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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji ogélnoustrojowej stacjonarnej

Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarnej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 6 listopada 2013 r. w
sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej

(Dz. U. z 2018 r. poz. 465, z pozn.
zm.)

Raport AOTMIT

Swiadczenia w rehabilitacji
pulmonologicznej w warunkach
stacjonarnych

Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna stacjonarna

I. Warunki uzyskania
uprawnienia do swiadczenia

|. Warunki uzyskania uprawnienia do swiadczenia

Wystawca skierowania:
Warunki przyjecia do oddziatu
rehabilitacji stacjonarnej —
skierowanie na rehabilitacje
pulmonologiczng

jest wystawiane przez lekarza:

1) oddziatu pulmonologicznego,
gruzlicy i chordb ptuc, chirurgii
klatki piersiowej, kardiologii,
laryngologii, choréb wewnetrznych,
alergologii, onkologii, pediatrii — w
przypadku rehabilitacji
pulmonologicznej wieku
rozwojowego;

2) poradni gruzlicy ptuc i choréb
ptuc, rehabilitacji, alergologicznej,
chirurgii klatki piersiowe;.

Wymagany rodzaj i zakres
skierowania:
Brak regulacji

Zalgczone badania:
Brak regulacji

Pozostate warunki:
Brak regulaciji

Wymogi formalne

Wystawca skierowania: lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego - lekarz
specjalista, lekarz poradni
specjalistycznych i oddziatéw szpitalnych

Wymagany rodzaj i zakres skierowania:

1. Okreslenie przez lekarza kierujgcego
celu skierowania.

2. Okreslenie choréb przebytych i
wspotistniejacych, innych czynnikow
(np. wszczepione urzadzenia
wspomagajgce prace uktadu
kragzeniowo-oddechowego lub metal w
ciele pacjenta), przyjmowanych lekow
oraz innych ograniczen wynikajgcych
ze stanu zdrowia pacjenta istotnych
w procesie rehabilitacji wraz z kodami
jednostek chorobowych wedtug
klasyfikacji ICD-10.

Zataczone badania

Do skierowania powinny by¢ dotgczone:

1.  Kopia wynikéw badan
diagnostycznych i przeprowadzonych
konsultacji, potwierdzajacych
rozpoznanie stanowigcego przyczyne
skierowania.

2. Istotne informacje o dotychczasowym
leczeniu specjalistycznym lub
szpitalnym oraz zastosowanych
metodach leczenia.

3. Karta informacyjna z oddziatu
leczacego ostrg faze choroby lub z
oddziatu szpitalnego po zaostrzeniu/
rzucie choroby przewlekle

postepujace;.

Pozostate warunki
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1. Skierowanie powinno by¢
zarejestrowane w wybranym oddziale
kompleksowej rehabilitacji
pulmonologicznej stacjonarnej, w
ciggu 30 dni roboczych od dnia jego
wystawienia.

2. Skierowanie traci waznos$¢ w

przypadku, gdy nie zostanie
zarejestrowane we wskazanym

terminie.
Opis wiaczenia: Kryteria wiaczenia Opis wiaczenia
Brak regulacii 1. Pacjenci spetniajgcy kryteria dla
Swiadczen:

1) Potrzeba realizacji rehabilitacji w
warunkach stacjonarnych
potwierdzona pozytywnym wynikiem
kwalifikacji do rehabilitacji
przeprowadzonej przez lekarza z
oddziatu chordb ptuc lub z oddziatu
rehabilitacji pulmonologicznej oraz
potwierdzona swiadomg zgodag
pacjenta,

oraz

2) Pacjenci z POCHP, $rédmigzszowg
chorobg ptuc, ciezkg astma,
mukowiscydozg, nhowotworem
uktadu oddechowego w obrebie
klatki piersiowej, rozstrzeniami
oskrzeli oraz:

a) wydolnoscig fizyczng <5 MET,
<75W

b) spirometrig <50% FEV1
c¢) dusznoscig 22 w skali mMRC,
lub

Pacjenci po  przebytym  zabiegu
torakochirurgicznym z powikfaniami,
przeszczepieniu ptuc,
respiratoroterapii,

oraz

3) Pacjent bezposrednio lub w ciggu
30 dni od wypisu z oddziatu
leczacego ostrg faze chordb uktadu
oddechowego w warunkach
szpitalnych.

