 19 622 64 749 1,72% 0,02% 0,76% 2,50%
4 6 188 33 4753 10 974 0,24% 0,00% 0,18% 0,42%
5 905 1 1049 1955 0,03% 0,00% 0,04% 0,08%
6 110 1 232 343 0,00% 0,00% 0,01% 0,01%
7 17 1 54 72 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
8 4 11 15 0,00% 0,00% 0,00%
9 1 2 3 0,00% 0,00% 0,00%
11 1 1 0,00% 0,00%
Suma koricowa 2224602| 279286 89813| 23931 8577%| 1077% 3,46% 100%

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM_NFZ (dane z 2017 r.).
Legenda do koloréw: kolor zielony dotyczy wartos$ci najnizszych w danej kategorii, natomiast czerwony warto$ci
najwyzszych.

Innym mozliwym podejsciem do analiz udzielonych $wiadczen mogtoby by¢ odniesienie sie nie do
pacjentow jako do oddzielnych oséb z unikalnym nr PESEL, lecz do ,pacjento-rozpoznania”, ktérych w
2017 r. byto 3,16 min. W tym podejsciu najmniejszym elementem analizy bytby jedno leczenie 1
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pacjenta w zwigzku z okreslonym rozpoznaniem gtdwnym bez uwzglednienia liczby skierowan, na
podstawie ktérych miato miejsce to leczenie.

Zagadnienie dostepu do fizjoterapii ambulatoryjnej pacjentéw, u ktérych w danym roku kalendarzowym
wystepuje kilka schorzeh niezaleznie wymagajgcych rehabilitacji, bedzie jeszcze przedmiotem
rozwazan w kolejnej czesci niniejszego raportu, ktéra dotyczy scenariuszy wprowadzenia POF i analizy
ich wptywu na budzet.

Analiza swiadczen udzielanych w ramach fizjoterapii ambulatoryjnej w podziale na profile POF i
FAO

Ponizej zaprezentowano wyniki analizy liczby i rodzaju produktéw ,udzielanych” pacjentom w podziale
na rozpoznania zakwalifikowane do POF oraz rozpoznania zakwalifikowane do FAO.

Jak zostato to juz wczesniej podane w 2017 roku z 2,59 min pacjentéw ok. 2,22 min miato tylko
Swiadczenia POF, prawie 90 tys. zarbwno POF jak i FAO, a 279 tys. a tylko FAO. Wyniki analizy
wykazaty, ze pomiedzy pacjentami zakwalifikowanymi do grupy POF oraz do grupy FAO wystepowaty
istotne réznice. W analizie przyjeto zatem, zatozenie, ze obiektywng miarg do poréwnania tych dwoéch
grup bedzie struktura procentowa czasu swiadczen oraz ich kosztéw realizowanych przecietnie u
przedstawicieli poszczegdélnych grup pacjentow.

Tabela 21. 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 wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM_NFZ (dane z 2017
r.).

Jak wida¢ w strukturze czasu swiadczen w przypadku POF fizykoterapia stanowi istotnie bardziej
znaczacy element fizjoterapii, bo az 59,1%, w poréwnaniu z pacjentami FAO 54,1% (r6znica 5 p.p.), to
samo dotyczy masazu odpowiednio 11,4% w przypadku POF i tylko 3,2% FAO. Natomiast w FAO
kinezyterapia jest o 13 p.p. czesciej stosowana niz w przypadku POF niz w FAO.

W przypadku struktury kosztow $wiadczen relacje ze struktury czasu Swiadczen sg zachowane,
jednakze ze wzgledu na wyzszy koszt 1 jednostki czasu terapii z grupy kinezyterapii w stosunku do
fizykoterapii wartosci sg wyzsze dla kinezyterapii, a nizsze dla fizykoterapii (wynika to przede wszystkim
z wyzszego odsetka zabiegéw indywidualnych w przypadku kinezyterapii w poréwnaniu z fizykoterapia).

Jako uzupetnienie informaciji o leczeniu pacjentéow o profilu POF i o profilu FAO warto doda¢, ze Sredni
koszt fizjoterapii ambulatoryjnej jednego pacjenta w POF w zwigzku z rozpoznaniem nalezgcym do
jednej ze 182 grup rozpoznan ustalonych przez AOTMIT wynosit w 2017 roku 283,7 zt koszt 1 dnia
zabiegowego wyniost 23,8 zt, a liczba dni na terapii réwnata sie 11,9 dnia (liczac kazde pacjento-
rozpoznanie oddzielnie). W przypadku pacjentéw FAO, a koszt terapii wyniost 309,1 zt, koszt dnia
zabiegowego 25,5 zt a liczba dni 12,1 (liczac kazde pacjento-rozpoznanie oddzielnie).

3.3. Modele Podstawowej Opieki Fizjoterapeutycznej

Oczekiwane cechy swiadczen realizowanych w ramach POF sg zblizone, ze wzgledu na sposob
organizacji ich udzielania do $wiadczen w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Stad tez
wywodzi sie hazwa omawianego zakresu opieki - podstawowa opieka fizjoterapeutyczna, bazujgca na
mechanizmie zapewniania powszechnej dostepnosci swiadczen POZ.

Reasumujgc dotychczasowe ustalenia wsréd kluczowych zatozeh organizacji POF wyrdznia sie:
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e potrzebe zmiany dominujgcego aktualnie paradygmatu zabezpieczenia rehabilitacyjnego,
z finansowania okreslonych sSwiadczen na wprowadzenie opieki fizjoterapeutycznej
ukierunkowanej na edukacje pacjentow w ramach ,samolecznictwa” oraz edukac;ji
prozdrowotnej,

e potrzebe wypracowania rozwigzan stanowigcych odpowiedz na konsekwencji restrykcyjnego
,=uszczelnienia” dostepu do Swiadczen rehabilitacyjnych na wyzszych poziomach
zabezpieczenia (w ramach oddziatéw stacjonarnych oraz osrodkéw/oddziatéw dziennych),
gdzie bedg leczeni przede wszystkim pacjenci ,ostrzy”,

e odpowiedz na zidentyfikowane problemy w obszarze fizjoterapii ambulatoryjnej (Rysunek 4).

Rysunek 4. Podstawowa Opieka Fizjoterapeutyczna — cele i zatozenia

Zrédto: Opracowanie AOTMIT

Nalezy mie¢ réwniez na uwadze fakt, ze implementacja proponowanych w ,Koncepcji zmian ...” -
ograniczonych do $cisle okreslonych grup pacjentéw leczonych w warunkach stacjonarnych oraz
ambulatoryjnych, bez wdrozenia POF spowoduje przesuniecie zasobéw personelu i srodkow
finansowych gtéwnie w te zmieniane obszary rehabilitacji doprowadzajgc w konsekwencji do
pogorszenia dostepnosci do swiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych dla rosngcej grupy
pacjentow z ,przewlektymi potrzebami rehabilitacyjnymi”. W takiej sytuacji zmiany w systemie nie
doprowadzg do lepszego zaspokojenia potrzeb rehabilitacyjnych nawet w przypadku znaczgcego
izolowanego wzrostu nakfadéw finansowych, bez jednoczesnego wprowadzenia zmian
organizacyjnych.

Zatozenia teoretyczne przedstawione w niniejszym opracowaniu mozna odnies¢ do potencjalnych
procesOw zmian w ramach poszczegdlnych poziomow opieki. Zgodnie z intencjg wprowadzenia Scisle
zdefiniowanych kryteridw kwalifikacji Swiadczen czes¢ populacji dotychczas objeta opieke
rehabilitacyjng w warunkach stacjonarnych zostanie przekierowana do osrodka/oddziatu dziennego. Z
kolei pacjenci przebywajgcy w warunkach osrodka/oddziatu dziennego ze wzgledu na zweryfikowane
realne potrzeby rehabilitacyjne moga zosta¢ przekierowani do udzielenia $wiadczeh w ramach pracowni
fizjoterapii. Ponizszy schemat prezentuje potencjalne skutki proponowanych zmian w zakresie
poszczegdblnych poziomdow opieki.
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Rysunek 5. Potencjalne procesu zmian w obszarze poszczegélnych pozioméw opieki systemu
rehabilitacji leczniczej

Zrédto: Opracowanie AOTMIT

W kontekscie spodziewanych efektéw proponowanych rozwigzan prowadzacych do
zwiekszonego dostepu do swiadczen finansowanych ze srodkoéw publicznych nalezy mie¢ na
uwadze rowniez przyczyny i skale obecnego korzystania przez pacjentéw ze s$wiadczen
prywatnego rynku ustug fizjoterapeutycznych. Mozna sie spodziewaé, ze w krétkim okresie
czasu od wprowadzenia zmian w organizacji dostarczania sSwiadczen rehabilitacyjnych
i zwiekszeniu poziomu ich finansowania ze srodkéw publicznych, nastapi skrécenie czasu
oczekiwania. Nalezy mie¢ na uwadze, iz paradoksalnie w dalszej perspektywie czasu skrécenie
kolejek do swiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych moze spowodowaé przejscie
czesci pacjentow korzystajgcych obecnie ze $swiadczen w systemie prywatnym do systemu
publicznego co moze spowodowaé¢ ponowne wydtuzenie okresu oczekiwania.

W ramach prac nad projektami $wiadczeh dedykowanych okreslonym poziomom opieki oraz
poszukiwania optymalnego modelu POF w ramach wspétpracy z Zespotem Ekspertéw przygotowano
projekt zapiséw dotyczacych warunkéw miejsc realizacji $wiadczen w zakresie fizjoterapii
ambulatoryjnej — tj. pracowni fizjoterapii. Szczegdtowe zapisy prezentuje ponizsza tabela.

Tabela 22. Warunki szczegétowe miejsca realizacji Swiadczen gwarantowanych dla pracowni fizjoterapii

Pracownia fizjoterapii

1310 Dziat (pracownia) fizjoterapii

W przypadku $wiadczeniodawcow realizujgcych swiadczenia wytgcznie dla dzieci -
komérkom organizacyjnym nadaje sie kod nieparzysty, o jeden wyzszy niz wlasciwy kod
komorki organizacyjnej

Wymagania formalne (kod
resortowy i nazwa komorki
organizacyjnej)

Tryb udzielania $wiadczen | Ambulatoryjny lub domowy

1. Wymagane w miejscu udzielania swiadczeh:
1) gabinet fizjoterapeutyczny — odrebne pomieszczenie wyposazone w:
a) stot z regulowang wysokoscia,
b)  drobny sprzet pomiarowy oraz terapeutyczny np. poduszki, watki, kliny, tasmy
do éwiczen,
2) sala fizjoterapii - pomieszczenie wyposazone w:
a) minimum jedno stanowisko pracy indywidualnej, ktére powinno zapewnia¢
warunki intymnosci np. poprzez system przesuwanych zaston,
b)  stét do terapii indywidualnej z regulowang wysokoscig i katem zagtéwka,
c) drobny sprzet terapeutyczny np. poduszki, watki, kliny, tasmy do ¢wiczen
oporowych lub inne systemy i urzgdzenia spetniajgce te same funkcje,
d) materace lub maty lub inne spetniajgce te same funkcje,
e) lustro kontrolne,
3) sala funkcjonalnego treningu medycznego (FTM) - pomieszczenie wyposazone w:
a) urzadzenia do éwiczen oporowych np. maszyny, ciezarki, gumy, etc.,
b)  urzadzenia do ¢éwiczen réwnowaznych,
c) drabinki lub porecz lub inny system spetniajacy ich role,
d) materace lub maty.

Warunki lokalowe
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2. Dopuszcza sie organizowanie wspolnej sali fizjoterapii i sali treningu medycznego.

1)  fizjoterapeuta, w tym z tytutem magistra — rownowaznik co najmniej czesci etatu

odpowiadajacy petnemu wymiarowi godzin zadeklarowanej pracy pracowni fizjoterapii
2)  dodatkowy fizjoterapeuta (opcjonalnie) - w celu zabezpieczenia $wiadczen
Personel medyczny fizjoterapeutycznych dla wiekszej liczby pacjentéw.

3) fizjoterapeuta z tytutem magistra prowadzacy wizyte kwalifikacyjna/ konsultacje
fizjoterapeutyczng — realizuje $wiadczenia w petnym wymiarze godzin zadeklarowane;j
pracy pracowni fizjoterapii

Warunki lokalowe wspdlne - warunki dotyczgce obiektow, w ktorych realizowane sg

Swiadczenia gwarantowane z zakresu rehabilitacji leczniczej:

a) przy wejsciu do obiektu znajduja sie dojazdy oraz dojscia dla $wiadczeniobiorcow

z niepetnosprawnoscig ruchows,

b) w weztach sanitarnych dla $wiadczeniobiorcéw znajdujg sie porecze i uchwyty,

c) w obiekcie znajduje sie co najmniej jedno pomieszczenie higieniczno-sanitarne
Dodatkowe warunki dla $wiadczeniobiorcéw, dostosowane do potrzeb os6b z niepetnosprawnoscia
wymagane ruchowg — w warunkach stacjonarnych wyposazone dodatkowo w natrysk, w tym

co najmniej jedno przystosowane dla oséb niepetnosprawnych, w szczegdlnosci
poruszajgcych sie na wozkach inwalidzkich,

d) budynkach wielokondygnacyjnych znajduje sie dzwig lub inne urzadzenie

techniczne (z wyjgtkiem schodotazéw), umozliwiajgce wjazd Swiadczeniobiorcom,

e) pomieszczenia, w ktérych realizowane sg swiadczenia dostosowane sg do

swobodnego poruszania sie pacjenta na wézku inwalidzkim.
Kierownik pracowni fizjoterapii — jest odpowiedzialny za zapewnienie wtasciwej organizacji
udzielania $wiadczen, w tym w szczegdlnosci za zapewnienie personelu w wymiarze czasu
Pozostate wymagania pracy dostosowanym do liczby leczonych pacjentéw, umozliwiajgcym udzielanie Swiadczen
w zakresie i standardzie odpowiadajgcym definicjom realizowanych $wiadczen oraz zgodnie
z aktualnymi zalecaniami i wiedzg medyczna.

w zaleznosci od zakresu $wiadczenia realizowanego w

Kryteria populacyjne pracowni fizjoterapii

Kryteria usieciowienia

gmina lub grupa gmin w zaleznosci od zakresu Swiadczenia

Kryteria terytorialne . e .
realizowanego w pracowni fizjoterapii

Zrédto: opracowanie AOTMIT

Ze wzgledu na omoéwiong kategoryzacje potrzeb rehabilitacyjnych oraz wynikajgce z nich kryteria
parametryzujgce zostaly zaprojektowane roéwniez $wiadczenia dedykowane POF. Przyjeto, iz
podstawowg cechg swiadczenia POF powinna by¢ ciggtos¢ udzielania swiadczen, rozumiana jako
dtugos¢ uprawnienia do udzielenia $wiadczenia — pacjent powinien by¢ objety opiekg w trybie
catorocznym. Réwnoczesnie, w wymiarze cyklu terapeutycznego, Swiadczenie moze mie¢ charakter
krotkotrwaty od 1 do kilku dni zabiegowych. W tak przyjetym modelu opieki akceptowalna jest rowniez
niska intensywnos¢ i czestotliwo$¢ interwencji. Wazng kwestie stanowi takze mozliwosé grupowego
udzielania swiadczenia, w szczegdlnosci w zakresie edukacji i treningu funkcjonalnego.

Przygotowano tacznie 6 projektow Swiadczen dedykowanych POF. Dwa sposrdod tych szedciu
Swiadczen dedykowane sg pacjentom w stanie ,ostrym” (doraznym) i ,przewlektym” i realizowane sg w
ramach pracowni fizjoterapii. Z kolei cztery pozostate swiadczenia ,kierowane sg” do pacjentéw w stanie
,ostrym” (po hospitalizacji) i realizowane bedg w ramach fizjoterapii domowej. Szczegdtowe opisy
projektow Swiadczen stanowig element opracowania Koncepc;ji.
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Rysunek 6. Podstawowa Opieka Fizjoterapeutyczna — populacja docelowa

Zrédito: Opracowanie AOTMIT

Tabela 23. Projekty Swiadczen w zakresie podstawowej opieki fizjoterapeutycznej (POF)

Model

POF | POF Il POF 1lI

Pacjenci w stanie
,ostrym”

Podstawowa opieka fizjoterapeutyczna w warunkach ambulatoryjnych dla pacjentéw zadeklarowanych
na liscie lekarza POZ,

(doraznym) i 2. I.DOQStawowa opieka fizjoterapeutyczna w warunkach domowych dla pacjentéw zadeklarowanych na
» liscie lekarza POZ.
»przewlektym
P:scif;n‘:!,"(pitame 1. Fizjoterapia domowa dla pacjentdéw z ogniskowymi uszkodzeniami mézgu w ramach POF
i;ospitalizacji) 2. Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z ciezkimi uszkodzeniami centralnego i obwodowego uktadu
nerwowego w ramach POF
3. Fizjoterapia domowa dla pacjentéw po zabiegach protezoplastyki stawu lub rewizji lub usunieciu
protezy w ramach POF
4. Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z licznymi ztamaniami lub ztamaniami miednicy, po amputacjach

konczyn dolnych, w ramach POF.

Zrédto: opracowanie AOTMIT

Modele organizacji i finansowania Podstawowej Opieki Fizjoterapeutycznej, stanowigce alternatywne
mozliwosci wdrozenia prezentowanej idei, prezentujg Tabele nr 24 i 25. Na wstepie nalezy zaznaczyc,
iz modele organizacji podstawowej opieki fizjoterapeutycznej w wariantach POF | i POF Il sg
stosunkowo zbiezne, przy czym parametry réznicujgce oba te modele odnoszg sie do sposobu ich
finansowania.

Bazujgc na przedstawionym zestawieniu, nalezy zaznaczyc, iz kluczowym, a zarazem rdznicujgcym
parametrem dla poszczegdlnych modeli POF jest grupa zawodowa koordynujgca realizacje swiadczen
fizjoterapeutycznych. W zaleznosci od modelu funkcje te mogg peié:

o lekarz podstawowej opieki zdrowotnej (POZ): w modelu POF | i POF Il, (nie wyklucza sie w
modelu POF IlI);
lub

o fizjoterapeuta (FA): wytagcznie w modelu POF III.

Wskazane grupy koordynujgce realizacje $wiadczen fizjoterapeutycznych petnig réwnoczesnie
funkcje kierujgcego na swiadczenia w zakresie POF. W przypadku modeli POF | i POF Il wskazano
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), ktéry decyduje o kwalifikacji pacjenta do udzielenia
Swiadczen w zakresie fizjoterapii. W przypadku POF IIl zaproponowano alternatywnie — lekarza POZ
lub bezposredni dostep pacjenta (opcjonalno$¢ wynika z dodatkowych warunkéw dedykowanych POF
[Il — charakterystyki populacji objetej opieka tj. obejmujgcej wytacznie osoby zdeklarowane do POF).

Generalnie, zaktada sie, iz Swiadczenia dedykowane pacjentom w stanie ,ostrym” (doraznym)
i ,przewlektym” (fj. (1) Podstawowa opieka fizjoterapeutyczna w warunkach ambulatoryjnych dla
pacjentéow zadeklarowanych na liscie lekarza POZ, (2) Podstawowa opieka fizjoterapeutyczna w
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warunkach domowych dla pacjentéw zadeklarowanych na liscie lekarza POZ) realizowane bedg w
pracownia fizjoterapii (zgodnie z ,szczegétowymi warunkami migjsca realizacji $wiadczen
gwarantowanych dla pracowni fizjoterapii”). Z kolei $wiadczenia dedykowane pacjentom w stanie
,ostrym” (po hospitalizacji) (tj. (1) Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z ogniskowymi uszkodzeniami
moézgu w ramach POF, (2) Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z ciezkimi uszkodzeniami centralnego i
obwodowego uktadu nerwowego w ramach POF, (3) Fizjoterapia domowa dla pacjentéw po zabiegach
protezoplastyki stawu lub rewizji lub usunieciu protezy w ramach POF, (4) Fizjoterapia domowa dla
pacjentéw z licznymi ztamaniami lub ztamaniami miednicy, po amputacjach koriczyn dolnych, w ramach
POF) udzielane bedg w miejscu przebywania pacjenta. Stad tez, konsekwentnie, wskazano tryb
realizacji wskazanych swiadczen: ambulatoryjny oraz w warunkach domowych. Warunki te dotyczg
wszystkich trzech proponowanych modeli, z tym, ze w przypadku dwéch pierwszych (POF |i POF 1) to
lekarz POZ wskazuje pacjentowi, do ktérej pracowni fizjoterapii pacjent moze sie udac ze zleceniem.

Wyodrebniona populacja objeta opiekg POF w ramach dwéch pierwszych modeli obejmuje - na jedng
pracownie fizjoterapii - do 10 000 osob, ktére zadeklarowaty sie u okreslonych lekarzy POZ. Innymi
stowy przynalezno$¢ do POF jest pochodng przynaleznosci do POZ. W ramach POF |l przynalezno$¢
do POF jest z kolei niezalezna od przynalezno$ci do POZ, a populacja objeta opiekg to (zgodnie ze
wstepng propozycjg) do 500 oséb na jedng wybrang pracownie fizjoterapii. Nalezy tu podkresli¢, iz
pacjenci powinni zlozy¢ odrebng deklaracje dotyczgcg zabezpieczenia podstawowej opieki
fizjoterapeutycznej do samodzielnie wybranej - pracowni fizjoterapii. Rozwigzanie to pozwala na petng
dowolnos¢ wyboru swiadczeniodawcy, przy obostrzeniu, iz pacjent zobligowany jest do aktualizaciji
swojej deklaracji co 3 miesigce. Wymaog ten wynika z proponowanych rozwigzan finansowania modelu
POF Il tj. budzet powierzony kalkulowany wg stawki kapitacyjnej (od zadeklarowanego pacjenta do
POF). Kalkulacja budzetu opierataby sie zatem o liczbe zadeklarowanych pacjentéw. Wydaje sie zatem,
iz mechanizm ten powinien stymulowa¢ wyzszg jako$¢ uswiadczen udzielanych przez pracownie
fizjoterapii, w ktérych to interesie bytoby konkurowanie o ,przynalezno$¢” pacjentéw do danego POF.

Nastepne kryterium, dotyczgce wykonawcy swiadczen, réznicuje proponowane modele w nastepujacy
sposéb: POF | — zgodnie z koncepcja - miatby by¢ realizowany przez fizjoterapeute w ramach praktyki
POZ badz fizjoterapeute w ramach podwykonawstwa; POF |l dopuszcza realizacje Swiadczen przez
fizjoterapeute w ramach praktyki POZ lub fizjoterapeute niezaleznie od POZ, ale posiadajgcego
okreslone formalne zasady objecia swojg opiekg pacjentéw zdeklarowanych w danym POZ), natomiast
POF Ill dopuszcza realizacje $wiadczen przez fizjoterapeute niezaleznie od POZ i nie sg tu wymagane
formalne zasady objecia opiekg pacjentéw zdeklarowanych w danym POZ. Omawiane kryterium
modelowe determinuje sposéb deklaracji do POF, ktéry odpowiednio, w przypadku POF | i POF Il jest
réwnoznaczny z obligatoryjng deklaracjg do lekarza POZ, a w POF Ill — réwnoznaczny z dobrowolng
deklaracjg do POF (jak juz wspomniano deklaracja aktualizowana raz na 3 miesigce z mozliwoscig
zmiany deklaracji analogicznie jak w POZ).

Proponowane tutaj rozwigzania wigzg sie z okreslonymi konsekwencjami — w ramach modeli POF |
i POF Il pacjenci bedg mogli korzysta¢ ze s$wiadczen podstawowej opieki fizjoterapeutycznej
(,Podstawowej opieki fizjoterapeutycznej w warunkach ambulatoryjnych dla pacjentow
zadeklarowanych na liscie lekarza POZ”, oraz ,Podstawowej opieki fizjoterapeutycznej w warunkach
domowych dla pacjentéw zadeklarowanych na liscie lekarza POZ, jedynie w miejscach wskazanych
przez lekarza POZ”) wytgcznie w miejscach wskazanych przez ,swojego” lekarza POZ. Zaktada sie przy
tym, ze POF zlokalizowany bedzie na terenie gminy lub gminy sgsiedniej w ktorej jest zlokalizowany
tenze POZ. Jakkolwiek model POF IIl daje wiekszg dowolno$¢ pacjentowi, bowiem zgodnie z
prezentowanym zamystem bedzie on mogt korzysta¢ ze Swiadczen POF w miejscu ztozenia swojej
deklaracji i bedzie musiat pamieta¢ o jej aktualizacji — oczywiscie przewiduje sie mozliwosé zmiany
deklaracji, jednak na analogicznych (dotychczasowych) zasadach jak w POZ.

Ostatnig kwestig zwigzang ze sposobem organizacji podstawowej opieki fizjoterapeutycznej jest
sprawozdawczos$¢. Przyjmuje sie, iz koordynujacy sporzadza raport o stanie zdrowia pacjentow
zawierajacy:

e wstepng ocene stanu funkcjonalnego pacjenta (w oparciu o skale medyczne),

e okredlony plan leczenia i terapii wraz ze zdefiniowanym celem terapeutycznym,

e ocene efektdw terapii rehabilitacyjnej/fizjoterapeutycznej (w oparciu o skale medyczne).
Réznica miedzy modelami POF | i POF II, a POF Il dotyczy odbiorcy raportu, w dwoch pierwszych
modelach z pracowni fizjoterapii raport trafia do POZ, z kolei w modelu Il do NFZ.

Ponizej w Tabeli nr 5 zaprezentowano schematycznie kazdy z trzech modeli POF wraz
z wyodrebnionymi wariantami.
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Tabela 24. Modele organizacji podstawowej opieki fizjoterapeutycznej (POF)

Model

POF |

POF I

POF 1lI

Kierujacy na
swiadczenia

Lekarz POZ

Lekarz POZ

Lekarz POZ lub dostep
bezposredni

Miejsce
realizacji
sSwiadczen

pracownia fizjoterapii

(wskazana przez lekarza POZ)
lub

W miejscu przebywania pacjenta

pracownia fizjoterapii

(wskazana przez lekarza POZ)
lub

W miejscu przebywania pacjenta

pracownia fizjoterapii

lub
W miejscu przebywania pacjenta

Tryb realizacji

ambulatoryjnie
lub

ambulatoryjnie
lub

ambulatoryjnie
lub

objeta opieka

(stanowigcych
zadeklarowanych pacjentéw
lekarzy POZ) na jedng
pracownig fizjoterapii.

Przynaleznos$¢ do POF jest
pochodng przynaleznosci do
POZ.

(stanowigcych
zadeklarowanych pacjentéw
lekarzy POZ) na jedng
pracownig fizjoterapii.

Przynaleznos$¢ do POF jest
pochodng przynaleznosci do
POZ.

Swiadczen w warunkach domowych w warunkach domowych w warunkach domowych
. POF - do 10 000 os6b POF - do 10 000 os6b POF - na podstawie deklaraciji
Populacja do POF

Przynalezno$¢ do POF jest
niezalezna od przynaleznosci do
POZ.

Fizjoterapeuta w ramach

Fizjoterapeuta w ramach

Fizjoterapeuta (niezaleznie od

deklaracji do
POF

deklaracjg do lekarza POZ

deklaracjg do lekarza POZ

Wykonawca praktyki POZ praktyki POZ POZ)
Swiadczen lub lub Nie sa wymagane formalne
Fizjoterapeuta w Fizjoterapeuta niezaleznie od zasady objecia opieka
podwykonawstwie POZ (posiadajgcy okreslone pacjentéw zdeklarowanych w
formalne zasady objecia opieka danym POZ
pacjentéw zdeklarowanych w
danym POZ)
Sposob Roéwnoznaczna z obligatoryjna Roéwnoznaczna z obligatoryjna Rownoznaczna z dobrowolna

deklaracjg do POF.

Deklaracja obowigzuje przez
okres jednego roku z
zatozeniem, ze istnieje
ograniczenie w liczbie dni
zabiegowych ambulatoryjnych
do 20 w roku kalendarzowym (z
mozliwoscig przediuzenia na
wniosek lekarza do NFZ).

Organizacja

Pacjenci bedg mogli korzystaé

Pacjenci beda mogli korzystaé¢

Pacjenci beda mogli korzysta¢

cyklicznie przez POF do POZ,

zawierajacy:

—  wstepng ocene stanu
funkcjonalnego pacjenta (w
oparciu o skale medyczne)

—  okreslony plan leczenia i
terapii wraz ze
zdefiniowanym celem
terapeutycznym,

cyklicznie przez POF do POZ,

zawierajacy:

—  wstepng ocene stanu
funkcjonalnego pacjenta (w
oparciu o skale medyczne)

—  okreslony plan leczenia i
terapii wraz ze
zdefiniowanym celem
terapeutycznym,

udzielania ze Swiadczen POF jedynie w ze Swiadczen POF jedynie w ze $wiadczen POF w miejscu
Swiadczen miejscach wskazanych przez miejscach wskazanych przez ztozenia deklaracji
lekarza POZ lekarza POZ (mozliwo$¢ zmiany deklaracji
max. 2/rok)
Placéwka zobowigzana jest do
Placéwka zobowigzana jest do Placéwka zobowigzana jest do ustalenia zasad dotyczacych
ustalenia zasad dotyczacych ustalania zasad dotyczacych konsultacji lekarskich co
konsultacji lekarskich co konsultacji lekarskich co najmniej z dwéch dziedzin, w
najmniej z dwoch dziedzin, w najmniej z dwoch dziedzin, w tym z rehabilitacji medycznej
tym z rehabilitacji medycznej tym z rehabilitacji medycznej
L, gmina lub gmina sasiednia, w gmina lub gmina sasiednia, w POF wybierany przez pacjenta
;%I::allzacja ktorej jest zlokalizowany POZ ktorej jest zlokalizowany POZ
Raport o stanie zdrowia Raport o stanie zdrowia Raport o stanie zdrowia
gggawozdawcz pacjentéw, przekazywany pacjentéw, przekazywany pacjentéw, przekazywany

cyklicznie przez POF do

ptatnika, zawierajacy:

—  wstepng ocene stanu
funkcjonalnego pacjenta (w
oparciu o skale medyczne)

—  okreslony plan leczenia i
terapii wraz ze
zdefiniowanym celem
terapeutycznym,
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—  ocene efektow terapii -
rehabilitacyjnej/fizjoterapeut
ycznej (w oparciu o skale
medyczne).

ocene efektow terapii -
rehabilitacyjnej/fizjoterapeut
ycznej (w oparciu o skale
medyczne).

ocene efektow terapii
rehabilitacyjnej/fizjoterapeut
ycznej (w oparciu o skale
medyczne).

—  opracowanie wskaznikow:
struktury, procesu, wyniku
(w tym oceniajgce stopien
zadowolenie pacjenta)

Zrédto: opracowanie AOTMIT

Modele sposobu finansowania podstawowej opieki fizjoterapeutycznej (POF) zostaly opisane
ze wzgledu na kryteria, takie jak: 1) dysponent budzetu, 2) metoda kalkulacji budzetu, 3) podstawa
rozliczen, 4) strona umowy z NFZ, 5) zasady zawierania umoéw, 6) warunki realizacji umoéw, 7)
rozliczenia pomiedzy strong umowy z NFZ a wykonawcg $wiadczen POF oraz 8) mechanizm
wspomagajgcy. Pierwszy model POF zaktada, iz dysponentem budzetu jest lekarz POZ, z kolei dwa
pozostate przewidujg w tej roli pracownie fizjoterapii. Warto podkresli¢ zatem te podstawowg ceche
réznicujgcg model POF | i POF I, ktére organizacyjnie nie roznig sie istotnie. Dodatkowo, w ramach
Swiadczen udzielanych pacjentom objetych zaréwno POF |, POF Il jak i POF Il w warunkach
ambulatoryjnych i domowych w stanach przewlektych oraz ,ostrych” (doraznych)- budzet powierzony
kalkulowany bedzie wedtug stawki kapitacyjnej. Réznica polega jednak na tym, ze w POF | i Il kapitacja
bedzie kalkulowana zgodnie z deklaracjami pacjentéw do lekarza POZ, a w przypadku POF llI
do dowolnej pracowni fizjoterapii (POF). W przypadku wszystkich prezentowanych rozwigzan, w
ramach $wiadczen udzielanych pacjentom w stanach ,ostrych” po hospitalizacji — finansowanie
odbywac sie bedzie w oparciu o mechanizm fee for service (Swiadczenia realizowane w warunkach
domowych — fizjoterapia domowa).

