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z dnia 7 maja 2019r.
Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

w sprawie zmiany technologii medycznej w zakresie rehabilitacji
neurologicznej

Prezes Agencji rekomenduje zmiany technologii medycznej w zakresie rehabilitacji
neurologiczne;.

Uzasadnienie rekomendacji

Prezes Agencji, uwzgledniajgc stanowisko Rady Przejrzystos$ci, uwaza za zasadne zmiany
technologii medycznej w zakresie rehabilitacji neurologicznej.

Majac ma uwadze zidentyfikowane problemy w ramach analizy $wiadczen z zakresu
rehabilitacji neurologicznej Prezes Agencji uwaza za zasadne wdrozenie modelu opieki
kompleksowej. Zaproponowany model pozwoli na standaryzacje Sciezki pacjenta poprzez
zapewnienie ciggtosci leczenia/rehabilitacji dostosowanych do réznych poziomoéw opieki,
z uwzglednieniem specyfiki potrzeb rehabilitacyjnych pacjentow.

Powyzsze rozwigzanie ma réwniez na celu zapewnienie rownej dostepnosci do niezbednych
Swiadczen opieki zdrowotnej w optymalnym czasie. W ramach zaproponowanego modelu
okres$lono rowniez zasoby stanowigce minimalny potencjat Swiadczeniodawcy, uzupetniany
pod katem specyfiki udzielanych $wiadczen w rehabilitacji neurologicznej w odniesieniu
wymagan sprzetowych, lokalowych czy tez dotyczacych kwalifikacji cztonkdéw zespotu
rehabilitacyjnego, co moze mieé¢ wpltyw na jakosc¢ i skutecznosé rehabilitacji.

W ramach analizy klinicznej odnaleziono przeglady systematyczne i badania RCT oceniajgce
skutecznos¢ i bezpieczenstwo interwencji z zakresu rehabilitacji neurologicznej.
Odnotowano istotnie statystycznie rdznice na korzysé interwencji z zakresu rehabilitacji
neurologicznej w poréwnaniu z grupami kontrolnymi obejmujgcymi najczesciej standardowy
model opieki w punktach koncowych odnoszgcych sie do poszczegdlnych profili interwencji.
W przypadku profilu interwencji psychologicznych w zakresie zmniejszenia objawow depresji
u pacjentow z depresjg poudarowg tj. terapii poznawczo-behawioralnej lub terapii
poznawczo-behawioralnej w polaczeniu z antydepresantami w poréwnaniu z placebo lub
tymi samymi antydepresantami, co w grupie interwencyjnej (Wang 2018). W odniesieniu do
profilu wczesnego rozpoczecia rehabilitacji w zakresie poprawy wykonywania czynnosci
zycia codziennego i skrdcenia dtugosci pobytu w szpitalu u pacjentéw po pierwszym
epizodzie dowolnej aktywnosci fizycznej po udarze w porédwnaniu ze standardowg opiekg
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(Langhorne 2018). W przypadku profilu interwencji terapii zajeciowej w zakresie poprawy
wykonywania czynnosci Zycia codziennego (Stewart 2018, Legg 2017), poprawy
wykonywania rozszerzonych czynnosci zycia codziennego (Stewart 2018, Legg 2017),
zmniejszenia ryzyka ztego wyniku (ang. bad outcome, zgon, pogorszenie sie wynikow,
niesamodzielnos¢ pacjenta) (Legg 2017) oraz poprawy niezaleznosci funkcjonalnej (Stewart
2018) w porownaniu z brakiem terapii zajeciowej lub tradycyjng terapig zajeciowa.
W odniesieniu do profilu interwencji logopedycznych w zakresie redukcji zaburzen
dyzartycznych tuz po interwencji u pacjentéw z dyzartia w porédwnaniu z innymi
interwencjami/kontrolg uwagi/ /placebo/brakiem interwencji (Mitchell 2017) oraz wartosci
testu Tokena w grupie interwencyjnej (Woldag 2016) u pacjentéw z afazjg w poréwnaniu
terapii afazji indukowanej ograniczeniami z terapig konwencjonalng za pomocg komunikacji
bez ograniczen.

W ramach analizy nie odnotowano istotnego statystycznie korzystnego wptywu profilu
opdznionych interwencji fizjoterapeutycznych u pacjentdw po udarze w pordwnaniu do
braku fizjoterapii (Green 2002).

Natomiast nie odnaleziono publikacji oceniajgcych skutecznos¢ i bezpieczernstwa sSwiadczen
z zakresu dietetyki/zywienia udzielonych przez dietetyka dla populacji pacjentéw objetych
rehabilitacjg neurologiczng. Nalezy mie¢ rowniez na wzgledzie, ze dowody naukowe
dotyczyty wycinka populacji (nastepstwa udaru mozgu), jaka wymaga rehabilitacji
neurologicznej.

Wytyczne praktyki klinicznej potwierdzajg zasadnos¢ prowadzenia kompleksowej
rehabilitacji neurologicznej.

W ramach analizy ekonomicznej odnaleziono dowody naukowe, ktére wskazujg na
efektywnos$é kosztowa rehabilitacji neurologicznej. Rehabilitacja neurologiczna wptywa na
redukcje kosztéw opieki zdrowotnej (w szczegdlnosci wynikajgcej ze zmniejszenia kosztéw
opieki nad niesamodzielnym pacjentem) oraz w szerszej perspektywie redukcji kosztéw
spotecznych.

Zgodnie z oszacowaniami Agencji w zakresie wplywu na budzet ptatnika publicznego
proponowane zmiany generujg oszczednosci dla budzetu NFZ w wysokosci ok. 10,2 min zt.
Nalezy jednak podkreslié, iz oszacowania w zakresie wptywu na budzet ptatnika publicznego
obarczone sg ograniczeniami wynikajgcymi z szeregu przyjetych zatozen, dotyczacych
zaréwno wyceny poszczegodlnych swiadczen jak i przeptywow pacjentow.

W opinii Prezesa Agencji istotng kwestig zwigzang z wprowadzeniem proponowanych zmian
jest konieczno$¢ oceny jakosci opieki medycznej, poprzez wymadg sprawozdawania przez
Swiadczeniodawcéw czestosci osiggania wskaznikow majacych najwiekszy wptyw na
rokowanie u pacjentéw.

Po wprowadzeniu swiadczen do koszyka nalezy monitorowac poziom ich realizacji. Warto

rozwazyc¢ réwniez stworzenie systemu zachet i premii dla Swiadczeniodawcow realizujgcych
Swiadczenia kompleksowe.

Przedmiot wniosku

Zlecenie Ministra Zdrowia dotyczy oceny zasadnosci zmiany technologii medycznej w zakresie
rehabilitacji neurologicznej, na podstawie art. 31 e-h ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1510 z pdzn. zm.).
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Projekty swiadczen w zakresie rehabilitacji neurologicznje stanowig integralny element , Koncepcji
zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej w Polsce”.

Podstawowym zatozeniem , Koncepcji zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej
w Polsce”, byto przekonanie o koniecznos$ci segmentacji grup pacjentow, ktdrych specyficzne
potrzeby rehabilitacyjne powinny by¢ zabezpieczane na odpowiednich/wtasciwych poziomach opieki
rehabilitacyjnej (w warunkach stacjonarnych, osrodka/oddziatu dziennego, ambulatoryjnych,
domowych pacjenta). Segmentacja populacji docelowej w terapii rehabilitacji neurologicznej zostata
przeprowadzona w oparciu o:

1) przyjetg klasyfikacje i kategoryzacje potrzeb rehabilitacyjnych,

2) dobdr narzedzi pomiarowych, umozliwiajgcych zdefiniowanie parametréw $wiadczen
adekwatnych do potrzeb rehabilitacyjnych.

Zgodnie z przyjetg koncepcjg potrzeby rehabilitacyjne pacjenta determinowane sg poprzez jego:

— stan funkcjonalny/kliniczny, definiowany jako poziom uposledzenia poszczegdlinych funkcji:
(nieznaczny, umiarkowany, znaczny, skrajny);

— potencjat rehabilitacyjny, definiowany jako uzasadniona klinicznie mozliwo$¢ przywrécenia
lub poprawy funkcji, przy zatozeniu rozpoczecia leczenia w optymalnym czasie;

— wymagang kompleksowos$¢ interwencji definiowang jako oczekiwang liczbe profili
interwencji wchodzacych w ramy $wiadczenia;

— poziom mobilnosci i wymagania w odniesieniu do opieki catodobowej zwigzane z ogdlnym
stanem zdrowia pacjenta.

Dla potrzeb konstrukcji systemu s$wiadczen rehabilitacyjnych przyjeto zestaw parametréw
analitycznych opisujacych cechy pojedynczego swiadczenia, pozwalajacy na zbudowanie zakresu
gwarancji odpowiadajacej zdefiniowanym potrzebom pacjentéw:

1) Intensywnos$¢ - to jest krotnos$¢ interwencji i/lub zasobochtonnos$é¢ (np. wymédg swiadczenia
jednoczasowo przez grupe terapeutow) interwencji w ciggu pojedynczego dnia zabiegowego;

2) Czestotliwosé interwencji — definiowana jako liczba dni zabiegowych w wymiarze tygodnia
kalendarzowego udzielania $wiadczenia. Wysoka czestotliwo$s¢ odnosi sie do interwencji
udzielanych w interwatach dziennych (kazdego dnia);

3) Woeczesnos$¢ dostepu — parametr odnoszacy sie do priorytetu dla zatozonego kroétkiego czasu
rozpoczecia rehabilitacji od momentu powstania takiej potrzeby. Wysoka wartos¢ tego
parametru odnosi sie do rozpoczecia swiadczenia bezposrednio po poprzednim etapie leczenia;

4) Dtugosc Swiadczenia — parametr okreslany w dwdch wymiarach - poprzez odniesienie do liczby
dni zabiegowych w wymiarze pojedynczego cyklu oraz w wymiarze liczby dni zabiegowych w roku
kalendarzowym;

5) Kompleksowos¢ swiadczenia — odnosi sie do liczby profili interwencji realizowanych w ramach
Swiadczenia;

6) Tryb realizacji — odnosi sie do miejsca realizacji $wiadczenia z wyszczegdlnieniem trybow:
stacjonarnego — catodobowego, ambulatoryjnego — osrodek dzienny/fizjoterapia lub porada
ambulatoryjna i trybu domowego.

Kombinacjom powyzszych parametréw odpowiadajg rézne parametry $wiadczen rehabilitacyjnych
determinujgce szanse uzyskania przez pacjenta optymalnego poziomu funkcjonalnego lub przy
odpowiednim potencjale rehabilitacyjnym mozliwosci powrotu do zdrowia.

Reasumujac, zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji kardiologicznej polega na
wyodrebnieniu projektow swiadczen poprzez:
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a)
b)

c)

zdefiniowanie profilu pacjenta za pomoca kryteridw kwalifikacji,
zdefiniowaniu profili i rodzaju interwencji,

dobor profili i rodzajow interwencji do poziomdw opieki (miejsc udzielania $wiadczen).

Proponowane w niniejszym dokumencie projekty swiadczen w zakresie rehabilitacji neurologicznej
(zdefiniowane poprzez technologie medyczne) mozna podzieli¢ na 4 grupy:

1. Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej:

1)

2)

6)

Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentdw z zaburzeniami funkcji
mozgu —faza |;

Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji
mozgu —faza ll;
Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentdw z zaburzeniami funkcji

rdzenia kregowego i korzeni nerwowych —faza |;

Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentdw z zaburzeniami funkcji
rdzenia kregowego i korzeni nerwowych —faza ll;

Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji
obwodowego uktadu nerwowego i dystrofii miesniowych — faza |;

Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentdw z zaburzeniami funkcji
obwodowego uktadu nerwowego i dystrofii miesniowych — faza Il

2. Swiadczenia dla pacjentédw z chorobami neurologicznymi w zakresie kompleksowej rehabilitacji
dzienne;j:

1)

Kompleksowa rehabilitacja dzienna dla pacjentéw z uszkodzeniami uktadu nerwowego.

3. Swiadczenia dla pacjentéw z chorobami neurologicznymi w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej:

1)

Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z uszkodzeniami uktadu nerwowego.

4. Swiadczenia dla pacjentéw z chorobami neurologicznymi w zakresie fizjoterapii domowej:

1)

Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z uszkodzeniami uktadu nerwowego.