2. W przypadku wystagpienia, w ww.
wymienionym okresie tj. w ciggu 30 dni
od wypisu, dodatkowych choréb lub
powikfan skutkujgcych niemoznoscig
podjecia terapii, czas do przyjecia
moze ulec wydtuzeniu o czas
dodatkowego leczenia.

3. W przypadku pacjenta niespetniajgcego
kryteriéw kwalifikacji, ale ktérego stan
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Rozporzadzenie Ministra Zdrowia | Raport AOTMIT
z dnia 6 listopada 2013 r. w
sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej

(Dz. U. z 2018 r. poz. 465, z p6zn.
zm.)

kliniczny lub funkcjonalny stanowi
wskazanie do tej formy rehabilitacji,
dopuszcza sie mozliwos¢
zakwalifikowania do $wiadczen przez
lekarza oddziatu kompleksowej
rehabilitacji pulmonologicznej
stacjonarnej (co musi mie¢
uzasadnienie i odzwierciedlenie w
dokumentacji medycznej).

Opis dodatkowy:

\¢ Opis dodatkowy
Brak regulacji

1. Wstepng kwalifikacje do $wiadczenia
prowadzi lekarz z oddziatu
kompleksowej rehabilitaciji
pulmonologicznej stacjonarnej (mozliwa
réwniez w trakcie pobytu pacjenta w
oddziale leczagcym ostrg faze choroby)

Kody wg ICD - brak regulaciji Kryteria wylaczenia | Kody wg ICD — nie dotyczy

Opis powodu wylaczenia:

- Opis powodu wylaczenia:
Brak regulacji

1. Osiggnigcie celu terapeutycznego.

2. W przypadku gdy na podstawie
okresowej oceny pacjenta stwierdzono
brak istotnej zmiany obrazu klinicznego,
a w testach kontrolnych brak rokowania
co do realizacji stawianych celéw
terapii, o czym lekarz prowadzacy
wraz z uzasadnieniem informuje
lekarza kierujgcego na podstawie
dokumentu ,Informacja dla lekarza
kierujgcego”.

3. Stan kliniczny /funkcjonalny
kwalifikujacy do innego typu
Swiadczenia z zakresu rehabilitacji

lecznicze;.
Il. Zakres swiadczenia Il. Zakres swiadczenia
Organizacja udzielania Etapy udzielania 1. Etapy udzielania $wiadczen:
swiadczen: swiadczen

1) etap | - ocena zespotu
terapeutycznego z okreslaniem
indywidualnego planu terapii (liczba
i rodzaj interwencji zgodnie z
indywidualnymi potrzebami
pacjentéw) obejmuje:

1) usprawnianie przez 6 dni w
tygodniu w cyklach przed- i
popotudniowych, srednio 5
zabiegow

dziennie dla kazdego
Swiadczeniobiorcy;

2) zapewnienie pomocy lekarza w a) porade kwalifikacyjna lekarskg z
przypadku nagtego zachorowania oceng statusu palenia tytoniu,
lub pogorszenia stanu oraz

zdrowia pacjenta w godzinach b) konsultacje fizjoterapeutyczna,

popotudniowych, wieczornych i

. oraz zgodnie z decyzjg lekarza
nocnych — na wezwanie

prowadzgcego porade

pielegniarki; o I
3) stanowisko intensywnego kwallflka'cyjnq. )
nadzoru medycznego w lokalizacji. c) konsultacjg psychologiczng, lub

d) konsultacje dietetyczna;
2) etap Il — terapia i opieka - obejmuje:
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a) opieke lekarskg - liczba i rodzaj
interwencji zgodnie z
indywidualnymi potrzebami
pacjentow, oraz

b) opieke pielegniarska - liczba i
rodzaj interwencji zgodnie z
indywidualnymi potrzebami
pacjentow, oraz

c) w ramach jednego dnia
zabiegowego, u kazdego
pacjenta powinny zostaé
zrealizowane w trybie przed- i
popotudniowym, liczba i rodzaj
interwencji zgodnie z
indywidualnymi potrzebami
pacjentow:

— profil fizjoterapeutyczny -
liczba i rodzaj interwenc;ji
zgodnie z indywidualnymi
potrzebami pacjentéw z
uwzglednieniem treningu
wytrzymatosciowo-sitowego,
jednak nie mniej niz 120 minut
dziennie fizjoterapii
indywidualnej, przez co
najmniej 5 dni w tygodniu oraz
sobota w trybie
przedpotudniowym oraz

—inne profile - liczba i rodzaj
interwencji zgodnie z
indywidualnymi potrzebami
pacjentow, jednak nie mniej
niz 2 interwencje w trakcie
pobytu:

o profil psychologiczny -
interwencja: terapia
psychologiczna, w tym
obejmujgca poradnictwo
antynikotynowe, terapie
indywidualng lub grupowg
leczenia uzaleznienia od
tytoniu lub

profil dietetyczny -

interwencja: edukacja

dietetyczna — czas trwania

zgodnie z indywidualnymi

potrzebami pacjentéw, lub

3) dopuszcza sie zmniejszenie
intensywnosci terapii — czasu
trwania lub minimalnej liczby profili
interwencji w ciggu dnia
zabiegowego, jezeli ze wzgledu na
stan kliniczny lub funkcjonalny dany
pacjent bedzie tego wymagat (co
musi mie¢ uzasadnienie i
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(Dz. U. z 2018 r. poz. 465, z p6zn.
zm.)

Raport AOTMIT

odzwierciedlenie w dokumentaciji
medycznej i sprawozdawczosci).

2. Monitorowanie procesu
terapeutycznego okreslonego w planie
terapii:

1) ocena stanu pacjenta na poczatku i
koncu terapii: 6-minutowy test
chodu (6MWT), badanie na biezni,
cykloergometrze, spirometria, ocena
w skali mMMRC.

2) na kazde 21 dni pobytu co najmniej
jedna ocena realizacji celu leczenia
przeprowadzona przez zespot
terapeutyczny, opisana w
dokumentacji medycznej pacjenta,
oraz

3) na koncu terapii ocena efektow
prowadzonej terapii w tym ocena
statusu palenia.

3. Edukacja pacjenta w zakresie redukgji
czynnikow wystgpienia ryzyka choréb
ptuc prowadzona przez personel
medyczny w ramach kompetencji,
nauka samoopieki, poradnictwo
antynikotynowe, instruktaz w zakresie:

— samodzielnego wykonywania ¢wiczen,

w tym w warunkach domowych,

— techniki uzywania inhalatorow i

nebulizatoréw lekowych,

— nauki wzorca oddychania,

— ewakuacji wydzieliny.

4. Przeprowadzanie badan
spirometrycznych, lub gazometrii, lub
testéw funkcjonalnych: 6-minutowego

testu chodu (6MW), testu ,wstan i idz”,
testu ,siedz i wstan” lub badan

laboratoryjnych.
Czas trwania rehabilitaciji: Ramy czasowe 1. Czas trwania rehabilitacji w oddziale
Czas trwania rehabilitacji realizacji Swiadczen kompleksowej rehabilitacji

pulmonologicznej dla jednego
Swiadczeniobiorcy wynosi do 3
tygodni. W przypadku
uzasadnionym wzgledami
medycznymi i koniecznoscig
osiggniecia celu leczniczego
czas trwania rehabilitacji moze
zosta¢ przedtuzony decyzjg lekarza
prowadzgcego rehabilitacje,
za pisemng zgodg dyrektora
wiasciwego oddziatu
wojewddzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia.

pulmonologicznej stacjonarnej dla
jednego pacjenta jest ustalany
indywidualnie przez lekarza oddziatu, w
oparciu o opinie zespotu
rehabilitacyjnego, wynosi jednak do 21
dni rehabilitacyjnych.

2. W przypadku uzasadnionym wzgledami
medycznymi i koniecznoscig
osiggniecia celu leczniczego,
uzasadnionego dodatkowo badaniem
zespotu terapeutycznego, czas trwania
rehabilitacji realizowanej w oddziale
kompleksowej rehabilitacji
pulmonologicznej stacjonarnej, moze
zosta¢ przediuzony decyzjg lekarza
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prowadzgcego, za pisemng zgodg
dyrektora wtasciwego oddziatu
wojewodzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia — maksymalnie o 21 dni.