W $lad za proponowanymi warunkami w modelu pierwszym strong umowy z NFZ jest lekarz POZ,
a zawarcie umowy odbywa sie w trybie wnioskowym POZ. W dwdch pozostatych modelach strong
umowy z NFZ jest pracownia fizjoterapii, przy czym w modelu POF Il zawarcie umowy w trybie
wnioskowym przez POF zwigzane jest z przedstawieniem sformalizowanych zasad objecia opiekg
pacjentéow zdeklarowanych w danym POZ; zas z modelu POF Ill umowa z funduszem zawierana jest w
trybie konkursu ofert lub negocjac;ji.

Warto podkresli¢, wariantowosé kazdego z trzech proponowanych modeli. W pierwszym z nich POZ
moze zawrze¢ umowe z jednym lub kilkoma POF. Z kolei w drugim modelu to POF ma mozliwos¢
zawarcia umowy z jednym lub kilkoma POZ. Zasada ta nie dotyczy modelu POF IlI.

W odniesieniu do sposobu rozliczania pomiedzy strong umowy z NFZ, a wykonawcg swiadczen
w modelu POF w pierwszej opcji wyrézniamy mozliwos¢ rozliczenia wedtug taryfikatora NFZ (np.
wskazanego na podstawie taryfikacji Agencji) lub wedtug indywidualnej umowy miedzy stronami.
Ostateczny sposob rozliczen pomiedzy interesariuszami POF moze obejmowac¢ zaréwno fee for
service, jak i zryczattowang stawke za pacjenta.

Ostatnim kryterium jest mozliwos$¢ zafunkcjonowania mechanizméw wspomagajgcych, gdzie dla
modeli POF | i POF Il mozna wskaza¢, np. dodatkowe srodki finansowe dla POZ na diagnostyke.

Tabela 25. Modele sposobu finansowania podstawowej opieki fizjoterapeutycznej (POF)

Model

POF |

POF II

POF llI

Dysponent budzetu

Lekarz POZ

Pracownia fizjoterapii (PF)

Pracownia fizjoterapii (PF)

Metoda kalkulacji
budzetu

W ramach $wiadczen
udzielanych pacjentom
w stanach przewleklych i
Tabela 4.) - budzet
stawki kapitacyjnej (od
do lekarza POZ)

W ramach $wiadczen
udzielanych pacjentom w

objetych POF w warunkach
ambulatoryjnych i domowych

Lostrych” (doraznych — patrz
powierzony ka kulowany wg

zadeklarowanego pacjenta

W ramach $wiadczen
udzielanych pacjentom
objetych POF w warunkach
ambulatoryjnych i domowych
w stanach przewleklych i
,ostrych” (doraznych — patrz
Tabela 4.) - budzet
powierzony kalkulowany wg
stawki kapitacyjnej (od
zadeklarowanego pacjenta
do lekarza POZ)

W ramach $wiadczen
udzielanych pacjentom w

W ramach $wiadczen
udzielanych pacjentom
objetych POF w warunkach
ambulatoryjnych i domowych
w stanach przewleklych i
,ostrych” (doraznych — patrz
Tabela 4.) - budzet
powierzony kalkulowany wg
wzoru: Kwota pieniedzy na
dany region * (liczba
deklaraciji / liczba deklaraciji
ztozonych w danym regionie)
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stanach ,ostrych” po
hospitalizacji - fee for
service (Swiadczenia
realizowane w warunkach
domowych — fizjoterapia
domowa — patrz Tabela 4.)

stanach ,ostrych” po
hospitalizacji - fee for
service (Swiadczenia
realizowane w warunkach
domowych — fizjoterapia
domowa — patrz Tabela 4)

W ramach swiadczen
udzielanych pacjentom w
stanach ,ostrych” po
hospitalizacji - fee for
service (Swiadczenia
realizowane w warunkach
domowych — fizjoterapia
domowa — patrz Tabela 4)

Podstawa rozliczen

W ramach $wiadczen
udzielanych pacjentom w
stanach ,ostrych” (doraznych
— patrz Tabela 4.) - ryczalt za
populacje objeta opieka w
POz

W ramach $wiadczen
udzielanych pacjentom w
stanach ,ostrych” (po
hospitalizacji) i ,przewlektych”
- wykonane procedury

W ramach swiadczen
udzielanych pacjentom w
stanach ,ostrych” (doraznych
— patrz Tabela 4.) - ryczalt za
populacje objeta opieka w
POz

W ramach swiadczen
udzielanych pacjentom w
stanach ,ostrych” (po
hospitalizacji) i ,przewlektych”
- wykonane procedury

W ramach $wiadczen
udzielanych pacjentom w
stanach ,ostrych” (doraznych
— patrz Tabela 4.) - ryczalt za
populacje objeta opieka w
POF

W ramach swiadczen
udzielanych pacjentom w
stanach ,ostrych” (po
hospitalizacji) i ,przewlektych”
- wykonane procedury

Strona umowy z NFZ

Lekarz POZ

Pracownia fizjoterapii

Pracownia fizjoterapii

Zasady zawierania
umow

Whniosek o zawarcie umowy
w trybie wnioskowym POZ

Whniosek o zawarcie umowy
sktadany przez POF w trybie
wnioskowym jak w POZ (POF
przedstawia sformalizowane
zasady objecia opieka
pacjentéw zdeklarowanych w
danym POZ)

Zawarcie umowy w trybie
konkursu ofert lub rokowan

Warunki realizacji
umoéw

Mozliwo$¢ zawarcia przez
POZ umowy z jednym lub
ki koma POF

Mozliwo$¢ zawarcia umowy
przez POF z jednym lub
ki koma POZ

Nie dotyczy

Rozliczenia pomiedzy

strong umowy z NFZ a
wykonawca swiadczen
POF

(1) Wog taryfkatora NFZ,

(2) Wg indywidualnej
umowy miedzy stronami

nd.

Strona umowy z NFZ jest
wykonawcg swiadczen POF

Wg dyspozycji
kontraktujgcego

Strona umowy z NFZ jest
wykonawcg $wiadczen POF

Mechanizm
wspomagajacy

Dodatkowe $rodki finansowe
dla POZ na diagnostyke

Dodatkowe $rodki finansowe
dla POZ na diagnostyke

Brak

Zrédto: opracowanie AOTMIT
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Rysunek 7. Modele i warianty POF - perspektywa organizacyjno-finansowa

POF | POF I POF IlI
A B
A IB A B
|  NFZ — NFZ
NFZ NFZ | NFZ = NFZ
CAP CAP
FFS FFS CAP CAP
CAP J| FFS CAPl FFS Frs Frs
ey —
l, ¥ CAP !
FFSl lr > >
- >
Pagjent T Pagent
Pacent T Pagjent Pacjent Pacjent
4= Finansowanie
Legenda: = Decvzia o potrzebie rehabilitaci CAP — kapitacja FFS — fee for service

Zrédto: opracowanie AOTMIT

Ponizej dokonano proby wstepnej oceny kazdego z proponowanych modeli pod katem: zalet, wad,
szans i zagrozenh wynikajgcych z wdrozenia okreslonych rozwigzan.

Tabela 26. Zalety i wady proponowanych modeli podstawowej opieki fizjoterapeutycznej (POF)

Model
POF | POF II POF Il

SWOT

Mocne Zapewnienie powszechnej opieki | Zapewnienie powszechnej Zapewnienie powszechnej opieki

strony fizjoterapeutycznej opieki fizjoterapeutycznej fizjoterapeutycznej
Zachowanie ciggtosci opieki Zachowanie ciggtosci opieki Konkurencyjnos¢ pomiedzy
fizjoterapeutycznej i zapewnienie | fizjoterapeutyczneji podmiotami realizujgcymi POF
jej koordynacji; zapewnienie jej koordynacji moze skutkowac szybszym

czasem przyjecia pacjenta oraz
efektywna terapig. Pojawiaja sie

Szybki i efektywny proces Szybki i efektywny proces mechanizmy rynkowe (to pacjent
usprawniania pacjenta (nizsze usprawniania pacjenta (nizsze decyduje, gdzie ztozy swojg
koszty po stronie POF) koszty po stronie POF) deklaracje).
Lokalizacja POF w bliskim Lokalizacja POF w bliskim Deklaracja pacjenta do POF jest
sgsiedztwie lekarza POZ (teren sgsiedztwie lekarza POZ (teren gwarancjg zabezpieczenia potrzeb
gminy lub gminy sagsiedniej) gminy lub gminy sasiedniej) rehabilitacyjnych w zakresie
podstawowej opieki

— . — — - — fizjoterapeutycznej
Objecie POF catej populacji Objecie POF catej populacji
pacjentéw (zdeklarowanych do pacjentéw (zdeklarowanych do
lekarza POZ) lekarza POZ)
Potaczenie funkcji Potaczenie funkgcji Potgczenie funkcji kwalifikujacego
kwalifikujgcego — jeden podmiot - | kwalifikujgcego i wykonawcy (wizyta kwalifikacyjna
i wykonawcy przy zastosowaniu przy zastosowaniu mechanizmu | fizjoterapeutyczna) i wykonawcy
mechanizmu kapitacji bedzie kapitacji bedzie obiektywizowa¢ | przy zastosowaniu mechanizmu
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obiektywizowac i optymalizowac
korzystanie ze Swiadczen
fizjoterapeutycznych

i optymalizowa¢ korzystanie ze
Swiadczen fizjoterapeutycznych

kapitacji bedzie obiektywizowac i
optymalizowa¢ korzystanie ze
$wiadczen fizjoterapeutycznych

brak

brak

Mozliwos$¢ wyboru POF przez
pacjenta

Potencjalna mozliwosci do
wdrozenia dziatan
profilaktycznych (fizjoprofilaktyki)

Potencjalna mozliwosci do
wdrozenia dziatan
profilaktycznych
(fizjoprofilaktyki)

Potencjalna mozliwosci do
wdrozenia dziatan profilaktycznych
(fizjoprofilaktyki)

Stabe strony

brak

brak

Populacja pacjentéw objeta POF
ograniczona do tych ktorzy ztozyli
deklaracje

Brak mozliwosci wyboru
dowolnego POF przez pacjenta —
w modelu pacjent moze wybra¢
POF wskazany przez POZ

Brak mozliwosci wyboru
dowolnego POF przez pacjenta
— w modelu pacjent moze
wybra¢ POF wskazany przez
POz

W poréwnaniu z POF |i POF I,
proponowany model POF Il nie
zapewnia zachowanie ciggtosci
opieki fizjoterapeutyczne;j i jej
koordynacji (deklaracja obowigzuje
przez okres 3 miesigc. / po uptywie
tego terminu pacjent ma prawo
zmieni¢ POF)

brak

Rozdzielenie funkcji kierujacego
i wykonawcy w przypadku
zastosowania mechanizmu
kapitacji i przy braku
mechanizmu ograniczania
skierowan prawdopodobnie
doprowadzi do niewydolnosci
systemu (lekarz tak jak dzisiaj
nie bedzie ograniczat sie w
wypisywaniu skierowan
generujgc kolejki na poziomie
POF).

Rozdzielenie funkc;ji kierujgcego i
wykonawcy w przypadku
zastosowania mechanizmu
kapitacji i przy braku mechanizmu
ograniczania skierowan
prawdopodobnie doprowadzi do
niewydolnosci systemu (lekarz tak
jak dzisiaj nie bedzie ograniczat
sie w wypisywaniu skierowan
generujgc kolejki na poziomie
POF).

Ograniczona liczba POF - miejsc
udzielania $wiadczen (na danym
terenie moze nie by¢ PF) cho¢
nalezy pamieta¢, iz mechanizm
rynkowy moze stymulowac
powstawanie ,nowych” POF.

Mozliwos¢ przenoszenia kosztéw leczenia trudniejszych i bardziej kosztochtonnych pacjentéw do innych
warunkow rehabilitacji (mozna zapobiec temu zagrozeniu poprzez odpowiednie mechanizmy premiowania
niekorzystania przez pacjentéw z rehabilitacji stacjonarnej i innych $wiadczen, ktére bytyby zwigzane z

dobrym dziataniem POF)

Szanse Zapewnienie kompleksowosci i Zapewnienie kompleksowosci i Koordynacje leczenia zapewni
koordynacji leczenia koordynacji leczenia koordynator w danym POF
Woprowadzenie koordynacji opieki fizjoterapeutycznej moze Zapewnienie dobrowolnego
prowadzi¢ do: wyboru pacjenta do jakosci
1) zachowanie i poprawa stanu zdrowia spoteczenstwa, placowki udzielajgcej Swiadczen
POF
2) uzyskanie wysokiego poziomu bezpieczenstwa i zadowolenia
pacjentow ze Swiadczen,
3) ograniczenie finansowych skutkéw choroby i
niepetnosprawnosci.
Zwiekszenie roli profilaktyki i edukacji zdrowotnej
Ograniczenie finansowych skutkéw choroby i niepetnosprawnosci
Zagrozenia Potgczenie przynaleznosci do POZ i POF bedzie wspomagato efekt Brak bezposredniej wspotpracy z

wspotpracy miedzy swiadczeniodawcami, lecz moze ograniczy¢

wybdr pacjenta

lekarzem POZ

Niewystarczajgca liczba placowek realizujacych POF (nadmierne

obciagzenie pracg fizjoterapeutéw)

Zbyt mata dostepnos¢ terytorialna
do POF) Niewystarczajaca liczba
placéwek realizujgcych POF; brak
mozliwosci objecia opiekg
wszystkich pacjentéw
wymagajgcych POF)
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Braki w informatyzacji procesu Braki w informatyzacji procesu Braki w informatyzacji procesu

POF moga skutkowac¢, m.in. POF moga skutkowac¢, m.in. POF moga skutkowac, m.in.

brakiem weryf kacji uprawnien do | brakiem weryfikacji uprawnien brakiem weryfikacji deklaracji do

$wiadczen POF (tylko pacjenci, do $wiadczen POF (ty ko POF (tylko pacjenci, ktorzy ztozyli

ktorzy ztozyli deklaracje do POZ pacjenci, ktérzy ztozyli deklaracje do wybranej placowki

moga by¢ objeci POF) deklaracje do POZ moga by¢ fizjoterapii moga by¢ objeci POF)
objeci POF)

Zrédio: opracowanie AOTMIT

Powyzsza propozycja — trzech alternatywnych modeli POF — stanowita przedmiot dalszych analiz
uczestnikdw Zespotu Opiniodawczo-Doradczego Agencji podczas spotkania w dniu 3 pazdziernika
2018 r. w siedzibie AOTMIT.”

Cztonkowie Zespotu zidentyfikowali zagrozenia wynikajace z implementacji poszczegdlnych propozyciji.
Wsrdd kluczowych wskazywano:

e prawdopodobny brak zgody lekarzy POZ na koordynowanie leczenia w ramach podstawowej
opieki fizjoterapeutycznej,

e zbyt duzy koszt wprowadzenia organizacji POF,

e ryzyko zwigzane ze zbyt duzym ,skumulowaniem” pacjentdow o potrzebach
fizjoterapeutycznych, ktére miataby zabezpiecza¢ podstawowa opieka fizjoterapeutyczna,

e w modelu przypisujgcym zarzgdzanie budzetem powierzonym lekarzom POZ (kalkulowanego
wedle stawki kapitacyjnej) moze dojs¢ do sytuacji analogicznej jak w kwestii kierowania
pacjentow na badania diagnostyczne, tj. zjawiska minimalizacji kosztéw,

¢ wramach proponowanych rozwigzan moze si¢ znacznie zwiekszy¢ populacja pacjentow, ktorzy
bedg sie leczy¢ w systemie swiadczeh finansowanych ze srodkéw publicznych,

Dyskusja odnosita sie réwniez do okreslenia wtasciwej roli lekarzy rehabilitacji oraz fizjoterapeutow
w systemie podstawowego zabezpieczenia opieki fizjoterapeutycznej (szczegodlnie w zakresie
uprawnien do wydawania zlecenia na odpowiednie $wiadczenia fizjoterapeutyczne oraz dysponowania
srodkami publicznymi w ramach POF). Generalnie, znaczna wiekszo$¢ uczestnikow Zespotu
postulowata odrzucenie modelu POF, w ktérym kierujgcym na $wiadczenia fizjoterapeutyczne i
dysponentem budzetu bytby lekarz POZ. Postulowano raczej ograniczenie znacznych (w rozumieniu
rewolucyjnych) zmian zwigzanych z wprowadzeniem nowego ,tworu” POF, a raczej zaproponowaniem
rozwigzah - zgodnych z samg ideg =zabezpieczenia populacji w podstawowe $wiadczenia
fizjoterapeutyczne - usprawniajgcych dziatalnosc fizjoterapii ambulatoryjnej. Innymi stowy proponowano
nie rozdziela¢ organizacji POF i fizjoterapii ambulatoryjnej ,ostrej”. Wnioski ze spotkania najlepiej
zaprezentowa¢ w postaci doprecyzowania jednego z proponowanych w niniejszym opracowaniu
modelu POF Il (Tabela 9). Nalezy przy tym podkresli¢, iz podczas warsztatu nie udato sie wypracowac
konsensusu, prowadzgcego do okreslenia jednego, najbardziej wlasciwego — zdaniem uczestnikow
spotkania — modelu POF.

Proponowany opisy modelu POF+FA jest potgczeniem idei POF z fizjoterapig ambulatoryjng stanowigcg
réwniez element koncepcji zmian w organizacji i funkcjonowaniu systemu rehabilitacji leczniczej. W
ramach nowej propozycji realizowane bylyby $Swiadczenia dedykowane pacjentom POF oraz
proponowane Swiadczenia w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej (pacjenci ,ostrzy”).

7 W spotkaniu uczestniczyli: Wojewddzkiego Szpitala Rehabilitacyjnego dla dzieci w
Ameryce, Wojewddzkiego Szpitala Rehabilitacyjnego im. S.
Jasinskiego w Zakopanem, Zespotu OD) oraz
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Tabela 27. Propozycja uwspodlnienia idei POF oraz fizjoterapii ambulatoryjnej

Model

WSPOLNY MODEL POF + FA (zabezpieczenie terytorialne)

Kierujacy na
swiadczenia

Lekarz ubezpieczenia zdrowotnego.
Fizjoterapeuta planuje i wykonuje swiadczenia w oparciu o przeprowadzong oceng stanu
funkcjonalnego chorego oraz rozpoznanie ICD-10 i przeciwskazania opisane w skierowaniu.

Miejsce realizacji
sSwiadczen

Dziat fizjoterapii/Pracownia fizjoterapii
lub
W miejscu przebywania pacjenta

Tryb realizacji
sSwiadczen

ambulatoryjnie
lub
w warunkach domowych

Populacja objeta
opieka

FA - do 10 000 mieszkancoéw na jedng wybrang pracownie fizjoterapii na obszarze gminy lub
gminy sasiedniej (dla ktérych liczba ludnosci nie przekracza 10 000 os6b)

Mozna rozwazy¢ wprowadzenie wymogu skfadania deklaracji pacjentéw do wybranej pracowni
fizjoterapii (przed rozpoczeciem korzystania ze Swiadczen; dzieki takiemu rozwigzaniu pacjenci
nie bedg mogli korzysta¢ ze swiadczen FA u kilku $wiadczeniodawcéw jednoczesnie).

Wsparcie gminy jako dostawcy kapitatu (zasobdéw lokalowych, sprzetowych)

Wykonawca
swiadczen

Min. 2 fizjoterapeutéw w tym co najmniej jeden posiadajgcy kwalif kacje do przeprowadzenia
wizyty kwalif kacyjnej/ konsultacji fizjoterapeutycznej (niezaleznie od POZ - nie sg wymagane
formalne zasady objecia opiekg pacjentéw zdeklarowanych w danym POZ)

Role gatekeeper’a petni fizjoterapeuta (skierowania z réznych zrédet)

Organizacja
udzielania swiadczen

Brak obowigzku sktadania deklarac;ji

Placéwka zobowigzana jest do spetnienia minimalnych wymogéw dot. pracowni fizjoterapii
(zabezpieczajgcej mozliwos¢ udzielania Swiadczen w zakresie kinezyterapii i/lub fizykoterapii).
Placéwka zobowigzana jest do ustalenia zasad dotyczacych konsultacji lekarskich co najmniej z
dwoch dziedzin, w tym z rehabilitacji medycznej (dla zabezpieczenia przypadkéw bardziej
ztozonych wymagajacych pogtebionej diagnostyki, w tym pacjentéw, dla ktérych realizowana
bedzie fizjoterapia w warunkach domowych; z mozliwoscig dodatkowego finansowania)

Sprawozdawczosé

Raport o stanie zdrowia pacjentow, przekazywany cyklicznie do ptatnika, zawierajacy:

e wstepng ocene stanu funkcjonalnego pacjenta (w oparciu o skale medyczne)

. okreslony planu fizjoterapii wraz ze zdefiniowanym celem terapeutycznym oraz

planowanym czasem prowadzenia interwenciji terapeutycznej
e  ocene efektdw fizjoterapii (w oparciu o skale medyczne) — ocenia fizjoterapeuta
(+ ewentualnie ocena pacjenta)

Zestawienie liczby pacjentéw korzystajgcych z fizjoterapii w kazdym dniu (pierwszorazowi i
kontynuuijacy fizjoterapie)

Dysponent budzetu

Dziat fizjoterapii/Pracownia fizjoterapii

Metoda kalkulacji
budzetu

W oparciu o liczbe mieszkancow lub liczbe ztozonych deklaracji do pracowni fizjoterapii.

Podstawa rozliczen

Osobodzien zabiegowy?® (ryczatt dzienny) zroznicowany:
. na pacjenta (skorygowany wiekiem analogicznie jak POZ) — Swiadczenia realizowane
w warunkach ambulatoryjnych
. na pacjenta w stanie “ostrym” — $wiadczenia realizowane w warunkach
ambulatoryjnych (sugerowana wyzsza warto$¢ wyceny),
. na pacjenta w stanie “ostrym” — $wiadczenia realizowane w warunkach domowych
(sugerowana wyzsza warto$¢ wyceny) - patrz Tabela 4.
Fee for service — wizyty fizjoterapeutyczne i/lub konsultacje lekarskie (co najmniej z dwdch
dziedzin).

Strona umowy z NFZ

Dziat fizjoterapii/Pracownia fizjoterapii

Zasady zawierania
umow

Zawarcie umowy w trybie konkursu ofert lub rokowan

Mechanizm
wspomagajacy

Wyzsza wycena $wiadczen ,pilnych”, tj. pacjentéw w stanie ,,ostrym” (tryb pilny zostat
zdefiniowany za poziomie ,kryteriow kwalifikacji” poszczegolnych swiadczen fizjoterapii
ambulatoryjnej i domowej);

Pozostate uwagi

e dostosowanie systemu sprawozdawania list oczekujgcych na $wiadczenia rehabilitacji
leczniczej poprzez uwzglednienie w sprawozdawczos$ci numeru PESEL
. Maks. 20 dni zabiegowych fizjoterapii w ciggu roku kalendarzowego (wieksza liczba
dni fizjoterapii za zgodg NFZ)
e  Opracowanie wskazn kéw: struktury, procesu, wyniku (w tym oceniajgce stopien
zadowolenie pacjenta)
M.in. ocena dtugosci kolejki oraz zasobow swiadczeniodawcy, np.:
Wyposazenie w réznorodny sprzet, liczba sal do terapii itp.
Proporcja zabiegéw terapii indywidualnej do zabiegéw fizykoterapeutycznych

Zrédfo: Opracowanie AOTMIT we wspéipracy z uczestnikami Zespotu Opiniodawczo-Doradczego

8 Propozycja | - jcdnego z uczestnikéw ZOD: ,proponowane jest fee for service przy ograniczonej mozliwosci

wypisywania skierowan w trybie pilnym (,CITO) proponuje lepiej wycenia¢ placéwki realizujgce wiecej CITO”
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4. Przeglad organizacji udzielania Swiadczen
fizjoterapeutycznych

4.1. Opis metodyki

W ramach realizacji zlecenia przeprowadzono przeglad, ktérego celem byta weryfikacja wptywu sposobu
organizacji udzielania $wiadczen fizjoterapeutycznych na efekty terapii.

W celu odnalezienia badah pierwotnych i wtérnych dokonano przeszukiwania w bazach danych MEDLINE,
Embase oraz Cochrane. Wyszukiwanie przeprowadzono w dniu 07.11.2018 r. i ograniczono je do ostatnich 10
lat. Zastosowana strategia wyszukiwania zostata przedstawiona w zatgcznikach do raportu.

Ponizej przedstawiono kryteria wtgczenia publikacji do niniejszego opracowania.

Tabela 28. Kryteria wigczenia publikacji do przegladu

Opis

Populacja:
- Ogdlna — pacjenci, ktérym zostato lub zostanie udzielone swiadczenie z zakresu fizjoterapii

Interwencja:
- Organizacyjna systemu udzielania $wiadczen z zakresu fizjoterapii

Komparator:
- nie ograniczono

Punkty koncowe:
- nie ograniczono

Rodzaj badania:

- opracowania wtorne (przeglady systematyczne);

- badania pierwotne o najwyzszym poziomie wiarygodno$ci, jesli nie odnaleziono wiarygodnych i aktualnych przeglgdow
systematycznych oraz badania pierwotne niewtgczone do odnalezionych przeglagddw systematycznych;

Do analizy wigczano wytgcznie publikacje petnotekstowe w jezyku polskim i angielskim.

4.2. Opis badan wigczonych do przegladu

W ramach przeprowadzonego wyszukiwania systematycznego do analizy wigczono tgcznie 2 badania
obserwacyjne: Riley 2016 (badanie kohortowe) i Pendergast 2012 (badanie przekrojowe).

Zestawienie charakterystyki badan oraz wynikéw przedstawiono w ponizszych tabelach.

Tabela 29. Charakterystyka badan wiaczonych do przegladu

Badanie Metodyka Populacja Punkty koncowe
Riley 2016 Cel: zbadanie czy skierowanie na Kryteria wigczenia: pacjenci skierowani e liczba wizyt;
USA zabiegi fizjoterapeutyczne wymagane | do ambulatoryjnego oddziatu

¢ szczeg6towos¢ zalecen

przez towarzystwa ubezpigc;eniowe rghabilitacyjnego na zabiegi leczenia i diagnozy
., ma wpltyw na wykorzystanie i zwrot fizjoterapeutyczne. zawartej w skierowaniu;
%owania' nie kosztow za wiw ustugi oraz jaki e liczba jednostek ‘
hedons | oo ma oeong | Popsi clczeriow s

diagnoze i zlecenie konkretnej formy | ®facznie 1000 pacjentow (623 kobiety, skierowanie;

leczenia. 377 mezczyzn); « koszty leczenia pacjenta.

* wiek: kobiety mediana 52 lata,

Informacie o badaniu: mezczyzni mediana 51 lat;

« jednoosrodkowe (UCONN o pte¢: 62,3% kobiet, 37,7% mezczyzn.
Connecticut, USA);

e jednonarodowe (USA);
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Badanie

Metodyka

Populacja

Punkty koncowe

e dane zebrane retrospektywnie;
o kohortowe.

Okres badan: 10.2013-02.2014

Interwencja: wystawienie
specyficznego skierowania i/lub

specyficznych zalecen leczenia
Komparator: brak specyficznego
skierowania i/lub specyficznych
zalecen leczenia

Pendergast 2012
USA

Zrodta
finansowania:
American Physical
Therapy
Association

Cel: poréwnanie procesu leczenia u
pacjentéw skierowanych przez
specjaliste oraz tych, ktorzy zgtosili
sie samodzielnie na fizjoterapie.

Informacje o badaniu:

» wieloosrodkowe (dwa stany USA;
lowa oraz Dakota Potudniowa);

e dane zebrane retrospektywnie;
e jednonarodowe (USA);
® przekrojowe.

Okres badan: 2003-2007, 5 lat

Interwencja: Samodzielne zgtoszenie
sie do fizjoterapeuty.

Komparator: Skierowanie do
fizjoterapeuty przez lekarza.

Kryteria wigczenia:

Pacjenci w wieku 18-64 lat
rozpoczynajgcy diagnostyke,
zarejestrowani od 6 miesiecy przed do 2
miesiecy po leczeniu.

Kryteria wykluczenia:
brak

Liczba pacjentéw

tacznie 62 707 pacjentow.

Grupa A: 17 497 pacjenci bez
skierowania (zgtaszajacy sie
samodzielnie (Srednia wieku 43,5 lat
[SD 13,12], kobiety 58,6%, mezczyzni
41,4%).

Grupa B: 45 210 pacjenci ze
skierowaniem ($rednia wieku 45,9 lat
[SD 12,62], kobiety 59,7%, mezczyzni
40,3%).

e liczba wizyt
fizjoterapeutycznych;
e koszty leczenia.
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Wyniki badan witaczonych do przegladu
Badanie Wyniki
Riley 2016 . i . .
Tabela 1. Specyfika diagnozy na skierowaniu.
A A A
us Odsetek Srednia liczba jednostek Srednia liczba $redni koszt
Di Liczba wszystkich rozliczanych na wizyt na rek_nl 0szt na
1agnoza pacjentéw | skierowan skierowanie skierowanie S ('I\:rg‘g%';'e
(%) (M £ SD) (M £ SD) .
Diagnoza 712 71,2% 14,7 £ 15,9 7,878 997,23% *
specyficzna 1,005,10%
Diagnoza 288 28,8% 11,4+8,5 6,1+4,3 785,71 &
niespecyficzna 555,07$
Ogotem 1000 100% -
Wartos¢ p — <0,001
Tabela 2. Specyfika zalecen leczenia na skierowaniu.
Odsetek | Srednia liczba jednostek | Srednia liczba .
. . 4 . . Sredni koszt na
Zalecenia Liczba wszystkich rozliczanych na wizyt na skierowanie*
leczenia pacjentéw | skierowan skierowanie* skierowanie* M £SD
(%) (M £ SD) (M % SD) 1eJessizy
Zalecenia 423 42,3% 17,5+ 18,5 9,1+9,1 1169,99% +
leczenia 1172,10$
specyficzne
Zalecenia 577 57,7% 11,0 £9,0 6,0 4,5 765,01$
leczenia 583,47$
niespecyficzne
Ogotem 1000 100% -
Wartos¢ p — <0,001
Tabela 3. Liczba skierowan przez wystawce skierowania, specyfika diagnozy i wystawionych zalecen.
Odsetek 8 0 - o
Wystawca Liczba wszystkich Llczba_ (%) ze Llczba.( %) ze
skierowania skierowan skierowan SIEBE I T PRI
(%) rozpoznaniem zaleceniem
Specjalista 407 40,7% 362 (88,9%) 250 (61,4%)
Lekarz ogolny 381 38,1% 204 (53,5%) 41 (10,7%)
Doswiadczona 177 17,7% 116 (65,5%) 103 (58,2%)
pielegniarka
Asystent lekarza 32 3,2% 27 (84,4%) 26 (81,3%)
Kregarz 1 0,1% 1(100%) 1(100%)
Ogétem 998* 99,8% -
* brakujgce dane
Pendergast o . . . .
2012 Tabela 1. Wyniki analizowanych w badaniu punktéw koncowych.
USA Miara | Grupa interwencyjna | Grupa kontrolna Wartos¢ p
Ogodlna liczba wizyt dla epizodow fizjoterapeutycznych:
Srednia (SD): 5,90 (5,55) 7,00 (6,09) <0,001
Mediana (IQR): 4 (6) 5(8)
Liczba pacjentéw n=17 362 n=44 755
Koszty pojedynczego epizodu fizjoterapeutycznego (zwiazane z leczeniem):
Srednia geometryczna: 347,23% 419,89% <0,001
Srednia (SD): 503,12% (478,18%) 605,49% (549,61%)
Mediana (IQR): 341,76% (476,62%) 427$ (575,59%)
Liczba pacjentow n=17 385 n=44 694
Koszty pojedynczego epizodu fizjoterapeutycznego (niezwigzane z leczeniem):
Srednia geometryczna: 104,58% 126,47% <0,001
Srednia (SD): 526,26% (1448,95%) 678,64%
Mediana (IQR): 96,54% (288,079%) 118,75%
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Liczba pacjentow | n=7 080 | n=25434

Koszty 30 dni poprzedzajacych epizod fizjoterapeutyczny:

Srednia geometryczna: 56,26$ 72,24% <0,001
Srednia (SD): 369,32% (1249,319%) 451,96% (1362,37%)

Mediana (IQR): 50,009 (141,56$) 69% (183,089%)

Liczba pacjentow n=3 538 n=19 442

Koszty 60 dni po ostatniej wizycie terapeutycznej:

Srednia geometryczna: 64,72% 62,18% 0,127
Srednia (SD): 356,12% (1056,64%) 324,76% (1022,179%)

Mediana (IQR): 59,64% (177%) 58,34$ (162,88%)

Liczba pacjentow n=3 389 n=11 323

Podsumowanie

Do analizy wtgczono 2 badania obserwacyjne: Riley 2016 i Pendergast 2012.
W badaniu Riley 2016:

zanotowano istotne statystycznie réznice (p<0,001) w liczbie jednostek rozliczeniowych, liczbie wizyt na
kazde skierowanie i w zwrotach kosztow za skierowanie miedzy grupg ze specyficzng diagnoza (712
pacjentow; $rednia 14,7 jednostek rozliczanych; 7,8 wizyt i 997,23% na skierowanie), a grupg z diagnoza
niespecyficzng (288 pacjentow; srednia 11,4 jednostek rozliczanych; 6,1 wizyt na i 785,71$ na
skierowanie);

istniaty istotne statystycznie réznice (p<0,0001) pomiedzy grupg ze specyficznymi zaleceniami leczenia
(423 pacjentow; srednia 17,5 rozliczanych jednostek, 9,1 wizyt i 1169,99% na skierowanie w poréwnaniu
z grupg bez specyficznych zalecen leczenia (577 pacjentdw; srednia 11,0 rozliczanych jednostek; 6,0
wizyt i 765,01$ na skierowanie).