Problem zdrowotny

Najczestsze dysfunkcje uktadu nerwowego obejmuja:

niedowtady i porazenia

Jednym z najczestszych powoddw zaburzen neurologicznych jest uszkodzenie neurondéw
ruchowych unerwiajgcych miesnie poprzecznie prgzkowane, ktérych skurcze sg zalezne od
woli. Przy uszkodzeniach neurondw ruchowych gdérnych moze pojawic sie niedowtfad lub
porazenie spastyczne. Objawia sie ono wzrostem napiecia miesniowego miesni unerwionych
przez neurony, ktére ulegty uszkodzeniu. W przypadku uszkodzenia neuronéw ruchowych
dolnych dochodzi do niedowtadu lub porazenia wiotkiego. W tym przypadku napiecie miesni
unerwionych przez uszkodzone neurony ulega obnizeniu. Brak pobudzer nerwowych
prowadzi do prawdziwego zaniku miesni.

zaburzenia dotyczace czynnosci dnia codziennego

U pacjentéw neurologicznych bardzo czesto dochodzi do zaburzenia lub tez utracenia
szeregu waznych funkcji zyciowych obejmujacych: umiejetnosci pielegnacyjne (higiena



Rekomendacja nr 31/2019 Prezesa AOTMIT z dnia 7 maja 2019 r.

osobista i obstuga w toalecie), umiejetnosci ubierania sie, spozywania positkdw, korzystania
z telefonu, wtasciwego reagowania na zagrozenie itp.

e zaburzenia potykania (dysfagia)

Nierozpoznana dysfagia moze prowadzi¢ do zarzucania tresci pokarmowej do drég
oddechowych i w konsekwencji wywotac zachtystowe zapalenie ptuc.

e zaburzenia mowy

Zaburzenia mowy od czesciowej do catkowitej utraty funkcji mowy (od dysfazji do afazji)
wystepujg stosunkowo czesto u pacjentéw ze zmianami chorobowymi umiejscowionymi
w osrodkowym uktadzie nerwowym.

e zaburzenia czynnosci poznawczych i behawioralnych

U chorych z uszkodzeniem mdzgu mogg pojawic¢ sie zaburzenia funkcji poznawczych
(dotyczace pamieci, nauki, jezyka i wnioskowania), zaburzenia postrzezeniowe polegajgce
na integracji informacji pochodzacych ze otoczenia a takze zaburzenia emocjonalne
i behawioralne.

e zaburzenia zwieraczy

Zaburzenia te dotycza przede wszystkim oddawania moczu a rzadziej oddawania stolca.
Przyczyna tych zaburzen mogg by¢ rézine stany chorobowe wymagajgce rdznej terapii
w zwigzku z tym przed rozpoczeciem rehabilitacji zaburzen zwieraczy niezbedna jest
diagnoza ich przyczyny.

e zaburzenia odzywiania

Czesto zrédtem problemoéw neurologicznych, czy tez istotnym czynnikiem majgcym wptyw
na ich wystgpienie, jest niewtasciwe odzywianie chorego, majace chociazby wptyw na
procesy miazdzycowe, czy tez nadwaga lub otytos¢ stanowigce istotny element utrudniajacy
uzyskanie optymalnego i dtugotrwatego efektu rehabilitacji. Odzywianie ma takze bardzo
duzy wptyw na choroby neurodegeneracyjne (choroba Alzheimera, choroba Parkinsona,
stwardnienie rozsiane).

Majagc na uwadze powyzsze, grupy dysfunkcji pod katem jednorodnego obrazu klinicznego mozna
podzieli¢ na:

e zaburzenia funkcji nerwéw obwodowych,
e zaburzenia funkcji mdzgu,
e zaburzenia funkcji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych.

Rehabilitacja neurologiczna u konkretnego pacjenta zalezna jest od wystepujacych u niego zaburzen
oraz czasu, jaki uptynat od wystgpienia ich przyczyny. Zaburzenia neurologiczne najczesciej prowadzg
do przemijajacych lub trwatych trudnosci w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego, a takze
zaburzed ztozonych aktywnosci intelektualnych Ilub psychicznych. Mozliwie najwczesniejsze
rozpoczecie rehabilitacji neurologicznej oraz odpowiedni dobér rodzaju i czestosci terapii decyduje
o uzyskiwanych efektach rehabilitacji, a w konsekwencji o pdzniejszej jakosci zycia pacjenta i jego
rodziny.

W 2017 r. najwiekszy udziat wsréd kategorii rozpoznan sprawozdanych w ramach rehabilitacji
neurologicznej stanowito porazenie potowicze z udziatem 43,3%, blisko 25% udziatu w omawianym
zakresie miaty nastepstwa choréb naczyniowych modzgu, a ok. 15% pacjenci z rozpoznaniem
porazenie konczyn dolnych i czterokonczynowe. Te trzy grupy rozpoznan stanowity fgcznie ponad
80% udziatu.
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Wsréd pojedynczych rozpoznan sprawozdanych w zakresie rehabilitacji neurologicznej ponad 27%
stanowito spastyczne porazenie potowicze, a srednio, co 5-tym rozpoznaniem byfo nastepstwa
zawatu médzgu.

Alternatywna technologia medyczna

Zgodnie z zatgcznikiem do zarzadzenia Prezesa NFZ nr 118/2017/DSOZ z dnia 30 listopada 2017 r.
aktualnie wyrdznia sie pieé¢ gtdwnych grup produktédw rozliczeniowych z obszaru rehabilitacji
neurologicznej (obejmujgcych tacznie 28 produktéw rozliczeniowych):

RNM - Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji mézgu (8 produktéw)

Kryterium kwalifikacji grupy RNM stanowi ocena czynnosci dnia codziennego wg skali
Barthel ADL index (zatgcznik nr 4a do Zarzgdzenia nr 130/2016/DSO Prezesa NFZ z dnia 30
grudnia 2016 r.), a takze ocena funkcji poznawczo-behawioralnych oraz zaburzen czynnosci
mowy oraz potykania po nabytych uszkodzeniach mézgu wg zataczonej skali (zatgcznik nr 4b
do Zarzadzenia nr 130/2016/DSO Prezesa NFZ z dnia 30 grudnia 2016 r.).

RNR - Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych
(8 produktow)

Kryterium kwalifikacji do grupy RNR stanowi ocena czynnosci dnia codziennego wg skali
Barthel ADL index oraz ocena funkcjonalna wg skali ASIA (zatacznik nr 4a do Zarzadzenia nr
130/2016/DSO Prezesa NFZ z dnia 30 grudnia 2016 r.).

RNO - Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji obwodowego uktadu nerwowego
i dystrofie miesniowe (4 produkty)

Kryterium kwalifikacji do grupy RNR stanowi ocena czynnosci dnia codziennego wg skali
Barthel ADL index oraz ocena funkcjonalna wg skali ASIA.

RNP - Rehabilitacja neurologiczna przewlekta (2 produkty)

W przypadku rozliczania rehabilitacji przewlektej na oddziale stacjonarnym nie trzeba
stosowac oceny ciezkos¢ stanu pacjenta.

RND - Rehabilitacja neurologiczna dziecieca (6 produktéw)

Na oddziatach rehabilitacji neurologicznej realizowanej w trybie stacjonarnym dostepne s3
trzy produkty rozliczeniowe przeznaczone dla pacjentéw ponizej 18 roku zycia (w dwdch
wersjach tj.: do realizacji w szpitalu oraz do realizacji w zaktadzie rehabilitacji leczniczej).
Obecnie warunkiem rozliczenia tych grup jest ocena gtebokosci niepetnosprawnosci wg
GMFCS (Gross Motor Function Classification System for Cerebral Palsy) (zatacznik nr 4d do
Zarzadzenia nr 130/2016/DSO Prezesa NFZ z dnia 30 grudnia 2016 r.) oraz ocena zaburzen
znaczgco zwiekszajgcych wymagania rehabilitacyjne/pielegnacyjne dotyczace rehabilitacji
neurologicznej dzieci.

Dodatkowo od 1 stycznia 2019 r. funkcjonujg 4 produkty, ktére zaspokajajg potrzeby rehabilitacyjne
pacjentéw neurologicznych, w tym:

RODR - Rehabilitacja ogélnoustrojowa w chorobach demielinizacyjnych i reumatoidalnych
w szpitalu (2 produkty)

Grupa RODR przeznaczona jest dla waskiej grupy pacjentéw i powstata z myslg o pacjentach
z chorobami demielinizacyjnymi oraz o podfozu reumatoidalnym.

RON - Rehabilitacja ogélnoustrojowa zaburzen funkcji osSrodkowego uktadu nerwowego (2
produkty)
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Grupa RON powstata przede wszystkim z myslg o pacjentach, ktdrzy nie zakwalifikowali sie
lub nie mieli mozliwosci zrealizowania rehabilitacji w trybie stacjonarnym na oddziale
rehabilitacji neurologicznej. Rozliczenie tej grupy nastepuje w przypadku rozpoczecia
rehabilitacji w terminie do 12 miesiecy od zakoriczenia hospitalizacji, podczas ktérej byta
leczona ostra faza choroby, oraz pacjent nie odbyt wczesnej rehabilitacji neurologicznej
rozliczonej grupami: RNM, RNR, RNO.

Opis wnioskowanego $wiadczenia

W ramach analizy swiadczen z zakresu rehabilitacji neurologicznej zidentyfikowano nastepujgce
problemy:

1.

Dtugie czasy oczekiwania na uzyskanie swiadczen rehabilitacyjnych.

W grudniu 2017 r., w poréwnaniu do 2016 r., najwiekszy wzrost wartosci mediany czasu
oczekiwania na udzielenie swiadczenia dla przypadkow stabilnych w rehabilitacji leczniczej
odnotowano: o 72 dni — w oddziale rehabilitacji neurologicznej (ze 131 do 203 dni).

Zrdznicowanie w dostepnosci do swiadczen dla pacjentéw w réznych wojewddztwach.

Problem ten uwidacznia sie poprzez duze rdznice pomiedzy Srednim czasem oczekiwana na
przyjecie na oddziat rehabilitacji neurologicznej dla przypadkéw pilnych w rdéznych
wojewoddztwach od 23,1 dni w Lubelskim OW NFZ do 0,9 dnia w Opolskim OW NFZ oraz
réznice w poziomie zaspokojenia potrzeb pacjentéw (10% pacjentéw po udarach ma
rehabilitacje neurologiczng w Lubelskim OW NFZ vs. 37% w Opolskim OW NFZ).

Wysoki 40% odsetek pacjentéw, ktérzy nie byli hospitalizowani przed stacjonarng
rehabilitacjg neurologiczna.

Powyisze Swiadczy o przewlektym charakterze znacznej czesci pacjentédw aktualnie
rehabilitowanych neurologicznie.

Znaczna czes¢ oddziatéw tzw. fazy ostrej, ktére dzisiaj najczesciej lecza pacjentdw zanim sg
oni rehabilitowani neurologicznie nie jest zlokalizowana w tym samym podmiocie
dziatalnosci leczniczej, ktdéry posiada oddziat rehabilitacji neurologicznej (44% tézek na
oddziatach udarowych jest w szpitalach, gdzie nie ma oddziatow rehabilitacji neurologicznej).

Ze wzgledu na brak precyzyjnych kryteriow wiaczenia pacjenta na rehabilitacje oraz
stosunkowo niska wycene Swiadczen czestym zjawiskiem jest preferowanie przez
Swiadczeniodawcoéw pacjentdw lzejszych, a unikanie przyjmowania pacjentéw ciezszych.

Brak precyzyjnych / aktualnych wymagan sprzetowych, lokalowych czy tez dotyczacych
kwalifikacji istotnych cztonkdw zespotu rehabilitacyjnego wywiera negatywny wptyw, na
jakosc i skutecznos$c rehabilitacji.

W odpowiedzi na ww. zidentyfikowane problemy w ramach rehabilitacji neurologicznej
przedstawiono nastepujgce propozycje rozwigzan:

1.

Dtugie czasy oczekiwania na uzyskanie swiadczen rehabilitacyjnych

W proponowanej koncepcji zdefiniowano obiektywne i przejrzyste kryteria kwalifikacji
pacjentéw na oddziat rehabilitacji neurologicznej zapewniajgcych rehabilitacje w tym trybie
dla pacjentéw, ktérzy jej rzeczywiscie potrzebuja.

Dysproporcje w dostepie do Swiadczen rehabilitacji neurologicznej pomiedzy
wojewoddztwami.

Powyzsza kwestia wymaga analizy i podjecia dziatan dotyczacych geograficznej lokalizacji
oddziatéw rehabilitacji neurologicznej oraz innych potencjalnych przyczyn tego stanu rzeczy
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np.: analizy ewentualnych réznic w podejsciu do kierowania pacjentow po udarze na
rehabilitacje leczniczg, ktdra to wykracza poza ramy projektu realizowanego przez Agencje.