Brak regulacji

Swiadczenia
dodatkowe

1. Leczenie zywieniowe dojelitowe dietg
przemystows i pozajelitowe
realizowane procedurami ICD-9:

1) 99.152 Czesciowe zywienie
pozajelitowe

2) 99.153 Catkowite zywienie
pozajelitowe

3) 99.87 Zywienie dojelitowe

Kwalifikacja i leczenie zywieniowe

dojelitowe lub pozajelitowe pacjenta w

rehabilitacji leczniczej stacjonarnej,

odbywaja sie na zasadach okreslonych

w rozporzgdzeniu ministra wtasciwego do

spraw zdrowia w sprawie swiadczen

gwarantowanych z zakresu ambulatoryjne;j
opieki specjalistycznej, wydanym

na podstawie art. 31d ustawy o

Swiadczeniach.

2. Leczenie odlezyn (IV iV stopnia) -
L89 Owrzodzenie odlezynowe
realizowane procedurami ICD-9:

1) 91.81 Badanie mikroskopowe
materiatu z innych miejsc -
rozmaz bakterii

2) 91.82 Badanie mikroskopowe
materiatu z innych miejsc -
posiew

3) 91.83 Badanie mikroskopowe
materiatu z innych miejsc -posiew
i antybiogram

4) 93.57 Zalozenie opatrunku na
rane - inne

lll. Szczegétowe warunki
realizacji Swiadczen — struktura
organizacyjna i zasoby
swiadczeniodawcy z okresleniem
ich zlokalizowania czy w miejscu
czy w lokalizacji

lll. Szczegbtowe warunki realizacji Swiadczen — struktura
organizacyjna i zasoby swiadczeniodawcy z okresleniem ich
zlokalizowania czy w miejscu czy w lokalizacji

oddziat stacjonarny

Miejsce realizacji
swiadczen

Oddziat kompleksowej rehabilitacji
pulmonologicznej stacjonarnej

Brak regulacji

Kod resortowy i
nazwa komorki
organizacyjnej

4300 Oddziat rehabilitacyjny

Stacjonarny

Tryb udzielania
swiadczen

Stacjonarny

Wyposazenie wymagane w
lokalizaciji:

1) wydzielone inhalatorium dla grup
ryzyka zakazenia szczepami
opornymi;

2) nebulizator;

Wyposazenie w
sprzet medyczny i
warunki lokalowe

1. Warunki lokalowe wymagane w miejscu
udzielania $wiadczen:

1) gabinet diagnostyczno-zabiegowy,
2) gabinet fizjoterapeutyczny,
3) gabinet lekarski,

2. Warunki lokalowe
lokalizaciji:

wymagane w

Strona 8233



Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarnej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 6 listopada 2013 r. w
sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej

(Dz. U. z 2018 r. poz. 465, z p6zn.
zm.)

Raport AOTMIT

3) inhalator ultradzwiekowy z
osprzetem (zestawy indywidualne:
rury i ustniki);

4) stot drenazowy;

5) spirometr;

6) zestaw do prob wysitkowych
(bieznia lub cykloergometr);

7) zestaw do prob
spiroergometrycznych;

8) kardiomonitor;

9) pulsoksymetr.

1) sala fizjoterapii,

2) gabinet psychologiczny,

3) sala treningu medycznego,
dodatkowo wyposazona w
cykloergometr (nie mniej niz 5 na 10
Swiadczeniobiorcow) i bieznig nie
mniej niz2 na 10
Swiadczeniobiorcow.

3. Dodatkowe warunki wymagane w
miejscu:
1) defibrylator,
2) zrodto tlenu
koncentrator tlenu),
3) zestaw do prob wysitkowych
(bieznia i cykloergometr),
4) pulsoksymetr.
4. Dodatkowe warunki wymagane w
lokalizacji:
1) stanowisko intensywnego
nadzoru,

(minimum

2) respirator do nieinwazyjnej
wentylaciji,

3) spirometr,

4) aparat do gazometrii,

5) EKG.