W badaniu Pendergast 2012:

dla grupy pacjentéw zgtaszajgcych sie samodzielnie, wykazano istotng statystycznie zmniejszong liczbe
wizyt terapeutycznych (5,9 [SD 5,55] vs 7 [SD 6,09]; p<0,001) niz w grupie pacjentow kierowanych przez
lekarza ogdlnego. Jednoczesnie, w grupie interwencyjnej wykazano i.s. nizsze $rednie koszty (347,23%
vs 419,89%; p<0,001) niz w grupie kontrolnej. Istotne statystycznie wyniki wykazano réwniez w redukcji
kosztéw niezwigzanych z leczeniem w grupie interwencyjnej (104,58% vs 126,47%; p<0,001) oraz w
kosztach 30 dni poprzedzajgcych wystgpienie zdarzenia w grupie interwencyjnej (56,26$ vs 72,24$;
p<0,001);

poréwnujgc grupe interwencyjng z kontrolng w przypadku kosztéw leczenia ponoszonych w ciggu 60 dni
po ostatniej wizycie terapeutycznej uzyskano wynik nieistotny statystycznie (64,72$ vs 62,18%; p=0,127)
na korzy$¢ grupy kontrolne;.

Ograniczenia

Badanie Riley 2016 dotyczyto pacjentéw, ktérzy otrzymali skierowanie na terapie fizjoterapeutyczng. Nie mozna
zatem przetozy¢ uzyskanych wynikbw na organizacje opieki fizjoterapeutycznej z bezposrednim (nie
wymagajgcym skierowania) dostepem do fizjoterapeuty. Autorzy badania wskazujg na mozliwos¢ wystgpienia
stronniczosci wynikajgcg z przeprowadzania analizy danych przez lekarzy oraz fizjoterapeutéw. Brak
bezposredniego wskazania w tekscie publikacji oséb odpowiedzialnych za przeglad danych.

W badaniu Pendergast 2012 autorzy wytaczyli z analizy danych 1% najwyzszych oraz 1% najnizszych wynikow
uzyskanych w badaniu.

Zidentyfikowane i wigczone do analizy badania dotyczyty tylko populacji USA.
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4.3. Rekomendacje i wytyczne kliniczne

W dniu 13.11.2018 r. przeszukano réwniez strony polskich oraz zagranicznych i miedzynarodowych towarzystw
naukowych, organizacji i instytucji oraz internetowe strony wybranych organizacji zajmujgcych sie HTA i EBM w
celu odnalezienia aktualnych wytycznych dotyczgcych organizaciji opieki fizjoterapeutycznej oraz fizjoterapeutow
pierwszego kontaktu. Wyszukiwaniem objeto lata 2004—2018.

Strony internetowe towarzystw zwigzanych z rekomendacjami klinicznymi, zgodnie z wykazem internetowych
zrodet informacji:

Guidelines International Network (GIN), www.g-i-n.net/

National Institute for Health and Care Excellence (NICE), www.guidance.nice.org.uk/CG

National Health and Medical Research Council (NHMRC), www.nhmrc.gov.au/quidelines/index.htm

Belgian Federal Health Care Knowledge Centre (KCE ) http://kce.fgov.be

National Guideline Clearinghouse (NGC) www.guideline.gov

Trip Data Base (TRIP) www.tripdatabase.com

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) http://www.ahrg.gov/clinic/epcix.htm

The Royal Australian College of General Practitioners Ltd. (RACGP) http://www.racgp.org.au/your-
practice/quidelines/

Healthinsite / HealthDirect, Australian Government initiative (AGI) https://www.healthdirect.gov.au

East Lancashire Health Economy (ELHE) http://www.elmmb.nhs.uk/quidelines

Embase http://ovidsp.ovid.com/autologin.cqi

Medycyna Praktyczna (MP) www.mp.pl
PubMed http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

the Swedish National Board of Health and Welfare (SNBoHaW)
http://www.socialstyrelsen.se/nationalguidelines

Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) https://www.icsi.org/quidelines more

Przeprowadzono rowniez wyszukiwanie w ogdlnodostepnych wyszukiwarkach internetowych (Google.com) przy
wykorzystaniu nastepujgcych stéw kluczowych: first contact/primary physiotherapy/physio, physical therapy,
guidelines.

Do opracowania wtgczono 1 rekomendacje: CSP 2018.

Podsumowanie najwazniejszych odnalezionych informacji przedstawiono w tabeli ponizej.

Tabela 30. Podsumowanie wytycznych

Wytyczna Opis
CSP 2018 Wytyczne wskazuja, iz rola fizjoterapeuty pierwszego kontaktu polega (poprzez bezposrednie
przekierowanie do niego pacjentéw, u ktérych wystepuja dolegliwosci uktadu migeéniowo-szkieletowego) na
Wytyczne opracowaniu odpowiedniej $ciezki fizjoterapii, po wstepnej wizycie u lekarza ogdinego.
dotycza
implementacji | Wprowadzenie fizjoterapeuty pierwszego kontaktu (ang. first contact physiotherapist, dalej: FCP) powinno
praktyki by¢ czescig przemodelowania $ciezki pacjenta z zaburzeniami uktadu migsniowo-szkieletowego.
fi;joterapeuty W publikacji zaproponowano nowy model sciezki postepowania dla pacjentéw w poréwnaniu do
pierwszego doczasowego modelu leczenia, wraz z szacowanym czasem oczekiwania. Szczegoty przedstawiono na
kontaktu w ponizszym schemacie.
praktyce
lekarza
ogodlnego w
Anglii.
Wytyczne
zostaty
opracowane
jako
aktualizacja
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Wytyczna Opis
poprzednich Tradycyjna $ciezka pacjenta VS. Sciezka pacjenta po wprowadzeniu FCP
wytycznych
oraz
konsensusu Woystapienie problemu ukfadu migsniowo- Wystgpienie problemu uktadu migsniowo-
eksperckiego. szkieletowego szkieletowego
! l
Wizyta pacjenta u lekarza ogdlnego — analgezja Konta_kt pgqenta z.przychodnla .POZ -
propozycja wizyty u fizjoterapeuty pierwszego
oraz porada
kontaktu
| |
Pacjent otrzymuje porade, analgezje oraz
Powrdét pacjenta z powodu nadal wystepujgcych zlecene na 4 tygodniowy zestaw ¢wiczen. W tym
problemoéw samym czasie zostaje skierowany na badania
obrazowe oraz poinformowany o wynikach
| |
Skierowanie pacjenta na fizjoterapie. Czas . ) . . )
] - . : Skierowanie na konsultacje chirurgiczng. taczny
oczekiwania — 6 tygodni; czas leczenia — - . f !
) czas oczekiwania dla pacjenta — 6 tygodni
4 tygodnie.
|

Ciagte wystepowanie problemu, pacjent zostaje
skierowany do ,interface service”. 6 tygodni

oczekiwania

!

Pacjent zostaje skierowany na diagnostyke
obrazowg oraz poinformowany o wynikach.
4 tygodnie oczekiwania + 1 tydzien

oczekiwania.

!

Skierowanie na konsultacje chirurgiczng.
taczny czas oczekiwania dla pacjenta —

22 tygodnie.

W wytycznych wskazano nastepujace korzysci ptynace z wprowadzenia FCP do praktyki ogdlnej:

1.

Dla pacjenta:

Szybki dostep do ekspertéow w dziedzinie choréb uktadu miesniowo-szkieletowego — ocena
stanu, diagnostyka, leczenie oraz porada.

Zapobieganie przeksztatcaniu problemoéw doraznych w schorzenia przewlekte.
Zwiekszenie satysfakcji pacjenta.
Krétsza $ciezka postepowania, mniej odbytych konsultacji ze specjalistami.

Uproszczona sciezka postepowania, mniejsza szansa na pominiecie wizyty przez pacjenta oraz
zmniejszenie problemoéw administracyjnych.

Okazja, aby przekaza¢ pacjentowi wskazdéwki w zakresie modyfikacji stylu zycia oraz éwiczen
fizjoterapeutycznych.

Dtuzszy czas trwania wizyty, komfort oraz satysfakcja pacjenta.

Dla lekarza ogdlnego:

Oszczedno$¢ czasu poprzez zdjecie obowigzku kierowania pacjenta do poszczegdlinych
specjalistow.

Zmniejszenie kosztéw zwigzanych z wystawianiem recept.

Diagnostyka problemoéw migsniowo-szkieletowych prowadzona w miejscu.

Rozwdj w zakresie zarzadzania klinicznego oraz mozliwos$¢ rozwoju placowki.

Wsparcie w realizacji celow terapeutycznych.

3. Dla systemu ochrony zdrowia:

Zmniejszenie liczby skierowan z powodu schorzen miesniowo-szkieletowych do opieki
szpitalnej/ambulatoryjnej, co skutkuje zmniejszeniem popytu na wizyty oraz skrécenie czasu
oczekiwania do ortopeddw, poradni leczenia bdlu, fizjoterapii Srodowiskowej oraz klin k
diagnostyki i leczenia schorzen miesniowo-szkieletowych (ang. Clinical Musculoskeletal
Assessment and Treatment Service, CMATS).

Lepsze wykorzystanie mozliwosci diagnostyki obrazowe;.
Zmniejszenie liczby niezasadnych skierowan do konsultacji chirurgiczne;.

Lepsza wspotpraca z wolontarystycznymi grupami wsparcia oraz organizacjami pacjentow w
celu zapewnienie statego wsparcia dla oséb cierpigcych na schorzenia migsniowo-szkieletowe.

4. Dla fizjoterapeutéw:

Woykorzystanie wiedzy i umiejetnosci oraz wzmachnianie roli fizjoterapeuty w zespotach
interdyscyplinarnych.
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Wytyczna

Opis

. Mozliwo$¢ rozwoju i wykorzystania zakresu uprawnien fizjoterapeutéw, w tym zwigzanych z
samodzielnym przepisywaniem iniekcji oraz kierowaniem na diagnostyke obrazowa.

. Mozliwo$¢ zdobywania doswiadczenia, nauki oraz umiejetnosci za czym idzie poprawa jakosci
Swiadczen oraz mozliwo$¢ implementacji nowych praktyk klinicznych opartych na dowodach
(ang. Evidence-based practice, EBP)

W wytycznych przedstawiono kryteria kwalifikacji pacjenta do wizyty FCP. Szczegoty przedstawiono
na ponizszym schemacie:

Kryteria wtaczenia Kryteria wytaczenia
Wszystkie urazy kanek miekkich, skrecenia,
nadwyrezenia, urazy sportowe — korczyna dolna Powazny stan pacjenta
oraz gorna
Artretyzm — dowolny staw Osoby ponizej 16 roku zycia

Podejrzenie wystgpienia probleméw z miesniami,
wiezadtami, $ciggnami, kosci (np. fokie¢ tenisisty),
zesp6t cie$ni nadgarstka, skrecenia kostki

Ostry bdl dolnej czesci plecow, gdy APP (ang.
Advance Practice provider) nie jest dostepne

Konieczno$¢ zastosowania odpowiedniego
postgpowania medycznego w chorobach
reumatoidalnych

Bol kregostupa w obrebie odcinka ledzwiowego,
piersiowego oraz szyjnego

Bol kregostupa, w tym objawy w obrebie konczyn

gornych/dolnych z/bez objawéw neurologicznych Kobiety — w okresie cigzy i potogu

Zmiany w ruchomosci stawoéw Pacjenci unieruchomieni w domu
Po operacjach ortopedycznych Rewizja leczenia farmakologicznego
Objawy neurologiczne badz ze strony uktadu
oddechowego
Béle gtowy

Kryzys psychiczny

Pacjenci, ktérzy nie chcg skorzystac z wizyty u FCP

Finansowanie

FCP jest w stanie samodzielnie zarzgdza¢ wizytami pacjentéw ze schorzeniami miesniowo-szkieletowymi.

Fizjoterapeuta moze by¢ zatrudniony w praktyce lekarza ogdéinego w nastepujacy sposéb:
* Kontraktowanie — gdzie fizjoterapeuta jest optacany wedtug stawki godzinowej za swoje ustugi.
. Bezposrednie zatrudnienie fizjoterapeuty i wyptacanie mu wynagrodzenia.
e  Zaproszenie fizjoterapeuty do przytgczenia sie do praktyki jako partnera.
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5.

Opinie ekspertéw w sprawie zasadnosci implementacji POF

Weryfikacje zasadnosci wprowadzenia zmian organizaciji i finansowania $wiadczen stanowigcych zabezpieczenie
podstawowych potrzeb fizjoterapeutycznych w polskim systemie ochrony zdrowia przeprowadzono w oparciu o
badanie opinii eksperckich. Analitycy Agenciji przekazali formularze oceny do fgcznie 11 ekspertéw, stanowigcych
gtébwng grupe interesariuszy w przedmiotowej kwestii. W$rdd nich wyrézniono:

Tabela 31. Lista ekspertéow, do ktdrych przekazano prosbe o opinie¢ w sprawie zasadnosci implementacji POF

Lp. Imie i nazwisko eksperta Afiliacja
1 Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) Narodowy Fundusz Zdrowia
2 Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher Konsultant Krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej
3 Prof. dr hab. n. med. Jan Szczegielniak Konsultant Krajowy w dziedzinie fizjoterapii
4 | I I Naczelnej Rady Lekarskiej
5 _ - Polskiego Towarzystwa Rehabilitacji
6 | I I Krajowej Izby Fizjoterapeutow
7 _ - Polskiego Towarzystwa Fizjoterapii
s | I I Porozumienia Pracodawcow Ochrony Zdrowia
9 _ - Zarzadu Gtéwnego Stowarzyszenia Fizjoterapia Polska
10 | I
Szpital Chirurgii Urazowej Sw.Anny
11 _ Federacji Zwigzkéw Pracodawcéw Ochrony Zdrowia
,Porozumienie Zielonogorskie”

Odpowiedzi na zapytanie udzielito tgcznie 6 ekspertéw/przedstawicieli instytucji.

Formularz oceny zawierat 6 pytan, ktére dotyczyty:

1)

gLer

(]
=

zasadnosci organizacji zabezpieczenia podstawowych potrzeb fizjoterapeutycznych pacjentéw poprzez:

a) utworzenie podstawowej opieki fizjoterapeutycznej (POF) lub,

b) zmiany w obecnie funkcjonujgcej fizjoterapii ambulatoryjnej np. poprzez witgczenie elementéw POF
(zmiany o charakterze ewolucyjnym w stosunku do aktualnych uwarunkowan prawno-
organizacyjnych);

zasadnosci wdrozenia proponowanych alternatywnych modeli POF |, POF II, POF lll, POF+FA;

wskazania najbardziej wikasciwego modelu organizacji POF;

wskazania najbardziej wtasciwego modelu finansowania POF;

zdefiniowania populacji pacjentow ze wzgledu na wiasciwy tryb udzielania dedykowanych $swiadczen

(w ramach zabezpieczenia podstawowych potrzeb fizjoterapeutycznych);

uprawnien personelu (fizjoterapeuty) do realizacji $wiadczen w ramach podstawowej opieki

fizjoterapeutycznej.

Wyniki indywidualnych rekomendacji wiodgcych ekspertéw/przedstawicieli instytucji w przedmiotowym zakresie
prezentujg poszczegodlne zestawienia tabelaryczne.

Tabela 32. Wyniki oceny eksperckiej dotyczacej zasadnosci organizacji zabezpieczenia podstawowych potrzeb
fizjoterapeutycznych pacjentéow poprzez utworzenie podstawowej opieki fizjoterapeutycznej (POF)

Utworzenie POF

Ekspert Wprowadzenie Uzasadnienie
rozwigzania
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TAK Utworzenie POF pozwoli na zmniejszenie kolejek oczekujgcych na $wiadczenia
rehabilitacyjne w pozostatych zakresach $wiadczeniobiorcow w stanach ostrych,
wymagajgcych wczesnej interwencji.

TAK Koncepcja stanowi uzupetnienie kompleksowej opieki opartej na lekarzu rodzinnym. Znajduje
uzasadnienie w przypadku realizacji potrzeb rehabilitacyjnych opartych gtéwnie na fizjoterapii
oraz elementach profilaktycznych w przypadkach oséb o przewlektym, stabilnym przebiegu
choroéb. Stanowi¢ moze pierwszy poziom referencyjnosci rehabilitacji, czyli zastosowanie
fizjoterapii. Koniecznie z jej wszystkimi elementami — niedopuszczalne jest ograniczenie
fizjoterapii ty ko do kinezyterapii. Fizykoterapia najczesciej stanowi element przygotowawczy
do kinezyterapii lub rzadziej element monoterapii.

NIE W petni otwarty dostep do POF-u bez ograniczen spowoduje przelanie strumienia pieniedzy
na osoby o bardzo duzych potrzebach. Wymagane jest wdrozenia mechanizmow
ograniczajgcych czas trwania fizjoterapii, rzetelnej weryf kacji jej efektow tak, by nie doszio
do sytuacji, w ktérej diugoterminowo realizowana fizjoterapia sama w sobie stanowi
,ograniczenie opieki lekarskiej” (pacjenci w trakcie fizjoterapii mogg czu¢ sie bezpiecznie,
czuja sie bowiem zaopiekowani i pomimo zmiany ich stanu i potrzeby diagnostyki lekarskiej
lub potrzeby innych procedur lekarskich). Powinna istnie¢ weryfikacja stanu zdrowia chorego
przez lekarza, ktory w razie potrzeby skieruje pacjenta do specjalisty.

11

NIE Z zatozenh opisanych w koncepcji wynika, ze wiekszo$¢ pacjentow korzystajgcych w obecnym
systemie z Swiadczen w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej oraz fizjoterapii domowej
zakwalifikowanych zostanie do POF.

Jaki wniosek zmiana nie wptynie znaczaco na poprawe jakosci i dostepno$ci do Swiadczen.
Tworzenie nowego zakresu, w ktérym udzielane beda $wiadczenia fizjoterapeutyczne
wydaje sie bezzasadne, poniewaz podobne korzysci osiggnaé mozna przez modyfikacje
aktualnych regulacji poprzez wprowadzenie odpowiednich zmian w funkcjonujgcej obecnie
fizjoterapii ambulatoryjnej i fizjoterapii domowe;.

Prof. dr hab. n. med. Jan - Brak odpowiedzi
Szczegielniak

TAK POF zwiekszy dostepnos¢ pacjentoéw do fizjoterapii, szczegdlnie w mniejszych osrodkach.
Upowszechni zasady wspoipracy pacjenta z fizjoterapeuta i lekarzem. Zapewni swiadomy
wspotudziat pacjenta w procesie terapii.

NIE Zgodnie z zatozeniami (kryteriami witgczenia do POF) okoto 90% pacjentéw korzystajacych
w obecnym systemie z Swiadczen w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej oraz fizjoterapii
domowej zakwalifikowanych zostanie do POF. Biorgc pod uwage w/w, radykalne zmiany
systemu doprowadzg jedynie do ,zastgpienia" Fizjoterapii Ambulatoryjnej - Podstawowg
Opieka Fizjoterapeutyczng co nie wplynie znaczaco na poprawe jakosci i dostepnosci do
Swiadczen. Tworzenie nowego zakresu, w ktorym udzielane beda $wiadczenia
fizjoterapeutyczne wydaje sie zatem niezasadne, poniewaz podobne korzysci osiagngé
mozna bedzie poprzez wprowadzenie odpowiednich zmian w funkcjonujacej obecnie
fizjoterapii ambulatoryjnej i fizjoterapii domowe;.

Zrédto: Opracowanie AOTMIT

PODSUMOWANIE: Sposrod 6 ekspertéw, potowa (tj. 3 ekspertdw, przy czym jeden ekspert sformutowat
argumenty zaréwno w postaci mocnych stron i szans jakie wnosi rozwigzanie POF, jak i wynikajgcych z takiego
rozwigzania zagrozen) wskazata na zasadno$¢ organizacji zabezpieczenia podstawowych potrzeb
fizjoterapeutycznych pacjentéw poprzez utworzenie podstawowej opieki fizjoterapeutycznej (POF). Zasadnos¢ te
uzasadniano gtownie:

¢ zmniejszeniem kolejek na fizjoterapie i rehabilitacje leczniczg w ramach innych pozioméw opieki,

e mozliwoscig realnego zabezpieczenia potrzeb fizjoterapeutycznych pacjentéw z chorobami przywyktymi,

¢ mozliwoscig wprowadzenia dziatan profilaktycznych w ramach edukacji i fizjoprofilaktyki.

Negatywne opinie dotyczyly w gtéwnej mierze przekierowania $rodkéw finansowych z innych pozioméw opieki
na swiadczenia dedykowane POF oraz ryzyka zmniejszenia dostepnosci do swiadczen fizjoterapii wzgledem
stanu obecnego.
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Tabela 33. Wyniki oceny eksperckiej dotyczacej zasadnosci organizacji zabezpieczenia podstawowych potrzeb
fizjoterapeutycznych pacjentow poprzez (wylacznie) zmiany w obecnie funkcjonujacej fizjoterapii ambulatoryjnej

Zmiany w fizjoterapii ambulatoryjnej

Wprowadzenie

Ekspert . .
rozwiazania

Uzasadnienie

TAK

Obecny system prawny niewystarczajgco roznicuje $wiadczeniobiorcow w zaleznosci od
stanu zdrowia i potrzeby zastosowania szybkiej terapii.

TAK

Ma stanowi¢ element spojnego, wielostopniowego systemu rehabilitacji.

NIE

Sama zmiana w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej bez zmian w pozostatych zakresach i
warunkach realizacji rehabilitacji nie przyczyni sie do poprawy sytuacji.

1

TAK

Modyfikacja obecnych regulacji w obszarze dzi§ dostepnych zakreséw $wiadczen:
fizjoterapii ambulatoryjnej i fizjoterapii domowej (m.in. kolejki centralne (PESEL), limit
zabiegow w roku kalendarzowym, podstawa rozliczenia $wiadczen, ocena stanu
funkcjonalnego i efektéw prowadzonej terapii, bezposredni dostep do fizjoterapeuty,
kwalifikacja do $wiadczen przeprowadzana przez fizjoterapeute, wybdr jednego
Swiadczeniodawcy przez $wiadczeniobiorce, kiory chce skorzystaé ze $wiadczen,
zwiekszenie finansowania, zmiana wykazu $wiadczehn gwarantowanych itp.) mozna bez
,zbednej rewolucji" i radykalnych zmian systemowych poprawi¢ jako$¢ oraz dostepnos¢ do
w/w Swiadczen.

Prof. dr hab. n. med. Jan TAK
Szczegielniak

Zmiany ewolucyjne sg znacznie lepiej odbierane spotecznie niz zmiany rewolucyjne.
Proponuje przeniesienie opieki fizjoterapeutycznej nad pacjentami z przewleklymi
schorzeniami narzgdu ruchu, wynkajgcymi z choroby zwyrodnieniowej stawow
obwodowych i kregostupa, do POZ.

NIE

Brak odpowiedzi

TAK

Przy wprowadzeniu kliku ,kluczowych" zmian prawno-organizacyjnych w fizjoterapii
ambulatoryjnej i fizjoterapii domowej (m.in. kolejki centralne (PESEL), limit zabiegéw w roku
kalendarzowym, kryterium usieciowienia, podstawa rozliczenia swiadczen, ocena stanu
funkcjonalnego i efektéw prowadzonej terapii, bezposredni dostep do fizjoterapeuty,
kwalifikacja do $wiadczen przeprowadzana przez fizjoterapeute, wybdr jednego
Swiadczeniodawcy przez $wiadczeniobiorce, ktory chce skorzysta¢ ze $Swiadczen,
zwiekszenie finansowania, rozszerzenie mozliwosci podpisania umowy na realizacje
Swiadczen w drodze negocjacji lub rokowan itp.) mozna bez ,zbednej rewolucji" i
radykalnych zmian systemowych poprawi¢ jako$¢ oraz dostepno$¢ do w/w $wiadczen.
Zmiany te bedg mogty by¢ wprowadzone duzo szybciej i sprawniej co pozwoli ha szybkg i
skuteczng reforme, ktéra jest niezbedna w tym zakresie $wiadczen.

Zrédto: Opracowanie AOTMIT

PODSUMOWANIE: Wskazano zasadno$¢ zréznicowania grupy pacjentéw kwalifikujgcych sie do udzielenia
Swiadczen (w zaleznosci od stanu zdrowia i potrzeby zastosowania szybkiej terapii). Zaproponowano zawezenie
populacji pacjentow dedykowanych modelowi POF w ramach POZ do grupy pacjentow z przewlektymi
schorzeniami narzgdu ruchu, wynikajacymi z choroby zwyrodnieniowej stawéw obwodowych i kregostupa.
Zaproponowano modyfikacje obecnej formy fizjoterapii ambulatoryjnej i fizjoterapii domowej poprzez:

zmiane rejestru centralnego kolejki oczekujgcych na swiadczenia pacjentéow ze wzgledu na PESEL oraz
mozliwo$¢ wyboru jednego $wiadczeniodawcy przez swiadczeniobiorce,

wprowadzenie limitu zabiegéw w roku kalendarzowym,

zmiane podstawy rozliczenia $wiadczeh (przy czym nie wskazano proponowanego, optymalnego

sposobu finansowania),

ocene stanu funkcjonalnego i efektow prowadzonej terapii,
bezposredni dostep do fizjoterapeuty,
kwalifikacje do swiadczen przeprowadzang przez fizjoterapeute,

zwiekszenie finansowania,

zmiana wykazu $wiadczen gwarantowanych.

WNIOSKI: Wyniki badania wskazujg, iz wsrdd ekspertow/przedstawicieli gtdwnych interesariuszy przedmiotowej
kwestii nie ma jednoznacznej zgody ani co do zasadnosci wdrozenia POF, ani rowniez jednoznacznej krytyki
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takiego rozwigzania. Analiza wynikéw badania pozwala przypuszczaé, iz czes¢ respondentéw odniosta sie do
zasadnosci zmian w obszarze fizjoterapii ambulatoryjnej ,samej w sobie”, nie zas$ jako alternatywna dla
utworzenie podstawowej opieki fizjoterapeutycznej (POF), stanowigcej forme zabezpieczenia podstawowych
potrzeb fizjoterapeutycznych pacjentéw. Czes¢ opinii dotyczyta oceny zasadnosci POF vs. zmiany w obecne;j
fizjoterapii ambulatoryjnej w oderwaniu od petnej ,koncepcji zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji
leczniczej w Polsce”, prawdopodobnie stad tez liczebnos$¢ negatywnych ocen i formutowanych w tych kontekscie
uzasadnien (np. ,sama zmiana w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej bez zmian w pozostatych zakresach i
warunkach realizacji rehabilitacji nie przyczyni sie do poprawy sytuacji”).

Tabela 34. Wyniki oceny eksperckiej dotyczacej zasadnosci wdrozenia odpowiedniego modelu Podstawowej Opieki
Fizjoterapeutycznej sposrod proponowanych przez Agencje - model POF |

POF |

Wprowadzenie

. . Uzasadnienie
rozwigzania

Ekspert

NIE Uzaleznienie od POZ powoduje ograniczenia w dostepnosci do $wiadczen
rehabilitacyjnych z powodu braku wyboru pracowni fizjoterapii przez $wiadczeniobiorce.
Dodatkowo obcigza lekarzy POZ. Istnieje ryzyko ograniczania iloSci skierowan przez
lekarzy POZ.

NFZ
F Brak odpowiedzi | Zasadne jest wdrozenie modelu POF | potgczonego z FA
|

NIE 1. Pacjent nie bedzie miat prawa wyboru podmiotu, ktéry bedzie miat prowadzi¢
fizjoterapia, miejsce to wybierze/ narzuci lekarza POZ.
2. Pozostawienie budzetu powierzonego na POF lekarzowi POZ moze doprowadzi¢ do
sytuaciji, $rodki przeznaczone na fizjoterapie beda ,konsumowane" réwniez na inne cele.
3. Rozliczenie poprzez stawke kapitacyjng kalkulowang zgodnie z deklaracjami pacjentow
do lekarza POZ - z uwagi na brak szczegdtowych analiz (wskazane z przestanym
opracowaniu sg na duzym poziomie ogoélnosci) a zatem brak mozliwosci szacunkowego
obliczenia takiej stawki kapitacyjnej. Z uwagi, ze jest to nowy zakres, ktéry w duzej czesci
ma przeja¢ wigkszo$¢ dzisiejszych odbiorcow fizjoterapii ambulatoryjnej i domowe;j
wigczenie tej propozycji w obecnym ksztalcie moze zosta¢ zaakceptowane.
4. Raport o stanie zdrowia oraz efektach terapii powinien by¢ przekazany do ptatn ka z
uwagi na zagrozenie nieobiektywnej oceny efektow udzielonych $wiadczen.
5. Wszystkie swiadczenia udzielone w warunkach domowych (zaréwno w schorzeniach
przewlektych jak i po zabiegach operacyjnych) muszg by¢ rozliczane na zasadzie "fee for
service" az wizyte lub interwencje mierzong w jednostce czasu. 6. Brak bezposredniego
dostepu do fizjoterapeuty, lekarz POZ koordynuje realizacie $wiadczen
fizjoterapeutycznych. Kluczem poprawy dostepnosci do $wiadczen jest rola gatekeeper'a
petniona przez fizjoterapeute, ktéry bezposrednio oceni stan funkcjonalny chorego oraz
Lpotrzeby i mozliwo$ci terapeutyczne" w oparciu o stan funkcjonalny chorego.