3. Woysoki 40% odsetek pacjentéw ze schorzeniami o przewlektym charakterze przyjmowanych
do rehabilitacji neurologicznej stacjonarne;j

Jednym z wymogdw niezbednych do rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej wg koncepcji
Agencji jest uprzednia hospitalizacja na oddziale fazy ostrej (od tej zasady sg wyjatki
zapewniajgce zaréwno elastycznosc jak i szczelno$¢ rozwigzania).

4. Kwestie lokalizacji oddziatéw tzw. fazy ostrej i oddziatéw rehabilitacji neurologiczne;j.

W ramach proponowanej koncepcji rehabilitacji neurologicznej zaktada sie wprowadzenie
tzw. rehabilitacji stacjonarnej | fazy, dla ktdrej warunkiem koniecznym jest funkcjonowanie
oddziatu rehabilitacji neurologicznej w lokalizacji oddziatu leczenia ostrej fazy choroby
(choroby stanowigcej kryterium wigczenia do rehabilitacji).

5. Brak precyzyjnych / aktualnych wymagan sprzetowych, lokalowych czy tez dotyczacych
kwalifikacji istotnych cztonkdw zespotu rehabilitacyjnego wywiera negatywny wptyw, na
jakosc i skutecznosé rehabilitacji.

Ustalono precyzyjne kryteria sprzetowe, lokalowe czy tez dotyczace kwalifikacji cztonkéw
zespotu rehabilitacyjnego.

Podsumowujac, proponowana zmiana technologii medycznej w zakresie rehabilitacji neurologicznej
polega na:

a) zdefiniowaniu profilu pacjenta w poszczegdlnych sSwiadczeniach za pomocg kryteridw
kwalifikacji,

b) zdefiniowaniu profili i rodzaju interwencji,

c) doborze profili i rodzajéw interwencji do poziomdéw miejsc udzielania $wiadczen
(w warunkach stacjonarnych, osrodka dziennego, ambulatorium, domowych pacjenta).

Projekty Swiadczen zostaty przygotowane zgodnie z wyodrebnionymi kryteriami segmentacji grup
pacjentow (a zarazem kryteria konstrukcji ,nowego” pakietu gwarantowanych $wiadczen
zdrowotnych). Wsréd kryteriow wyrdzniono:

e kryterium parametryzujace swiadczenia — ze wzgledu na stopien uposledzenia funkcji (stanu
funkcjonalnego) oraz potencjat rehabilitacyjny pacjenta wyspecyfikowano cztery
podstawowe kategorie parametrow Swiadczen: (1) intensywno$¢, (2) czestotliwosé
(systematycznosé), (3) wczesnosci oraz (4) czas trwania terapii, wyodrebniajgc dwa typy
Swiadczen: podstawowe i kompleksowe,

e kryterium kwalifikacyjne — zdefiniowanie explicite warunkéw kwalifikacji do udzielenia
Swiadczen w ramach rdéznych pozioméw opieki rehabilitacyjnej (opieki stacjonarnej oraz
os$rodka/ oddziatu dziennego). Zdefiniowanie kryteriow kwalifikacji zostato oparte m.in.
o skale medyczne stuzgce do oceny stanu klinicznego i funkcjonalnego pacjenta,

e kryterium zakresu gwarantowanych $wiadczen uwzgledniajgce specyfike Swiadczen
rehabilitacyjnych - opracowanie profili interwencji realizowanych w ramach poszczegdlnych
Swiadczen,

e kryterium specyfikacji warunkédw komodrek organizacyjnych poszczegdlnych poziomdw opieki
— specyfikacja warunkéw miejsc realizacji swiadczen w zakresie rehabilitacji leczniczej
(podstawowych/kompleksowych), stanowigca pochodng ich parametryzacji i kategoryzaciji.

Wyodrebnione profile interwencji na potrzeby rehabilitacji neurologicznej obejmuja:

1) profil dietetyczny — obejmuje nastepujace interwencje realizowane przez dietetyka:
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2)

4)

5)

a)

konsultacje dietetyczng,

profil fizjoterapeutyczny - obejmuje nastepujace interwencje realizowane przez
fizjoterapeute:

a)

b)

fizjoterapia indywidualna - to interwencja obejmujgca realizacje procedur
fizjoterapeutycznych, okreslonych w planie fizjoterapii, wykonywanych indywidualnie
przez fizjoterapeute na rzecz jednego Swiadczeniobiorcy;

funkcjonalny trening medyczny - to interwencja obejmujgca realizacje procedur
fizjoterapeutycznych oraz fizjoprofilaktyki, okreslonych w planie fizjoterapii,
wykonywanych samodzielnie przez pacjenta, pod nadzorem fizjoterapeuty, ktéry jest
czescig trwajacego procesu fizjoterapii w celu utrwalenia uzyskanych efektéw leczenia
lub grupowo;

konsultacja fizjoterapeutyczna — proces zakoriczony wydaniem opinii dot. stanu
funkcjonalnego;

wizyta fizjoterapeutyczna - to interwencja obejmujgca czynnosci wykonywane przez
fizjoterapeute zgodnie z kompetencjami okreslonymi w ustawie z dnia 25 wrzesnia 2015
r. o zawodzie fizjoterapeuty oraz odpowiednich aktach wykonawczych;

wizyta kwalifikacyjna fizjoterapeutyczna — wizyta ukierunkowana na kwalifikacje do
fizjoterapii, diagnostyke funkcjonalng pacjenta zakoriczong sformutowaniem
mierzalnego celu terapeutycznego, okresleniem planu fizjoterapii oraz mechanizmoéw
weryfikacji wskazanych celdw, zgodnie z ustawig z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie
fizjoterapeuty oraz odpowiednich aktéw wykonawczych;

profil lekarski — obejmuje nastepujgce interwencje realizowane przez lekarza:

a)

b)

c)

d)

konsultacja lekarska;

opieka lekarska - zabezpieczenie ogdlnolekarskich potrzeb pacjenta w trakcie pobytu na
oddziale stacjonarnym;

porada kwalifikacyjna — porada lekarska ukierunkowana w szczegdlnosci na ocene stanu
zdrowia pacjenta oraz postepowanie diagnostyczne zakorczone sformutowaniem
mierzalnego celu leczenia, okresleniem planu leczenia i mechanizméw weryfikacji celu
leczenia. Powyzszy zakres realizowany jest na podstawie wynikéw badan
diagnostycznych i diagnostyki stanu funkcjonalnego oraz wymaganych konsultacji
cztonkéw zespotu terapeutycznego;

porada lekarska — to interwencja obejmujgca czynnosci wykonywane przez lekarza
zgodnie z kompetencjami okreslonymi w ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie
lekarza i lekarza dentysty (t. j. Dz. U. z 2018 r. poz. 618 z pdzn. zm.);

profil logopedyczny — obejmuje nastepujgce interwencje realizowane przez logopede:

a)

b)

konsultacja logopedyczna;

terapia logopedyczna;

profil psychologiczny — obejmuje nastepujgce interwencje realizowane przez psychologa:

a)

b)

konsultacja psychologiczna,

terapia psychologiczna - obejmuje czynnosci takie jak: diagnoze lub terapie lub
interwencje, zgodne z kompetencjami psychologa okreslonymi w ustawie z dnia 8
czerwca 2001 r. o zawodzie psychologa i samorzadzie zawodowym psychologéw (Dz.U.
2001 r. Nr 73 poz. 763, z pdzn. zm.);
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6) profil terapii zajeciowej — obejmuje nastepujgce interwencje realizowane przez terapeute

zajeciowego:

a) konsultacja terapeuty zajeciowego,

b) terapia zajeciowa;

7) profil pielegniarski — obejmuje opieke pielegniarskg — to interwencja obejmujgca czynnosci
wykonywane przez pielegniarke lub potoing zgodnie z kompetencjami okreslonymi
w ustawie z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2018 r. poz. 123

z pozn. zm.).

Jednoczesnie kazdy profil interwencji stanowi zbidr procedur medycznych. Wybdr procedur
medycznych w ramach poszczegdlnych interwencji jest dokonywany przez danego terapeute pod
katem spetnienia postawionych celéw terapii.

Z uwagi na profil rehabilitacyjny pacjenta ,neurologicznego”, czyli z objawami neurologicznymi
kwalifikujgcymi do rehabilitacji neurologicznej oraz w oparciu o dostepne dowody naukowe, nalezy
zatozy¢, iz liczba i rodzaj interwencji terapeutycznych bedzie obejmowata zindywidualizowane
podejscie do rehabilitacji pacjenta.

Populacja docelowa w rehabilitacji neurologicznej moze by¢ zdefiniowana poprzez 3 podstawowe
profile pacjentéw, ktérym odpowiadajg rédznego rodzaju zaburzenia funkcjonalne, co przedstawiono

w tabeli ponizej.

Profil pacjenta

Zaburzenia funkcjonalne
(wystepujace razem lub osobno)

Pacjent z zaburzeniami
funkcjonalnymi na poziomie
mdzgu

niedowtady lub porazenia spastyczne (porazenia jednokoriczynowe, hemiplegia,

tetraplegia)

zaburzeniach dotyczace czynnosci Zycia codziennego

zaburzenia potykania

zaburzenia mowy

zaburzenia funkcji poznawczych (m.in. dotyczace pamieci, nauki, jezyka i

wnioskowania),

zaburzenia emocjonalne i behawioralne

zaburzenia zwieraczy

Pacjent z zaburzeniami
funkcjonalnymi na poziomie
rdzenia kregowego i korzeni
nerwowych

niedowtady lub porazenia spastyczne lub wiotkie (porazenia jednokonczynowe,

paraplegia, tetraplegia)

zaburzeniach dotyczgce czynnosci zycia codziennego

zaburzenia emocjonalne i behawioralne

zaburzenia zwieraczy

Pacjent z zaburzeniami
funkcjonalnymi na poziomie
obwodowego uktadu
nerwowego i dystrofii
miesniowych

niedowtady lub porazenia wiotkie (mononeuropatia, polineuropatia), zaniki

miesniowe

zaburzeniach dotyczace czynnosci zycia codziennego

zaburzenia emocjonalne i behawioralne

zaburzenia zwieraczy

Zestawienie proponowanych swiadczen w zakresie rehabilitacji neurologicznej w odniesieniu do
obecnie realizowanych swiadczen przedstawiono w tabeli ponize;j.

Poziom opieki

Swiadczenia aktualnie obowigzujace

Swiadczenia zaprojektowane przez AOTMIT

Stacjonarny

Swiadczenia w zakresie rehabilitacji

neurologicznej stacjonarne;j:

1) Rehabilitacja neurologiczna zaburzen 1)
funkcji mézgu — kategoria |

2) Rehabilitacja neurologiczna zaburzen
funkcji mézgu — kategoria Il 2)

3) Rehabilitacja neurologiczna zaburzen
funkcji rdzenia i korzeni nerwowych —
kategoria |

Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji
neurologicznej stacjonarnej:

Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna
stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami
funkcji mézgu — faza I*
Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna
stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami
funkcji mézgu - faza II*
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Poziom opieki Swiadczenia aktualnie obowigzujace Swiadczenia zaprojektowane przez AOTMIT
4) Rehabilitacja neurologiczna zaburzen 3) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna
funkcji rdzenia i korzeni nerwowych — stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami
kategoria Il funkcji rdzenia i korzeni nerwowych — faza I*
5) Rehabilitacja neurologiczna zaburzen 4) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna
obwodowego uktadu nerwowego i stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami
dystrofie miesniowe — kategoria | funkcji rdzenia i korzeni nerwowych —faza II*
6) Rehabilitacja neurologiczna zaburzen 5) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna
obwodowego uktadu nerwowego i stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami
dystrofie mieéniowe — kategoria Il obwodowego ukfadu nerwowego i dystrofii
7) Rehabilitacja neurologiczna przewlekta migéniowych — faza I*

6) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna
stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami
obwodowego ukfadu nerwowego i dystrofii
miesniowych — faza II*

Dzienny Swiadczenia w zakresie rehabilitacji 1) Kompleksowa rehabilitacja dzienna dla
ogolnoustrojowej w osrodku/ oddziale pacjentow z uszkodzeniami uktadu
dziennym nerwowego

Ambulatoryjny 1) Wizyta fizjoterapeutyczna, 1) Fizjoterapia ambulatoryjna neurologiczna dla
2) Zabiegi fizjoterapeutyczne w zakresie pacjentow z uszkodzeniami uktadu

fizjoterapii ambulatoryjne;j nerwowego

Domowy 1) Porada lekarska lub 1) Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z
2) Wizyta fizjoterapeutyczna uszkodzeniami uktadu nerwowego (w ramach
3) Zabiegi fizjoterapeutyczne w zakresie POF)

fizjoterapii domowej

* Faza | od fazy Il rézni sie wartosciami skal i tgcznoscia z oddziatem fazy ostrej

W ramach oceny stanu pacjenta na poszczegdlnych poziomach opieki zaproponowano nastepujgce
skale medyczne lub inne klasyfikacje:

W rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej:

Skala dla typowych czynnosci dnia codziennego - Barthel ADL — jest jedng ze skal ADL
(Activities of Daily Living Index - Aktywnosci Zycia Codziennego), to miedzynarodowa skala
stosowana do oceny sprawnosci ruchowej chorych, pomaga okresli¢ i opisaé, jakie czynnosci
chory moze wykonywaé sam i w jakim zakresie potrzebuje pomocy. Ocenia ona 10 czynnosci
przypisujac im odpowiednie wartosci, pozwala na okreslenie stopnia samodzielnosci
pacjenta. Do rehabilitacji kwalifikuje stan pacjenta oceniany od 0-6 pkt. oraz od 7-14 pkt.