5. Dodatkowe warunki wymagane w
dostepie:

1) aparat USG z Dopplerem
(echokardiografia)

2) ergospirometria,
6. Dopuszcza sie organizowanie wspolnie:

1) gabinetu lekarskiego i
diagnostyczno-zabiegowego,

2) sali fizjoterapii i sali treningu
medycznego,

3) gabinetu fizjoterapeutycznego i
gabinetu psychologicznego.

Wymagania dotyczgce personelu:
1) lekarz specjalista w dziedzinie
rehabilitacji w chorobach narzadu
ruchu lub rehabilitacji

ogolnej, lub rehabilitacji, lub
rehabilitacji medycznej, lub
medycyny fizykalnej

i balneoklimatologii, lub fizjoterapii i
balneoklimatologii, lub
balneoklimatologii i medycyny
fizykalnej, lub balneologii, lub
balneologii i medycyny fizykalnej,
lub

2) lekarz specjalista choréb pluc,
lub

Personel medyczny

1. Dietetyk - udziela $wiadczen w
wymiarze czasu pracy zgodnym z
opisem $wiadczenia.

2. Fizjoterapeuta - udziela $wiadczen w
wymiarze czasu pracy zgodnym z
opisem $wiadczenia.

3. Fizjoterapeuta prowadzacy konsultacje
fizjoterapeutyczng - udziela $wiadczen
w godzinach realizacji interwencji o
profilu fizjoterapeutycznym, w wymiarze
czasu pracy zgodnym z opisem
Swiadczenia.

4. Lekarz specjalista w dziedzinie chorob
ptuc - udziela $wiadczeh w godzinach
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3) lekarz specjalista alergologii, lub
4) lekarz specjalista pediatrii (w
przypadku oddziatéw dzieciecych)
- réwnowaznik 1 etatu dla
oddziatu do 25 t6zek, w tym lekarz
specjalista w dziedzinie rehabilitacji
medycznej,

a przypadku oddziatu powyzej 25
t6zek rownowaznik 1/4 etatu
przeliczeniowego na kazde
nastepne 6 tozek;

5) osoba prowadzgca fizjoterapie

- udziela $wiadczen w wymiarze co
najmniej 1 etat przeliczeniowy na
10 t6zek (réwnowaznik

1 etatu przeliczeniowego na 10
t6zek), w tym fizjoterapeuta z
tytutem magistra;

6) zapewnienie catodobowej opieki
pielegniarskiej — w zakresie
nieuregulowanym w niniejszym
rozporzadzeniu nastepuje z
uwzglednieniem minimalne;j liczby
pielegniarek lub potoznych,
ustalonej na podstawie przepisow o
dziatalnosci leczniczej.

2. Personel uprawniony do
udzielania $wiadczeh po spetnieniu
warunkéw wymaganych:

1) lekarz ze specjalizacjg | stopnia
w dziedzinie rehabilitacji w
chorobach narzadu ruchu lub
rehabilitacji

ogolnej, lub rehabilitacji, lub
rehabilitacji medycznej, lub
medycyny fizykalnej

i balneoklimatologii;

2) lekarz w trakcie specjalizacji w
dziedzinie rehabilitacji medycznej
lub balneologii i medycyny

fizykalnej.
3. Personel realizujgcy zabiegi
masazu: osoba prowadzgca

fizjoterapie lub masazysta.

realizacji interwenciji o profilach
fizjoterapeutycznych, psychologicznych,
W wymiarze czasu pracy zgodnym z
opisem $wiadczenia.

5. Lekarz specjalista rehabilitacji— udziela
Swiadczen w godzinach realizaciji
interwencji o profilach
fizjoterapeutycznych, psychologicznych,
w wymiarze czasu pracy zgodnym z
opisem $wiadczenia.

6. Psycholog — udziela Swiadczen w
wymiarze czasu pracy zgodnym z
opisem $wiadczenia.

7. Zapewnienie catodobowej opieki
lekarskiej we wszystkie dni tygodnia
(jezeli oddziat rehabilitacji funkcjonuje w
ramach struktur szpitala
wieloprofilowego lub monoprofilowego
szpitala rehabilitacyjnego, catodobowa
opieka lekarska moze by¢ tagczona z
innymi oddziatami szpitalnymi,
bedacymi w lokalizacji).