Prof. dr hab. n. med. Jan NIE Brak odpowiedzi
Szczegielniak

NIE W obecnych warunkach kadrowych i lokalowych duzej liczby podmiotéw POZ model
niemozliwy do upowszechnienia

|
F NIE 1. Swiadczeniobiorca bedzie mégt korzystaé ze $wiadczen ty ko w miejscu wskazanym
(narzuconym przez lekarza POZ) pozbawiony jest mozliwosci wyboru pracowni, w ktérej
Swiadczenia sg udzielane np. bardziej kompleksowo, na wyzszym poziomie itd.
2. W sytuacji, kiedy dysponentem budzetu powierzonego na POF bedzie lekarz (wtasciciel
POZ) mozemy mie¢ do czynienia z sytuacjg, w ktérej cze$¢ srodkéw zostanie np.
,Spozytkowana na inne cele". Te rozwigzanie jest niedopuszczalne - wprowadzenie
.posredniego” pfatnika Swiadczen moze doprowadzi¢ do konfliktu interesow".
3. Podstawg rozliczen jest kapitacja kalkulowana zgodnie z deklaracjami pacjentéw do
lekarza POZ - nie ma wyczerpujgcych danych statystycznych na podstawie, ktérych
mozna by obliczy¢ stawke kapitacyjng. Na jakiej podstawie ma by¢ wyliczony ryczatt, skoro
jest to zupetnie nowy zakres, w ktéry $wiadczenia nigdy nie byty realizowane (potrzebny
bytby pilotaz, ktory znacznie przedtuzy wprowadzenie zmian).
4. Raport o stanie zdrowia oraz efektach terapii musi by¢ przekazywany do ptatnika, czyli
do NFZ, a nie ,posrednka" (lekarza POZ). Przekazywanie raportu do POZ moze
prowadzic¢ do nieobiektywnej oceny  efektow udzielonych Swiadczen.
5. Wszystkie $wiadczenia udzielone w warunkach domowych (zaréwno w schorzeniach
przewlektych jaki i po zabiegach operacyjnych) muszg byé¢ rozliczane na zasadzie ,fee for
service" za  wizyte lub interwencje mierzong w  jednostce  czasu.
6. Brak bezposredniego dostepu do fizjoterapeuty, lekarz POZ koordynuje realizacje
$wiadczen fizjoterapeutycznych. Kluczem poprawy dostepnosci do swiadczen jest rola
gatekeeper'a petniona przez fizjoterapeute, ktéry bezposrednio oceni stan funkcjonalny
chorego oraz ,potrzeby i mozliwosci terapeutyczne" w oparciu o stan funkcjonalny
chorego.
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Zrédto: Opracowanie AOTMIT

PODSUMOWANIE: W Swietle wynikow ocen eksperckich wykazano brak mozliwosci implementacji modelu POF
I. Gtéwnym argumentem byto uniemozliwienie swiadczeniobiorcy samodzielnego wyboru pracowni fizjoterapii (tej
z ktorej chce korzysta¢). Ponadto model POF | wedtug ekspertow niepotrzebnie powodowatby wyodrebnienie
posrednika w ptatnosciach pomiedzy NFZ, a pracownig fizjoterapii. Wylgcznie jeden ekspert wskazat na
zasadnos¢ wdrozenie modelu POF | natomiast zmodyfikowanego o potgczenie z aktualng fizjoterapiag

ambulatoryjna.

Tabela 35. Wyniki oceny eksperckiej dotyczacej zasadnosci wdrozenia odpowiedniego modelu Podstawowej Opieki
Fizjoterapeutycznej sposrod proponowanych przez Agencje - model POF Il

POF II

Ekspert

Wprowadzenie
rozwigzania

Uzasadnienie

NIE

Uzaleznienie od POZ powoduje ograniczenia w dostepnosci do $wiadczen
rehabilitacyjnych z powodu braku wyboru pracowni fizjoterapii przez
$wiadczeniobiorce. Dodatkowo obcigza lekarzy POZ. Istnieje ryzyko ograniczania
ilosci skierowan przez lekarzy POZ.

Brak odpowiedzi

Zasadne jest wdrozenie modelu POF | potaczonego z FA

NFZ
L
L

NIE

1. Pacjent nie bedzie miat prawa wyboru podmiotu, ktéry bedzie miat prowadzi¢
fizjoterapia, miejsce to wybierze/ narzuci lekarza POZ.
2. Pozostawienie budzetu powierzonego na POF lekarzowi POZ moze doprowadzi¢
do sytuacji, srodki przeznaczone na fizjoterapie beda ,konsumowane" réwniez na
inne cele.
3. Rozliczenie poprzez stawke kapitacyjng ka kulowang zgodnie z deklaracjami
pacjentow

do lekarza POZ - z uwagi na brak szczego6towych analiz (wskazane z przestanym
opracowaniu sg na duzym poziomie ogolnosci) a zatem brak mozliwosci
szacunkowego obliczenia takiej stawki kapitacyjnej. Z uwagi, ze jest to nowy zakres,
ktéory w duzej czesci ma przejaé wiekszos¢ dzisiejszych odbiorcow fizjoterapii
ambulatoryjnej i domowej wigczenie tej propozycji w obecnym ksztalcie moze zostac
zaakceptowane.

4. Raport o stanie zdrowia oraz efektach terapii powinien by¢ przekazany do ptatn ka
z uwagi na zagrozenie nieobiektywnej oceny efektdw udzielonych s$wiadczen.
5. Brak bezposredniego dostepu do fizjoterapeuty, lekarz POZ koordynuje realizacje
Swiadczen fizjoterapeutycznych. Kluczem poprawy dostepnosci do $wiadczen jest
rola gatekeeper'a petniona przez fizjoterapeute, ktéry bezposrednio oceni stan
funkcjonalny chorego oraz ,potrzeby i mozliwosci terapeutyczne" w oparciu o stan
funkcjonalny chorego.

Prof. dr hab. n. med. Jan
Szczegielniak

NIE

Brak odpowiedzi

TAK

Model do rozwazenia przy znajomosci realidw finansowych. Na dzisiaj lekarze POZ
nie zdecyduja sie na budzet powierzony w zakresie fizjoterapii przy braku okreslenia
wysokosci finansowania, a szczegdlnie przy jego limitowaniu

NIE

1. Swiadczeniobiorca bedzie mogt korzystaé ze $wiadczen tylko w miejscu
wskazanym

(narzuconym przez lekarza POZ) pozbawiony jest mozliwosci wyboru pracowni, w
ktorej Swiadczenia sg udzielane np. bardziej kompleksowo, na wyzszym poziomie itd.
2. Podstawg rozliczen jest kapitacja kalkulowana zgodnie z deklaracjami pacjentow
do lekarza POZ - nie ma wyczerpujgcych danych statystycznych na podstawie,
ktérych mozna by obliczy¢ stawke kapitacyjng. Na jakiej podstawie ma by¢ wyliczony
ryczatt, skoro jest to zupetnie nowy zakres, w ktorym Swiadczenia nigdy nie byly
realizowane (potrzebny bytby pilotaz, ktéry znacznie przedtuzy wprowadzenie zmian).
3. Raport o stanie zdrowia oraz efektach terapii musi by¢ przekazywany do pfatnika,
czyli do NFZ, a nie ,posredn ka" (lekarza POZ). Przekazywanie raportu do POZ moze
prowadzi¢ do nieobiektywnej oceny efektow udzielonych $wiadczen.
4. Wszystkie $wiadczenia udzielone w warunkach domowych (zaréwno w
schorzeniach przewlekiych jaki i po zabiegach operacyjnych) musza by¢ rozliczane
na zasadzie ,free for service" za wizyte lub interwencje mierzong w jednostce czasu.
5. Brak bezposredniego dostepu do fizjoterapeuty, lekarz POZ koordynuje realizacje
$wiadczen fizjoterapeutycznych. Kluczem poprawy dostepnosci do $wiadczen jest
rola gatekeeper'a petniona przez fizjoterapeute, ktéry bezposrednio oceni stan
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funkcjonalny chorego oraz ,potrzeby i mozliwosci terapeutyczne" w oparciu o stan
funkcjonalny chorego.

Zrédito: Opracowanie AOTMIT

PODSUMOWANIE: Podobnie, jak w przypadku proponowanego modelu POF | eksperci wskazali brak mozliwosci
wprowadzenia w zycie propozycji POF Il. Gtéwnym powodem byto w opinii ekspertéw niezasadne uzaleznienie
POF od POZ. Uniemozliwia to bowiem swiadczeniobiorcy samodzielne wybranie pracowni fizjoterapii, z ktorej
chce skorzysta¢ oraz tym samym naktada na lekarzy POZ obowigzek kontrolowania przebiegu fizjoterapii.

Tabela 36. Wyniki oceny eksperckiej dotyczacej zasadnosci wdrozenia odpowiedniego modelu Podstawowej Opieki
Fizjoterapeutycznej sposrod proponowanych przez Agencje - model POF llI

POF llI

Ekspert

Wprowadzenie
rozwigzania

Uzasadnienie

TAK

Wybér $wiadczeniodawcéw w drodze konkurséw ofert zachowuje konkurencyjno$é
podmiotéw. Finansowanie $wiadczen bezposrednio przez ptatnika a nie za
posrednictwem POZ jest korzystniejszg forma dla podmiotu. Mozliwos¢ wyboru
$wiadczeniodawcy przez $wiadczeniobiorce. Sktadanie deklaracji do POF Il powinno
odbywa¢ sie na podobnych zasadach jak do POZ. Jednoczasowo $wiadczeniobiorca
moze ztozy¢ deklaracje tyko u jednego s$wiadczeniodawcy i byé przypisany do
podmiotu do czasu jej zmiany.

Brak odpowiedzi

Zasadne jest wdrozenie modelu POF | potgczonego z FA

NFZ
L
L

NIE

1. Zgodnie z opisem wprowadzenie zakresu wprost prowadzi do likwidacji fizjoterapii
ambulatoryjnej i domowej, brak jest bowiem gwarancji zwigkszenia budzetu na
$wiadczenia rehabilitacje tak dalece niedoszacowane. Opis zawarty w dokumencie
,koncepcja zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej..." potwierdzajg
te hipoteze.
2. Rozliczenie poprzez stawke kapitacyjng ka kulowang zgodnie z deklaracjami
pacjentéw do lekarza POZ - z uwagi na brak szczegoétowych analiz (wskazane z
przestanym opracowaniu sg na duzym poziomie ogélnosci) a zatem brak mozliwosci
szacunkowego obliczenia takiej stawki kapitacyjnej. Z uwagi, ze jest to nowy zakres,
ktory w duzej czesci ma przejaé wiekszos¢ dzisiejszych odbiorcéw fizjoterapii
ambulatoryjnej i domowej wigczenie tej propozycji w obecnym ksztaicie moze zostaé
zaakceptowane.

3. Wszystkie $wiadczenia udzielone w warunkach domowych (zaréwno w
schorzeniach

przewlektych jaki i po zabiegach operacyjnych) muszg by¢ rozliczane na zasadzie
Jree for service" za wizyte lub interwencje mierzong w jednostce czasu. W tej
propozycji podobnie jak w POF 1 i POFIl chorzy w stanie przewlektym i w stanie
ostrym majg mie¢ udzielane $wiadczenia w warunkach domowych w ramach ryczattu
LStawki kapitacyjnej".

Prof. dr hab. n. med. Jan
Szczegielniak

TAK

Bezposredni dostep do fizjoterapeuty jest jednym z postulatéw Swiatowe;
Konfederaciji Fizjoterapii (WCPT). Zdecydowanie przyczyni sie to do ograniczenia
ponoszonych kosztéw przez ptatn ka i poprawi dostepnos$¢ do $wiadczen.

TAK

Najbardziej prawdopodobny scenariusz przy precyzyjnym okresleniu warunkow
finansowania
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NIE

1. Wprowadzenie nowego zakresu jakim jest POF doprowadzi do likwidacji
Fizjoterapii

Ambulatoryjnej i fizjoterapii domowej, poniewaz MZ nie przeznaczy dodatkowego
miliarda ztotych, zeby te dwa zakresy mogty funkcjonowaé jednoczesnie. Kryterium
witgczenia do POF oraz wnioski zawarte w dokumencie ,koncepcja zmian organizacji
i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej..." potwierdzajg te hipoteze.
2. Podstawa rozliczen jest kapitacja kalkulowana zgodnie z deklaracjami pacjentow
do

lekarza POZ - nie ma wyczerpujgcych danych statystycznych na podstawie, ktorych
mozna by obliczy¢ stawke kapitacyjng. Na jakiej podstawie ma by¢ wyliczony ryczatt,
skoro jest to zupetnie nowy zakres, w ktérym swiadczenia nigdy nie byty realizowane
(potrzebny bytby pilotaz, ktéry znacznie przedluzy wprowadzenie zmian).
3. Wszystkie $wiadczenia udzielone w warunkach domowych (zaréwno w
schorzeniach

przewlektych jaki i po zabiegach operacyjnych) muszg by¢ rozliczane na zasadzie
Jfree for service" za wizyte lub interwencje mierzong w jednostce czasu. W tej
propozycji podobnie jak w POF | i POFII chorzy w stanie przewleklym i w stanie ostrym
majg mie¢ udzielane $wiadczenia w warunkach domowych w ramach ryczattu ,stawki
kapitacyjnej".

Zrédto: Opracowanie AOTMIT

PODSUMOWANIE: Wyniki ocen eksperckich wskazalty, iz propozycja POF lll jest najbardziej prawdopodobna do
wdrozenia. Zwrécono uwage na brak posrednikdw miedzy ptatnikiem a podmiotem wykonujgcym swiadczenia
fizjoterapeutyczne. Pojawiajg sie uwagi odnosnie rozliczania swiadczen POF oraz tego, ze nalezy wprowadzi¢
pilotaz, dzieki ktéremu bedzie mozna oceni¢ skutecznos¢ wprowadzonych zmian oraz tego jak powinny wyglgdacé
stawki za poszczegdlne sSwiadczenia.

Tabela 37. Wyniki oceny eksperckiej dotyczacej zasadnosci wdrozenia odpowiedniego modelu Podstawowej Opieki
Fizjoterapeutycznej sposrod proponowanych przez Agencje - model POF+FA

POF+FA
Ekspert Wprowadzenie Uzasadnienie
rozwigzania
NFZ NIE Proponowany model w zatozeniach jest zblizony do POF lII.
I | Brak odpowiedzi | Zasadne jest wdroZzenie modelu POF | potgczonego z FA
] TAK Model ten po dokonaniu oceny do potgczenie POF lIil z fizjoterapig ambulatoryjna
jest rozwinieciem POF Il jednak nie wszystkie dobre rozwigzania zostaty
zaimplementowane do tego modelu.
Wybrane elementy:
1. Dysponentem budzetu jest fizjoterapeuta
2. Raport o stanie zdrowia przekazywany do ptatnika
3. Pacjent wybiera swiadczeniodawce, ktérg ma realizowa¢ swiadczenia
fizjoterapeutyczne;
4. Fizjoterapeuta planuje i wykonuje swiadczenia w oparciu o
przeprowadzong ocene stanu funkcjonalnego chorego
5. Fizjoterapeuta petni role gatekeepera'a
6. Kryterium uwzgledniajgce rownomierny rozktad srodkéw pod wzgledem
,demograficznym"
7. Podstawg rozliczen zaréwno dla Swiadczen w warunkach
ambulatoryjnych
8. Wyzsza wycena $wiadczen (osobodnia - wizyty) realizowanej w
warunkach domowych oraz $wiadczen udzielonych chorym w stanie
ostrym.
9. Dopuszczony tryb rokowan stanowigcy podstawe zawarcia umowy z
ptatnikiem
Prof. dr hab. n. med. Jan NIE Brak odpowiedzi
Szczegielniak
i NIE Model do realizacji raczej w wiekszych osrodkach
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] TAK 1. Proba potgczenia POF z fizjoterapig ambulatoryjna jest w pewnym sensie
rozwinigciem mysli powyzszej. Z tym, ze niektore rozwigzania
zaproponowane dla POF lll, wydajg sie lepsze, a niektére dla POF +FA.
Konkretne rozwigzanie w tabelach ponizej na przyktadzie modelu POF
+FA.

Wybrane elementy:

Dysponentem budzetu jest fizjoterapeuta

2. Raport o stanie zdrowia przekazywany do ptatnika

3. Pacjent wybiera $wiadczeniodawce, ktorg ma realizowa¢ swiadczenia
fizjoterapeutyczne;

4. Fizjoterapeuta planuje i wykonuje $wiadczenia w oparciu o
przeprowadzong ocene stanu funkcjonalnego chorego

5. Fizjoterapeuta petni role gatekeepera'a

6. Kryterium uwzgledniajace rownomierny rozktad srodkéw pod wzgledem
,demograficznym"

7. Podstawa rozliczen zaréwno dla $wiadczen w warunkach
ambulatoryjnych

8. Wyzsza wycena $wiadczen (osobodnia - wizyty) realizowanej w
warunkach domowych oraz Swiadczen udzielonych chorym w stanie
ostrym.

9. Dopuszczony tryb rokowan stanowigcy podstawe zawarcia umowy z
ptatnikiem

Zrédito: Opracowanie AOTMIT

PODSUMOWANIE: Eksperci podkreslaja, iz model POF + FA jest rozwinigciem propozycji POF Il jednak ich
zdaniem zabrakio implementacji poszczegdlnych (dobrych) rozwigzan. Jako dobre eksperci przyjeli:

- fizjoterapeuta bedgc dysponentem budzetu moze prawidlowo zaplanowaé i wykonywaé swiadczenia zaréwno
ambulatoryjne jak i domowe

- Swiadczeniobiorca moze sam wybiera¢ swiadczeniodawce
- model ten powinien umozliwia¢ rownomierny rozktad srodkéw

- podstawg ptatnosci powinien by¢ osobodzieh (ptatnos¢ za wykonang wizyte) przy zatozeniu zréznicowanej
wyceny $wiadczen realizowanych w warunkach domowych jak i u chorych w stanie ostrym

Tabela 38. Wyniki oceny eksperckiej dotyczacej zasadnosci wdrozenia optymalnego modelu organizacji POF
poprzez miejsca realizacji Swiadczen

Miejsce realizacji Swiadczen

Ekspert Propozycje zmian w wybranym modelu Uzasadnienie
NFZ Pracownia fizjoterapii lub miejsce Brak odpowiedzi
przebywania pacjenta
] pracownia fizjoterapii lub w miejscu Brak odpowiedzi

zamieszkania/ pobytu pacjenta

Prof. dr hab. N. med. Jan Szczegielniak | Pracownia fizjoterapii przy POZ lub Uproszczenie systemu
gabinet/zaktad fizjoterapii majgcy z umowe o
wspotpracy z POZ

pracownia fizjoterapii lub
W miejscu przebywania pacjenta

pracownia fizjoterapii lub w miejscu Brak odpowiedzi
zamieszkania/ pobytu pacjenta

Zrédto: Opracowanie AOTMIT

PODSUMOWANIE: Jako model optymalny do wdrozenia w zycie wiekszo$¢ ekspertow wskazata model POF lll,
a najlepszym miejscem realizacji Swiadczen wszyscy wskazali pracownie fizjoterapii. Dla pacjentow, kiodrzy
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ze wzgledu na stan zdrowia nie majg mozliwosci dosta¢ sie do pracowni fizjoterapii $wiadczenia powinny by¢
realizowane w miejscu pobytu pacjenta (np. w domu)

Tabela 39. Wyniki oceny eksperckiej dotyczacej zasadnosci wdrozenia optymalnego modelu organizacji POF
poprzez tryb realizacji Swiadczen

Tryb realizacji Swiadczen
Ekspert Propozycje zmian w wybranym modelu Uzasadnienie

NFZ Ambulatoryjne lub w warunkach domowych Brak odpowiedzi
] ambulatoryjnie lub w warunkach domowych Brak odpowiedzi
Prof. dr hab. n. med. Jan Ambulatoryjny lub w warunkach domowych Zapewnienie opieki zarébwno w  warunkach
Szczegielniak domowych jak i ambulatoryjnych
] ambulatoryjnie Brak odpowiedzi

lub

w warunkach domowych
I | = mbulatoryjnie lub w warunkach domowych Brak odpowiedzi

Zrédto: Opracowanie AOTMIT

PODSUMOWANIE: Eksperci wykazali, ze Swiadczenia realizowane powinny by¢ w trybie ambulatoryjnym lub w
warunkach domowych. Zapewni to bowiem kompleksowg realizacje swiadczenh.

Tabela 40. Wyniki oceny eksperckiej dotyczacej zasadnosci wdrozenia optymalnego modelu organizacji POF
poprzez populacje objeta opieka

Populacja objeta opieka

Ekspert Propozycje zmian w wybranym modelu Uzasadnienie

NFz Na podstawie deklaracji do POF do 500 oséb u | Brak odpowiedzi
jednego $wiadczeniodawcy. llos¢
Swiadczeniodawcow na danym obszarze
adekwatna do populacji mieszkancow.

] FA - do 8 000 mieszkancéw na jedng wybrang | Réwnomierny rozktad $rodkéw pod wzgledem
pracownie fizjoterapii na obszarze gminy lub | demograficznym.

gminy sasiednie (dla ktérych liczba ludnosci nie | Dzieki sktadaniu deklaracji pacjenci nie bedg mogli
przekracza 8 000 os6b) Wprowadzenie wymogu | korzysta¢ ze swiadczen i kilku $wiadczeniodawcow
skfadnia deklaracji pacjentéw do wybranej | jednoczesnie. Pozwoli to na petng kontrole procesu
pracowni fizjoterapii przed rozpoczeciem | leczenia.

korzystania ze Swiadczen
Sci$le  okreslone  kryterium  wigczenia i
wytgczenia do $wiadczen domowych.

Prof. dr hab. n. med. Jan Na podstawie deklaracji do POZ Uproszczenie systemu

Szczegielniak

] POF - na podstawie deklaracjj do POF | Do POF kwalifikuje lekarz POZ z populacji, ktdrg
Przynaleznos¢  do POF  zalezna od | obejmuje opiekg. Zapewni to koordynacje procesu
przynaleznosci do POZ. fizjoterapii i kontakt lekarza z fizjoterapeuta.
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do 8 000 mieszkancéw na jedng wybrang
pracownie fizjoterapii na obszarze gminy lub
gminy sasiednie (dla ktérych liczba ludnosci nie
przekracza 8 000 0sob)
Wprowadzenie wymogu sktadania deklaraciji
pacjentéw do wybranej pracowni fizjoterapii
przed rozpoczeciem korzystania ze $wiadczen

Doprecyzowanie  kryterium  wigczenia i
wytgczenia do Swiadczen domowych.
Doprecyzowanie  kryterium  wigczenia i

wylgczenia do $wiadczen ambulatoryjnych.
Wsparcie gminy jako dostawcy kapitatu
(zasoboéw lokalowych, sprzetowych)

Rozgraniczenie przyje¢ do s$wiadczenia w trybie

ambulatoryjnym i domowym.
Kazdy Swiadczeniodawca, bedzie
realizatorem Swiadczen ambulatoryjnych i
domowych.

Roéwnomierny rozktad $rodkéw pod wzgledem
demograficznym.

Dzieki sktadaniu deklaracji pacjenci nie bedg mogli
korzysta¢ ze $wiadczen i kilku $wiadczeniodawcow
jednoczesnie. Pozwoli to na petng kontrole procesu
leczenia.

Jasno okreslone kryteria wigczenia i wylgczenia
pacjentéw ambulatoryjnych i domowych niezbedne
do jednolitej kwalif kacji pacjentéw do swiadczen.

Zrédfo: Opracowanie AOTMIT

PODSUMOWANIE: Odnosnie populacji jaka ma zosta¢ objeta opiekg zdania ekspertow sg podzielone. Czes¢ ekspertow
uwaza, iz powinno sie to odbywac zgodnie z deklaracjg POZ. Pozostali stwierdzili, ze deklaracja sktadana powinna byc¢
bezposrednio do POF. Argumentujg to tym, ze zadeklarowanie sie do konkretnego $wiadczeniodawcy pozwoli na peing
kontrole procesu rehabilitacji. Dodatkowo pacjent nie bedzie miat mozliwosci korzystania z ustug innych pracowni
fizjoterapeutycznych w czasie obowigzywania deklaracji.

Tabela 41. Wyniki oceny eksperckiej dotyczacej zasadnosci wdrozenia optymalnego modelu organizacji POF
poprzez kierujgcego na swiadczenia

Kierujacy na swiadczenia

Ekspert Propozycje zmian w wybranym modelu Uzasadnienie
NFZ Lekarz ubezpieczenia zdrowotnego lub dostep | Brak umowy wspoétpracy z POZ powinno pozwalaé na
bezposredni kierowanie przez innych lekarzy ubezpieczenia
zdrowotnego.
] Lekarz ubezpieczenia zdrowotnego lub W ramach modelu POF +FA, nie przewidziano

bezposredni dostep do fizjoterapeuty.

modelu ,dostepu
bezposredniego”, ktory jest w POF Il dla pacjentow
powinna by¢ dostepna ta Sciezka.
90% chorych kwalif kujgcych sie do tego zakresu
Swiadczen to pacjenci ze schorzeniami przewlektymi,
a pozostata czes¢ to chorzy do 30 dni po zabiegach
operacyjnych lub po zaostrzeniu choroby przewlekte;j.
Bezdyskusyjnym jest wiec fakt, ze sg to osoby z
postawionym rozpoznaniem klinicznym, a wigkszo$¢
z nich tj. chorzy po zabiegach i po zakonczeniu
leczenia ostrej fazy choroby w ,niedalekiej
przeszitosci" mieli kontakt z lekarzem ubezpieczenia
zdrowotnego. Biorgc pod uwage poprawe
dostepnosci do $wiadczen oraz  mozliwosé
odcigzenia lekarzy POZ oraz AOS w pracy zwigzane;j
z wystawianiem dodatkowych (zbednych) skierowan
- wprowadzenie mozliwosci bezposredniego dostepu
do fizjoterapeuty jest rozwigzaniem bardzo dobrym.

Prof. dr hab. n. med. Jan
Szczegielniak

Bezposredni dostep

Uproszczenie systemu

Lekarz POZ za pierwszym razem potem dostep
bezposredni

Lekarz POZ powierza opieke fizjoterapeutyczng
Pracowni POF, ktéra informuje go o postepach
procesu rehabilitacji
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Lekarz  ubezpieczenia  zdrowotnego lub
bezposredni dostep do fizjoterapeuty.
Fizjoterapeuta planuje i wykonuje $wiadczenia w
oparciu o przeprowadzong ocene stanu
funkcjonalnego chorego oraz rozpoznanie ICD-
10 i przeciwskazania opisane w skierowaniu

W ramach modelu POF +FA, nie przewidziano
modelu ,dostepu bezposredniego”, ktory jest w POF
Il i-dla pacjentéw powinna by¢ dostepna ta Sciezka.
90% chorych kwalif kujgcych sie do tego zakresu
Swiadczen to pacjenci ze schorzeniami przewlektymi,
a pozostata czes¢ to chorzy do 30 dni po zabiegach
operacyjnych lub po zaostrzeniu choroby przewlekte;j.
Bezdyskusyjnym jest wiec fakt, ze sg to osoby z
postawionym rozpoznaniem klinicznym, a wigkszo$¢
z nich tj. chorzy po zabiegach i po zakonczeniu
leczenia ostrej fazy choroby w ,niedalekiej
przesziosci" mieli kontakt z lekarzem ubezpieczenia
zdrowotnego.  Biorgc pod uwage poprawe
dostepnosci do $wiadczen oraz mozliwosé
odcigzenia lekarzy POZ oraz AOS w pracy zwigzane;j
z wystawianiem dodatkowych (zbednych) skierowan
- wprowadzenie mozliwosci bezposredniego dostepu
do fizjoterapeuty jest rozwigzaniem bardzo dobrym

Zrédito: Opracowanie AOTMIT

PODSUMOWANIE: Eksperci proponujg by kierujgcym na fizjoterapie byt lekarz pierwszego kontaktu lub by
dostep do fizjoterapii byt bezposredni w zaleznosci od tego jaki model zostanie ostatecznie zaimplementowany.
Wedtug czesci ekspertow dostep bezposredni jest swoistym uproszczeniem catego procesu dla pacjenta jak i

lekarzy POZ i AOS.

Czes$¢ ekspertdow zwraca uwage na brak dostepu bezposredniego w POF + FA, ktéry odcigzy lekarzy POZ i AOS
w pracy z wystawianiem dodatkowych skierowan i postulujg wprowadzenie mozliwosci bezposredniego dostepu
do fizjoterapeuty. Cze$¢ ekspertow wskazuje, ze model ten pozwoli kierowaé nie tylko przez lekarzy POZ, ale

takze lekarzy z AOS.

Tabela 42. Wyniki oceny eksperckiej dotyczacej zasadnosci wdrozenia optymalnego modelu organizacji POF
poprzez wykonawce swiadczen

Wykonawca swiadczen

Ekspert Propozycje zmian w wybranym modelu Uzasadnienie
NFZ Fizjoterapeuta Brak odpowiedzi
] Min. 2 fizjoterapeutéw w tym co najmniej jeden | Brak odpowiedzi

posiadajgcy kwalifikacje do przeprowadzenia

wizyty kwalifikacyjnej/konsultaciji
fizjoterapeutycznej. Role gatekeepera petni
fizjoterapeuta.

Prof. dr hab. n. med. Jan

mgr fizjoterapii z 5 letnim doswiadczeniem,

Zapewnienie bezpieczenstwa pacjenta poprzez

Szczegielniak specjalista fizjoterapii odpowiednie  wyksztalcenie  fizjoterapeuty i
doswiadczenie zawodowe
Fizjoterapeuta (niezaleznie od POZ) | Do populaciji objetej opieka Pracowni

Sa wymagane formalne zasady objecia opiekg
pacjentéw zdeklarowanych w danym POZ

Fizjoterapeutycznej nalezg pacjenci kierowani z
konkretnego POZ, do ktérego sg zadeklarowani

Minimum 1 fizjoterapeuta posiadajgcy
kwalifikacje =~ do  przeprowadzenia  wizyty
kwalifikacyjnej/ konsultacji fizjoterapeutycznej

Role gatekeeper'a petni fizjoterapeuta

Zapis minimum 2 fizjoterapeutéw moze ograniczy¢
realizacje Swiadczen w matych gminach, gdzie
przewazaja jednoosobowe gabinety.

Zrédito: Opracowanie AOTMIT

PODSUMOWANIE: Wykonawcg swiadczen powinien by¢ fizjoterapeuta posiadajgcy odpowiednie kwalifikacje do
udzielania swiadczenia. Wiekszo$¢ ekspertéw podkresla, iz zwiekszenie ilosci fizjoterapeutéw powyzej jednego
moze stanowiC ograniczenie realizacji $wiadczen szczegdlnie na obszarach, gdzie przewazajg jednoosobowe

gabinety fizjoterapeutyczne.
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Tabela 43. Wyniki oceny eksperckiej dotyczacej zasadnosci wdrozenia optymalnego modelu organizacji POF poprzez

sposob deklaracji do POF

Sposob deklaracji do POF

Ekspert

Propozycje zmian w wybranym modelu

Uzasadnienie

NFzZ

Dobrowolna deklaracja do danego POF. Czas
obowigzywania deklaracji taki jak w POZ.
Jednoczasowo deklaracja moze by¢ ztozona
tyko u jednego s$wiadczeniodawcy POF.
Mozliwo$¢ 2 krotnej zmiany w ciggu roku.

Wymaganie aktualizowania przez $wiadczeniobiorce
co 3 miesigce deklaracji do danego POF bedzie zbyt
duzym utrudnieniem dla  $wiadczeniobiorcow
zwlaszcza w grupie 0sob starszych/ niedoteznych.
Powyzszy wymég moze stac sie przepisem martwym
oraz rodzi¢ trudnosci sprawozdawcze.

Wprowadzenie wymogu skfadnia deklaracji
pacjentéw do wybranej pracowni fizjoterapii
przed rozpoczeciem korzystania ze swiadczen -
dobrowolna deklaracja do $wiadczeniodawcy.
Mozliwo$¢ zmiany deklaracji max 2 razy w roku.

Dzieki sktadaniu deklaracji pacjenci nie bedg mogli
korzysta¢ ze swiadczen i kilku $wiadczeniodawcow
jednoczesnie. Pozwoli to na petng kontrole procesu
leczenia.

Prof. dr hab. n. med. Jan
Szczegielniak

Automatyczny z deklaracjami do POZ

Uproszczenie systemu

Deklaracjg do POF réwnoznaczna z deklaracjg u
kierujgcego lekarza POZ.
Deklaracja obowigzuje przez okres jednego roku
z zatozeniem, ze istnieje ograniczenie w liczbie
dni zabiegowych ambulatoryjnych do 20 w roku
kalendarzowym (z mozliwoscig przedtuzenia na
wniosek lekarza do NFZ).

Powielenie deklaracji utatwia koordynacje procesu
fizjoterapii pacjenta oraz zapewnia kontakt
utatwiajgcy kwalifikacje lub przeciwskazania do
zabiegow fizjoterapii

Wprowadzenie wymogu sktadnia deklaracji
pacjentéw do wybranej pracowni fizjoterapii
przed rozpoczeciem korzystania ze $wiadczen -
dobrowolna deklaracja do $wiadczeniodawcy.
Mozliwo$¢ zmiany deklaracji max 2 razy w roku.

Dzieki sktadaniu deklaracji pacjenci nie bedg mogli
korzysta¢ ze swiadczen i kilku $wiadczeniodawcow
jednoczesnie. Pozwoli to na petng kontrole procesu
leczenia.

Zrédito: Opracowanie AOTMIT

PODSUMOWANIE: Wiekszo$¢ ekspertéw proponuje sktadanie dobrowolnej deklaracji do wybranej przez
Swiadczeniobiorce pracowni fizjoterapii waznej przez okres 1 roku z mozliwoscig jej zmiany do 2 razy w roku
kalendarzowym, analogicznie jak przy skfadaniu deklaracji do POZ, argumentujgc, iz sposéb ten umozliwi petng
kontrole procesu rehabilitacji.