Skala Glasgow GCS (Glasgow Coma Scale) - jest uzywana w medycynie w celu oceny poziomu
i stanu $wiadomosci chorych po urazach mézgu. Oceniane jest otwieranie oczu, kontakt
stowny oraz reakcja ruchowa. Do rehabilitacji kwalifikuje stan pacjenta oceniany powyzej 8
pkt.

Skala MRC (Medical Research Council Scale) - jest to skala sktadajgca sie z dwdch czesci.
Jedna z nich okresla ocene sity miesniowej w 6 - stopniowej skali, a drugg czesc stanowi 10 -
poziomowa kliniczna skala stosowana do oceny funkcjonalnej. Poziom O oznacza stan
normalny (bez zaburzen), poziom 9 oznacza pacjentéw z respiratorem i porazeniem
czterokoriczynowym, a poziom 10 $mieré. Do rehabilitacji kwalifikuje stan pacjenta oceniany
na 5 — 8 stopien lub ponizej 5 stopnia oceny stanu funkcjonalnego (w zaleznosci
od $wiadczen).

Skala oparta na skali Rankina - pozwala na ocene stopnia niepetnosprawnosci pacjenta
w 5 stopniowej skali, dotyczy gtdwnie funkcji lokomocji i stopnia zaleznosci od oséb trzecich,
gdzie 5 oznacza osobe z niepetnosprawnoscig w bardzo ciezkim stopniu, a 0 pacjenta, ktéry
nie zgtasza skarg. Skal jest mato czuta, ale bardzo prosta w uzyciu i przydatna we wstepne;j,
ogdlnej ocenie chorego. Do rehabilitacji kwalifikuje stan pacjenta oceniany na 3 lub 4 lub 5
stopien (w zaleznosci od swiadczen).
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e Zaburzenia funkcji poznawczo — behawioralnych oraz motoryczne zaburzenia czynnosci
mowy oraz potykania — po nabytych uszkodzeniach mézgu — jest to klasyfikacja okreslajaca
typ dysfunkcji iskale glebokosci zaburzenia pacjentéw dorostych, zastosowana
w zarzadzeniu Prezesa NFZ w rodzaju rehabilitacja lecznicza, w celu kwalifikowania
zakoniczonej hospitalizacji do jednej z grup JGP w rehabilitacji neurologicznej, pozwala
okresli¢ w 4-stopniowej skali nasilenie objawdéw zwigzanych m.in. z zaburzeniami mowy,
jezyka, komunikacji, funkcji pamieciowych itp. Do rehabilitacji kwalifikuje stan pacjenta
oceniany w skali na 4 w co najmniej jednym zaburzeniu.

W fizjoterapii domowej:

e Skala oparta na skali Rankina — Do rehabilitacji kwalifikuje stan pacjenta oceniany na 4-5
stopien.

Ocena skutecznosci (klinicznej oraz praktycznej) i bezpieczenstwa

Ocena ta polega na zebraniu danych o konsekwencjach zdrowotnych (skutecznosc i bezpieczerstwo)
wynikajgcych z zastosowania nowej terapii w danym problemie zdrowotnym oraz innych terapii, ktére
w danym momencie sq finansowane ze srodkow publicznych istanowiq alternatywne leczenie
dostepne w danym problemie zdrowotnym. Nastepnie ocena ta wymaga okreslenia wiarygodnosci
zebranych danych oraz poréwnania wynikow dotyczqcych skutecznosci i bezpieczeristwa nowej
terapii wzgledem terapii juz dostepnych w leczeniu danego problemu zdrowotnego.

Na podstawie powyZiszego ocena skutecznosci i bezpieczeristwa pozwala na uzyskanie odpowiedzi
na pytanie o wielkos¢ efektu zdrowotnego (zaréwno w zakresie skutecznosci, jak i bezpieczeristwa),
ktorego nalezy oczekiwaé¢ wzgledem nowej terapii w pordwnaniu do innych rozwazanych opcji
terapeutycznych.

W ramach wyszukiwania odnaleziono 7 publikacji: 5 opracowan wtérnych (Wang 2018, Langhorne
2018, Stewart 2018, Legg 2017, Mitchell 2017) oraz 2 badanie pierwotne RCT (Woldag 2016, Green
2002) dotyczace skutecznosci i bezpieczenstwa réznych profili interwencji w ramach rehabilitacji
neurologicznej. Populacja obejmowata pacjentéw po przebytym udarze (Wang 2018, Langhorne
2018, Stewart 2018, Legg 2017, Mitchell 2017, Woldag 2016, Green 2002) oraz w jednym
opracowaniu (Mitchell 2017) rdéwniez pacjentéw po urazie modzgu. Odnalezione przeglady
systematyczne i badania RCT obejmowaty nastepujace profile interwenc;ji:

e Wczesna rehabilitacja neurologiczna - 1 przeglad systematyczny Langhorne 2018 (wtgczono
9 badan RCT)

Populacja: pacjenci po udarze, n=2958; Interwencja: wczesna interwencja polegajaca na
mobilizacji pacjenta (ang. very early mobilisation — VEM) — pierwszy epizod pacjenta po
wyjsciu z pozycji lezacej polegajacy na aktywnosci fizycznej (udzielona jak najwczesniej,
jednak nie pdzniej niz 48 godzin od pierwszych objawéw); Komparator: standardowa opieka
(standardowa praktyka mobilizacji pacjenta). Przeglad oceniono wedtug skali AMSTAR2 jako
przeglad systematyczny o umiarkowanej jakosci.

e Profil interwencji psychologicznych - 1 przeglad systematyczny Wang 2018 (wfaczono 23
badania RCT)

Populacja: pacjenci z depresjg poudarowg wedtug dowolnych kryteriéw diagnostycznych,
n=1972; Interwencja: terapia poznawczo-behawioralna lub terapia poznawczo-
behawioralna w polaczeniu z antydepresantami; Komparator: placebo lub te same
antydepresanty co w grupie interwencyjnej. Przeglad oceniono wedtug skali AMSTAR2 jako
przeglad systematyczny o niskiej jakosci.
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Profil interwencji dietetycznych - nie odnaleziono publikacji oceniajgcych skutecznos$c
i bezpieczenstwa swiadczen z zakresu dietetyki/zywienia udzielonych przez dietetyka dla
populacji pacjentéw objetych rehabilitacjg neurologiczna.

Profil interwencji terapii zajeciowej - 2 przeglady systematyczne (Stewart 2018 wtgczono 12
badan RCT; Legg 2017 wiaczono 9 badan RCT)

Stewart 2018 - Populacja: dorosli 265 r.z. po przebytym udarze mézgu, n=1632; Interwencja:
terapia zajeciowa wptywajaca na codzienng aktywnosé oséb po udarze mézgu; Komparator:
brak terapii zajeciowej lub tradycyjna terapia zajeciowa. Przeglad oceniono wedtug skali
AMSTAR? jako przeglad systematyczny o krytycznie niskiej jakosci.

Legg 2017 - Populacja: pacjenci >18 lat, po udarze mdzgu, n=994; Interwencja: terapia
zajeciowa prowadzona przez terapeute zajeciowego lub pod jego nadzorem; Komparator:
standardowy model opieki lub brak interwencji. Przeglad oceniono wedtug skali AMSTAR2
jako przeglad systematyczny o wysokiej jakosci.

Profil interwencji logopedycznych - 1 przeglad systematyczny (Mitchell 2017 wtaczono 5
badan RCT) oraz 1 badanie RCT (Woldag 2016)

Mitchell 2017 - Populacja: dorosli (w wieku powyzej 18 lat) z rozpoznaniem niepostepujacej
dyzartrii po nabytym urazie mézgu, gtéwnie udarze moézgu i urazowym uszkodzeniu mézgu,
w dowolnym momencie od poczatku wystgpienia udaru lub urazu, n=234; Interwencja:
interwencje majace na celu zmniejszenie dyzartrii lub jej wptywu na jakos¢ zycia tych osdb;
Komparator: kontrola uwagi, podstawowa opieka nad pacjentami z dyzartrig (strategie
behawioralne, ktére obejmujg uposledzenie i poziomy funkcjonowania. Przeglad oceniono
wedtug skali AMSTAR?2 jako przeglad systematyczny o krytycznie niskiej jakosci.

Woldag 2016 — randomizowane z pojedynczo Slepg prdbg, trzyramienne. Celem badania byta
identyfikacja efektywnego komponentu terapii afazji indukowanej ograniczeniami (CIAT,
ang. Constraint-induced aphasia therapy) i ocena mozliwosci przeprowadzenia terapii
logopedycznej w ostrym stadium po udarze. Populacja: pacjenci z objawami afazji, ktére
pojawity sie $rednio 18 dni po pierwszym udarze, n=60; Interwencja: przeprowadzenie
terapii CIAT (3 godziny dziennie przez 10 dni, tacznie 30 godzin terapii); Komparator: terapia
konwencjonalna za pomocg komunikacji bez ograniczen (3 godziny dziennie przez 10 dni,
tacznie 30 godzin terapii) — grupa CTG; terapia indywidualna (przeprowadzona dwukrotnie
oraz grupowa (tacznie 14 godzin terapii) — grupa kontrolna. Badanie oceniono wedtug
klasyfikacji AOTMIT na | B.

Opdzniona rehabilitacja neurologiczna — 1 badanie RCT (Green 2002)

Green 2002 - randomizowane, pojedyncze zaslepienie, obserwacje prowadzono w trzech 3-
miesiecznych interwatach. Populacja: pacjenci po udarze minimum 1 rok wczesniej, wiek >
50 lat, utrwalone problemy z poruszaniem sie, n=170; Interwencja: fizjoterapia dopasowana
do indywidualnych potrzeb pacjenta, zgodnie z oceng fizjoterapeuty, prowadzona w domu
lub w warunkach ambulatoryjnych. Maksymalny czas trwania rehabilitacji wynosit 13
tygodni, przy minimalnej liczbie 3 sesji; Komparator: brak leczenia. Badanie oceniono w skali
jakosci Jadad na 3/5 pkt.