8. Zapewnienie catodobowej opieki

pielegniarskiej.

Brak regulacji

Dodatkowe warunki

1. Swiadczeniodawca w ramach
kompleksowej rehabilitacji
pulmonologicznej stacjonarnej posiada
oddziat chordb ptuc w lokalizacji.

2. Swiadczeniodawca uwzglednia

zalecenia postepowania dotyczgce
diagnostyki i leczenia w zakresie
$wiadczen finansowanych ze srodkéw
publicznych, ogtoszonych przez
ministra wiasciwego do spraw zdrowia
na podstawie art. 11 ust. 3 ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej
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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarnej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 6 listopada 2013 r. w
sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej

(Dz. U. z 2018 r. poz. 465, z p6zn.
zm.)

Raport AOTMIT

finansowanych ze srodkéw publicznych
(Dz. U. z 2018 r. poz. 1510, z pézn.
zm.).

3. Po zakonczeniu rehabilitacji
realizowanej w warunkach
stacjonarnych, wraz z opisem stanu
pacjenta oraz zaleceniami co do
dalszego postepowania leczniczego,
pacjent wymagajacy kontynuacji
rehabilitacji musi otrzymac skierowanie
do innego typu $wiadczen z zakresu
rehabilitacji lecznicze;.

Brak regulaciji

Brak regulacji

Kryteria Kryteria Brak informac;ji

usieciowienia populacyjne

(kontraktowania) Kryteria Brak informag;ji
terytorialne

Warunki monitorowania efektu
swiadczenia

Warunki monitorowania efektu swiadczenia

Brak regulacji

Wskazniki jakosci Wskazniki dotyczace jakos$ci opieki

Wskazniki mierzone w jednostce czasu (rok
kalendarzowy):

1. Przyjecie do kompleksowej rehabilitacji
pulmonologicznej stacjonarne;:

a) wskaznik liczby osob przyjetych do
rehabilitacji pulmonologicznej
bezposrednio z oddziatu leczgcego
ostrg faze choroby, do liczby
wszystkich oséb poddanych
rehabilitacji pulmonologicznej,

b) wskaznik liczby oséb przyjetych do
rehabilitacji pulmonologicznej
powyzej 30 dni od wypisu z oddziatu
leczacego ostrag faze choroby, do
liczby wszystkich osob poddanych
rehabilitacji pulmonologicznej,

2. Diugos¢ trwania kompleksowej
rehabilitacji pulmonologicznej
stacjonarne;j:

a) wskaznik liczby oséb u ktérych
wydtuzona zostata rehabilitacja, do
liczby wszystkich oséb poddanych
rehabilitacji, do liczby wszystkich
0s6b poddanych rehabilitacji,

b) wskaznik liczby os6b
niezakwalifikowanych do
rehabilitacji, do liczby wszystkich
0s0b ktorzy zarejestrowali
skierowanie,

c) wskaznik liczby osob, ktore zostaty
skierowane do innego typy
Swiadczen w zakresie rehabilitacji
leczniczej, do liczby wszystkich
0s6b poddanych rehabilitacji.

Wskazniki dotyczace efektéw leczenia
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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej stacjonarnej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia | Raport AOTMIT

z dnia 6 listopada 2013 r. w
sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej

(Dz. U. z 2018 r. poz. 465, z p6zn.
zm.)

a) wskaznik liczby oséb, u ktorych
zrealizowano zatozony cel
rehabilitacji, do liczby wszystkich
0s6b przyjetych na rehabilitacje
pulmonologiczng stacjonarna,

b) wskaznik liczby osdb, u ktérych
uzyskano na zakonczenie
rehabilitacji poprawe wynikéw
spirometrii, wynikow w tescie
wysitkowym na biezni lub
cykloergometrze, lub w 6 —
minutowym tescie marszowym,
do ogélnej liczby wszystkich oséb
przyjetych na rehabilitacje
pulmonologiczng stacjonarna,

d) wskaznik liczby oséb, u ktérych
uzyskano na zakonczenie
rehabilitacji poprawe wynikéw w
zakresie oceny odczuwania
dusznosci na podstawie skali
mMRC

Brak regulacji Zakres i forma 1
raportowania oraz
sprawozdawania
danych przez
swiadczeniodawcow

. Raportowanie jednostkowych
interwencji w dniu zabiegowym.