Pada jednak réwniez propozycja, aby deklaracja do POF byta potgczona z deklaracjg do POZ z ograniczeniem
dni zabiegowych do 20 w roku kalendarzowym.

Tabela 44. Wyniki oceny eksperckiej dotyczacej zasadnosci wdrozenia optymalnego modelu organizacji POF
poprzez organizacje udzielania swiadczen

Organizacja udzielania Swiadczen

Ekspert Propozycje zmian w wybranym modelu

Uzasadnienie

NFZ 1) Placéwka zobowigzana jest do ustalenia zasad

dotyczgcych konsultacji lekarskich co najmniej z
dwoch dziedzin, w tym rehabilitacji medyczne;.
Przekazanie informacji o efektach terapii do lekarza
kierujgcego w przypadku skierowarn od lekarza.

2) Swiadczeniodawca oprécz pomieszczen
przeznaczonych do realizacji $wiadczen w POF
powinien by¢ wyposazony w odpowiedni sprzet do
zabiegow fizykalnych

1) W przypadku $wiadczeniobiorcy, ktory trafia

bezposrednio do fizjoterapeuty mozliwo$é konsultacji z

lekarzem. Lekarz kierujgcy powinien mie¢ wiedze

dotyczaca efektéw terapii, aby dostosowac dalszy proces

leczenia $wiadczeniobiorcy.

2) W ramach POF powinna by¢ mozliwos¢ zastosowania
zabiegow fizykalnych. Brak w okreslonych wymaganiach

wyposazenia w sprzet spowoduje ograniczenie w
dostepie do tego rodzaju zabiegow.
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Placéwka zobowigzana jest do spetnienia minimalnych
Wwymogow dot. pracowni fizjoterapii.
W uzasadnionych klinicznie przypadkach oraz w
przypadku braku poprawy pomimo zastosowanego
leczenia (fizjoterapii) fizjoterapeuta odsyta chorego na
konsultacje do lekarza specjalisty w tym specjalisty z
rehabilitaciji medycznej.
Dla pacjentow przewleklych i $wiadczen domowych
obowigzek sktadania deklaracji.
Zatozenie, ze istnieje ograniczenie w liczbie dni
zabiegowych do 20 w roku kalendarzowym z
mozliwoscig przedtuzenia na wniosek fizjoterapeuty
lub lekarza do NFZ w medycznie uzasadnionych
przypadkach.

Niezbedne jest wprowadzenie dodatkowego zapisu:
~Swiadczeniodawca realizujgcy $wiadczenia
(w zaleznosci jaka nazwa zostanie
ostatecznie wybrana) jest obowigzany do realizacji
$wiadczen fizjoterapeutycznych réwniez w warunkach

Proponowana zmiana dotyczy zniesienia obligatoryjnosci
zawarcia umowy z lekarzem rehabilitacji. Pozostawia tak
mozliwos¢, ktéra podyktowana jest w duzej mierze
dostepem do lekarzy, ktorych zaangazowanie jak wida¢ z
koncepcji duze jest w o$rodkach dziennych i
stacjonarnych.

Wprowadzenie zapisu deklaracji do $wiadczen domowych
oraz obligatoryjnosci ich realizacji przez wszystkich
$wiadczeniodawcow realizujgcych
Swiadczenie w ,nowej odstonie wg koncepcji" wynika z
koniecznosci

doprowadzenia do sytuacji, gdzie w celu dotarcia do
pacjenta bedzie koniecznosci pokonania np. 100 km.

domowych, na terenie obszaru gminy, w ktdrej
znajduje sie miejsce realizacji Swiadczen wskazane do
umowy z NFZ oraz gmin sasiadujgcych.
Swiadczeniobiorca  sktada  deklaracje  realizacji
Swiadczenia fizjoterapeutycznego w warunkach
domowych u $wiadczeniodawcy w obrebie gminy
miejsca zamieszkania/pobytu lub gmin
sgsiadujgcych”.
Prof. dr hab. n. med. | Pacjenci bedg mogli korzysta¢ ze $wiadczen | Uproszczenie systemu

Jan Szczegielniak

fizjoterapeutycznych w miejscu ztozenia deklaracji do
POz
(mozliwo$¢ zmiany deklaracji max. 1 /rok)

Pacjenci beda mogli korzysta¢ ze swiadczen POF w
miejscu ztozenia deklaracji. Placowka zobowigzana
jest do wustalenia zasad dotyczacych konsultacji
lekarskich co najmniej z dwdch dziedzin, w tym z
rehabilitacji medycznej

Brak odpowiedzi

Dla pacjentéw przewlektych i $wiadczen domowych

obowigzek sktadania deklaraciji.
Placéwka zobowigzana jest do spetnienia minimalnych
wymogow dot. pracowni fizjoterapii

Placowka zobowigzana jest do ustalenia zasad
dotyczacych konsultacji lekarskich co najmniej z
dwoch dziedzin (dla zabezpieczenia przypadkéw
bardziej ztozonych wymagajgcych pogtebionej
diagnostyki, w tym pacjentéw, dla ktérych realizowana
bedzie fizjoterapia w warunkach domowych; z
mozliwoscig dodatkowego finansowania)
Placéwka zobowigzana jest do spetnienia minimalnych
wymogow dot. pracowni fizjoterapii . W uzasadnionych
klinicznie przypadkach oraz w przypadku braku
poprawy pomimo zastosowanego leczenia
(fizjoterapii)

fizjoterapeuta odsyta chorego na konsultacje do
lekarza specjalisty.
Zatozenie, ze istnieje ograniczenie w liczbie dni
zabiegowych do 20 w roku kalendarzowym z
mozliwoscig przedtuzenia na wniosek fizjoterapeuty
lub lekarza do NFZ w medycznie uzasadnionych

przypadkach.
~Swiadczeniodawca realizujgcy Swiadczenia
(w zaleznosci jaka nazwa zostanie

ostatecznie wybrana) jest obowigzany do realizacji
Swiadczen fizjoterapeutycznych réwniez w warunkach
domowych, na terenie obszaru gminy, w ktorej
znajduje sie miejsce realizacji $wiadczen wskazane do
umowy z NFZ oraz gmin sgsiadujgcych.
Swiadczeniobiorca  sktada deklaracje  realizacji
Swiadczenia fizjoterapeutycznego w warunkach
domowych u $wiadczeniodawcy w obrebie gminy
miejsca zamieszkania/pobytu lub gmin
sgsiadujgcych”.

Zmiana dotyczy obligatoryjnosci zawarcia umowy z
lekarzem rehabilitacji, pozostawiajgc jednak takg
mozliwo$¢, bez wskazania na konkretng specjalizacje
W pkt. 3.2 Opisu modeli POF, autorzy wskazujg na str. 4,
na bardzo duze zagrozenia ptyngce z struktury wiekowe;j i
niewielkiej liczebnosci lekarzy rehabilitacji. Co w praktyce
oznacza catkowity brak dyspozycyjnosci lekarzy tej
specjalizacji majgc na uwadze ich obecnos$¢ na oddziatach
stacjonarnych, oddziatach dziennych i AOS.
Zapis wskazujacy na koniecznos¢ zwarcia takiej umowy
zaprzecza, tez gtéwnym zatozeniom POF tj. zwigkszonej
dostepnosci dla pacjentéw i doprowadzi do zapasci

systemu zanim zacznie on dziatac.
Zapewnienie  konsultacji lekarzy dwdch  réznych
specjalizacji jest wytyczajgcym zapisem zabezpieczajgcym
pacjenta.

Wprowadzenie zapisu deklaracji do $wiadczen domowych
oraz obligatoryjnosci ich realizacji przez wszystkich
Swiadczeniodawcow realizujgcych
Swiadczenie w ,nowej odstonie wg koncepcji" wynika z
koniecznosci

doprowadzenia do sytuacji gdzie w celu dotarcia do
pacjenta bedzie koniecznosci pokonania np. 100 km.
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Zrédfo: Opracowanie AOTMIT

PODSUMOWANIE: Wykazano, iz kazda placéwka powinna spetnia¢ minimalne wymogi dotyczgce pracowni
fizjoterapeutycznej i powinna by¢ zobowigzana takze do realizacji $wiadczen w warunkach domowych. Kazda
placéwka powinna takze mie¢ dostep do konsultacji lekarskich z minimum dwéch dziedzin w tym lekarza
rehabilitacji medyczne;.

Czes¢ ekspertow postuluje ograniczenie w liczbie dni zabiegowych do 20 w danym roku kalendarzowym z
mozliwoscig przedtuzenia w medycznie uzasadnionych przypadkach na podstawie wniosku fizjoterapeuty lub
lekarza do skftadanego do NFZ.

Czes¢ ekspertow proponuje ograniczenie do sktadania deklaracji w obrebie gminy miejsca zamieszkania
pacjenta, argumentujgc, iz ograniczy to odlegtos¢ dojazdu fizjoterapeuty w celu wykonania $wiadczen w
warunkach domowych

Pada réwniez propozycja, aby deklaracje do wybranego $wiadczeniodawcy mozna byto zmieni¢ jedynie raz w
roku kalendarzowym.

Tabela 45. Wyniki oceny eksperckiej dotyczacej zasadnosci wdrozenia optymalnego modelu organizacji POF
poprzez lokalizacje POF

Lokalizacja POF

Ekspert Propozycje zmian w wybranym modelu Uzasadnienie
NFZ Powiat - obszar zamieszkania $wiadczeniobiorcy | Jesli zastosowana zostanie ilo$¢ podmiotow
dziatajgcych na obszarze w stosunku do liczby
mieszkancéw, $wiadczeniobiorca powinien ztozy¢
deklaracje na teranie obszaru zamieszkania lub
przebywania, adekwatnie do zasad w POZ.
] wedtug kryterium usieciowienia jako niezalezne | Wpltyw na konkurencyjnosé i poprawe dostepnosci i
pracownie, wybierane przez pacjenta. jakosci Swiadczenia ustug.
Prof. dr hab. n. med. Jan Gmina, w ktorej zlokalizowany jest POZ Uproszczenie systemu
Szczegielniak
POF wybierany przez pacjenta W POZ lecza sie najczesciej pacjenci z najblizszej

lokalizacji. Czesto jednak sztywna lokalizacja
Pracowni fizjoterapii stanowi utrudnienie dla tych,
ktorzy mieszkajg w dalszej odlegtosci. Tu warto
pomysle¢ o swobodzie wyboru Pracowni Fizjoterapii

wedtug kryterium usieciowienia jako niezalezne | Jest to rozwigzanie wptywajgce na konkurencyjnosc
pracownie, wybierane przez pacjenta. i poprawe dostepnosci i jakosci $wiadczenia ustug

Zrédto: Opracowanie AOTMIT

PODSUMOWANIE: Czes¢ ekspertdw uwaza, ze obszarem udzielania swiadczen powinien byé powiat (miejsce
zamieszkania pacjenta), czes¢ uwaza, ze gmina (miejsce zamieszkania pacjenta). Jeden ekspert zaproponowat
stworzenie sieci niezaleznych pracowni wybieranych przez pacjenta.

Tabela 46. Wyniki oceny eksperckiej dotyczacej zasadnosci wdrozenia optymalnego modelu organizacji POF aspekt
sprawozdawczosci

Sprawozdawczosé
Ekspert Propozycje zmian w wybranym modelu Uzasadnienie
NFzZ Raport z realizacji $wiadczen - wykaz procedur | Brak uzasadnienia dla przekazywania raportéw o

wykonanych na rzecz $wiadczeniobiorcy | stanie zdrowia w zakresie wskazanym w zatgczn ku do
przekazywany cyklicznie przez POF do pfatnika formularza. Dane dotyczgce stanu zdrowia sg danymi
wrazliwymi i nie powinny podlegaé przetwarzaniu bez
konkretnego powodu (brak uzasadnienia). Obecny
system sprawozdawczy NFZ nie jest przystosowany
do tego rodzaju sprawozdawczosci.
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Raport o stanie zdrowia pacjentéw przekazywany
cyklicznie do ptatn ka, zawierajacy:
- wstepng ocene stanu funkcjonalnego pacjenta
wraz z rozpoznaniem klinicznym
- okreslony plan fizjoterapii wraz ze zdefiniowanym
celem terapeutycznym oraz planowanym czasem
prowadzenia interwencji terapeutycznej
- ocene efektow fizjoterapii - ocenia fizjoterapeuta
(+ ewentualnie ocena pacjenta) - interwencje
zrealizowane

- prowadzenie informatycznych rejestrow,
wymiana na biezgco informacji o postepach
leczenia

Ocene  skutecznos$é
weryfikacja oceny,
najlepsze efekty

realizowanego  leczenia

interwencji, ktére przynosza
terapeutyczne w okreslonych
jednostkach chorobowych
ocena populacji kierowanej na Swiadczenie
ocena populacji zakwalifikowanej na $wiadczenie
informowanie lekarza, pod ktérego opieka znajduje sie
pacjent o efektach prowadzonej terapii

Prof. dr hab. n.
med. Jan
Szczegielniak

Raport o stanie zdrowia pacjentow, przekazywany
cyklicznie przez pracownie fizjoterapii przy POZ
lub gabinet/zakfad fizjoterapii majgcy z umowe o
wspotpracy z POZ do ptatnika, zawierajacy:
- wstepng ocene stanu funkcjonalnego pacjenta
(wybrane metody pomiarowe i ocena jako$ci zycia
-wybrane kwestionariusze Qol),
- okreslony plan leczenia i terapii wraz ze
zdefiniowanym celem terapeutycznym krotko i
diugo terminowym,
- ocene efektow fizjoterapii (metody pomiarowe te
same co na wstepie fizjoterapii, w tym ocena
jakosci zycia - wybrane kwestionariusze QoL )

Nalezy zezwoli¢ na testy i pomiary kliniczne zgodne z
aktualng wiedzg medyczng, dostosowane do stanu
pacjenta i zgtaszanego problemu. Ocena
kwestionariuszowa QoL pozwoli na dodatkowag
parametryzacje wptywu fizjoterapii na jako$¢ Zzycia
chorego w aspekcie fizycznym i psychicznym.

Raport o stanie zdrowia pacjentéw, przekazywany
cyklicznie przez POF do ptatnika 1
Swiadczeniodawcy POz, zawierajacy:
- wstepna ocene stanu funkcjonalnego pacjenta (w

oparciu o skale medyczne)
- okreslony plan leczenia i terapii wraz ze
zdefiniowanym celem terapeutycznym,
- ocene efektow terapii
rehabilitacyjnej/fizjoterapeutycznej (w oparciu o
skale medyczne).
opracowanie wskazn kéw: struktury, procesu,

wyniku (w tym oceniajgce stopien zadowolenie
pacjenta)

W ramach procesu koordynacji $wiadczen musi
dochodzi¢ do wymiany informacji pomigdzy lekarzem i
fizjoterapeuta. Zdublowanie informacji do ptatnika

Raport o stanie zdrowia pacjentéw przekazywany
cyklicznie do ptatn ka, zawierajacy:
- wstepng ocene stanu funkcjonalnego pacjenta
wraz z rozpoznaniem klinicznym
- okreslony plan fizjoterapii wraz ze zdefiniowanym
celem terapeutycznym oraz planowanym czasem
prowadzenia interwencji terapeutycznej
- ocene efektow fizjoterapii - ocenia fizjoterapeuta
(+ ewentualnie ocena pacjenta) - interwencje
zrealizowane Zestawienie liczby pacjentéw
korzystajgcych z fizjoterapii w kazdym dniu
(pierwszorazowi i kontynuujgcy fizjoterapig)
W ramach informatycznych rejestréow, wymiana na
biezgco informacji o postepach leczenia miedzy
lekarzem(ami) i fizjoterapeutami oraz innymi
cztonkami zespotu rehabilitacyjnego (jesli biorg
udziat).

Pozwoli skutecznosc¢
leczenia

pozwoli na ocene,

na ocene realizowanego
ktére interwencje przynoszg
najlepsze efekty terapeutyczne w okreslonych
jednostkach chorobowych
pozwoli okresli¢ jacy pacjenci korzystajg najczesciej ze
Swiadczen.

Zasadne jest aby dla zwiekszenia bezpieczenstwa i
efektywnosci leczenia pacjenta zaangazowani w
proces leczenia lekarze POZ , Ilub lekarze
ubezpieczenia zdrowotnego mogli na biezaco
wymienia¢ informacje z fizjoterapeutami i by¢
informowani przez fizjoterapeutéw o stanie zdrowia i
postepach w leczeniu. Wydaje sie zasadnym wymiana
takich informaciji za pomoca rejestrow
informatycznych.

Jak informowano w pi$mie z dnia 23 pazdziernika br.

znak: DA-SP.42.2018.MK.1, opracowanie skal
medycznych dla kazdego obszaru rehabilitacji
wymaga przeprowadzenia rzetelnego przegladu

merytorycznego skal oraz mozliwos$ci zastosowania w
poszczegdlnych obszarach.

Zrédito: Opracowanie AOTMIT

PODSUMOWANIE: Eksperci w wiekszosci opowiadajg sie za raportowaniem o stanie zdrowia pacjentéw przez
Swiadczeniodawce bezposrednio do ptatnika. Pada jednak réwniez propozycja raportowania rowniez do POZ.

Raport powinien zawiera¢ nastepujace elementy sktadowe:

- wstepng ocene stanu funkcjonalnego pacjenta,
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- okreslony plan fizjoterapii wraz z zdefiniowanym celem terapeutycznym oraz planowanym czasem prowadzenia
interwenciji terapeutycznej,

- ocene efektow terapii rehabilitacyjnej/fizjoterapeutycznej + ewentualnie ocena pacjenta,

- prowadzenie informatycznych rejestrow, wymiana na biezgco informacji o postepach leczenia.

Tabela 47. Wyniki oceny eksperckiej dotyczacej zasadnosci wdrozenia optymalnego modelu finansowania POF
poprzez dysponenta budzetu

Dysponent budzetu

Ekspert Propozycje zmian w wybranym modelu Uzasadnienie

Pracownia fizjoterapii Finansowanie $wiadczen bezposrednio przez ptatnika
a nie za posrednictwem POZ jest korzystniejsza forma

dla podmiotu.

Pracownia fizjoterapii /dziat fizjoterapii Takie rozwigzanie gwarantuje, ze srodki zostang

optymalnie rozdysponowane.

NFZ

Prof. dr hab. n.
med. Jan
Szczegielniak

Zrédto: Opracowanie AOTMIT

Fizjoterapeuta Uproszczenie systemu

Pracownia fizjoterapii (PF) Brak odpowiedzi

Pracownia fizjoterapii /dziat fizjoterapii Takie rozwigzanie gwarantuje, ze sSrodki zostang

optymalnie rozdysponowane.

PODSUMOWANIE: W opinii ekspertow finansowanie $wiadczen bezposrednio do ptatnika jest najkorzystniejszg
formg dysponowania budzetem. Gwarantuje to bowiem racjonalne i optymalne rozdysponowanie srodkow.

Tabela 48. Wyniki oceny eksperckiej dotyczacej zasadnosci wdrozenia optymalnego modelu finansowania POF
poprzez metode kalkulacji budzetu

Metoda kalkulacji budzetu

Ekspert Propozycje zmian w wybranym modelu Uzasadnienie

NFz W ramach $wiadczen udzielanych pacjentom
objetych POF w warunkach ambulatoryjnych i
domowych w stanach przewlektych i ,ostrych"-
budzet powierzony kalkulowany wg wzoru: Kwota
pieniedzy na dany region * (liczba deklaracji /
liczba deklaracji ztozonych w danym regionie)
W ramach $wiadczen udzielanych pacjentem w
stanach ,ostrych" po hospitalizacji - fee for senrice
($wiadczenia realizowane w  warunkach
domowych - fizjoterapia domowa)

Brak odpowiedzi

W oparciu o liczbg mieszkancow lub liczbe | Takie rozwigzanie pozwoli na  zapewnienie

ztozonych deklaracji

odpowiedniego i optymalnego finansowania.

Prof. dr hab. n.

med. Jan
Szczegielniak

W ramach $wiadczen udzielanych pacjentom
objetych POF w warunkach ambulatoryjnych i
domowych w stanach przewlektych

Uproszczenie systemu
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W ramach $wiadczen udzielanych pacjentom
objetych POF w warunkach ambulatoryjnych i
domowych w stanach przewlektych i ,ostrych” -
budzet powierzony kalkulowany wg stawki
kapitacyjnej (od zadeklarowanego pacjenta do
lekarza POZ)
W ramach $wiadczen udzielanych pacjentom w
stanach ,ostrych” po hospitalizacji - fee for service
($wiadczenia realizowane ~w  warunkach
domowych - fizjoterapia domowa

Ten sposoéb finansowania zapewnia stabilnosé
finansowg placéwce i mozliwosci inwestycyjne)
kredyty)

W oparciu o liczbe mieszkancéw lub liczbe
ztozonych deklaracji

Takie rozwigzanie pozwoli na zapewnienie
odpowiedniego i optymalnego finansowania.

Zrédito: Opracowanie AOTMIT

PODSUMOWANIE: Jako metode kalkulacji budzetu eksperci wskazujg na korzystanie ze stawki kapitacyjne;.
Drugg propozycja jaka pada w kwestionariuszu jest kalkulacja w oparciu o liczbe ztozonych do podmiotu
deklaracji bgdz w oparciu o liczbe mieszkancéw.

Tabela 49. Wyniki oceny eksperckiej dotyczacej zasadnosci wdrozenia optymalnego modelu finansowania POF
poprzez podstawe rozliczen

Podstawa rozliczen

Ekspert

Propozycje zmian w wybranym modelu

Uzasadnienie

NFZ

W ramach swiadczen udzielanych pacjentom w
stanach ,ostrych" (doraznych) - ryczalt za
populacje objeta opieka w POF
W ramach swiadczen udzielanych pacjentom w
stanach  ,ostrych"  (po  hospitalizacji) i
Jprzewlektych” - wykonane procedury

Brak odpowiedzi

Fee for service - $wiadczenia realizowane w
warunkach ambulatoryjnych i domowych - wycena
jednostki  rozliczeniowej 30 minut  dla:
1.Wizyta kwalifikacyjna fizjoterapeutyczna;

2 Fizjoterapii indywidualnej;
3.Wizyty fizjoterapeutycznej;
4.Funkcjonalny trening medyczny

mozliwo$¢ rozliczenia u kazdego pacjenta
maksymalnie 2 jednostek 30 minut jednego dnia w
dowolnej konfiguracji tj. dwdch jednostek tej same;j
procedury lub fgczenie procedur.
Fee for service -konsultacje lekarskie
(zapewnienie dostepu do specjalistéw co najmniej
z dwoch dziedzin).
Sugerowana wyzsza wycena $wiadczen dla:
pacjentbw w  stanie  "ostrym"-Swiadczenia
realizowane w warunkach ambulatoryjnych
pacjentébw w stanie "ostrym" - $wiadczenia
realizowane w warunkach domowych.

ptatno$¢ za faktycznie zrealizowane $wiadczenia.
niezbedne  zréznicowanie  wyceny  $wiadczen
udzielanych w warunkach domowych

Prof. dr hab. n.
med. Jan
Szczegielniak

Wykonane procedury

Uproszczenie systemu

W ramach swiadczen udzielanych pacjentom w
stanach ,ostrych" - ryczalt za populacje objeta
opieka w POF W ramach $wiadczen udzielanych
pacjentom w stanach ,ostrych" (po hospitalizacji) i
Lprzewlektych" - wykonane procedury

Brak odpowiedzi
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- Fee for service - $wiadczenia realizowane w | Platnk bedzie ptacit tylko za faktycznie zrealizowane
warunkach ambulatoryjnych i domowych - wycena | $wiadczenia.

jednostki rozliczeniowej 30 minut dla: Zroznicowanie jest niezbedne ze wzgledu np. na
1. Wizyta kwalifikacyjna fizjoterapeutyczna; dodatkowe koszty $wiadczen udzielanych w
2.  Fizjoterapii indywidualnej; warunkach domowych.
3. Wizyty fizjoterapeutycznej; Bedzie to wplywa¢ motywujgco na udzielanie
4. Funkcjonalny trening medyczny: $wiadczen chorym w stanie ostrym i po zabiegach,

. mozliwo$¢  rozliczenia u  kazdego | ktérzy najbardziej ich potrzebuja.
pacjenta maksymalnie 2 jednostek 30
minut  jednego dnia w dowolnej
konfiguraciji tj. dwoch jednostek tej samej
procedury lub tgczenie procedur,

. Fee for service - wycena -konsultacje
lekarskie (zapewnienie dostepu do
specjalistbw co najmniej z dwdch
dziedzin).

. Swiadczenia dedykowane dla:
- pacjentow w stanie "ostrym"-
Swiadczenia realizowane w warunkach
ambulatoryjnych (sugerowana wyzsza
wartos¢ wyceny),
- pacjentow w stanie ‘"ostrym" -
Swiadczenia realizowane w warunkach
domowych (sugerowana wyzsza wartos¢
wyceny)

Zrédito: Opracowanie AOTMIT

PODSUMOWANIE: Jako podstawe do rozliczania $wiadczen eksperci wskazujg na dwa mozliwe rozwigzania.

- fee for service — ptatnik ptacit bedzie wytgcznie za zrealizowane swiadczenia; w ramach Swiadczen udzielanych
pacjentom w stanach ,ostrych" (po hospitalizacji) i ,przewlektych”

- ryczatt za populacje objetg opiekg w POF - w ramach swiadczen udzielanych pacjentom w stanach ,ostrych".

2 ekspertow proponuje potgczenie obu form rozliczania swiadczen.

Tabela 50. Wyniki oceny eksperckiej dotyczacej zasadnosci wdrozenia optymalnego modelu finansowania POF
poprzez strone umowy z NFZ

Strona umowy z NFZ

Ekspert Propozycje zmian w wybranym modelu Uzasadnienie
NFZ Pracownia fizjoterapii Brak odpowiedzi
r Podmiot leczniczy lub praktyka fizjoterapeutyczna | nowelizacja ustawy o dziatalnosci leczniczej
Prof. dr hab. n. Pracownia fizjoterapii przy POZ lub gabinet/zaktad | Uproszczenie systemu
med. Jan fizjoterapii posiadajgcy stosowng umowe o
Szczegielniak wspétpracy z POZ.
i Pracownia fizjoterapii Brak odpowiedzi
- Podmiot leczniczy lub praktyka fizjoterapeutyczna | nowelizacja ustawy o dziatalnosci leczniczej

Zrédto: Opracowanie AOTMIT

PODSUMOWANIE: Jako strone umowy z ptatnikiem eksperci jednogtosnie wskazujg na pracownig fizjoterapii.
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Tabela 51. Wyniki oceny eksperckiej dotyczacej zasadnosci wdrozenia optymalnego modelu finansowania POF
poprzez zasady zawierania umow

Zasady zawierania umow

Ekspert Propozycje zmian w wybranym modelu Uzasadnienie
NFZ Zawarcie umowy w trybie konkursu ofert lub | Brak odpowiedzi
rokowan.
r Umowa z funduszem Brak odpowiedzi
Prof. dr hab. n. Pracownia fizjoterapii przy POZ lub gabinet/zakiad | Uproszczenie systemu
med. Jan fizjoterapii majgcy z umowe o wspotpracy z POZ,
Szczegielniak przedstawia sformalizowane zasady (umowa)

objecia opiekga pacjentow zdeklarowanych w
danym POZ, na tej podstawie NFZ przekazuje
odpowiednio skalkulowane $rodki do POF

Zawarcie umowy w trybie konkursu ofert lub | Brak odpowiedzi
rokowan

- Umowa z funduszem zawierana w ramach | Brak odpowiedzi

konkursu ofert lub negocjaciji

Zrédito: Opracowanie AOTMIT

PODSUMOWANIE: Zawarcie umowy z ptatnikiem powinno odbywac¢ sie w trybie konkursowym.

Tabela 52. Wyniki oceny eksperckiej dotyczgcej zasadnosci wdrozenia optymalnego modelu finansowania POF
poprzez warunki realizacji umow

Warunki realizacji umoéw

Ekspert Propozycje zmian w wybranym modelu Uzasadnienie
NFz llos¢ $wiadczeniodawcow na obszarze | Plan ogtoszonych postepowan powinien uwzglednia¢
uzalezniona od liczby mieszkancow zaludnienie na danym terenie i
zapotrzebowanie wynikajgce z mapy potrzeb.
r Zawarcie Umowy z podmiotem leczniczym lub | Brak odpowiedzi
praktyka fizjoterapeutyczng spetniajgca

wymagania pracowni fizjoterapii okreslone i
opisane w ,koncepcji zmian..."

Prof. dr hab. n. Mozliwos$¢ zawarcia umowy przez gabinet/zakiad | Uproszczenie systemu
med. Jan fizjoterapii z jednym lub kilkoma POZ
Szczegielniak

Mozliwos¢ zawarcia umowy przez POF z jednym | Taka konstrukcja pozwala na stworzenie stabilnej
lub ki koma POZ populacji pacjentow korzystajgcych z POF

|

- Zawarcie Umowy z podmiotem leczniczym lub | Brak odpowiedzi
praktyka fizjoterapeutyczng spetniajgca

wymagania pracowni fizjoterapii okreslone i

opisane w ,koncepcji zmian..."

Zrédto: Opracowanie AOTMIT

PODSUMOWANIE: Wykazano, iz powinna by¢é mozliwosé zawarcia umowy z jednym lub kilkoma POZ, aby
stworzy¢ stabilng populacje pacjentéw. Zwrécono uwage rowniez na uwzglednienie mapy potrzeb i zaludnienie
danego terenu jako konieczny warunek realizacji umow.

Tabela 53. Wyniki oceny eksperckiej dotyczacej zasadnosci wdrozenia optymalnego modelu finansowania POF
poprzez rozliczenia pomiedzy NFZ a swiadczeniodawca

Rozliczenia pomiedzy strong umowy z NFZ a wykonawcg swiadczen POF
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Ekspert Propozycje zmian w wybranym modelu Uzasadnienie

NFZ Zgodnie z zawartg umowa. Brak odpowiedzi

r Na podstawie zrealizowanych ustug na koniec | Prosty i przejrzysty sposob rozliczenia dodatkowo
kazdego miesigca z uwzglednieniem | potwierdzony raportowaniem.
zréznicowania Swiadczen
Dodatkowo zrealizowane wizyty

fizjoterapeutyczne i kwalif kacyjne

Prof. dr hab. n. Strong umowy z NFZ jest wykonawca swiadczen | Uproszczenie systemu
med. Jan w  pracowni fizjoterapii przy POZ lub
Szczegielniak gabinet/zaktad fizjoterapii majacy z umowe o

wspotpracy z POZ

Wg dyspozycji kontraktujacego | Brak odpowiedzi
Strona umowy z NFZ jest wykonawcg Swiadczen
POF

I
- Na podstawie zrealizowanych ustug lub dni| Prosty i przejrzysty sposob rozliczenia dodatkowo
zabiegowych na koniec kazdego miesigca z | potwierdzony raportowaniem.

uwzglednieniem zréznicowania Swiadczen
Dodatkowo zrealizowane wizyty
fizjoterapeutyczne i kwalif kacyjne

Zrédto: Opracowanie AOTMIT

PODSUMOWANIE: Rozliczenia pomiedzy pfatnikiem a wykonawcg swiadczen powinny by¢ wedtug ekspertow
realizowane zgodnie z zawartg umowg bgdz na podstawie zrealizowanych ustug.

Tabela 54. Wyniki oceny eksperckiej dotyczacej zasadnosci wdrozenia optymalnego modelu finansowania POF
poprzez mechanizm wspomagajacy

Mechanizm wspomagajacy

Ekspert Propozycje zmian w wybranym modelu Uzasadnienie
NFZ Brak odpowiedzi Brak odpowiedzi
r Wyzsza wycena $wiadczen ,pilnych", tj. pacientéw | Bedzie to wplywaé motywujgco na udzielanie
w stanie ,ostrym" i po zabiegach operacyjnych | $wiadczen chorym w stanie ostrym i po zabiegach,

oraz wyzsza wycena $wiadczen zrealizowanych w | ktérzy najbardziej ich potrzebujg.
warunkach domowych.