Skutecznosc i bezpieczeristwo

W ramach poszczegélnych ocenianych profili interwencji uzyskano wyniki istotne statystycznie na
korzysé grupy interwencyjnej w poréwnaniu z grupg kontrolng odpowiednio dla poszczegdlnych
punktow koncowych (szczegdty dotyczgce komparatoréw przedstawiono ponizej):

wczesnhe rozpoczecie rehabilitacji u pacjentdw po pierwszym epizodzie dowolnej aktywnosci
fizycznej po udarze w poréwnaniu ze standardowg opieka (Langhorne 2018) w zakresie:
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v" poprawy wykonywania czynnosci zycia codziennego - réznica $rednich (ang. mean
difference MD) wyniosta MD=1,94 [95% Cl 0,75; 3,13],

v skrdcenia dtugosci pobytu w szpitalu - réznica $rednich MD=-1,44 [Cl 95% -2,28; -
0,6],

e stosowanie interwencji psychologicznych w zakresie zmniejszenia objawdéw depresji
u pacjentdw z depresjg poudarowa tj. terapii poznawczo-behawioralnej lub terapii
poznawczo-behawioralnej w polaczeniu z antydepresantami w pordéwnaniu z placebo lub
tymi samymi antydepresantami, co w grupie interwencyjnej (Wang 2018):

v" umiarkowany efekt zastosowania terapii poznawczo—behawioralnej wskazujacy na
zmniejszenie objawdw depresji u pacjentéw niestosujgcych antydepresantéw -
standaryzowana $rednia réznic (SMD) dla zmiany wyniku mierzonego w skalach:
HAMD, SDS, HADS-D, WDI wyniosta SMD=-0,76 [95% CI -1,22; -0,29],

v' duzy efekt zastosowania terapii poznawczo—behawioralnej wskazujgcy na
zmniejszenie objawow depresji u pacjentéw stosujgcych antydepresanty -
standaryzowana srednia réznic dla zmiany wyniku w skalach: HAMD, SDS, HADS-D,
WDI) wyniosta SMD=-0,95 [95% ClI -1,20; -0,71],

v' duzy efekt zastosowania terapii poznawczo—behawioralnej wskazujgcy na
zmniejszenie objawdw depresji u wszystkich pacjentéw - standaryzowana $rednia
roznic dla zmiany wyniku w skalach: HAMD, SDS, HADS-D, WDI wyniosta SMD=-0,83
[95% CI -1,05; -0,60],

e stosowanie interwencji terapii zajeciowej w poréwnaniu z brakiem terapii zajeciowe] lub
tradycyjna terapia zajeciowa w zakresie:

v' poprawy wynikéw w zakresie wydajnosci czynno$ci zycia codziennego

» Stewart 2018: po 8 tygodniach terapii: $rednia (w skali ADL) 13,2
(odchylenie standardowe SD=9,9) w grupie eksperymentalnej vs 20,3
(SD=11,5) w grupie kontrolnej,

» Legg 2017: standaryzowana $rednia réznic wyniosta SMD=0,17 [95% ClI:
0,03; 0,31],

v' poprawy wynikéw w zakresie rozszerzonej wydajnosci czynnosci zycia codziennego

> Stewart 2018: po 6 miesigcach terapii: mediana wyniosta 16 (IQR=11-
18,75) w grupie eksperymentalnej vs 12 (IQR=6—17) w grupie kontrolnej,
réznica Srednich wyniosta MD=3 [95% Cl:1; 4],

» Legg 2017: standaryzowana $rednia réznic wyniosta SMD=0,22 [95% Cl:
0,07; 0,371,

v' zmniejszenia ryzyka ztego wyniku (zgon, pogorszenie sie wynikéw lub
niesamodzielno$¢ fizyczna w  codziennych czynnosciach zyciowych) - szansa
wystgpienia ww. punktu koricowego byta 0 29% nizsza w grupie eksperymentalne;j
vs w grupie kontrolnej; iloraz szans wynosit OR=0,71 [95% Cl: 0,52; 0,96] (Legg 2017),

v' pomiaru niezaleznoséci funkcjonalnej - $rednia rdinica pomiedzy wartoscig
poczatkowg i wartosScig po tescie (MD), odpowiednio w grupie eksperymentalnej vs
grupa kontrolna wyniosta: 11,4 (odchylenie standardowe SD=4,2) vs 7,0 (SD=3,7),
(Stewart 2018),

e stosowanie interwencji logopedycznych w zakresie
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v" redukcji zaburzen dyzartycznych tuz po interwencji u pacjentéw z dyzartig
w poréwnaniu z innymi interwencjami/kontrolg uwagi/ /placebo/brakiem
interwencji (Mitchell 2017) — standaryzowania réznica $rednich wynosita SMD=0,47
95%Cl [0,02; 0,92]

v/ wartosci testu Tokena w grupie interwencyjnej (Woldag 2016) u pacjentéw z afazjg
w poréwnaniu terapii afazji indukowanej ograniczeniami z terapig konwencjonalng
za pomocg komunikacji bez ograniczen, odpowiednio

» dla grupy kontrolnej (ang. control group, CG) - pretest $rednia 47,6
(odchylenie standardowe SD 7,7); rezultat Srednia 2,6 95%Cl [1,0-4,3],

> dla grupy terapii afazji indukowanej ograniczeniami (ang. constraint-
induced aphasia therapy, CIAT) - pretest Srednia 50,2 (SD 9,7); rezultat
$rednia 3,8 95%Cl [1,4-6,2],

> dla grupy leczonej konwencjonalnie za pomocg komunikacji (ang.
conventional communication treatment group, CTG) ) - pretest srednia 50,3
(SD 7,8); rezultat srednia 3,7 95%CI [1,1-6,3].

W przypadku opdznionej rehabilitacji neurologicznej (minimum 1 rok) w badaniu RCT (Green 2002)
nie stwierdzono istotnego statystycznie korzystnego wptywu opdznionych interwencji
fizjoterapeutycznych u pacjentéw po udarze w poréwnaniu do braku fizjoterapii.

Ograniczenia

Do najwazniejszych ograniczed wptywajacych na wiarygodnos¢ wnioskowania nalezg nastepujgce
kwestie:

e nie odnaleziono publikacji oceniajgcych skutecznosc¢ i bezpieczenstwa swiadczen z zakresu
dietetyki/zywienia udzielonych przez dietetyka dla populacji pacjentéw objetych
rehabilitacjg neurologiczng;

e waskie populacje pacjentow w dowodach naukowych (np. przeglady systematyczne
Langhorne 2018, Stewart 2018, Legg 2017 uwzgledniajg tylko populacje pacjentéw po
udarze; przeglad Wang 2018 uwzglednia jedynie populacje pacjentéw z depresjg
poudarowg) w stosunku do spektrum zaburzen neurologicznych wymagajgcych
prowadzenia rehabilitacji neurologicznej;

o wiekszo$¢ badan wiaczonych do przegladu Wang 2018 (21/23 badania) przeprowadzono
w populacji chifskiej. Pozostate dwa badania prowadzono w Wielkiej Brytanii i Holandii.
W zwigzku z powyzszym istniejg ograniczenia co do generalizacji wynikdw na populacje
kaukaska.

Propozycje instrumentdéw dzielenia ryzyka

Nie dotyczy.

Wskazanie czy zachodza okolicznosci, o ktérych mowa w art. 13 ust. 3 ustawy z dnia
12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkéw spoiywczych specjalnego przeznaczenia

7 7 7

zywieniowego oraz wyrobéw medycznych (Dz. U. z 2017 r., poz. 1844 z p6zn. zm.);

Jezeli analiza kliniczna wnioskodawcy nie zawiera randomizowanych badan klinicznych dowodzqgcych
wyzZszosci leku nad technologiami medycznymi dotychczas refundowanymi w danym wskazaniu, to
urzedowa cena zbytu leku musi by¢ skalkulowana w taki sposob, aby koszt stosowania leku
wnioskowanego do objecia refundacjg nie byt wyzszy niz koszt technologii medycznej
o najkorzystniejszym wspofczynniku uzyskiwanych efektow zdrowotnych do kosztow ich uzyskania.
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Nie dotyczy.

Ocena ekonomiczna, w tym szacunek kosztow do uzyskiwanych efektéw zdrowotnych

Ocena ekonomiczna polega na oszacowaniu i zestawieniu kosztéw i efektow zdrowotnych, jakie mogqg
wigza¢ sie z zastosowaniem u pojedynczego pacjenta nowej terapii zamiast terapii
juz refundowanych.

Koszty terapii szacowane sq w walucie naszego kraju, a efekty zdrowotne wyrazone sq najczesciej
w zyskanych latach zycia (LYG, life years gained) lub w latach zycia przezytych w petnym zdrowiu
(QALY, quality adjusted life years) wskutek zastosowania terapii.

Zestawienie wartosci dotyczqgcych kosztow i efektéow zwiqzanych z zastosowaniem nowej terapii
i poréwnanie ich do kosztow i efektow terapii juz refundowanych pozwala na uzyskanie odpowiedzi
na pytanie, czy efekt zdrowotny uzyskany u pojedynczego pacjenta dzieki nowej terapii wigze sie
zZ wyzszym kosztem w poréwnaniu do terapii juz refundowanych.

Uzyskane wyniki wskaznika kosztow-efektow zdrowotnych pordwnuje sie z tzw. progiem
optacalnosci, czyli wynikiem, ktéry sygnalizuje, ze przy zasobnosci naszego kraju (wyrazonej w PKB)
maksymalny koszt nowej terapii, ktora ma wigzac sie z uzyskaniem jednostkowego efektu
zdrowotnego (1 LYG lub 1 QALY) w poréwnaniu do terapii juz dostepnych, nie powinien przekraczac
trzykrotnosci PKB per capita.

Aktualnie prog optacalnosci wynosi 139 953 PLN (3 x 46 651 PLN).

WskazZnik kosztow-efektow zdrowotnych nie szacuje i nie wyznacza wartosci Zycia, pozwala jedynie
ocenic i m. in. na tej podstawie dokonac¢ wyboru terapii zwigzanej z potencjalnie najlepszym

Ze wzgledu na oparcie analizy klinicznej o badania wtérne, odstgpiono od wykonania oceny
uwzgledniajgcej stosunek kosztéw do uzyskiwanych efektéw zdrowotnych. W przypadku
zakwalifikowania $wiadczenia do koszyka $wiadczen gwarantowanych niezbedne bedzie ustalenie
taryfy, wedtug ktéorej Narodowy Fundusz Zdrowia bedzie rozliczat wykonane przez
Swiadczeniodawcow Swiadczenia.

Odnaleziono natomiast najnowsze publikacje, dotyczgce oceny kosztow rehabilitacji neurologicznej
w populacjach pacjentéw zbieznych z ocenianymi.

W badaniu Vellopoulou 2017, dostepnym tylko w postaci abstraktu, oceniano optacalnosé
rehabilitacji szpitalnej (Inpatient Rehabilitation) w poréwnaniu z wypisaniem do domu po dtuzszym
pobycie na oddziale ogdlnym lub neurologicznym bez zapewnienia rehabilitacji dla pacjentéw
hospitalizowanych z powodu pierwszego ostrego udaru w Grecji, z perspektywy pfatnika
zewnetrznego (National Organization for Healthcare Services Provision, EOPYY). Autorzy oszacowali,
Ze przecietny pacjent przeniesiony na rehabilitacje szpitalng po hospitalizacji z powodu pierwszego
udaru médzgu, przezyt 0 0,368 lat zycia (ang. Life-years LYs) i zyskat 0,288 lat zycia skorygowanych
jakoscia (ang. quality-adjusted life-years QALY) w poréwnaniu z pacjentem bez rehabilitacji, przy
koszcie wyzszym o 1,934 EUR. Inkrementalne wspodtczynniki kosztéw efektywnosci wyniosty 5 258
EUR/LYG (ang. life-years gained) i6728 EUR/QALY w odniesieniu do braku rehabilitacji.
Prawdopodobienstwo optacalnosci wprowadzenia rehabilitacji szpitalnej przekracza 97% przy
gotowosci do zaptaty wynoszacej 34 000 EUR.

Wyniki badania prospektywnego Turner-Strokes 2016 (Anglia) przeprowadzonego na populacji
pacjentéw z kompleksowg niepetnosprawnoscig neurologiczng (n=5 739; nabyte uszkodzenie mézgu
— 4182 (73%); uraz rdzenia kregowego — 506 (9%); obwodowe stany neurologiczne — 282 (5%);
postepujgce choroby neurologiczne — 796 (13%)) wskazujg na kosztowg efektywnosé stosowania
szpitalnej rehabilitacji neurologicznej. We wszystkich populacjach pacjentéw wykazano istotng
statystycznie redukcje zaleznosci od innych osdb (mierzong przy pomocy skali The Northwick Park
Dependency Scales/Care Needs Assessment NPDS/NPCNA). Efektywnos¢ kosztowg obliczono przy
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pomocy oszacowania tygodniowych kosztéw opieki nad pacjentem (oszacowanych przy pomocy skali
NPCNA) w chwili przyjecia oraz w momencie wypisu ze szpitala po rehabilitacji. Zmiana wyniku oceny
pacjenta w skali NPDS wskazuje na uzyskanie statystycznie istotnej poprawy niezaleznosci pacjenta
w chwili wypisu po rehabilitacji (réznica srednich (ang. mean difference MD) wyniosta MD=-10,3
[95%CI -10,7;-10]), co przektada sie na zmniejszenie tygodniowych kosztow opieki nad pacjentem
(MD=-496 GBP [95%Cl -517;-475]). Autorzy badania wskazujg, ze S$redni czas zwrotu kosztéw
rehabilitacji (Srednia 39 381 GPB (odchylenie standardowe SD=32 235)) wynidst okoto 18 miesiecy
($rednia=17,9 [95%CI 14,5; 21,4]).

W publikacji Cooney 2016 przeprowadzono analize danych zbieranych retrospektywnie w ramach
programu rehabilitacji The Brain Injury Programme w szpitalu The Irish National Rehabilitation
Hospital (NRH) w Irlandii. W analizie danych uwzgledniono matoliczng populacje pacjentéw
z uszkodzeniem moézgu w nastepstwie urazu, wypadku lub choroby (n=41). Wykazano, ze
rehabilitacja po przebytym urazie modzgu poprawia wyniki zdrowotne, zmniejsza stopien
niepetnosprawnosci i poprawia jakos¢ zycia. Oszczednosci kosztéw w programie obliczono jako
roznice miedzy kosztami opieki w momencie przyjecia do szpitala i przy wypisie (w oparciu
o punktowg skale niepetnosprawnosci DRS — Disability Rating Scale). Wyniki dla skali DRS (domena
G), okreslajacych poziom stanu funkcjonalnego, réznit sie statystycznie istotnie w momencie
przyjecia do szpitala (Srednia=2,3 pkt., zaleznos$¢ opisywana jako ,,pomiedzy zaleznoscig a zaleznoscia
w $rodowisku specjalnym) oraz wypisania ze szpitala (Srednia=1,1 pkt., zalezno$¢ opisywana jako
,zaleznoéé w srodowisku specjalnym). Srednie koszty opieki w momencie przyjecia pacjenta do
szpitala wyniosty 629,1 EUR/tydzien, ktére spadty do 242,2 EUR/tydzieh w momencie wypisu. Przy
codziennym koszcie leczenia szpitalnego wynoszgcym 700 EUR, sredni koszt rehabilitacji szpitalnej
wynidst 48 949 EUR na osobe. Autorzy badania wskazujg, ze sredni czas pobytu w szpitalu, ktory ma
by¢ pokryty oszczednosciami w zakresie obnizonych kosztéw opieki, wynosit 30 miesiecy. W zwigzku
z powyzszym znaczne oszczednosci wynikajg z rehabilitacji prowadzonej w warunkach szpitalnych,
a oszczednosci te mogtyby byé wieksze, gdyby wzig¢ pod uwage réowniez korzysci ekonomiczne
zwigzane z umozliwieniem pacjentom powrotu do pracy.

Ocena wptywu na system ochrony zdrowia, w tym wptywu na budzet ptatnika publicznego
Ocena wptywu na system ochrony zdrowia sktada sie z dwdch istotnych czesci.

Po pierwsze, w analizie wpfywu na budZet ptatnika, pozwala na oszacowanie potencjalnych
wydatkow zwigzanych z finansowaniem nowej terapii ze srodkow publicznych.

Szacunki dotyczgce wydatkow zwigzanych z nowgq terapiq (scenariusz ,jutro”) sq porownywane z tym
ile aktualnie wydajemy na leczenie danego problemu zdrowotnego (scenariusz ,dzis”). Na tej
podstawie mozliwa jest ocena, czy nowa terapia bedzie wiqgzac sie z koniecznosciq przeznaczenia
wyzszych srodkéw na leczenie danego problemu zdrowotnego, czy tez wiqze sie z uzyskaniem
oszczednosci w budzecie ptatnika.

Ocena wptywu na budzet pozwala na stwierdzenie, czy ptatnik posiada odpowiednie zasoby
na finansowanie danej technologii.

Ocena wptywu na system ochrony zdrowia w drugiej czesci odpowiada na pytanie jak decyzja
o finansowaniu nowej terapii moze wptyngc¢ na organizacje udzielania swiadczen (szczegdlnie
w kontekscie dostosowania do wymogow realizacji nowej terapii) oraz na dostepnosc¢ innych
Swiadczen opieki zdrowotne;.

Pakiet zmian (od 1 do 3 opisanych ponizej) prognozowanych w rehabilitacji neurologicznej dotyczy
przeptywdéw dorostych pacjentéw neurologicznych. Przeptywy te sg skutkiem modyfikacji istniejgcych
oraz stworzeniem nowych produktéw dedykowanych pacjentom neurologicznym. Zgodnie
z proponowang w nowym podejsciu do rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej zmiang profilu
rehabilitowanego tam pacjenta (przyjmowanie pacjentéw w ciezszym stanie niz obecnie), zatozono,
ze czes$¢ pacjentdow leczonych dzisiaj w rehabilitacji neurologicznej przejdzie do rehabilitacji
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ogdlnoustrojowej, czes¢ przejdzie do rehabilitacji na oddziale dziennym. Dodatkowo stworzenie
produktéow fizjoterapii ambulatoryjnej dedykowanych pacjentom neurologicznym umozliwi
przesuniecie pacjentdw z rehabilitacji neurologicznej do fizjoterapii ambulatoryjnej. Punktem wyjscia
do wykonywanych obliczen byty dane z 2017 roku a perspektywg czasowa dla BIA obejmujgca 1 rok
kalendarzowy.

Zmiana 1

Pacjenci, ktorzy obecnie sg rozliczani produktami dotyczacymi rehabilitacji neurologicznej
przewlektej (wedtug danych NFZ liczba pacjentéw 7 292, koszt leczenia 1 pacjenta 2 768 zi, liczba
Swiadczen 9 733; tagczny koszt 20 184 124 zt) zostang przesunieci do rehabilitacji ogélnoustrojowej
stacjonarnej.

W zwigzku z tym, ze wycena rehabilitacji ogdlnoustrojowe]j przewlektej w szpitalu jest identyczna jak
koszt rehabilitacji neurologicznej przewlektej w szpitalu (100 pkt), a koszt rehabilitacji
ogoélnoustrojowej przewlektej w zaktadzie rehabilitacji leczniczej jest identyczny z kosztem
rehabilitacji neurologicznej przewlektej w zaktadzie rehabilitacji leczniczej (70 pkt), wydatki na tych
pacjentéw, przy zatozeniu, ze sredni czas pobytu przesuwanych pacjentéw nie ulegng zmianie.

Zmiana 2

Czes¢ pacjentdw rozliczanych produktami dotyczacymi rehabilitacji neurologicznej zostanie
przesunietych do rehabilitacji ogdlnoustrojowej dziennej.

Zatozono, ze pacjenci rozliczani réznymi aktualnie dostepnymi produktami rehabilitacji
neurologicznej w réznym odsetku przejdg w przysztosci do rehabilitacji dziennej (wedtug danych NFZ
tacznie 2 249 pacjentow).

taczna wartosé (wedtug stanu na 2017 r.) Swiadczen pacjentdw, ktérzy mieliby zamiast swiadczen
z rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej mie¢ udzielone $wiadczenia na oddziale dziennym
rehabilitacji wynosi 12,64 min zt. Ci sami pacjent, gdy skorzystajg ze $wiadczen rehabilitacyjnych na
oddziale dziennym rehabilitacji, gdzie przecietny koszt rehabilitacji 1 pacjenta wynositw 2017 r. 1 329
zt, beda kosztowac ok. 2,99 min zt.

Prognozuje sie, ze ostateczny efekt finansowy tych zmian da oszczednosci 9,65 min zt.
Zmiana 3

Czes¢ pacjentdw rozliczanych produktami dotyczacymi rehabilitacji neurologicznej zostanie
przesunietych do fizjoterapii ambulatoryjnej (wedtug danych NFZ tgcznie 158 pacjentéw).

Zatozono, ze pacjenci rozliczani réznymi obecnymi produktami rehabilitacji neurologicznej w réznym
odsetku przejdg w przysztosci do fizjoterapii ambulatoryjnej.

taczna wartos¢ (wedtug stanu na 2017 r.) Swiadczen pacjentdw, ktérzy zgodnie z zatozeniami mieliby
przejs¢ z rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej do fizjoterapii ambulatoryjnej wynosi 623 tys. zt.
Gdy ich stacjonarne Swiadczenia zastgpi sie Swiadczeniami fizjoterapii ambulatoryjnej to koszt tych
nowych $wiadczen wyniesie 55,2 tys. zi.

W zwigzku z powyzszym oszczednosci dla Zmiany nr 3 osiggng wartos$¢ 567,9 tys. zt.

Podsumowujac, przedstawione powyzej zmiany, wynikajgce z zaproponowanego podejscia do
rehabilitacji neurologicznej nie bedg miaty istotnego znaczenia dla budzetu NFZ, oszacowano iz
wprowadzenie ww. zmian wygeneruje nadwyzke w wysokosci 10,2 min zt.

Nalezy takze podkreslié, iz poza zakres rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej zostanie
przesunietych ok. 9700 pacjentéw, co stanowi ok. 31% liczby pacjentédw dorostych. Zaktadane zmiany
poprzez zwiekszenie wymagan, co, do jakosci i intensywnosci rehabilitacji, inny bardziej ciezki profil
pacjenta zapewne przetozg sie na zwiekszenie przychoddw oddziatéw rehabilitacji ambulatoryjnej,
aczkolwiek oszacowanie tego wptywu na chwile obecng nie jest mozliwe.
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Nalezy réwniez wskazaé na ograniczenia przeprowadzonej analizy wptywu na budzet proponowanych
zmian wynikajgce z szeregu przyjetych zatozen, dotyczgcych zaréwno wyceny poszczegdlnych
Swiadczen jak i przeptywdw pacjentdw. Przyjete zatozenia majg w wiekszosci charakter hipotetyczny,
w zwigzku z powyzszym miedzy wynikami analizy wptywu na budzet, a rzeczywistym wptywem
proponowanych zmian moga wystapi¢ znaczace rdznice.

Uwagi do proponowanego instrumentu dzielenia ryzyka

Nie dotyczy.

Uwagi do opisu swiadczenia

Eksperci kliniczni w swoich opiniach potwierdzili zasadnos¢ finansowania wnioskowanych swiadczen
ze Srodkow publicznych. W opinii ekspertow swiadczenia te sg niezbedne do osiggniecia lepszych
i szybszych wynikéw terapeutycznych. Jeden z ekspertdw podkreslit réwniez istote uwzglednienia
kompleksowe] diagnozy oraz terapii neuropsychologicznej, a takze psychoedukacji pacjentéw
neurologicznych. Niemniej jednak eksperci przedstawili uwagi do proponowych zmian:

e w zakresie kryteridow kwalifikacji do poszczegdlnych swiadczen

Jeden ekspert, w przypadku kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej dla
pacjentéw z zaburzeniami funkcji mézgu —faza | zaproponowat, aby czas trwania rehabilitacji
wynosit 35 dni. Zaproponowano réwniez rozszerzenie listy ICD-10, m.in. o kody G00-G37
oraz G80-G83 oraz zmiane przedziatéw wg skali Rankina na 4-5, zas wg skali Barthel ADL - O-
6. Inny ekspert zwrdcit uwage na koniecznos¢ uwzglednienia psychoedukacji i wsparcia
psychologicznego pacjenta jak rowniez jego rodziny.

W przypadku fazy Il tego samego swiadczenia jeden z ekspertdéw proponuje, aby przyjecie
pacjenta odbyto sie w ciggu 30 dni. Zaproponowano zmiane przedziatow wg skali Rankina na
przedziat 3-5, a w skali MRC ponizej 7. Ekspert zwrdcit réwniez uwage, ze skala MRC wystana
do konsultacji nie zawiera czesci klinicznej niezbednej do zakwalifikowania pacjenta. Drugi
z ekspertdw uwaza natomiast, ze czas trwania rehabilitacji powinien by¢ ustalany
indywidualnie przez lekarza oddziatu po konsultacji z zespotem terapeutycznym zajmujgcym
sie tym pacjentem. Nie powinien jednak wynosi¢ wiecej niz 56 dni. Jedynie w uzasadnionych
medycznie przypadkach decyzjg lekarza prowadzacego i za zgoda dyrektora wtasciwego
wojewddzkiego oddziatu NFZ mozna wydtuzy¢ czas rehabilitacji o 28 dni. Trzeci z ekspertéw
zwraca uwage na konieczno$¢ uwzglednienia psychoedukacji i wsparcia psychologicznego
pacjenta i jego rodziny.

W przypadku swiadczenia ,kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla
pacjentéw z zaburzeniami funkcji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych - faza I”
zaproponowano by stan pacjenta byt oceniany za pomocg skal Rankina (przedziat 4-5) oraz
Barthel ADL (przedziat 0-6), czas trwania rehabilitacji nie przekraczat 35 dni, a wsréd kodéw
ICD-10 z zatgcznika 2 uwzgledniono takze kody G54-G55. Jeden z ekspertéw podkresla, ze
w celu zapewnienia pacjentom opisanego standardu $wiadczenia tj. 120 min fizjoterapii
nalezy przeprowadzi¢ taryfikacje tego swiadczenia. Trzeci z ekspertéw zwraca uwage na
konieczno$¢ uwzglednienia diagnozy neuropsychologicznej, psychoedukacji i wsparcia
psychologicznego pacjenta i jego rodziny.