Prof. dr hab. n. Brak odpowiedzi Brak odpowiedzi
med. Jan
Szczegielniak

Dodatkowe $rodki finansowe dla POZ na | Swiadczeniodawcy POZ wspétpracujgc z okreslonymi
diagnostyke statlymi Pracowniami fizjoterapii mogg otrzymywac
dodatkowe $rodki na diagnostyke

|

- Wyzsza wycena $wiadczen ,pilnych", tj. pacientéw | Bedzie to wplywaé motywujgco na udzielanie
w stanie ,ostrym" i po zabiegach operacyjnych | $wiadczen chorym w stanie ostrym i po zabiegach,

oraz wyzsza wycena $wiadczen zrealizowanych w | ktérzy najbardziej ich potrzebujg.

warunkach domowych.

Zrédito: Opracowanie AOTMIT

PODSUMOWANIE: Jako mechanizm wspomagajacy eksperci wskazali na przeznaczenie dodatkowych srodkow
dla swiadczen pilnych (pacjenci po zabiegach oraz ,ostrzy”) jak i dla fizjoterapii realizowanej w warunkach
domowych. Wskazano réwniez na mozliwe przeznaczenie dodatkowych srodkéw dla POZ wspdtpracujgcych z
konkretnymi pracowniami fizjoterapeutycznymi dla zabezpieczenia dodatkowej diagnostyki.
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Tabela 55. Wyniki oceny eksperckiej w kwestii doboru populacji pacjentéw do trybu udzielania swiadczen w ramach
zabezpieczenia podstawowych potrzeb fizjoterapeutycznych pacjentéow w trybie ambulatoryjnym

Tryb udzielania swiadczen w warunkach ambulatoryjnych (pracownia fizjoterapii) (dlowolny model POF |/ POF Il / POF
1l / POF+FA)

Pacjenci w stanie ,,ostrym” (np. doraznym, pourazowym, po hospitalizacji) i ,,przewlektym”

Proponowana
Ekspert populacja Propozycja zmian i/lub uzasadnienie
docelowa
NFZ NIE Zgodnie z uzgodnieniami podczas spotkan eksperckich w AOTMIT w ramach modelu

POF opiekg miata by¢ objeta grupa $wiadczeniobiorcéw z chorobami przewlektymi. Stany
ostre i pourazowe miaty by¢ realizowane w ramach kompleksowej rehabilitacji
ambulatoryjnej. Takie rozwigzanie spowodowatoby skrécenie okresu oczekiwania i
poprawienie dostepnosci dla $wiadczeniobiorcéw w stanach ostrych wymagajacych pilnej

interwencji,
- Brak Opieka powinni byé objeci chorzy z chorobami przewlektymi, wymagajacy okresowo
odpowiedzi fizjoterapii w warunkach ambulatoryjnych, jak i réwniez osoby, ktére zgtaszajg

zachorowania o charakterze czynnosciowym np. czynnosciowe zespoly bdlowe
kregostupa, po wstepnej diagnostyce lekarskiej w celu podjecia prébnego leczenia z
wykorzystaniem fizjoterapii.
Pacjenci po urazach lub po hospitalizacji moga trafi¢ do fizjoterapii ambulatoryjnej w
formie POF-u jezeli beda sie kwalif kowa¢ do fizjoterapii w warunkach ambulatoryjnych
lub domowych. Kwalifikacji do odpowiednich warunkéw powinien dokonywa¢ lekarz
rehabilitacji medyczne;.

r TAK Pod warunkiem wdrozenia wyzej zaproponowanego, modelu.

Prof. dr hab. n. NIE Pacjenci w stanie ,przewlekltym”. Dla pacjentéw w stanie ,ostrym” bardziej sensowng
med. Jan alternatywa jest leczenie i kompleksowa rehabilitacja w warunkach stacjonarnych.
Szczegielniak Wyprowadzenie leczenia i usprawniania oséb z przewlektg chorobg zwyrodnieniowg z

leczenia stacjonarnego powinno wystarczajgco udrozni¢ system leczenia stacjonarnego
i powinno przetozy¢ sie na zdecydowane skrécenie lub nawet likwidacje list
oczekujgcych.

TAK Brak odpowiedzi

- TAK Pod warunkiem wdrozenia wyzej zaproponowanego, modelu.

Zrédito: Opracowanie AOTMIT

PODSUMOWANIE: Wykazano, iz model POF powinien obejmowac wszystkich ,przewlektych” chorych jak i
tych pacjentow, ktorzy zgtaszajg zachorowania czynnosciowe (np. czynnosciowe zespoty bolowe kregostupa).
Wszyscy pacjenci w stanach ,ostrych” powinni by¢ skierowani do fizjoterapii ambulatoryjnej lub domowej,
zmniejszajgc tym samym kolejki. Eksperci podkreslaja, iz kwalifikacji do odpowiednich dla pacjenta warunkéw
realizacji $wiadczen dokonywaé powinien lekarz rehabilitacji medycznej.

Tabela 56. Wyniki oceny eksperckiej w kwestii doboru populacji pacjentéw do trybu udzielania swiadczen w ramach
zabezpieczenia podstawowych potrzeb fizjoterapeutycznych pacjentéw w warunkach domowych

Tryb udzielania $wiadczen w warunkach domowych (fizjoterapia domowa)

Pacjenci w stanie ,,ostrym” (np. po hospitalizacji, ktérzy nie sa w stanie samodzielnie dotrze¢ do pracowni fizjoterapii)

Ekspert Proponowana Uzasadnienie
populacja
docelowa
NFzZ TAK Czes¢ Swiadczeniobiorcow z ograniczeniami w poruszaniu nie moze korzysta¢ z innych

form usprawniania. Fizjoterapia domowa daje im jedyng mozliwo$¢ korzystania z terapii
usprawniajgcej.
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Brak Kwalifikacji do odpowiednich warunkéw powinien dokonywaé lekarz rehabilitacji
odpowiedzi medycznej wspdlnie z mgr/specjalistg fizjoterapii.
TAK Pod warunkiem wdrozenia wyzej zaproponowanego modelu.
Nalezy doprecyzowac kryterium wigczenia i wytaczenia do Swiadczern domowych.
Prof. dr hab. n. NIE Pacjenci w stanie ,przewlektym”.
med. Jan
Szczegielniak
i ] TAK Brak odpowiedzi
- TAK Pod warunkiem wdrozenia wyzej Zzaproponowanego modelu.
Nalezy doprecyzowac kryterium wigczenia i wylgczenia do $wiadczen domowych.

Zrédito: Opracowanie AOTMIT

PODSUMOWANIE: Zdaniem ekspertow fizjoterapia domowa dla pacjentéw w stanach ,ostrych” powinna by¢ dostepna po
wstepnym zakwalifikowaniu pacjenta przez lekarza rehabilitacji medycznej oraz fizjoterapeute. Z zaznaczeniem
koniecznosci doprecyzowania kryteriow wigczenia i wytgczenia do tych swiadczen.

Tabela 57. Wyniki oceny eksperckiej w kwestii uprawnien personelu (fizjoterapeuty) do realizacji Swiadczen w

ramach podstawowej opieki fizjoterapeutycznej

Ekspert

Szczegotowe wymagania dotyczace kwalifikacji personelu realizujacego swiadczenia
fizjoterapii w ramach POF

Fizjoterapeuta: specjalista

pd

Fz

Zgodnie z ustawg o zawodzie fizjoterapeuty. Dowolno$é w zatrudnieniu.

W ramach POF-u powinien pracowa¢ specjalista fizjoterapii/magister z min. 5 letnim stazem. Pozostaty
personel w zaleznosci od potrzeb rozlegtosci moze realizowac fizjoterapie, kwalifikacje oraz ocene stanu
funkcjonalnego powinien przeprowadzaé co najmniej magister lub specjalista fizjoterapii.

Fizjoterapeuta posiadajgcy prawo wykonywania zawodu oraz posiadajgcy uprawnienia do przeprowadzenia
konsultacji fizjoterapeutycznej oraz kwalifikowania do fizjoterapii na podstawie ustawy o zawodzie
fizjoterapeuty oraz aktéw wykonawczych.

Prof. dr hab. n.
med. Jan
Szczegielniak

TAK

fizjoterapeuta - osoba posiadajgca prawo wykonywania zawodu, o ktérym mowa w ustawie o zawodzie
fizjoterapeuty;

Brak odpowiedzi

Fizjoterapeuta: magister

pd

Fz

Zgodnie z ustawg o zawodzie fizjoterapeuty. Wymaog bezwzgledny. Zapewnienie realizacji Swiadczen przez
5 dni w tygodniu, w tym co najmniej 2 dni w godzinach popotudniowych, co najmniej w wymiarze 2 etatéw
rozliczeniowych.

W ramach POF-u powinien pracowac specjalista fizjoterapii/magister z min. 5 letnim stazem. Pozostaty
personel w zaleznos$ci od potrzeb rozlegtosci moze realizowa¢ fizjoterapie, kwalifikacje oraz ocene stanu
funkcjonalnego powinien przeprowadzaé co najmniej magister lub specjalista fizjoterapii.

Fizjoterapeuta posiadajgcy prawo wykonywania zawodu oraz posiadajgcy uprawnienia do przeprowadzenia
konsultacji fizjoterapeutycznej oraz kwalifikowania do fizjoterapii na podstawie ustawy o zawodzie
fizjoterapeuty oraz aktéw wykonawczych.

Prof. dr hab. n.
med. Jan
Szczegielniak

Tak, z minimum 5-letnim doswiadczeniem

Fizjoterapeuta z tytutem magistra prowadzacy konsultacje fizjoterapeutyczna/wizyte kwalifikacyjng -
fizjoterapeuta posiadajgcy uprawnienia do kwalifikowania do terapii fizjoterapeutycznej na podstawie
ustawy o zawodzie fizjoterapeuty oraz aktéw wykonawczych;
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Fizjoterapeuta posiadajacy prawo wykonywania zawodu oraz posiadajgcy uprawnienia do przeprowadzenia
konsultacji fizjoterapeutycznej oraz kwalifikowania do fizjoterapii na podstawie ustawy o zawodzie
fizjoterapeuty oraz aktéw wykonawczych.

Fizjoterapeuta: inny

pd
S
N

Zgodnie z ustawg o zawodzie fizjoterapeuty - licencjat, technik.

Brak odpowiedzi

Fizjoterapeuta posiadajgcy prawo wykonywania zawodu oraz posiadajgcy uprawnienia do realizacji
Swiadczen na podstawie ustawy o zawodzie fizjoterapeuty oraz aktéw wykonawczych.

Szczegielniak

NIE

Brak odpowiedzi

Fizjoterapeuta posiadajacy prawo wykonywania zawodu oraz posiadajgcy uprawnienia do realizaciji
$wiadczen na podstawie ustawy o zawodzie fizjoterapeuty oraz aktéw wykonawczych.

Inny personel

pd
=
N

Masazysta. Dowolno$é w zatrudnieniu.

Brak odpowiedzi

Brak odpowiedzi

Szczegielniak

NIE

Brak odpowiedzi

Brak odpowiedzi

Zrédito: Opracowanie AOTMIT

PODSUMOWANIE: Eksperci wskazujg, iz w ramach POF powinien pracowac fizjoterapeuta posiadajgcy prawo
wykonywania zawodu zgodnie z ustawg o zawodzie fizjoterapeuty. Pada rowniez propozycja, aby kwalifikacje
oraz ocene stanu funkcjonalnego pacjenta wykonywat specjalista fizjoterapii bgdZ mgr fizjoterapii z min. 5 letnim

doswiadczeniem.

Tabela 58. Inne uwagi ekspertéow odnosnie wdrozenia POF

Inne uwagi ekspertow

Ekspert

Propozycje

W ramach POF pacjent powinien by¢ pod kontrolg lekarza pierwszego kontaktu. W przypadkach
watpliwych, w razie potrzeby powinien mie¢ szybki dostep do lekarza specjalisty rehabilitacji medycznej w
celu weryfikacji potrzeb rehabilitacji chorego.
Nie wolno ogranicza¢ chorym dostepu do fizykoterapii.
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r 1. Brak spojnosci pomiedzy tabelg 3. Wykaz $wiadczen zaprojektowanych zgodnie ,Koncepcjg zmian w

organizacji i funkcjonowaniu rehabilitacji leczniczej w systemie ochrony zdrowia w Polsce", gdzie wskazano
oraz tabelg 4. Projekty Swiadczen w zakresie podstawowej opieki fizjoterapeutycznej (POF), ktére jak
wspomniano w punkcie 1 nie uwzgledniajg dodatkowo zatozen wszystkich zaproponowanych modeli w
obszarze Swiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej i fizjoterapii domowe;.
2. Swiadczenia dedykowane pacjentom z chorobami ukfadu sercowo-naczyniowego i oddechowego, z
uwagi na specyfike prowadzonej terapii powinny by¢ realizowane tylko w dedykowanych oddziata
dziennych lub stacjonarnych.
3. Koniecznos$¢ wprowadzenia zapisu okreslajgcego warunki realizacji Swiadczen w warunkach domowych:
,Swiadczeniodawca realizujgcy $wiadczenia (w zaleznosci jaka nazwa zostanie ostatecznie
wybrana) jest obowigzany do realizacji $wiadczen fizjoterapeutycznych rowniez w warunkach domowych,
na terenie obszaru gminy, w ktérej znajduje sie miejsce realizacji Swiadczen wskazane do umowy z NFZ
oraz gmin sgsiadujacych.
Swiadczeniobiorca sktada deklaracje realizacji $wiadczenia fizjoterapeutycznego w warunkach domowych
u Swiadczeniodawcy w obrebie gminy miejsca zamieszkania/pobytu lub gmin sgsiadujgcych".
4. Zmiana definicji w stowniku poje¢ specjalisty w dziedzinie fizjoterapii- fizjoterapeuta posiadajacy tytut
specjalisty w dziedzinie fizjoterapii lub tytut specjalisty rehabilitacji ruchowej Il stopnia, zwany dalej
specjalistg w dziedzinie fizjoterapii lub fizjoterapeuta z uzyskanym tytutem specjalisty po odbyciu szkolenia
specjalizacyjnego, ustalonego programem  specjalizacji i zdaniu Panstwowego Egzaminu
Specjalizacyjnego (zgodnie z art. 35.1 ustawy o zawodzie fizjoterapeuty).

Prof. dr hab. n. Przeniesienie usprawniania chorych z przewlektymi chorobami zwyrodnieniowymi stawéw obwodowych i
med. Jan kregostupa do pracowni fizjoterapii przy POZ lub gabinet/zaktad fizjoterapii majgcy z umowe o wspotpracy
Szczegielniak z POZ, z jednoczesnym ograniczeniem przyjecia tych chorych do oddziatéw szpitalnych, spowoduje

zdecydowane skrécenie listy oczekujgcych na rehabilitacje w trybie stacjonarnym. Kazdy gabinet POZ
powinien wtasng pracownig fizjoterapii lub mie¢ podpisang umowe z gabinetem/zaktadem fizjoterapii. Takie
struktury organizacyjne powinny by¢ wyposazone w podstawowy sprzet do fizjoterapii. Jezeli zatozy¢, ze
chorzy bedg zgtasza¢ sig gtéwnie z powodu nasilenia dolegliwosci boélowych w przebiegu choroby
zwyrodnieniowej stawow, na wyposazeniu gabinetu fizjoterapii w POF powinny znalez¢ sie:

e  aparat do elektroterapii generujgcy minimum pragdy TENS, galwaniczny (jonoforeza z NLPZ),
interferencyjny, diadynamiczny, Traberta.

e  aparat do krioterapii miejscowej
e  aparat generujacy fale ultradzwiekowa (fonoforeza z NLPZ)

Ponadto, gabinet powinien by¢ wyposazony w stét do masazu i terapii manualnej w odrebnym
pomieszczeniu oraz sale do kinezyterapii w rozumieniu obecnych zapiséw precyzujgcych jej
wyposazenie.

Jednoczesnie postuluje, aby chorych w fazie ,ostrej” leczy¢ w trybie stacjonarnym (oddziaty rehabilitacii).
Chorzy ci czesto wymagajg kompleksowych dziatan catego zespotu terapeutycznego (pielegniarka,
fizjoterapeuta, lekarz, psycholog...) i faktycznie potrzebujg intensywnej, kompleksowej opieki i rehabilitacji,
w tym farmakoterapii oraz catodobowej opieki.

nie uwzgledniajg w opisie zatozen organizacyjno- formalnych do wszystkich zaproponowanych modeli
S$wiadczen np. POF IIl i POF IllI+FA, co wymaga modyfikacji i dostosowania w odniesieniu do
poszczegdlnych modeli.

2. Brak spéjnosci pomiedzy:

- 1.  Zaproponowane projekty $wiadczen dedykowane dla zakresu podstawowej opieki fizjoterapeutycznej

a) Tabela 3. Wykaz $wiadczen zaprojektowanych zgodnie ,Koncepcja zmian w organizacji i
funkcjonowaniu rehabilitacji leczniczej w systemie ochrony zdrowia w Polsce", gdzie wskazano:
e Swiadczenia w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej:
—  Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentdéw z chorobami uktadu migsniowo-szkieletowego,
—  Fizjoterapia ambulatoryjna neurologiczna dla pacjentéw z chorobami uktadu nerwowego,
—  Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw pediatrycznych,
—  Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego i
oddechowego,
—  Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z innymi chorobami (ginekologicznymi,
laryngologicznymi, dermatologicznymi, urologicznymi)
e Swiadczenia w zakresie podstawowej opieki fizjoterapeutycznej (POF):
—  Podstawowa opieka fizjoterapeutyczna w warunkach ambulatoryjnych
—  Podstawowa opieka fizjoterapeutyczna w warunkach domowych
—  Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z ogniskowymi uszkodzeniami mézgu
—  Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z ciezkimi uszkodzeniami centralnego i obwodowego
ukfadu nerwowego
—  Fizjoterapia domowa dla pacjentéw po zabiegach protezoplastyki stawu lub rewizji lub
usunieciu protez
—  Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z licznymi ztamaniami lub ztamaniami miednicy, po
amputacjach konczyn dolnych.

b) Tabela 4. Projekty $wiadczehn w zakresie podstawowej opieki fizjoterapeutycznej (POF), ktére jak
wspomniano w punkcie 1 nie uwzgledniajg dodatkowo zatozen wszystkich zaproponowanych modeli
w obszarze $wiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej i fizjoterapii domowej:
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. Pacjenci w stanie ,ostrym" (doraznym) i ,przewlektym":

— Podstawowa opieka fizjoterapeutyczna w warunkach ambulatoryjnych dla pacjentéow
zadeklarowanych na liscie lekarza POZ,

— Podstawowa opieka fizjoterapeutyczna w warunkach domowych dla pacjentow
zadeklarowanych na liscie lekarza POZ,

. Pacjenci w stanie ,ostrym" (po hospitalizacji)
— Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z ogniskowymi uszkodzeniami mézgu w ramach POF

— Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z ciezkimi uszkodzeniami centralnego i obwodowego
uktadu nerwowego w ramach POF

— Fizjoterapia domowa dla pacjentéw po zabiegach protezoplastyki stawu lub rewizji lub
usunieciu protezy w ramach POF

— Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z licznymi ztamaniami lub ztamaniami miednicy, po
amputacjach koriczyn dolnych, w ramach POF

3. Swiadczenia dedykowane pacjentom z chorobami uktadu sercowo-naczyniowego i oddechowego, z
uwagi na specyfike prowadzonej terapii powinny by¢ realizowane tylko w dedykowanych oddziata
dziennych lub stacjonarnych.

4. Konieczno$¢ wprowadzenia zapisu okreslajacego warunki realizacji $wiadczen w warunkach

domowych:
,Swiadczeniodawca realizujgcy $wiadczenia (w zaleznosci jaka nazwa zostanie ostatecznie wybrana)
jest obowigzany do realizacji $wiadczen fizjoterapeutycznych réwniez w warunkach domowych, na
terenie obszaru gminy, w ktdrej znajduje sie miejsce realizacji $wiadczehn wskazane do umowy z NFZ
oraz gmin sgsiadujgcych.
Swiadczeniobiorca sklada deklaracje realizacji $wiadczenia fizjoterapeutycznego w warunkach
domowych u $wiadczeniodawcy w obrebie gminy miejsca zamieszkania/pobytu lub gmin
sgsiadujgcych”.

5. Zmiana definicji w stown ku poje¢ specjalisty w dziedzinie fizjoterapii- fizjoterapeuta posiadajacy tytut
specjalisty w dziedzinie fizjoterapii lub tytut specjalisty rehabilitacji ruchowej Il stopnia, zwany dalej
specjalistg w dziedzinie fizjoterapii lub fizjoterapeuta z uzyskanym tytutem specjalisty po odbyciu
szkolenia
specjalizacyjnego, ustalonego programem specjalizacji i zdaniu Panstwowego Egzaminu
Specjalizacyjnego (zgodnie z art. 35.1 ustawy o zawodzie fizjoterapeuty).

Zrédito: Opracowanie AOTMIT

WNIOSKI:

Eksperci wskazujg potrzebe przeprowadzenia pilotazu wybranego modelu lub kilku modeli POF, celem
zweryfikowania efektywnosci proponowanych rozwigzan. Sposrdd 6 ekspertéw, ktorzy udzielili odpowiedzi na
zadane pytania 4 okreslito model POF Il jako najbardziej zasadny do zaimplementowania. Jeden ekspert
opowiada sie za wdrozeniem modelu POF + FA, natomiast jednak osoba za wprowadzeniem modelu POF | w
potgczeniu z fizjoterapig ambulatoryjng. W opinii wiekszosci ekspertéw nalezy réwniez doprecyzowac¢ warunki
finansowania POF.

Podsumowanie opinii eksperckich odnosnie zasadnosci implementacji POF
Ekspert Wybrany model

NFzZ POF III
I POF I+ FA
I POF IIl + FA

Prof. dr hab. n. med. Jan Szczegielniak POF 11l
[ POF II; POF Il
I POF +FA
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Podkreslano alternatywng mozliwos¢ wprowadzenia zmian w ramach fizjoterapii ambulatoryjnej poprzez:

zmiane rejestru centralnego kolejki oczekujgcych na swiadczenia pacjentdow ze wzgledu na PESEL, oraz
mozliwo$é wybdr jednego Swiadczeniodawcy przez swiadczeniobiorce,

wprowadzenie limitu zabiegéw w roku kalendarzowym,

zmiane podstawy rozliczenia $wiadczeh (przy czym nie wskazano proponowanego, optymalnego
sposobu finansowania),

ocene stanu funkcjonalnego i efektéw prowadzonej terapii,

bezposredni dostep do fizjoterapeuty,

kwalifikacje do swiadczen przeprowadzang przez fizjoterapeute,

zwiekszenie finansowania,

zmiana wykazu $wiadczen gwarantowanych.
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6. Wyniki Konferencji uzgodnieniowej

Zgodnie z przyjetym harmonogramem realizacji zlecenia w dniu 8 listopada 2018 r w siedzibie Agenci odbyta sie
Konferencja uzgodnieniowa, ktérej celem byta préba ustalenia konsensusu dotyczgcego optymalnego modelu
POF w gronie kluczowych interesariuszy dla przedmiotowego zagadnienia.

W spotkaniu uczestniczyli nastepujgcy eksperci:
Pan prof. Jan Szczegielniak — Konsultant krajowy w dziedzinie fizjoterapii
Polskiego Towarzystwa Rehabilitacji

Krajowej Rady Fizjoterapeutéw _
Krajowej Izby Fizjoterapeutow
Wojewddzkiego Szpitala Rehabilitacyjnego dla Dzieci w Ameryce,
Zespotu Opiniodawczo-Doradczego AOTMIT

przedstawiciel Narodowego Funduszu Zdrowia
rzedstawiciel Narodowego Funduszu Zdrowia

Polskiego Towarzystwa

Fizjoterapii)

Wsréd pozostatych zaproszonych gosci, ktorzy nie przybyli na spotkanie byili:

Pan prof. Piotr Majcher — Konsultant krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej
_ Federacji Zwigzkéw Pracodawcéw Ochrony Zdrowia "Porozumienie
Zielonogorskie"
— Naczelnej

Rady Lekarskiej

Krajowej Rady Fizjoterapeutow
Stowarzyszenia Fizjoterapia Polska
Zespotu Opiniodawczo-Doradczego AOTMIT

Zespotu
Opiniodawczo-Doradczego AOTMIT — w dniu 7 listopada 2018 r. przestano oswiadczenie w sprawie
optymalnego modelu POF

Wojewddzkiego Szpitala Rehabilitacyjnego im. S. Jasihskiego
w Zakopanem, Zespotu Opiniodawczo-Doradczego AOTMIT
. Zespotu Opiniodawczo-
Doradczego AOTMIT).

Podczas spotkania zostat wypracowany model POF uwzgledniajgcy elementy, co do ktérych uczestnicy byl
jednomysini, jak réwniez takie elementy, co do ktérych zostaty zaproponowane przez pojedynczych uczestnikow
odmienne propozycje zapisow. Ponizsze zestawienie zawiera prezentacje:

1) alternatywnych modeli organizacji POF wraz z wynikami Konferencji uzgodnieniowej i protokotem
rozbieznosci — czesé |

2) alternatywnych modeli organizacji POF wraz z wynikami Konferencji uzgodnieniowej i protokotem
rozbieznosci — czes¢ 1l (dotyczy formy sprawozdawczosci).

3) alternatywnych modeli sposobu finansowania POF wraz z wynikami Konferencji uzgodnieniowej
i protokotem rozbieznosci.

W zestawieniu przedstawiono zapisy modeli POF |, POF Il (z uwagi na wyniki opinii ekspertow, ktére
w wiekszosci dotyczyly tych wtasnie modeli), a takze wynikdéw Konferencji uzgodnieniowej w formie ,Wspdlnego
stanowiska uczestnikow spotkania” oraz rozbieznosci w proponowanych rozwigzaniach.

W zestawieniu zamieszczono réwniez komentarze analitykdw AOTMIT, ktorzy projektowali koncepcje POF —
komentarze te stanowig obiektywng propozycje optymalnego rozwigzania w swietle zebranych dowodéw, opinii
ekspertow oraz zdobytej wiedzy podczas realizacji przedmiotowego zlecenia.
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Tabela 59. Alternatywne modele organizacji POF wraz z wynikami Konferencji uzgodnieniowej i protokotem rozbieznosci — czes¢ |

Rozbieznosci w proponowanych rozwigzaniach oraz komentarze analitykow

dodatkowy produkt z okreslonymi
kryteriami wigczenia)

Model POF | POF 1lI Wyniki konsensusu AOTMIT — problem decyzyjny
Kierujacy na Lekarz POZ Lekarz POZ lub Wspdlne stanowisko Postulat H
swiadczenia dostep bezposredni uczestnikéw spotkania:
ep P W  przypadku wprowadzenia dostgpu bezposredniego (ze wzgledu na
Lekarz ubezpieczenia | bezpieczenstwo chorego oraz fizjoterapeuty) nalezy wprowadzi¢ ograniczenia czasu
zdrowotnego lub dostep | realizacji fizjoterapii w przypadkach, gdy jest brak poprawy stanu pacjenta, ktéry sie
bezposredni (tj. bez skierowania, | ,samoskierowal” do 7 dni lub 3 sesji terapeutycznych. Po tym czasie nastepuje
przy zatozeniu weryfikacji stanu | kontrolna konsultacja lekarza POZ (pacjent jest informowany, o koniecznosci kontroli
funkcjonalnego przez skale | lekarskiej i sam, bez skierowania udaje sie do lekarza POZ, ktéry decyduje co dalej).
medyczne lub badanie . . )
; Uwaga autoryzacyijna KIF (pismo znak: DA-SP.42.2018.EW.3 z dnia 13.11.2018
funkcjonalne). o)
Uwagi analitykow AOTMIT: ) ) . X ) .
Samorzad Zawodowy nie potwierdza, ze uzyskano wspolne stanowisko w kwestii
Odnalezione dowody: (CSP 2018) | oceny stanu funkcjonalnego w oparciu o skale medyczne lub badanie funkcjonalne.
Wytyczne dotyczace | Whnioskowany zapis: ,Lekarz ubezpieczenia zdrowotnego lub dostep bezposredni (tj.
implementacji praktyki | bez skierowania, przy zatozeniu weryfikacji stanu funkcjonalnego)”.
Jizjoterapeuty pierwszego o —
kontaktu” w praktyce lekarza Komentarz analitykéw AOTMiT:
ogdlnego w Anglii Zasadna propozycja eksperta || . Kierujacym na swiadczenie
(Pendergast 2012 USA) | jest lekarz POZ - za pierwszym razem, potem dostep bezposredni”
Poréwnanie procesu leczenia u
pacjentéw skierowanych przez
specjaliste oraz tych, ktorzy
zgtosili sie  samodzielnie na
fizjoterapie.
L. . pracownia pracownia ; i ) .
Miejsce realizacji fizjoterapii fizjoterapii Wspoélne stanowisko Uwaga autoryzacyijna KIF (pismo znak: DA-SP.42.2018.EW.3):
swiadczen uczestnikow spotkania:
(wskazana przez lub racownia fizioterapii ,Podstawowym miejscem realizacji ambulatoryjnych $wiadczen
lekarza POZ) w miejscu p joterapll fizi : / i3 fizi .
. lub izjoterapeutycznych jest zaktad/pracownia fizjoterapii, a zatem proponowany nowy
lub przebywania o ; ; produkt POF, z uwagi na skale watpliwo$ci i niejasnosci moze w chwili obecnej
W mieiscu acienta W miejscu przebywania pacjenta - , e ! A mc NWIL A
jscu pac) (dedyk swiad ; stanowi¢ dodatkowe $wiadczenie, a nie alternatywe dla $wiadczen fizjoterapii
rzebvwania ykowane $wiadczenia e
przeby fizjoterapii domowej jako ambulatoryjnej”.
pacjenta ) p 1)

Komentarz analitykéw AOTMiT:

pracownia fizjoterapii

lub

W miejscu przebywania pacjenta

(dedykowane swiadczenia fizjoterapii domowej jako dodatkowy produkt POF z
okreslonymi kryteriami wigczenia)

Tryb realizacji
swiadczen

ambulatoryjnie
lub

w warunkach
domowych

ambulatoryjnie
lub

w warunkach
domowych

Wspélne stanowisko
uczestnikéw spotkania:
ambulatoryjnie

lub

w warunkach domowych

Komentarz analitykow AOTMiT:
ambulatoryjnie
lub

w warunkach domowych
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Populacja objeta
opieka

POF - do 10 000
osob (stanowigcych
zadeklarowanych
pacjentow lekarzy
POZ) na jedng
pracownie
fizjoterapii.

Przynaleznos¢ do
POF jest pochodnag
przynaleznosci do
POZ.

POF - na
podstawie
deklaracji do POF

Przynalezno$c¢ do
POF jest niezalezna
od przynaleznosci
do POZ.

Wspdlne stanowisko
uczestnikéw spotkania:

Kryterium populacyjne:

POF - do 10 000 os6b na jedna
pracownig fizjoterapii — brak
zaleznosci z POZ

lub

Kryterium geograficzne: gmina
lub gmina sasiednia.

Postulat H

ze wzgledu na bezpieczenstwo chorych — konieczna jest wymiana petnej informacji
0 pacjencie — przy braku powiazan z POZ jest to niemozliwe.

Komentarz analitykéw AOTMiT:
Kryterium geograficzne: gmina lub gmina sasiednia.

oraz przy zalozeniu wymogu zapewnienia rownowaznika 2 etatow
fizjoterapeuty na populacje 10 000 oséb (w szczegé6lnych przypadkach, np.
matych gmin dopuszcza sie przelicznik etatu fizjoterapeuty proporcjonalnie
do wielkosci objetej opiekg populacji)

Wykonawca
swiadczen

Fizjoterapeuta w
ramach praktyki
POz

lub

Fizjoterapeuta w

Fizjoterapeuta
(niezaleznie od
POZ)

Nie sg wymagane
formalne zasady

Wspdlne stanowisko

uczestnikéw spotkania:
Fizjoterapeuta

Postulat [N

Fizjoterapeuta w ramach wspotpracy z POZ - ze wzgledu na bezpieczenstwo
chorych — konieczna jest wymiana petnej informaciji o pacjencie — przy braku
powigzan z POZ jest to niemozliwe.

podwykonawstwie objecia opiekg Postulat przedstawicieli NFZ oraz KIF:
pacjentow Fizjoterapeuta bez zaleznosci z POZ
zdeklarowanych w I ;
danym POZ Komentarz analitykow AOTMIT:
Roéwnowaznik 2 etatow fizjoterapeuty na populacje 10 000 oséb
; . Roéwnoznaczna z Dobrowolna B . .
Sposob deklaracji obligatoryjna deklaracja do POF Wspdlne stanowisko Uwaga AOTMIT po KU:
do POF ; ; ' uczestnikéw spotkania:
deklaracjg do Deklaracja Propozycja do rozwazenie —
lekarza POZ obowigzuje przez

okres jednego roku
z zatozeniem, ze
istnieje ograniczenie
w liczbie dni
zabiegowych
ambulatoryjnych do
20 w roku
kalendarzowym (z
mozliwoscig
przedtuzenia na
wniosek lekarza do
NFZ).

Dobrowolna deklaracja do POF.

kazdy POF musiatyby obja¢ opiekg populacje pacjentéw zdeklarowanych do
danych POZ-6w. Innymi stowy pacjent wyjsciowo jest przypisany do POF zgodnie z
POZ, ale ma prawo wybra¢ inny POF, ktéry jest niezalezny od deklaracji POZ.
Dzieki czemu, pacjent podczas sktadania deklaracji w POZ dostaje propozycje
deklaracji do POF (u swojego POZ) lub zostaje poinformowany, ze moze ztozy¢
taka deklaracje i wybra¢ dowolng placéwke POF.

Postulat :
petne poparcie dla uwagi AOTMIT

Uwaga autoryzacyjna KIF (pismo znak: DA-SP.42.2018.EW.3 z dnia 13.11.2018
r.):

Whnioskowany jest, aby ,sposob deklaracji do POF byt réwnoznaczny z dobrowolng
deklaracjg do POF”

Komentarz analitykow AOTMiT:

Dobrowolna deklaracja do POF, przy czym kazdy POF musi posiada¢
deklaracje wspofpracy z przynajmniej jednym POZ (,,wyjSciowy” warunek
zabezpieczenia opieky fizjoterapeutyczna calej populacji), a kazdy POZ musi
wskazac¢ podstawowy POF dla populacji pacjentéw, ktérzy ztozyli deklaracje
w danym POZ.
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Organizacja
udzielania
swiadczen

Pacjenci bedg mogli
korzystac ze
Swiadczen POF
jedynie w miejscach
wskazanych przez
lekarza POZ

Placéwka
zobowigzana jest do
ustalenia zasad
dotyczacych
konsultacji
lekarskich co
najmniej z dwéch
dziedzin, w tym z
rehabilitaciji
medycznej

Pacjenci bedg mogli
korzystac ze
Swiadczen POF w
miejscu ztozenia
deklaraciji
(mozliwo$é zmiany
deklaracji max.
2/rok)

Placéwka
zobowigzana jest do
ustalenia zasad
dotyczacych
konsultacji
lekarskich co
najmniej z dwéch
dziedzin, w tym z
rehabilitacji
medycznej

Wspélne stanowisko
uczestnikow spotkania:
Pacjenci beda mogli korzysta¢ ze
Swiadczen POF w miejscu
ztozenia deklaracji

(mozliwo$¢ zmiany deklaracji
max. 2/rok)

Postulat H

Placéwka zobowigzana jest do ustalenia zasad dotyczacych konsultacji lekarskich
co najmniej z dwoch dziedzin, w tym z rehabilitacji medycznej — postulat usuniecia
zapisu w cafosci — jest to zaprzeczenie idei POF funkcjonujgcego ramie w ramie z
POZ. Lekarzem konsultujgcym dla pacjentéw POF powinien by¢ Lekarz POZ.
Kierowanie przez POF chorych do specjalistéw wydtuzy kolejki, ograniczajgc

dostepnosc.

Postulat przedstawicieli KIF:

Placéwka zobowigzana jest do ustalenia zasad dotyczacych konsultacji lekarskich
co najmniej z dwoch dziedzin, z mozliwoscig wystawienia skierowania do lekarza

specjalisty, np. ortopedy.

Postulat :

W przypadku wprowadzenia wymogu dotyczgcego zasad konsultacji lekarskich ma
by¢ to lekarz rehabilitacji medycznej, ktéry jako jedyny specjalista posiada

odpowiednig wiedze w tej dziedzinie.

Komentarz analitykéw AOTMiT:

Wyjsciowo pacjenci sa przypisani do POF wspoétpracujacego z POZ (u ktérego
zlozono deklaracje), jednak pacjent ma mozliwo$¢ zmiany POF (dowolnosé
wyboru). Po ztozeniu deklaracji do danego POF pacjenci beda mogli
korzystac¢ ze swiadczen POF wytacznie w miejscu ztozenia deklaracji
(mozliwos$é zmiany deklaracji max. 2/rok)

Lokalizacja POF

gmina lub gmina
sgsiednia w ktorej
jest zlokalizowany
POZ

POF wybierany
przez pacjenta

Wspélne stanowisko

uczestnikéw spotkania:
POF wybierany przez pacjenta

Komentarz analitykow AOTMiT:

Jak powyzej

Tabela 60. Alternatywne modele organizacji POF wraz z wynikami Konferencji uzgodnieniowej i protokotem rozbieznosci — czes¢ Il

Rozbieznosci w proponowanych
rozwiazaniach oraz komentarze

przekazywany cyklicznie przez POF do

POZ, zawierajgcy:

. wstepng ocene stanu
funkcjonalnego pacjenta (w
oparciu o skale medyczne)

e okreslony plan leczenia i terapii
wraz ze zdefiniowanym celem
terapeutycznym,

e  ocene efektéw terapii
rehabilitacyjnej/fizjoterapeutycznej
(w oparciu o skale medyczne).

przekazywany cyklicznie przez POF

do ptatnika, zawierajacy:

. wstepng ocene stanu
funkcjonalnego pacjenta (w
oparciu o skale medyczne)

e okreslony plan leczenia i terapii
wraz ze zdefiniowanym celem
terapeutycznym,

e  ocene efektéw terapii
rehabilitacyjnej/fizjoterapeutycznej
(w oparciu o skale medyczne).

spotkania:
Raport o stanie zdrowia pacjentow,

przekazywany cyklicznie przez POF do

platnika, zawierajgcy:

—  zrealizowane procedury,
$wiadczenia wykonane,

—  oceny efektéw terapii
rehabilitacyjnej/fizjoterapeutycznej
(w oparciu o skale medyczne) —
kwestia dostosowania systemu
sprawozdawczosci

Model POF | POF Il Wyniki konsensusu analitykéw AOTMIT — problem
decyzyjny
L., Raport o stanie zdrowia pacjentéw, Raport o stanie zdrowia pacjentéw, Wspélne stanowisko uczestnikow Postulat przedstawicieli KIF: Zgodnie
Sprawozdawczos¢

ze stanowiskiem przekazanym Agencji
w pi$mie znak: DA-SP.42.2018.MK.1
dotyczace opracowania skal
medycznych dla kazdego obszaru
rehabilitacji.

Postulat przedstawicieli NFZ (odnosi
sie do powyZzszego):

postulat zmiany przepiséw
rozporzadzenia OWU lub w opisie
Swiadczenia
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opracowanie wskaznikow: struktury,
procesu, wyniku (w tym oceniajgce
stopien zadowolenie pacjenta)

(usunigcie nawiasu dot. skal
medycznych)

opracowanie wskaznikéw: struktury,
procesu, wyniku (w tym oceniajgce
stopien zadowolenie pacjenta)

Postulat :

Raport o stanie zdrowia pacjentow,
przekazywany cyklicznie przez POF do
POZ - ze wzgledu na bezpieczenstwo
chorego i prowadzacego go lekarza
POZ

Postulat :

Przede wszystkim nalezatoby
kontrolowa¢ czas pracy POF, poniewaz
finansowanie pokrywa liczbe etatéw.

Uwaga autoryzacyjna KIF (pismo znak:
DA-SP.42.2018.EW.3 z dnia 13.11.2018

r.):
Whioskowane jest ,zniesienie

obowigzku oceny efektéw terapii w
oparciu o skale medyczne”.

Komentarz analitykow AOTMiT:

Wspdlne stanowisko uczestnikéw

spotkania:

Raport o stanie zdrowia pacjentow,

przekazywany cyklicznie przez POF do

platnika, zawierajgcy:

—  zrealizowane procedury,
Swiadczenia wykonane,

—  oceny efektéw terapii
rehabilitacyjnej/fizjoterapeutycznej
(w oparciu o skale medyczne).

Tabela 61. Alternatywne modele sposobéw finansowania POF wraz z wynikami Konferencji uzgodnieniowej i protokotem rozbieznosci — czes¢ Il

Wynik konsensusu

Rozbieznosci w proponowanych rozwiazaniach oraz

ambulatoryjnych i

ambulatoryjnych i domowych

et el el komentarze analitykéw AOTMIT — problem decyzyjny
o . Wspdlne stanowisko uczestnikow I .
sz:riJ:tTjent Lekarz POZ Pracownia fizjoterapii (PF) spotkania: Komentarz analitykow AOTMIT:
Pracownia fizjoterapii/ Dziat fizjoterapii Pracownia fizjoterapii/ Dziat fizjoterapii
Metoda W ramach $wiadczen W ramach $wiadczen
kalkulacji udzielanych pacjentom udzielanych pacjentom Brak konsensusu Postulat I oraz - .
budzetu objetych POF w warunkach objetych POF w warunkach Stawka kapitacyjna plus dodatkowa osobna fizjoterapia

domowa z okreslonymi kryteriami wigczenia
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domowych w stanach
przewlektych i ,ostrych”
(doraznych - budzet
powierzony kalkulowany
wg stawki kapitacyjnej (od
zadeklarowanego
pacjenta do lekarza POZ)

W ramach $wiadczen
udzielanych pacjentom w
stanach ,ostrych” po
hospitalizacji - fee for
service (Swiadczenia
realizowane w warunkach
domowych - fizjoterapia
domowa).

w stanach przewlekiych i
,ostrych” (doraznych - budzet
powierzony kalkulowany wg
wzoru: Kwota pieniedzy na
dany region * (liczba
deklarac;ji / liczba deklaracji
ztozonych w danym regionie)

W ramach $wiadczen
udzielanych pacjentom w
stanach ,ostrych” po
hospitalizacji - fee for service
($wiadczenia realizowane w
warunkach domowych —
fizjoterapia domowa)

Podzielenie budzetu ze wzgledu na liczbe mieszkancow oraz
proporcjonalnie do liczby pacjentéw zdeklarowanych do
POF.

Postulat przedstawicieli KIF:

Ptatnosc¢ fee for service (uwagi zgodnie z formularzem:
+Platnik bedzie ptacit tylko za faktycznie zrealizowane
$wiadczenia. Zroéznicowanie jest niezbedne ze wzgledu
np. na dodatkowe koszty Swiadczen udzielanych w
warunkach domowych. Bedzie to wptywa¢ motywujgco na
udzielanie $wiadczen chorym w stanie ostrym i po
zabiegach, ktérzy najbardziej ich potrzebuja).

Komentarz analitykéw AOTMIT:

W ramach $wiadczen udzielanych pacjentom objetych POF
w warunkach ambulatoryjnych i domowych w stanach
przewlektych i ,ostrych” (doraznych) - budzet powierzony
ka kulowany wg stawki kapitacyjnej (od zadeklarowanego
pacjenta do lekarza POF)

W ramach $wiadczen udzielanych pacjentom w stanach
,ostrych” po hospitalizacji - fee for service ($wiadczenia
realizowane w warunkach domowych — fizjoterapia
domowa).

Podstawa
rozliczen

W ramach $wiadczen
udzielanych pacjentom w
stanach ,ostrych”
(doraznych)- ryczalt za
populacje objetg opieka w
POZ

W ramach $wiadczen
udzielanych pacjentom w
stanach ,ostrych” (po
hospitalizacji) i
.przewlektych” - wykonane
procedury

W ramach swiadczen
udzielanych pacjentom w
stanach ,ostrych” (doraznych)
- ryczatt za populacje objeta
opieka w POF

W ramach $wiadczen
udzielanych pacjentom w
stanach ,ostrych” (po
hospitalizaciji) i ,przewlektych”
- wykonane procedury

Wspdlne stanowisko uczestnikow

spotkania:
Liczba pacjentéw objetych deklaracja.

Postulat przedstawicieli KIF: ptatnosc¢ fee for service
(uwagi zgodnie z formularzem: ,Ptatnik bedzie ptacit ty ko za
faktycznie zrealizowane $wiadczenia. Zréznicowanie jest
niezbedne ze wzgledu np. na dodatkowe koszty $wiadczen
udzielanych w warunkach domowych. Bedzie to wplywaé
motywujgco na udzielanie $wiadczen chorym w stanie
ostrym i po zabiegach, ktérzy najbardziej ich potrzebujg).

Komentarz analitykow AOTMiT:
Liczba pacjentéw objetych deklaracja.

Strona umowy z
NFZ

Lekarz POZ

Pracownia fizjoterapii

Wspdlne stanowisko uczestnikow
spotkania:

Pracownia fizjoterapii

Komentarz analitykow AOTMiT:
Pracownia fizjoterapii

Zasady
zawierania
umow

Whniosek o zawarcie umowy
w trybie wnioskowym POZ

Zawarcie umowy w trybie
konkursu ofert lub rokowan

Wspdlne stanowisko uczestnikow

Zawarcie umowy w trybie konkursu ofert lub
rokowan

Komentarz analitykow AOTMiT:
Zawarcie umowy w trybie konkursu ofert lub rokowan
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7. Propozycja modeli POF do programu pilotazowego

7.1.

Modele organizaciji i finansowania POF

W wyniku dyskusji podjetych podczas posiedzenia Rady Przejrzystosci w dniu 19 listopada 2018 r. oraz dodatkowych
konsultacji z przedstawicielami NFZ wskazuje sie dwa alternatywne modele organizacji i finansowania POF. Modele stanowig
podstawe do opracowania projektu programu pilotazowego.

W nawigzaniu do ustalen podjetych podczas spotkania w dniu 25 lipca 2018 r. w Ministerstwie Zdrowia nalezy rozwazy¢
zasadnos¢ przeprowadzenia oceny realnosci oraz zbadania potencjalnych skutkéw wdrozenia wybranego lub wybranych
modeli POF przed ich potencjalnym wdrozeniem jako obowigzujgce regulacje prawne. W tym celu proponowane jest
przeprowadzenie programu pilotazowego przedmiotowego modelu/modeli POF.

Tabela 62. Modele organizacji i finansowania POF — propozycje do projektu programu pilotazowego

Model

POF I

POF il

Kierujacy
na
swiadczenia

Lekarz POZ (u ktérego ztozono deklaracje)

Lekarz POZ (u ktérego ztozono deklaracje) lub inny lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego - za pierwszym razem, kolejne
wizyty u fizjoterapeuty odbywaja sie z dostepem
bezposrednim (fj. bez skierowania, przy zatozeniu
weryfikacji stanu funkcjonalnego).

pracownia fizjoterapii

pracownia fizjoterapii

Miej.sce" lub lub
realizacji |\, migjscu przebywania pacjenta (w ramach dedykowanych | w miejscu przebywania pacjenta
swiadczen | gyiadczen fizjoterapii domowej jako dodatkowy produkt z | (w ramach dedykowanych $wiadczen fizjoterapii domowej
okreslonymi kryteriami wigczenia) jako dodatkowy produkt z okreslonymi kryteriami
wigczenia)
Fizjoterapeuta w ramach praktyki POZ Fizjoterapeuta w ramach umowy POF wspotpracuje z
Wykonawea | ;) wybranym/wybranymi POZ
swiadczen | Fizjoterapeuta w podwykonawstwie w ramach umowy POZ
Strona Lekarz POZ Pracownia fizjoterapii (fizjoterapeuta)
umowy z
NFZ
] POF - do 10 000 osob (stanowigcych zadeklarowanych | POF - na podstawie deklaracji do POF
Populacja pacjentéw lekarzy POZ)
objeta o . L Przynalezno$¢ do POF jest wyjéciowo réwnoznaczna z
opieka Przynalezno$¢ do POF jest pochodng przynaleznosci do POZ. przynaleznoscia do POZ, przy czym pacjent ma mozliwosé
wyboru POF (ztozenia deklaracji).
POF wspoétpracuje w ramach umowy/uméw z POZ na
obszarze gminy lub gminy sasiednie;.
POz zapewnia reallzgqe S\_Nlad_cz_en w ramach POF na Wymog zapewnienia (na jedna pracownie fizjoterapii)
obszarze gminy lub gminy sasiedniej. réwnowaznika 2 etatow fizjoterapeuty na populacje 10 000
osob zdeklarowanych do POZ — z ktérymi wspdtpracuje
POF (w szczegodlnych przypadkach, np. matych gmin
Wymég zapewnienia (na jedng pracownie fizjoterapii) | dopuszcza sie przeliczn k etatu fizjoterapeuty
rownowaznika 2 etatéw fizjoterapeuty na populacje 10 000 | proporcjonalnie do wielkosci objetej opiekg populacii)
oso6b zdeklarowanych do POZ (w szczegdlnych przypadkach,
np. matych gmin dopuszcza sig przelicznik etatu fizjoterapeuty
proporcjonalnie do wie kosci objetej opieka populacji)
; Pochodna deklaracji do lekarza POZ . -
Sposob Dobrowolna deklaracja do fizjoterapeuty (POF).
deklaracji
do POF

Deklaracja obowigzuje przez okres 12 miesiecy (mozliwo$¢
zmiany deklaracji max. 2/rok).
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Organizacja

Pacjenci beda mogli korzysta¢ ze $wiadczeh POF jedynie w
miejscach wskazanych przez lekarza POZ

Pacjenci bedg mogli korzysta¢ ze $wiadczen POF w
miejscu ztozenia deklarac;ji.

udzielania
swiadczen Placéwka zobowigzana jest do ustalenia zasad dotyczacych
konsultacji lekarskich co najmniej z dwdch dziedzin, w tym z
rehabilitacji medyczne;.
Pacjenci objeci Swiadczeniami w ramach opieki koordynowanej | Pacjenci objeci $wiadczeniami w ramach opieki
np. KOS-zawat, nie moga jednoczasowo korzysta¢ z POF koordynowanej np. KOS-zawat, nie moga jednoczasowo
korzysta¢ z POF
Lekarz POZ Pracownia fizjoterapii/ Dziat fizjoterapii
Dysponent
budzetu
Metoda W ramach $wiadczen udzielanych pacjentom objetych POF w | W ramach $wiadczen udzielanych pacjentom objetych POF
kalkulacji warunkach ambulatoryjnych i domowych w stanach | w warunkach ambulatoryjnych i domowych w stanach
budzetu przewlektych i ,ostrych” (doraznych - budzet powierzony | przewleklych i ,ostrych” (doraznych - budzet kalkulowany
kalkulowany wg stawki kapitacyjnej (od zadeklarowanego | wg stawki kapitacyjnej analogicznie jak w POZ
pacjenta do lekarza POZ) . N
Dodatkowa propozycja kakulacji wg wzoru: Kwota
pieniedzy na dany region * (liczba deklaracji / liczba
deklaracji ztozonych w danym regionie)
W ramach $wiadczer udzielanych pacientom w stanach | W ramach swiadczen udzielanych pacjentom w stanach
,ostrych” po hospitalizacji - fee for service ($wiadczenia | »OStrych” po hospitalizacji - fee for service (swiadczenia
realizowane w warunkach domowych — fizjoterapia domowa). | réalizowane w  warunkach domowych - fizjoterapia
domowa)
Podstawa W ramach $wiadczeh udzielanych pacjentom w stanach | W ramach Swiadczen udzielanych pacjentom w stanach
rozliczen Lostrych” (doraznych)- ryczalt za populacje objeta opieka w | ,ostrych” (doraznych)- za liczbe pacjentéw objetych
POz deklaracja
W ramach $wiadczeh udzielanych pacjentom w stanach | W ramach Swiadczen udzielanych pacjentom w stanach
wostrych” (po hospitalizacji) i ,przewleklych” — za wykonane | ,ostrych” (po hospitalizacji) i ,przewlektych” — za wykonane
swiadczenia. Swiadczenia
Zasady Whiosek o zawarcie umowy w trybie wnioskowym POZ Zawarcie umowy w trybie konkursu ofert lub rokowan
zawierania
umow
7.2. Projekt programu pilotazowego

Uzyte w projekcie okre$lenia oznaczaja:

1) Podstawowa opieka fizjoterapeutyczna (POF) - stanowi testowany podzakres swiadczen w ramach
zakresu rehabilitacja lecznicza stanowigcy zabezpieczenie podstawowych potrzeb fizjoterapeutycznych
populacji pacjentéw uprawnionych do korzystania ze $wiadczen w ramach powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego,

2) W|zyta fizjoterapeutyczna — Swiadczenie udzielane przez uprawnionego fizjoterapeute obejmujace:
ocene zasadnosci kwalifikacji do udzielenia swiadczen POF,
— ocene stanu funkcjonalnego pacjenta,
— okreslenie celu fizjoterapii,
— edukacje pacjenta, udzielenie instruktazu (w tym réwniez udostepnienie materiatow edukacyjnych) pod

katem nauki samodzielnej

prawidtowej aktywno$ci ukierunkowanej na stwierdzony problem oraz

umiejetnosci pozwalajgce radzi¢ sobie z problemami wynikajacymi ze stanu zdrowia.

Cele programu pilotazowego:

1) celem gtdwnym programu pilotazowego jest ocena skutecznosci klinicznej i efektywnosci organizacyjnej

opieki w proponowanych modelach podstawowej opieki fizjoterapeutyczne;.

2) celami szczeg6towymi programu pilotazowego sa;:
ocena charakterystyki swiadczeniobiorcow witgczonych do programu pilotazowego i stratyfikacji
Swiadczeniobiorcéw pod wzgledem czynnikéw demograficznych;
analiza kosztow leczenia swiadczeniobiorcow w dwdch modelach opieki POF na podstawie danych

a)

b)

zebranych w programie pilotazowym.
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3)

celami podstawowej opieki fizjoterapeutycznej jest:

c) poprawa dostepnosci do swiadczen fizjoterapeutycznych poprzez:

— wczesng opieke fizjoterapeutyczng nad pacjentami w stanie ,ostrym” (doraznym), np. z bdlem
powstatym w wyniku przecigzen oraz pacjentami w stanie ,ostrym” (po hospitalizacji lub
zaostrzeniach choroby),

— utrzymanie lub spowolnienie postepu choréb/zaburzen stanu funkcjonalnego o charakterze
przewlektym, dotyczacych pacjentédw o niskim lub umiarkowanym potencjale rehabilitacyjnym,
tj. niekorzystym rokowaniu poprawy stanu funkcjonalnego);

d) poprawa dostepnosci do pozostatych podzakreséw sSwiadczeh rehabilitacji leczniczej poza
podzakresem POF, jako konsekwencja wydzielenia odrebnego poziomu opieki dla pacjentéw o
zdefiniowanych (na poziomie szczegotowych swiadczen) potrzebach rehabilitacyjnych;

e) poprawa jakosci zycia populacji docelowej (w szczegdlnosci pacjentéw o przewleklym charakterze
dolegliwosci);

f) ograniczenie liczby zaostrzeh schorzen/urazéw poprzez wdrozenie dziatan prewencyjnych, tj.
edukaciji pacjentow w ramach ,samolecznictwa” oraz edukaciji prozdrowotnej;

g) optymalne wykorzystanie zasobdéw personelu medycznego i zasobdéw lokalowych/sprzetowych
dostepnych w ramach fizjoterapii ambulatoryjne;j;

Charakterystyka programu pilotazowego:

1)

okres realizacji programu pilotazowego wynosi do 36 miesigcy od dnia zawarcia przez Fundusz z
realizatorem programu pilotazowego umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w ramach
programu pilotazowego. Przyjmuje sie, iz po pierwszym i drugim roku programu dokonana zostanie
wstepna ocena efektywnosci organizacyjnej iklinicznej obu modeli podstawowej opieki
fizjoterapeutycznej. W przypadku uzyskania pozytywnych wynikéw programu po pierwszym lub drugim
roku jego realizacji (uzyskanych na podstawie wstepnej oceny) program ten moze zosta¢ zakohnczony z
réwnoznaczng decyzjg o wdrozeniu wiasciwego modelu POF.
realizatorami programu pilotazowego mogg by¢ swiadczeniodawcy posiadajgcy umowe z Funduszem w
rodzaju:
— model POF |: podstawowa opieka zdrowotna,
— model POF II: rehabilitacja lecznicza w zakresie fizjoterapia ambulatoryjna.
zakres i rodzaj $wiadczeh opieki zdrowotnej, ktoérych dotyczy program pilotazowy, obejmuje zakresy
Swiadczen opieki zdrowotnej okreslone zgodnie z art. 4 ust. 1 i 2 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia
6 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U. 2018 r.
poz. 465), tj. Swiadczenia gwarantowane realizowane w warunkach:
a) ambulatoryjnych, ktére obejmujg fizjoterapie ambulatoryjng realizowang przez wizyte
fizjoterapeutyczng oraz zabiegi fizjoterapeutyczne;
b) domowych, ktére obejmujg fizjoterapie domowa realizowang przez wizyte fizjoterapeutyczng oraz
zabieg fizjoterapeutyczny.
populacja objeta programem pilotazowym — swiadczeniobiorcy:
a) o przewlektym charakterze chordb/zaburzen stanu funkcjonalnego (niskim lub umiarkowanym
potencjale rehabilitacyjnym, tj. rokujgcym poprawe stanu funkcjonalnego),
b) w stanie ,ostrym” (doraznym),
c) w stanie ,ostrym” (po hospitalizacji lub zaostrzeniach choroby).
Populacja objeta programem obejmuje ogét pacjentéw objetych opiekg POZ.

kryterium wtgczenia $wiadczeniobiorcow, o ktérych mowa w pkt 4, do programu pilotazowego ($wiadczeh
podstawowej opieki fizjoterapeutycznej realizowanych w pracowni fizjoterapii lub miejscu przebywania
pacjenta) jest posiadanie zlecenia/skierowania wystawionego przez lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej lub lekarza ubezpieczenia zdrowotnego. Szczegodtowe kryteria wigczenia do swiadczen
podstawowej opieki fizjoterapeutycznej realizowanych w miejscu przebywania dotycza pacjentow:

a) o przewleklym charakterze choréb/zaburzen stanu funkcjonalnego (niskim lub umiarkowanym
potencjale rehabilitacyjnym, tj. rokujagcym poprawe stanu funkcjonalnego), stopien
niepetnosprawnosci wedtug skali Rankina - 4-5 stopien,

b) w stanie ,ostrym” (po hospitalizacji lub zaostrzeniach choroby), tj.:
— z oghiskowym uszkodzeniem mdzgu - po zatorach mézgowych, udarach krwotocznych mézgu,
urazach, stopien niepetnosprawnosci wedtug skali Rankina - 4-5 stopien oraz do 12 miesiecy od
dnia powstania ogniskowego uszkodzenia mézgu,
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— z ciezkimi uszkodzeniami centralnego uktadu nerwowego (CUN), stopieh niepetnosprawnosci
wedtug skali Rankina - 4-5 stopien, lub w przypadku dzieci do ukonczenia 18 roku zycia, w skali
GMFCS - 4-5 pkt. oraz okres do 12 miesiecy od dnia powstania uszkodzenia CUN,

— po zabiegach protezoplastyki stawu Ilub rewizji lub usunieciu protezy, stopieh
niepetnosprawnosci wedtug skali Rankina - 4-5 stopien oraz okres do 6 miesiecy od dnia
wykonania operacji,

— liczne ztamania lub ztamania w obrebie miednicy lub amputacje w obrebie konczyn dolnych,
stopieh niepetnosprawnosci wedtug skali Rankina - 4-5 stopien oraz okres do 9 miesiecy od dnia
ztamania lub amputaciji.

Rozpoczecie fizjoterapii domowej bezposrednio lub w ciggu 30 dni od dnia wystawienia skierowania
/ Zlecenia.
6) kryteria wylgczenia $wiadczeniobiorcow, o ktérych mowa w pkt 4, z programu pilotazowego:
— osiggniecie celu terapeutycznego,
— brak mozliwosci realizacji stawianych celow fizjoterapii,
— podjecie terapii w ramach innego zakresu swiadczen rehabilitacji leczniczej,
— pacjenci objeci $wiadczeniami rehabilitacyjnymi w ramach innych rodzajow swiadczen (np.
w ramach opieki koordynowanej, opieki hospicyjnej itd.).

Opis modelu POF |

1)

sposoOb udzielania Swiadczen w ramach programu pilotazowego:

- kwalifikacja $wiadczeniobiorcy przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej do programu
pilotazowego nastepuje zgodnie z kryteriami wigczenia i wytgczenia,

- pierwsza wizyta u lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j:

O wyrazenie przez swiadczeniobiorce pisemnej zgody na udziat w programie pilotazowym, po
przekazaniu informacji o zasadach i celach realizacji programu oraz o zlozeniu deklaracji
0 przynaleznosci do danego POF,

0 lekarz podstawowej opieki zdrowotnej wskazuje $wiadczeniobiorcy wspétpracujgcego
fizjoterapeute, ktory peini zabezpieczenie jego potrzeb fizjoterapeutycznych w ramach
podstawowej opieki fizjoterapeutycznej,

0 lekarz podstawowej opieki zdrowotnej wydaje zlecenie na swiadczenia w ramach podstawowe;j
opieki fizjoterapeutycznej (zakres zlecenia: okre$lenie celu kierowania na fizjoterapig, chordb
przebytych i wspdfistniejgcych, przyjmowanych lekéw, innych czynnikéw (np. wszczepione
urzgdzenia wspomagajgce prace uktadu krgzeniowo-oddechowego lub metal w ciele pacjenta)
oraz innych ograniczeh wynikajgcych ze stanu zdrowia pacjenta istotnych w procesie rehabilitaciji
wraz z kodami jednostek chorobowych wedtug klasyfikacji ICD-10),

- pierwsza wizyta fizjoterapeutyczna w ramach programu pilotazowego — przeprowadzona przez
fizjoterapeute,
- ostatnia wizyta fizjoterapeutyczna w ramach programu pilotazowego realizowana do konca cyklu terapii

- wykonanie ankiety satysfakcji i oceny efektow terapii.

organlzaqa udzielania Swiadczeh w ramach programu pilotazowego:
wyjsciowo deklaracja do podstawowej opieki fizjoterapeutycznej jest pochodng deklaracji do lekarza
podstawowej opieki zdrowotne;j,

— wykonawcg $wiadczen jest fizjoterapeuta w ramach praktyki podstawowej opieki zdrowotnej lub
fizjoterapeuta w podwykonawstwie w ramach umowy z POZ,

— POZ zapewnia realizacje $wiadczen w ramach POF na obszarze gminy lub gminy sgsiednie;.

— sformalizowanie zasad wspotpracy pomiedzy POZ i (ewentualnym) podwykonawcg w zakresie objecia
opieka fizjoterapeutyczng pacjentéw zdeklarowanych do danego POZ,

— placowka POZ zobowigzana jest do ustalenia zasad dotyczacych konsultacji lekarskich co najmniej z
dwdch dziedzin, w tym z rehabilitacji medycznej,

— $wiadczenia w ramach POF realizowane sg w pracowni fizjoterapii lub w miejscu przebywania pacjenta,

— wymoég zapewnienia (na jedng pracownie fizjoterapii realizujgcg $wiadczenia POF) réwnowaznika 2
etatow fizjoterapeuty na populacje 10 000 oséb zdeklarowanych do lekarzy POZ (w szczegdlnych
przypadkach, np. matych gmin dopuszcza sie przelicznik etatu fizjoterapeuty proporcjonalnie do wielkosci
objetej opiekg populaciji),

— fizjoterapeuta realizujgcy zlecenie, po ukonczonym cyklu zabiegéw, przekazuje lekarzowi podstawowe;j
opieki zdrowotnej, ktéry wystawit zlecenie, informacje o efektach prowadzonego cyklu zabiegdéw oraz
stanu zdrowia Swiadczeniobiorcy,
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3) sposob finansowania swiadczen w ramach programu pilotazowego:

dysponentem budzetu jest lekarz podstawowej opieki zdrowotnej,
metoda kalkulacji budzetu:
o0 w ramach $wiadczen udzielanych pacjentom objetych POF w warunkach ambulatoryjnych
i domowych w stanach przewlektych i ,ostrych” (doraznych) - budzet powierzony kalkulowany
wg stawki kapitacyjnej (od zadeklarowanego pacjenta do lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej)
0 wramach swiadczen udzielanych pacjentom w stanach ,ostrych” po hospitalizacji — ptatnosc¢ fee
for service (Swiadczenia realizowane w warunkach domowych — fizjoterapia domowa).
wniosek o zawarcie umowy w trybie wnioskowym POZ.