Dla fazy Il powyzszego swiadczenia jeden z ekspertéw zaznacza, iz czas przyjecia pacjenta
powinien by¢ nie dtuzszy niz 30 dni z zastrzezeniem, ze pacjent moze przebywaé¢ w domu
pomiedzy pobytami w oddziale. Podkresla réwniez konieczno$¢ dopisania do kodéw ICD-10
kody G54-G55. Drugi z ekspertéw natomiast uwaza, iz czas trwania rehabilitacji powinien
by¢ ustalany indywidualnie przez lekarza oddziatu po konsultacji z zespotem terapeutycznym
zajmujgcym sie tym pacjentem. Nie powinien jednak wynosi¢ wiecej niz 56 dni. Jedynie
w uzasadnionych medycznie przypadkach decyzjg lekarza prowadzgcego i za zgodag
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dyrektora wtasciwego wojewddzkiego oddziatu NFZ mozna wydtuzyé czas rehabilitacji o 28
dni. Trzeci z ekspertéw zwraca uwage na konieczno$¢ uwzglednienia psychoedukacji
i wsparcia psychologicznego pacjenta i jego rodziny.

Dla $wiadczenia ,kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw
z zaburzeniami funkcji obwodowego uktadu nerwowego i dystrofii miesniowych - faza I”
jeden ekspert proponujg by stan pacjenta oceniany byt w skali Rankina (kwalifikacja
w przedziale 4-5) oraz w skali Barthel ADL (kwalifikacja w przedziale 0-6). Drugi z ekspertow
podkresla, ze w celu zapewnienia pacjentom opisanego standardu swiadczenia tj. 120 min
fizjoterapii nalezy przeprowadzic taryfikacje tego swiadczenia. Trzeci z ekspertdw zwraca
uwage na konieczno$¢ uwzglednienia diagnozy neuropsychologicznej, psychoedukacji i
wsparcia psychologicznego pacjenta i jego rodziny.

Dla fazy Il powyzszego swiadczenia jeden z ekspertéw proponuje by czas przyjecia pacjenta
nie byt dtuzszy niz 30 dni. Podkresla réwniez, ze w skali MRC brakuje czesci klinicznej
niezbednej do kwalifikacji pacjenta. Ponadto proponuje by wsrdd zawartych w zatgczniku 2
kodéw ICD-10 znalazty sie kody (G50-G73). Drugi z ekspertow podkresla, ze w celu
zapewnienia pacjentom opisanego standardu Swiadczenia tj. 120 min fizjoterapii nalezy
przeprowadzi¢ taryfikacje tego $wiadczenia. Trzeci z ekspertdow zwraca uwage na
koniecznos¢ uwzglednienia diagnozy neuropsychologicznej, psychoedukacji i wsparcia
psychologicznego pacjenta i jego rodziny.

Dla swiadczenia ,kompleksowa rehabilitacja ogdlnoustrojowa dzienna dla pacjentéw
z porazeniami i niedowtadami bedacymi skutkiem uszkodzen uktadu nerwowego o réinej
etiologii” jeden z ekspertéw sugeruje by wsrdd kodéw ICD-10 znalazty sie kody GO0-G37,
G50-G73 oraz G80-G83. Inny ekspert podkresla konieczno$é¢ uwzglednienia diagnozy
neuropsychologicznej, psychoedukacji i wsparcia psychologicznego pacjenta i jego rodziny.

W przypadku sSwiadczenia ,Kompleksowa rehabilitacja ogdlnoustrojowa dzienna dla
pacjentéw po udarze modzgu” jeden z ekspertdw zaznacza, ze skierowanie z poradni
rehabilitacji powinno dawac mozliwosc¢ udzielenia pacjentowi $wiadczenia w przypadku, gdy
pacjent nie otrzyma skierowania, a sg wskazania do dalszej rehabilitacji. Ponadto ekspert ten
sugeruje by wsréd koddéw ICD-10 znalazty sie kody G81, G82 i G83. Inny ekspert natomiast
podkresla konieczno$¢ uwzglednienia diagnozy neuropsychologicznej, psychoedukacji i
wsparcia psychologicznego pacjenta i jego rodziny. W przypadku $wiadczen , Fizjoterapia
ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami uktadu nerwowego”, , Fizjoterapia domowa dla
pacjentéw z ciezkimi uszkodzeniami centralnego uktadu nerwowego”, , Fizjoterapia domowa
dla pacjentéw z ogniskowymi uszkodzeniami mdzgu” jeden z ekspertéw proponuje by
skrdcié¢ czas przyjecia z 30 do 14 dni oraz zawrze¢ wsréd kodéw ICD-10 kody GO0-G37, G50-
G73 oraz G80-G83. Drugi z ekspertow podkresla, ze czas trwania fizjoterapii domowej
powinien wynosi¢ nie wiecej niz 60 dni zabiegowych w ciggu roku kazdorazowo w przypadku
wystgpienia kryterium wtgczenia. Trzeci z ekspertéw podkresla natomiast koniecznosc¢
uwzglednienia diagnozy neuropsychologicznej, psychoedukacji i wsparcia psychologicznego
pacjenta i jego rodziny

w zakresie niezbednych wymogow zwigzanych z personelem uprawnionym do realizacji
whnioskowanych swiadczen

Analiza zgtoszonych stanowisk eksperckich wskazuje, iz eksperci majg zréznicowane zdanie
odnosnie personelu uprawnionego do realizacji poszczegdlnych swiadczen. Nalezy jednak
podkresli¢, iz wsrdd trzech ekspertow, ktérzy przestali do Agencji swojg opinie znalezli sie
reprezentacji nastepujgcych dziedzin: rehabilitacji medycznej, fizjoterapii, psychologii
kliniczne;j.
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e W zakresie niezbednych wymogéw zwigzanych z zasobami lokalowymi do realizacji
whnioskowanych swiadczen

Brak uwag.

e W zakresie zasadnosci zastosowania interwencji medycznych w ramach okreslonych profili
do realizacji wnioskowanych $wiadczen

Brak uwag.

Warto podkreslié, iz czes¢ powyzszych uwag zostata uwzgledniona w ramach ostatecznej koncepcji
proponowanych zmian w zakresie rehabilitacji neurologiczne;j.

Ponadto, majgc na uwadze dotychczasowe doswiadczenia zwigzane zrealizacjg Swiadczen
kompleksowych na przyktadzie KOS-zawat (dot. rehabilitacji kardiologicznej), mozna wnioskowac ze
istniejg bariery zniechecajgce lub uniemozliwiajgce $wiadczeniodawcom podijecie realizacji tego
rodzaju Swiadczen. Wobec powyzszego po wprowadzeniu swiadczen nalezy monitorowac poziom ich
realizacji. Warto rozwazy¢ réwniez stworzenie systemu zachet i premii dla swiadczeniodawcow
realizujgcych swiadczenia kompleksowe. Podobny system zastowano przy KOS-zawat, gdzie dla
Swiadczeniodawcéw realizujgcych program opieki kompleksowej przewidywane sg premie za
przeprowadzenie pacjenta przez catg Sciezke leczenia. Ustalono wskazniki korygujgce wartosc
produktow rozliczeniowych, ktdre sg stosowane w przypadku spetnienia okreslonych warunkdéw.

Istotnym punktem opieki kompleksowe] jest kontrola jakosci opieki medycznej, poprzez wymog
sprawozdawania przez Swiadczeniodawcow czestosci osiggania wskaznikdw majacych najwiekszy
wptyw na rokowanie u pacjentdw. Proponuje sie wykorzystanie nastepujgcych wskaznikéw
(mierzonych na biezgco a sprawozdawanych w perspektywie jednostki czasu (rok kalendarzowy):

e zwigzanych z przyjeciem do kompleksowe] rehabilitacji neurologicznej stacjonarne;j:

v" wskaznik liczby 0séb przyjetych do rehabilitacji neurologicznej bezposrednio z oddziatu
leczacego ostrg faze choroby, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitacji
neurologicznej,

v"wskaznik liczby oséb przyjetych do rehabilitacji neurologicznej powyzej 14 dni od wypisu
z oddziatu leczacego ostrg faze choroby, do liczby wszystkich oséb poddanych
rehabilitacji neurologicznej,

e zwigzanych z dtugoscig trwania kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej:

v" wskaznik liczby 0séb u ktérych wydtuzona zostata rehabilitacja, do liczby wszystkich oséb
poddanych rehabilitacji,

v" wskaznik liczby osdb niezakwalifikowanych do rehabilitacji, do liczby wszystkich oséb
ktorzy zarejestrowali skierowanie,

v" wskaznik liczby oséb, u ktérych zrealizowano zatozony cel rehabilitacji, do liczby
wszystkich oséb poddanych rehabilitacji,

v" wskaznik liczby oséb, ktére zostaty skierowane do innego typy $wiadczed w zakresie
rehabilitacji leczniczej, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitacji.

Ponadto w celu zobiektywizowania i poréwnywalnosci oceny stanu pacjenta na rozpoczeciu,
w trakcie i na zakonczenie rehabilitacji, powinny byé miedzy innymi stosowane skale stuzace do
kwalifikowania pacjentéw do poszczegdlnych swiadczen rehabilitacji neurologicznej. Monitorowaniu
nalezy podda¢ takze liczbe pacjentdw niezakwalifikowanych do rehabilitacji wraz ze wskazaniem

przyczyn.

Omodwienie rozwigzan proponowanych w analizie racjonalizacyjne;j
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Przedmiotem analizy racjonalizacyjnej jest identyfikacia mechanizmu, ktorego wprowadzenie
spowoduje uwolnienie srodkdw publicznych w wysokosci odpowiadajgcej co najmniej wzrostowi
kosztéow wynikajgcemu z podjecia pozytywnej decyzji o refundacji wnioskowanej technologii
medycznej.

Analiza racjonalizacyjna jest przedktadana jeZeli analiza wptywu na budZet podmiotu zobowigzanego
do finansowania swiadczen ze srodkow publicznych wykazuje wzrost kosztow refundacji.

Nie dotyczy.
Omodwienie rekomendacji wydawanych w innych krajach w odniesieniu do ocenianej
technologii

W wyniku wyszukiwania odnaleziono 58 dokumentéw dotyczgcych ocenianej technologii, w tym 53
wytyczne postepowania klinicznego, 2 dokumenty opisujgce standardy opieki oraz 2 zalecenia
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego i 1 przeglad zalecen:

e American Academy of Neurology AAN 2014, 2018 (USA);
e American Association of Neurological Surgeons AANS 2014 (USA);
e Association of British Neurologists ABN 2012 (Wielka Brytania);

e American Heart Association and American Stroke Association AHA/ASA 2012, 2015, 2016,
2018 (USA);

e American Occupational Therapy Association AOTA 2014, 2015 (USA);

e Australian Stroke Fundation ASF 2017 (Australia);

e Alzheimer Society of Ireland ASI 2015 (Irlandia);

e  British Columbia Medical Advisory Board BCMA 2015 (Wielka Brytania);

e Britton 2015 (Australia i Nowa Zelandia);

e British Society of Rehabilitation Medicine BSRM 2003, 2009 (Wielka Brytania);
e Canadian Best Practice CBP 2013 (Kanada);

e Cancer Council Australia/Australian Cancer Network/Clinical Oncological Society of Australia
CCA 2009 (Australia);

e Centers for Disease Control and Prevention CDC 2015 (USA);
e Colorado Department of Labor and Employment CDLE 2013 (USA);

e Neuroimmunology Group of Neurology Branch of Chinese Medical Association,
Neuroimmunology Committee of Chinese Society for Immunology, Immunology Society of
Chinese Stroke Association CMA 2017 (Chiny);

e Canadian stroke best practice recommendations CSBPR 2015 (Kanada);

e Consortium for Spinal Cord Medicine Clinical Practice Guidelines CSCMCPD 2008 (USA);
e Epilepsy Council EC 2017 (Malezja);

e European Huntington’s Disease Network EHDN 2013 (Europa);

e European Multiple Sclerosis Platform EMSP 2012 (Europa);

e European Federation of Neurological Societies ENFS 2010a, 2010b, 2012 (Europa);

e European Neuromuscular Centre ENMC 2017 (Europa);
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Europe’s leading society in clinical microbiology and infectious diseases ESCMID 2016
(Europa);

European League against Rheumatism EULAR 2008 (Europa);
Fehlings 2017 (miedzynarodowe);

Working group of the Clinical Practice Guideline for the Management of Patients with
Parkinson’s Disease GuiaSalud 2014  (Hiszpania);

Infectious Diseases Society of America IDSA 2008 (USA);
Kalra 2014 (miedzynarodowe);

Khan 2003 (Australia);

Kingston 2016 (Wielka Brytania);

London Cancer Alliance LCA 2014 (Wielka Brytania);
Marshall 2012 (Kanada);

Multidisciplinary Association for Spine Cord Injury Professionals MASCIP 2017 (Wielka
Brytania);

McGill 2016 (Wielka Brytania);

Meena 2011 (Indie);

Mercuri 2018 (miedzynarodowe);

Mori 2012 (Japonia);

Neuromyelitis Optica Study Group NEMOS 2014 (Niemcy);
National Health Service NHS 2016 (Wielka Brytania);

National Institute for Health and Care Excellence NICE 2009, 2013, 2014b, 2017, 20183,
2018b (Wielka Brytania);

National Parkinson Foundation NPF 2011 (Holandia);

National Stroke Foundation NSF 2010 (Australia);

New Zealand Guidelines Group NZGG 2007 (Nowa Zelandia);
Ontario Neurotrauma Foundation ONF 2016c (Kanada);

Orsini 2010 (Brazylia);

Royal College of Physicians RCP 2016 (Wielka Brytania);

Scottish Intercollegiate Guidelines Network SIGN 2010, 2013 (Szkocja);
Vivancos 2014 (Hiszpania);

World Health Organization WHO 2003, 2016 (miedzynarodowe);
Kern 2013 (Japonia);

Rokutanda 2015 (Japonia);

Steiner 2010 (Europa).