Opis modelu POF I

1)

sposob udzielania $wiadczen w ramach programu pilotazowego:

kwalifikacja $wiadczeniobiorcy przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego do programu pilotazowego zgodnie z kryteriami wigczenia i wytgczenia (kwalifikacja
wylgcznie za pierwszym razem — skierowanie na $wiadczenia w ramach POF; kolejne wizyty
u fizjoterapeuty odbywajg sie z dostepem bezposrednim do wybranego fizjoterapeuty (ij. bez
skierowania, przy zatozeniu weryfikacji stanu funkcjonalnego); kontunuacja opieki w ramach POF
wymaga okresowego potwierdzenia kryteriow kwalifikacji,

pierwsza wizyta fizjoterapeutyczna w ramach programu pilotazowego:

0 wyrazenie przez swiadczeniobiorce pisemnej zgody na udziat w programie pilotazowym,
po przekazaniu informacji o zasadach i celach realizacji programu oraz o przynaleznosci
do danego POF,

0 wizyta fizjoterapeutyczna przeprowadzona przez fizjoterapeute

ostatnia wizyta fizjoterapeutyczna w ramach programu pilotazowego realizowana do kohca cyklu terapii
- wykonanie ankiety satysfakcji i oceny efektow terapii.

organizacja udzielania $wiadczeh w ramach programu pilotazowego:

Swiadczeniobiorca jest wejsciowo przypisany do POF wspotpracujgcego z lekarzem POZ (u ktérego
pacjent ztozyt deklaracje), z mozliwoscig zmiany POF na dowolnie wybranego przez swiadczeniobiorce,
deklaracja obowigzuje przez okres 12 miesiecy (mozliwos¢ zmiany deklaracji max. dwa razy w ciggu roku
kalendarzowego),

wykonawcg swiadczen jest fizjoterapeuta w ramach podmiotu realizujgcego swiadczenia POF,
fizjoterapeuta (POF) wspotpracuje w ramach umowy/uméw z lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej
na obszarze gminy lub gminy sagsiedniej,

sformalizowanie zasad wspétpracy pomiedzy POF i POZ w zakresie objecia opiekga fizjoterapeutyczng
pacjentéow zdeklarowanych do danego POZ,

Swiadczenia w ramach podstawowej opieki fizjoterapeutycznej realizowane sg w pracowni fizjoterapii lub
W miejscu przebywania pacjenta,

wymébg zapewnienia (na jedng pracownige fizjoterapii) rwnowaznika 2 etatow fizjoterapeuty na populacje
10 000 os6b zdeklarowanych do POZ — z ktérymi wspotpracuje POF (w szczegdlnych przypadkach, np.
matych gmin dopuszcza sie przelicznik etatu fizjoterapeuty proporcjonalnie do wielkosci objetej opiekg
populaciji),

Swiadczeniodawca (fizjoterapeuta) realizujgcy zlecenie, po ukornczonym cyklu zabiegéw, sprawozdaje do
Funduszu informacje o sposobie oraz efektach prowadzonego cyklu zabiegéw wraz z oceng efektow
terapii oraz stanu zdrowia Swiadczeniobiorcy.

sposob finansowania swiadczen w ramach programu pilotazowego:
dysponentem budzetu jest POF, do ktérego ztozono deklaracje,
metoda kalkulacji budzetu:

o0 w ramach swiadczen udzielanych pacjentom w stanach ,ostrych” (doraznych)- liczba pacjentéw
objetych deklaracja,

o0 w ramach swiadczen udzielanych pacjentom w stanach ,ostrych” po hospitalizacji — ptatnos¢ fee for
service (Swiadczenia realizowane w warunkach domowych — fizjoterapia domowa),

zawarcie umowy w trybie konkursu ofert lub rokowan.
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Ocena stanu funkcjonalnego pacjenta

Ocena odbywa sie za pomocg klasyfikacji ICF — w zakresie aktywnosci i uczestnictwa na podstawie dostepnych
wytycznych okreslonych przez towarzystwa naukowe lub organizacje zawodowe danych grup zawodowych
uczestniczgcych w procesie rehabilitacji. Ocena odbywa sie przed rozpoczeciem oraz po zakonczeniu terapii.

Monitorowanie realizacji programu pilotazowego
1) Wskazniki realizacji programu pilotazowego

Tabela 63. Wskazniki realizacji programu pilotazowego

Lp. ‘ Wskazniki realizacji programu pilotazowego

Wskazniki ogdlne (struktury)

1. Ogélna liczba pacjentdow, dla ktorych zrealizowano $wiadczenia, w stosunku do populacji objetej POF z
uwzglednieniem parametréw demograficznych i terytorialnych

2. Liczba pacjentéw w stanie ,ostrym” (doraznym), dla ktérych zrealizowano swiadczenia, w stosunku do populacji objetej
POF

3. Liczba pacjentéw w stanie ,ostrym” (po hospitalizacji lub zaostrzeniach choroby), dla ktérych zrealizowano

$wiadczenia, w stosunku do populacji objetej POF

4. Liczba pacjentéw z chorobg o charakterze przewlektym, dla ktérych zrealizowano $wiadczenia, w stosunku do
populacji objetej POF

5. Liczba fizjoterapeutéw i lekarzy POZ realizujgcych program pilotazowy

6. Liczba etatow fizjoterapeutéw i lekarzy POZ realizujgcych program pilotazowy do liczby miejsc udzielania Swiadczen
POF

7.

Liczba i rodzaj procedur fizjoterapeutycznych

Wskazniki procesu

8. Rzeczywisty czas rozpoczecia fizjoterapii kalkulowany liczbg dni od daty pierwszej wizyty fizjoterapeutycznej

9. % udziat liczby pacjentéw, dla ktérych zrealizowano $wiadczenia, w podziale na liczbe zrealizowanych dni
zabiegowych

10. % udziat liczby pacjentéw, dla ktérych zrealizowano powyzej 20 dni zabiegowych

11. Odsetek pacjentéw, ktérzy rozpoczeli fizjoterapie domowa powyzej 30 dni od dnia wypisania zlecenia, w stosunku do
liczby wszystkich pacjentéw.

12. Rzeczywisty czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia w innych zakresach rehabilitacji leczniczej okreslony przed
rozpoczeciem i po zakofczeniu programu pilotazowego

13.

Struktura wystawcow skierowania do POF

Wskazniki efektu

14, Walidacja skutecznosci fizjoterapii mierzonej za pomoca oceny stanu funkcjonalnego przed rozpoczeciem oraz po
zakonczeniu terapii w oparciu o ICF

15. Odsetek pacjentéw, u ktorych zrealizowano zatozony cel fizjoterapii w ciggu 6 miesiecy od wyzanczenia celu terapii,
w stosunku do liczby wszystkich pacjentéw.

Liczba pacjentéw, dla ktérych zrealizowano $wiadczenia w ramach innych zakreséw rehabilitacji leczniczej, pomimo

16. iz schorzenie kwalifikowato pacjenta do POF, w stosunku do ogdlnej liczby pacjentéw ktdérym udzielono $wiadczen w
POF

17. Ocena dotyczaca efektywnosci organizacyjnej i klinicznej modeli POF w opinii fizjoterapeutéw oraz lekarzy POZ
realizujgcych program

18. Ocena satysfakcji pacjenta, w tym dotyczgca edukacji

19.

Ocena poréwnawcza kosztéw oraz korzysci realizacji programu pilotazowego POF |i POF II

Warto$¢ srodkéw finansowych poniesionych na realizacje $wiadczen opieki zdrowotnej w programie pilotazowym z
20. podziatem na poszczeg6lne modele POF przeznaczonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia w stosunku do
planowanych $rodkéw finansowych na realizacje programu pilotazowego
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2) Sposob pomiaru wskaznikéw realizacji programu pilotazowego:
a) dane ze sprawozdawczosci do Funduszu;
b) ankiety po kwalifikacji do programu pilotazowego, przed i po zabiegach fizjoterapii, po uptywie 12i 24
miesiecy od dnia rozpoczecia pilotazu.
3) Podmiotem zobowigzanym do wdrozenia i finansowania jest Fundusz, do monitorowania i ewaluacji
programu pilotazowego Fundusz we wspodipracy z niezaleznym osrodkiem badawczym. Fundusz
na biezgco monitoruje realizacje programu pilotazowego.
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8. Wstepna analiza wplywu na budzet

W niniejszej czesci opracowania zostang przedstawione mozliwe scenariusze wprowadzenia koncepcji POF wraz
z ich skutkami w zakresie konsumpcji i kosztow swiadczen rehabilitacyjnych.

Zatozenia przyjete przy w scenariuszach implementacji POF

Analiza danych przedstawiona we wcze$niejszych czesciach opracowania pozwolita na gtebsze zrozumienie
prawidtowosci, jakie wystepuja w fizjoterapii ambulatoryjnej oraz poznanie obszaréw intensywnego korzystania z
tych swiadczen. W przygotowanych scenariuszach tworzenia koncepciji POF przyjeto nastepujgce zatozenia:

o Sredniej liczby dni zabiegowych, jakie uzyskajg pacjenci w danym roku kalendarzowym w zwigzku
z rozpoznaniem, na podstawie ktérego dokonano kwalifikacji pacjentéw do grupy: nalezgcych do POF
oraz nalezgcych do FAQ?,

e ustalenie proporcji pomiedzy grupami swiadczen, ktére rézniag sie zaangazowaniem
fizjoterapeutow w podziale na kinezyterapie, fizjoterapie oraz masaz (w niniejszym opracowaniu
podzielono $wiadczenia na 2 grupy POF oraz FAO oraz $wiadczenia wykonywane indywidualnie z
pacjentem tj. 1:1 oraz $wiadczenia, w trakcie ktérych na 1 fizjoterapeute przypada wiecej niz 1 pacjent)'°,

¢ model standardowej placowki POF — wielkos¢ populacji i liczba fizjoterapeutow.

Przyjmujemy, iz wskazane zatozenia najprawdopodobniej zostang zrealizowane w ramach POF, nie jako odgérny
wymaog, lecz jako praktyka, ktéra rozwinie sie dzieki ustaleniu odpowiednich zasad funkcjonowania POF. Zasady
te bedg promowaty skutecznos¢ terapii i zadowolenie pacjentéw, a takze bedg implementowaty dbato$é
Swiadczeniodawcow o mozliwie najnizsze koszty terapii.

A. Zmiana sredniego czasu trwania fizjoterapii ambulatoryjnej w profilu POF

Wynikiem analiz przedstawionych we wczesniejszych czesciach niniejszego opracowania jest miedzy innymi
informacja, ze czas fizjoterapii ambulatoryjnej 87,3% pacjentéw miesci sie w zakresie do 20 dni zabiegowych. W
zwigzku z powyzszym jednym z mozliwych scenariuszy jest zatozenie, ze $rednia liczba dni zabiegowych
przypadajgcych na jednego pacjenta korzystajgcego ze swiadczen o profilu POF bedzie rowna Sredniej liczbie
dni zabiegowych, jaka przypada obecnie na jednego pacjenta o profilu POF w przedziale czasu korzystania ze
$wiadczen do 20 dni zabiegowych. Zeby uzyskaé te warto$é najpierw zsumowano wszystkie dni zabiegowe z
przedziatu do 20 dni ze wszystkich ,pacjento-rozpoznan” POF, a nastepnie podzielono je przez liczbe wszystkich
spacjento-rozpoznan” mieszczgcych sie w tym przedziale. Do dalszych obliczen dotyczacych ustalenia niezbednej
do zaspokojenia potrzeb liczby dni zabiegowych przyjeto liczbe pacjentéw (unikalne numery PESEL), ktérzy
w 2017 r. skorzystali ze $wiadczen o profilu POF.

Uzyskane wartosci wyniosty odpowiednio:
e liczba dni zabiegowych: 24,79 min,
e liczba pacjentéw o profilu POF: 2,31 min,
e Srednia czas trwania fizjoterapii ambulatoryjnej w profilu: 10,71 dnia,
e koszt 1 dnia zabiegowego w POF: 23,8 zt.

Przyjecie powyzszych zatozen zredukowatoby liczbe dni zabiegowych o prawie 8,2 min i zwolnitoby kwote 194,6
min zi, ktéra pozwolitaby np.: na dodatowe objecie fizjoterapig ambulatoryjng grupy 763,5 tys. pacjentow o
profilu POF.

% Dla profilu POF ograniczono liczbe cykli rehabilitacji do 1 na kazdego pacjenta w trakcie roku kalendarzowego, natomiast dla profilu FAO
przyjeto ograniczenie czasu trwania rehabilitacji wynikajgcej z 1 przyczyny, natomiast nie ograniczono liczby cykli rehabilitacyjnych z réznych
przyczyn, poniewaz wystgpienie nagtej potrzeby fizjoterapii ambulatoryjnej moze pojawia¢ sie wiele razy z réznych przyczyn u tego samego
pacjenta.

© Docelowo mozliwym rozwigzaniem jest stworzenie wiekszej niz dwie (tj. POF i FAO) grup rozpoznan homogennych pod wzgledem struktury
i liczby Swiadczen, ktére bytyby niezaleznie analizowane i modelowane.
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B. Zmiana struktury swiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej w profilu POF

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

Tabela 64. Aktualna i prognozowana struktura czasu swiadczen w podstawowych kategoriach POF

Aktualna struktura czasu swiadczen Prognozowana struktura czasu swiadczen
Kategorie swiadczen
1:1 »Zajecia grupowe” Razem 1:1 »Zajecia grupowe” Razem
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 wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM_NFZ (dane z 2017 r.).

Po wyliczeniu wptywu ww. zmiany na budzet okazato sie, ze jej wprowadzenie nie bedzie wigzato sie
z dodatkowymi kosztami, a moze przynie$¢ korzysci finansowe na poziomie niespetna 5,2 min zt. Wynika to z
obnizenia $redniej ceny za 1 minute swiadczenia wynikajgcej z zapropoponowanej zmiany struktury swiadczen.
Za zaoszczedzone pienigdze moznaby zwiekszy¢ liczbe pacjentéw o profilu POF o prawie 20,5 tys osoéb.

Oznacza to, ze zmiana struktury udzielanych Swiadczen nie musi pocigga¢ za sobg koniecznosci zwiekszenia
naktadéw na fizjoterapie.

C. Zmiana sredniego czasu trwania fizjoterapii ambulatoryjnej w profilu FAO

Kolejng zmiang, ktérg mozna uwzgledni¢ w koncepciji POF jest zatozenie, ze $redni czas trwania fizjoterapii
ambulatoryjnej w profilu FAO bedzie réwny sredniej liczbie dni zabiegowych, jaka wystepuje obecnie w przedziale
do 20 dni zabiegowych. Réwnoczes$nie zatozono, ze liczba pacjento-rozpoznan nie ulegnie zmianie.

Uzyskane wartosci wyniosty odpowiednio:
e liczba dni zabiegowych: 4,18 min,
e liczba pacjentéw o profilu FAO: 0,37 min,
e Srednia czas trwania fizjoterapii ambulatoryjnej w profilu: 10,68 dnia,

e koszt 1 dnia zabiegowego dla profilu FAO: 25,5 zt.

W wyniku zaproponowanych zmian zmniejszeniu o 565 tys. dni ulegtaby liczba dni zabiegowych dla tej grupy
pacjentéw, co przetozyloby sie na zmniejszenie kosztéw profilu FAO o 14,4 min zl, co pozwolitoby na objecie
fizjoterapig ambulatoryjng o profilu FAO dodatkowych 50,0 tys. pacjentéw.

D. Zmiana struktury swiadczen w profilu FAO

Takze w profilu FAO moznaby rozwazy¢ dokonanie zmian w strukturze swiadczen w poszczegoélnych kategoriach
Swiadczen. Aktualnie swiadczenia sg w duzej mierze oparte na fizykoterapii, a w mniejszym stopniu jest to
kinezyterapia. Mozliwym kierunkiem zmian mogtoby by¢ zmniejszenie odsetka fizykoterapii na rzecz kinezyterapii,
przy czym proporcje pomiedzy swiadczeniami indywidualnymi, a grupowymi bytyby identyczne jak dzisiaj.
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Tabela 65. Aktualna i prognozowana struktura czasu swiadczen w podstawowych kategoriach FAO

Struktura czasu swiadczen Prognozowana struktura czasu swiadczen
Kategorie swiadczen
1:1 »Zajecia grupowe” Razem 1:1 »Zajecia grupowe” Razem
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%
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%

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

Zmiana ta mogtabyprzetozy¢ sie na poprawe skutecznosci fizjoterapii ambulatoryjnej i by¢ moze skrécenie jej
czasu trwania, jednakze trudno dzisiaj okresli¢ czy i w jakim zakresie nastgpitoby to. Wynikiem zaproponowanych

powyzej zmian bytaby potrzeba zwiekszenia finansowania FAO o ok. 21,0 min zt.

E. Zestawienie mozliwych zmian zwigzanych z wprowadzeniem POF

Przestawione powyzej w punktach A-D mozliwe zmiany powigzane z wprowadzeniem koncepcji POF zostaty

zebrane w tabeli ponizej.

Tabela 66. Zestawienie zmian proponowanych w obszarze fizjoterapii ambulatoryjnej w ramach koncepcji POF

Wplyw na liczbe
leczonych pacjentow przy

. . th{w na zalozeniu przekazania
Litera Nazwa zmiany bt:'::llf‘e;'w oszczednosci na Komentarz
dodatkowe swiadczenia
(w tys.)
Implementacja zatozenia o $redniej .
A | liczbie dni zabiegowych w profilu POF +194,6 +7635 D:gz;ktgl’,”va liczba leczonych
w ciggu roku na 1 pacjenta paci
B Zmiana struktury swiadczen w profilu +52 +205 Liczba pacjentéw obliczona dla liczby
POF ’ ’ dni zabiegowych z 2017 r.
. o . Nie zostaty uwzglednione zmiany
C Zg#ﬁSaFZZSSU trwania Swiadczen w +14,4 + 50 (+ 52,9) | zaproponowane w pkt D, liczba w
P nawiasie to pacjento-rozpoznania.
D Zmiana struktury Swiadczen w profilu 2210 _ | Wartos¢ wyliczona dla zatozen z pkt
FAO ' C
* Jest to wartos¢ maksylana
) . | pacjentéw zaktadajac, ze catosc
Razem zmiany A-C +214,2 834 oszczednosci zostanie przeznaczona
na dodatkowe Swiadczenia i pacjenci
o profilu POF i FAO ,nie naktadaja
sie” na siebie. W praktyce liczba ta
Razem zmiany A-D +193,2 834* bedzie mniejsza ze wzgledu na

Lnakladanie sie” pacjentéw w obu
profilach.

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

Przedstawione wyzej wyliczenia majg charakter hipotetyczny i nie zaktadajg wprowadzenia dodatkowych zmian
takicj jak np. wprowadzenie konsultaciji fizjoterapeutycznych.
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F. Model standadowej placowki POF — wielko$é populacji i liczba fizjoterapeutéw

Kolejnym etapem analiz jest natozenie na siebie przedstawionych powyzej zmian i uzupetnienie ich o kontekst
organizacyjny w tym zapotrzebowanie na personel fizjoterapeutyczny. W tej czesci uwzgledniono dodatkowo 2
wizyty konsultacyjne po 30 minut kazda na poczatku i na kohcu cyklu fizjoterapii ambulatoryjne;.

Waznym elementem analiz byto ustalenie czasu, jakim fizjotrapeuta dysponuje na bezposrednig prace z
pacjentem w ramach rownowaznika jednego etatu przeliczeniowego. Przy wyliczeniach uwzgledniono takie
elementy jak: urlop, zwolnienia lekarskie, opieke nad dzieckiem, szkolenia oraz przerwy regulaminowe i inne,
ktére zmniejszaty teoretyczng dostepnosé¢ do pracy z pacjentem fizjoterapeuty pracujgcego na petnym etacie. W
2017 roku liczba dni pracy wyniosta 250 i od tej wartosci odliczono 26 dniowy urlop, 5,5 dnia absenciji chorobowej,
1 dzien opieki nad dzieckiem oraz 3 dni szkolen w roku. tacznie dato to 214,5 dnia. Dodatkowo przyjeto, ze
fizjoterapeuta bedzie kazdego dnia roboczego pracowat bezposrednio z pacjentem 6,75 godziny (7 godzin 35
minut regulaminowego czasu pracy obnizono o 50 minut na wszystkie przerwy w pracy). Zatozono, ze caly ten
czas fizjoterapeuta spedza na pracy z pacjentem, co dato rocznie 1448 godzin.

Niezaleznie wyliczono, ile czasu pracy fizjoterapeuty wymaga przecietny pacjent, leczony przy uwzglednieniu
postulatéw zmian z powyzszej tabelki oraz zatozenia odbycia konsultacji fizjoterapeutycznej na poczatku i na
koncu fizjoterapii. Okazato sie, ze jest to 233 pacjentéw, ale ze wzgledu na powtarzanie sie pacjentéw o profilu
FAO oraz wspoilwystepowanie u tego samego pacjenta potrzeb zwigzanych z profilem POF i FAO ostateczna
liczba pacjentéw rozumianych jako osoby o ré6znych numerach PESEL wyniosta 225 os6b. Oznacza to, ze jeden
fizjoterapeuta (1 etat przeliczeniowy zdefiniowany powyzej) moze objg¢ opiekg populacje 3317 oséb. POF
otrzymywaltby przychéd 6059,6 zt miesiecznie na 1 etat przeliczeniowy fizjoterapeuty, co oznacza niespetna 1,83
zt od 1 pacjenta pod opieka. Koszty sprawowania opieki wyniostyby rocznie prawie 840 min zt. Do objecia opiekg
wszystkich uprawnionych do $wiadczen potrzeba by bylo ok. 11551 fizjoterapeutdow. Gdyby 1 pracownia
fizjoterapii miata objg¢ 10000 oséb potrzeba by byto w skali kraju 3850 placowek, z ktérych w kazdej pracowatoby
3 fizjoterapeutdw (réwnowaznik 3 etatow przeliczeniowych).

Implementacja na zasadach zaproponowanych powyzej wigzataby sie z oszczednosciami rzedu 65 min zt. Czesé
z tych pieniedzy moznaby przeznaczy¢ na skrocenie kolejki, a czes¢ przeznaczy¢ na fizjoterapie ostrg poza
strukturami POF oraz fizjoterapie domowa. Na chwile obecng nie dysponujemy danymi, zeby oszacowad, ile
mogtyby kosztowaé te Swiadczenia.
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Zataczniki

Strategia wyszukiwania

Tabela 67. Strategia wyszukiwania w bazie Medline via PubMed (data ostatniego wyszukiwania: 07.11.2018).

Nr Kwerenda Wyniki
#25 [ Search ((((((((((((("Physical Therapy Modalities"[Mesh]) OR ((Physica*[Title/Abstract]) AND therap*[Title/Abstract])) OR 441

((((Physica*[Title/Abstract]) AND therap*[Title/Abstract])) AND Modalit*[Title/Abstract])) OR ((((Physica*[Title/Abstract])

AND therap*[Title/Abstract])) AND Technig*[Title/Abstract])) OR Physiotherap*[Title/Abstract]) OR

((Physiotherap*[Title/Abstract]) AND Neurologic*[Title/Abstract])) OR Neurophysiotherap*[Title/Abstract]))) AND

(("Primary Health Care"[Mesh]) OR "Ambulatory Care"[Mesh]))) AND ((("Organization and Administration"[Mesh])))))

AND ((("Quality Assurance, Health Care"[Mesh]) OR "Quality of Health Care"[Mesh]) OR "Delivery of Health

Care"[Mesh]) Filters: published in the last 10 years
#24 | Search (((("Delivery of Health Care"[Mesh]) OR "Quality of Health Care"[Mesh]) OR "Quality Assurance, Health 807

Care"[Mesh])) AND (((("Organization and Administration"[Mesh]))) AND (((("Ambulatory Care"[Mesh]) OR "Primary

Health Care"[Mesh])) AND ((((((("Physical Therapy Modalities"[Mesh]) OR ((therap*[Title/Abstract]) AND

Physica*[Title/Abstract])) OR ((Modalit*[Title/Abstract]) AND ((therap*[Title/Abstract]) AND Physica*[Title/Abstract]))) OR

((Technig*[Title/Abstract]) AND ((therap*[Title/Abstract]) AND Physica*[Title/Abstract]))) OR

Physiotherap*[Title/Abstract]) OR ((Neurologic*[Title/Abstract]) AND Physiotherap*[Title/Abstract])) OR

Neurophysiotherap*[Title/Abstract])))
#23 | Search (("Delivery of Health Care"[Mesh]) OR "Quality of Health Care"[Mesh]) OR "Quality Assurance, Health 6790639

Care"[Mesh]
#22 | Search "Delivery of Health Care"[Mesh] 988525
#21 | Search "Quality of Health Care"[Mesh] 6322757
#20 | Search "Quality Assurance, Health Care"[Mesh] 306521
#19 | Search ((("Organization and Administration"[Mesh]))) AND (((("Ambulatory Care"[Mesh]) OR "Primary Health 897

Care"[Mesh])) AND ((((((("Physical Therapy Modalities"[Mesh]) OR ((therap*[Title/Abstract]) AND

Physica*[Title/Abstract])) OR ((Modalit*[Title/Abstract]) AND ((therap*[Title/Abstract]) AND Physica*[Title/Abstract]))) OR

((Technig*[Title/Abstract]) AND ((therap*[Title/Abstract]) AND Physica*[Title/Abstract]))) OR

Physiotherap*[Title/Abstract]) OR ((Neurologic*[Title/Abstract]) AND Physiotherap*[Title/Abstract])) OR

Neurophysiotherap*[Title/Abstract]))
#18 | Search ("Organization and Administration"[Mesh]) 1309242
#17 | Search ((("Ambulatory Care"[Mesh]) OR "Primary Health Care"[Mesh])) AND ((((((("Physical Therapy Modalities"[Mesh]) 3464

OR ((therap*[Title/Abstract]) AND Physica*[Title/Abstract])) OR ((Modalit*[Title/Abstract]) AND ((therap*[Title/Abstract])

AND Physica*[Title/Abstract]))) OR ((Technig*[Title/Abstract]) AND ((therap*[Title/Abstract]) AND

Physica*[Title/Abstract]))) OR Physiotherap*[Title/Abstract]) OR ((Neurologic*[Title/Abstract]) AND

Physiotherap*[Title/Abstract])) OR Neurophysiotherap*[Title/Abstract])
#16 | Search ("Ambulatory Care"[Mesh]) OR "Primary Health Care"[Mesh] 188989
#15 | Search "Ambulatory Care"[Mesh] 50507
#14 | Search "Primary Health Care"[Mesh] 141524
#13 | Search (((((("Physical Therapy Modalities"[Mesh]) OR ((therap*[Title/Abstract]) AND Physica*[Title/Abstract])) OR 218472

((Modalit*[Title/Abstract]) AND ((therap*[Title/Abstract]) AND Physica*[Title/Abstract]))) OR ((Techniq*[Title/Abstract])

AND ((therap*[Title/Abstract]) AND Physica*[Title/Abstract]))) OR Physiotherap*[Title/Abstract]) OR

((Neurologic*[Title/Abstract]) AND Physiotherap*[Title/Abstract])) OR Neurophysiotherap*[Title/Abstract]
#12 | Search Neurophysiotherap*[Title/Abstract] 15
#11 | Search (Neurologic*[Title/Abstract]) AND Physiotherap*[Title/Abstract] 856
#10 | Search Neurologic*[Title/Abstract] 271031
#9 |Search Physiotherap*[Title/Abstract] 22864
#8 |Search (Technig*[Title/Abstract]) AND ((therap*[Title/Abstract]) AND Physica*[Title/Abstract]) 6335
#7 |Search Technig*[Title/Abstract] 1383408
#6 |Search (Modalit*[Title/Abstract]) AND ((therap*[Title/Abstract]) AND Physica*[Title/Abstract]) 3603
#5 |Search Modalit*[Title/Abstract] 192683
#4 |Search (therap*[Title/Abstract]) AND Physica*[Title/Abstract] 82065
#3 | Search therap*[Title/Abstract] 2630810
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#2 |Search Physica*[Title/Abstract] 637388
#1 | Search "Physical Therapy Modalities"[Mesh] 139352
Tabela 68. Strategia wyszukiwania w bazie Embase via Ovid (data ostatniego wyszukiwania: 07.11.2018).
Nr Kwerenda Wyniki
1 exp physiotherapy/ 66330
2 | "Physic*".ab,kw,ti. 1177582
3 "therap*".ab,kwiti. 3029296
4 | 2and 3 211402
5 | "Modalit*".ab,kwiti. 244813
6 | 4and5 9278
7 "Technig*".ab,kwi,ti. 1315279
8 | 4and7 16192
9 service.ab,kwi,ti. 251044
10 | 4and 9 6071
11 | "“joint*".ab,kw;ti. 300852
12 | "mobilization*".ab,kw,ti. 49407
13 | 11and 12 2074
14 | "Physiotherap*".ab,kwiti. 33944
15 | "Neurologic*".ab,kw,ti. 323333
16 | 14and 15 1754
17 | "Neurophysiotherap*".ab,kwiti. 25
18 | 1ord4or6or8or10or13or14or16or 17 271705
19 | exp primary health care/ 132890
20 | exp ambulatory care/ 32881
21 | 190r20 163289
22 | 18and 21 7431
23 | exp "organization and management"/ 1388856
24 | 22and 23 1425
25 | exp health care quality/ 2666245
26 | exp health care delivery/ 2528413
27 | exp health care organization/ 1185589
28 | exp health care management/ 982562
29 | exp "health care facilities and services"/ 4811240
30 | 25o0r 26 or 27 or 28 or 29 6700478
31 | 24and 30 1425
33 | limit 31 to last 10 years 1095
Tabela 69. Strategia wyszukiwania w bazie The Cochrane Library (data ostatniego wyszukiwania: 07.11.2018).
Nr Kwerenda Wyniki
#1 MeSH descriptor: [Physical Therapy Modalities] explode all trees 21780
#2 | (Physica®):ti,ab,kw 76017
#3 | (therap®):ti,ab,kw 571073
#4 | #2 and #3 36308
#5 | (Modalit*):ti,ab,kw 30774
#6 | #4 and #5 5027
#7 | (Technig*):ti,ab,kw 70621
#38 | #4 and #7 2479
#9 | (Physiotherap*):ti,ab,kw 9705
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#10 | (Neurologic*):ti,ab,kw 16252
#11 | #9 and #10 462
#12 | (Neurophysiotherap*):ti,ab,kw 3
#13 | #1 or #4 or #6 or #8 #9 or #11 or #12 50240
#14 | MeSH descriptor: [Primary Health Care] explode all trees 6347
#15 | MeSH descriptor: [Ambulatory Care] explode all trees 3505
#16 | #14 or #15 9635
#17 | #13 and #16 877
#18 | MeSH descriptor: [Organization and Administration] explode all trees 33358
#19 | #17 and #18 213
#20 | MeSH descriptor: [Quality Assurance, Health Care] explode all trees 3077
#21 | MeSH descriptor: [Quality of Health Care] explode all trees 420861
#22 | MeSH descriptor: [Delivery of Health Care] explode all trees 41801
#23 | #20 or #21 or #22 426036
#24 | #19 and #23 206
495 #19 and #23 134

with Cochrane L brary publication date from Jan 2008 to Nov 2018

Diagram selekcji badan

Medline (PubMed) EmBase (Ovid) Cochrane

N = 441 N = 1095 N =134

Inne zrodta
N=0

y

Po usunieciu duplikatow, N = 1550

Weryfikacja w oparciu o tytuty i abstrakty, N = 1550

y

Weryfikacja w oparciu o petne teksty, N=2

A 4

Wykluczono: N = 1548

A 4

Publikacje wtgczone do analizy, N = 2

4

Wykluczono: N =0
Niewtasciwa populacja: -
Niewfasciwa interwencja: -
Niewtasciwy komparator: -
Niewtasciwe pkt. koncowe: -
Typ publikacji: -
Jezyk publ kacji: -
= Nieodnaleziony peten tekst publikac;ji: -
= Niewtasciwa metodyka: -

Publ kacje z referencji, N = 0
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