Zakres projektowanych $swiadczen rehabilitacji neurologicznej w wiekszosci znajduje potwierdzenie
w odnalezionych wytycznych praktyki klinicznej. Nalezy jednak zaznaczyé, iz wiekszo$¢ zalecen
wskazuje na szerszy zakres S$wiadczen rehabilitacyjnych u pacjentéw ze schorzeniami
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neurologicznymi niz proponowany w projektowanych $wiadczeniach. W szczegdlnosci dotyczy to
zapewnienia opieki multidyscyplinarnej na kazdym etapie opieki rehabilitacyjnej. Odnoszac sie do
proponowanych zmian wytyczne wskazuja:

W zakresie Swiadczenia fizjoterapii domowej dla pacjentéw z oghiskowymi uszkodzeniami
mozgu (NSF 2010, NICE 2013, AOTA 2015, AHA/ASA 2015, RCP 2016, AHA/ASA 2016, ASF
2017, BSRM 2003, Khan 2013, SIGN 2013, CDLE 2013, ONF 2016c):

terapie poznawczo-behawioralng,

terapie psychologiczng (obejmujgca rehabilitacje kognitywng),
terapie logopedyczng,

terapie zajeciowg (w tym wsparcie w powrocie do pracy zawodowej),
opieke dietetyka,

opieke paliatywng,

mozliwos¢ zapewnienia rehabilitacji w formie telerehabilitacji,

D N N N N N N R

pacjenci powinni by¢ kwalifikowani do rehabilitacji domowej, tylko, gdy mozliwe jest
zapewnienie im opieki multidyscyplinarnej;

W zakresie Swiadczenia fizjoterapii domowej dla pacjentow z uszkodzeniami CUN (MASCIP

2017):
v’ terapie psychologiczng;

W zakresie $wiadczenia opieka lekarska rehabilitacyjna (NICE 2018a, CSBPR 2015, CDLE
2013):

v" wielodyscyplinarng ocene pod katem uposledzenia czynno$ciowego;

v regularng ocene skutkéw leczenia;

W _zakresie Swiadczenia fizjoterapii ambulatoryjnej dla pacjentéw z chorobami uktadu
nerwowego (LCA 2014, EC 2017, BCMA 2015, AHA/ASA 2016, Marschall 2012, Khan 2013,
CDLE 2013, ONF 2016c¢, CBP 2013, MASCIP 2017, Fehlings 2017, Mori 2012):

v terapie poznawczo-behawioralng,
v terapie psychologiczng,

v terapie logopedyczng,

v terapie zajeciows,

v' opieke dietetyka,

v

zaangazowanie pracownika socjalnego (zapewnienie adaptacji Srodowiskowe;j
i rehabilitacji spotecznej),

v" niezbedng edukacje oraz wsparcie dla pacjenta i jego rodziny,
v' opieke paliatywng;

W zakresie Swiadczenia kompleksowa rehabilitacja ogdlnoustrojowa dzienna dla pacjentéw
z porazeniami i niedowtadami bedacymi skutkiem uszkodzen uktadu nerwowego o réznej
etiologii (BSRM 2009, EHDN 2013, MASCIP 2017, ENMC 2017, Mercuri 2018, ENFS 2012,

AOTA 2014):
v' opieke dietetyka,

v'  okresowaq ocene skutecznosci leczenia,
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v udziat koordynatora w procesie rehabilitacji,
v" konsultacje lekarzy specjalistdw (np. neurologa, pulmonologa itp.),
v" wykorzystanie telemedycyny;

W _zakresie Swiadczenia kompleksowa rehabilitacia dzienna dla pacjentdw z chorobami
demielinizacyjnymi OUN oraz podobnymi uszkodzeniami OUN (BSRM 2009, CMA 2017,
ESMP 2012, NICE 2014b, AOTA 2014):

opieke dietetyka,
okresowg ocene skutecznosci leczenia,

konsultacje psychiatryczng,

trening oparty na uwaznosci,

v
v
v
v udziat koordynatora w procesie rehabilitacji,
v
v terapie poznawczo-behawioralng,

v

wykorzystanie telemedycyny;

W _ zakresie $wiadczenia kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla
pacjentéw w zaburzeniami funkcji mézgu (BSRM 2009, Kam 2013, CCA 2009, LCA 2014, NHS
2016, AAN 2018, NSF 2010, SIGN 2010, NICE 2013, AHA/ASA 2015, BCMA 2015, CSBPR 2015,
AHA/ASA 2016, RCP 2016, AHA/ASA 2018, BSRM 2003, NZGG 2007, Khan 2013, SIGN 2013,
CDLE 2013, ONF 2016¢, Mori 2012, ABN 2012, Britton 2015, NICE 2009, McGill 2016,

ESCMID 2016):
opieke dietetyka,

okresowg ocene skutecznosci leczenia,
udziat koordynatora w procesie rehabilitacji,

opieke paliatywng,

AN NN N

zaangazowanie pracownika socjalnego (zapewnienie adaptacji $rodowiskowej
i rehabilitacji spotecznej),

v niezbedng edukacje oraz wsparcie dla pacjenta i jego rodziny,
v’ terapie poznawczo-behawioralna;

W __zakresie Swiadczenia kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla
pacjentéw z zaburzeniami funkcji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych (BSRM 2009,
CMA 2017, LCA 2014, NHS 2016, CSCMCPD 2008, MASCIP 2017, Fehlings 2017):

v opieke dietetyka,
v okresowg ocene skutecznosci leczenia,

v’ udziat koordynatora w procesie rehabilitacji,

v opieke paliatywng,

v/ zaangazowanie pracownika socjalnego (zapewnienie adaptacji $rodowiskowej
i rehabilitacji spotecznej),

<

niezbedng edukacje oraz wsparcie dla pacjenta i jego rodziny,

<

terapie poznawczo-behawioralng;
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e W zakresie Swiadczenia kompleksowa rehabilitacia neurologiczna stacjonarna dla
pacjientéw z zaburzeniami funkcji OUN i dystrofii miesniowych (BSRM 2009, CSCMCPD
2008, MASCIP 2017, Fehlings 2017, Orsini 2010):

v' opieke dietetyka,
okresowg ocene skutecznosci leczenia,
udziat koordynatora w procesie rehabilitacji,

v
v
v' opieke paliatywng,

v’ zaangazowanie pracownika socjalnego (zapewnienie adaptacji $rodowiskowej
i rehabilitacji spotecznej),

v" niezbedng edukacje oraz wsparcie dla pacjenta i jego rodziny,
v terapie poznawczo-behawioralna.

Jednoczesnie, odnalezione wytyczne praktyki klinicznej ktadg nacisk indywidualizowane podejscie do
rehabilitacji pacjentéw z chorobami neurologicznymi oraz podkreslajg, iz skierowanie na rehabilitacje
uwzgledniaé powinno przede wszystkim stan fizyczny, poznawczy i emocjonalny pacjenta, a nie
rozpoznanie zasadnicze bedace powodem wystawienia skierowania.

Nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, iz w przypadku niektérych choréb wymienionych w Zataczniku nr 1 do
opracowania analitycznego Agencji, nie odnaleziono zalecenn postepowania diagnostyczno-
terapeutycznego, ktore rekomendowatyby rehabilitacje pacjentow (choroba Behgeta, kita objawowa
uktadu nerwowego, krwotok podpajeczyndwkowy, zapalenie rdzenia i nerwow wzrokowych (Zespot
Devica)). Natomiast w przypadku wodogtowia oraz zapalenia modzgu, wymienionych w ww.
zatgczniku, wytyczne podkreslajg, iz podstawg do rehabilitacji jest stan okotooperacyjny lub
wstgpienie deficytéw neurologicznych u pacjenta.

Podkresli¢ rowniez nalezy, iz nie odnaleziono wytycznych rekomendujgcych rehabilitacje pacjentéw
po udarze mdézgu w ramach rehabilitacji dzienne;j.

Ponadto odnaleziono 5 dokumentéw (BSRM 2003, AANSCNS 2013, NICE 2013, LCA 2014, RCP 2016)
zalecajacych wykorzystanie narzedzi pomiarowych w celu oceny stanu pacjenta, z kolei w trzech
dokumentach zaproponowano konkretne nazwy skal:

o AANSCNS 2013: The American Spinal Injury Association international standards, The Spinal
Cord Independence Measure lll, The International Spinal Cord Injury Basic Pain Data Set,

e NICE 2013: National Institutes of Health Stroke Scale oraz Barthel Index,

e LCA 2014: International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF).

Podstawa przygotowania rekomendacji

Rekomendacja zostata przygotowana na podstawie zlecenia z dnia 08.05.2018 r. Ministra Zdrowia (znak pisma
MZ-ASG.4084.28.2018.1)), odnosnie przygotowania rekomendacji Prezesa w sprawie zasadnosci zmiany
technologii medycznej w zakresie rehabilitacji leczniczej, na podstawie art. 31 e-h ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U.z 2018 r., poz. 1510 z pdzn. zm.), po uzyskaniu
Stanowiska Rady Przejrzystosci nr 6/2019 z dnia 21 stycznia 2019 roku w sprawie zmiany technologii medycznej
w zakresie wybranych propozycji zmian w zakresie rehabilitacji leczniczej dotyczacych rehabilitacji
neurologicznej; Opinii Rady Przejrzystosci nr 78/2019 z dnia 25 marca 2019 roku w sprawie zasadnosci
wprowadzonych zmian w opracowaniu analitycznym pod katem zmiany technologii medycznej w zakresie
rehabilitacji neurologicznej; Opinii Rady Przejrzystosci nr 117/2019 z dnia 29 kwietnia 2019 roku w sprawie
zasadnosci wprowadzonych zmian w opracowaniu analitycznym pod katem zmiany technologii medycznej
w zakresie rehabilitacji neurologicznej.
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PiSmiennictwo

1.

Opinia Rady Przejrzystosci nr 117/2019 z dnia 29 kwietnia 2019 roku w sprawie zasadnosci
wprowadzonych zmian w opracowaniu analitycznym pod katem zmiany technologii medycznej
w zakresie rehabilitacji neurologiczne;.

Opinia Rady Przejrzystosci nr 78/2019 z dnia 25 marca 2019 roku w sprawie zasadnosci
wprowadzonych zmian w opracowaniu analitycznym pod katem zmiany technologii medycznej
w zakresie rehabilitacji neurologiczne;j.

Stanowisko Rady Przejrzystosci nr 6/2019 z dnia 21 stycznia 2019 roku w sprawie zmiany technologii
medycznej w zakresie wybranych propozycji zmian w zakresie rehabilitacji leczniczej dotyczgcych
rehabilitacji neurologicznej.

Raport nr AOTMIT-WS.431.5.2018. Zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji
neurologicznej. Wybrane propozycje stanowig element dokumentu , Koncepcji zmian organizacji
i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej w systemie ochrony zdrowia w Polsce”. Opracowanie
analityczne AOTMIT. Data ukonczenia: 24.04.2019.
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