2. Raportowanie procedur medycznych
realizowanych w ramach interwenciji.

3. Osiagniecie celu terapii w
poszczegolnych profilach interwenciji.

4. Raportowanie o przyjeciach pacjentow,
ktorzy nie spetniajg kryteriow
kwalifikacji do $wiadczen

5. Raportowanie na poczatku i na
zakonhczenie rehabilitacji wynikow
testow/ skal stuzacych do oceny stanu
pacjenta.

Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej dziennej

Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej dziennej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6
listopada 2013 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji
leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 465, z
géin. zm.)

Raport AOTMIT

Swiadczenia w rehabilitacji
pulmonologicznej w warunkach
osrodkal/oddziatu dziennego, z
wykorzystaniem metod subterraneoterapii

Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna dzienna

Warunki uzyskania uprawnienia do
$wiadczenia

Warunki uzyskania uprawnienia do swiadczenia
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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej dziennej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6

listopada 2013 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji
leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 465, z
poézn. zm.)

Raport AOTMIT

Swiadczenia w rehabilitacji
pulmonologicznej w warunkach
osrodka/oddziatu dziennego, z

wykorzystaniem metod subterraneoterapii

Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna dzienna

Wystawca skierowania:

Skierowanie na rehabilitacje
pulmonologiczng jest wystawione przez
lekarza poradni lub oddziatu:

1) rehabilitacj;

2) gruzlicy i choréb ptuc;

3) alergologii;

4) laryngologii;

5) pulmonologii;

6) pediatrii.

Wymagany rodzaj i zakres skierowania:
brak regulacji

Zalaczone badania
Brak regulaciji

Pozostate warunki
Brak regulacji

Wymogi formaine Wystawca skierowania: lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego

Wymagany rodzaj i =zakres

skierowania:

1. Okreslenie przez lekarza
kierujgcego celu skierowania.

2. Okreslenie chordb przebytych
i wspdtistniejacych,
przyjmowanych lekéw, innych
ograniczen wynikajacych ze
stanu zdrowia pacjenta

istotnych w procesie
rehabilitacji wraz z kodami
jednostek chorobowych

wedtug klasyfikacji ICD-10.

Zalaczone badania

Do  skierowania musi by¢

dotgczone:

1. Kopia wynikow badan
diagnostycznych i
przeprowadzonych
konsultacji, potwierdzajgcych
rozpoznanie  stanowigcego
przyczyne skierowania.

2. lIstotne informacje o]
dotychczasowym leczeniu
specjalistycznym lub
szpitalnym oraz
zastosowanych metodach
leczenia.

3. Karta informacyjna z oddziatu
leczacego ostrg faze choroby.

4. Ostatnio wykonywane
badanie spirometryczne

Pozostate warunki

1. Skierowanie powinno byé
zarejestrowane w wybranym
oddziale kompleksowej
rehabilitacji dziennej w ciggu
30 dni roboczych od dnia jego
wystawienia.

2. Skierowanie traci wazno$¢ w
przypadku, gdy nie zostanie
zarejestrowane we
wskazanym terminie
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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej dziennej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6
listopada 2013 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji
leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 465, z
poézn. zm.)

Raport AOTMIT

Swiadczenia w rehabilitacji
pulmonologicznej w warunkach
osrodka/oddziatu dziennego, z
wykorzystaniem metod subterraneoterapii

Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna dzienna

Brak regulaciji

Opis dodatkowy
Brak regulacji

Kryteria wiaczenia

Opis wigczenia
1. Pacjenci spetniajgcy tacznie
2 kryteria dla $wiadczen:

1) Pacjenci z POCHP,
Srodmigzszowg chorobg
ptuc, ciezka astma,
mukowiscydoza,
nowotworem ukfadu
oddechowego w obrebie
klatki piersiowej,
rozstrzeniami oskrzeli,
po przebytym zabiegu
torakochirurgicznym z
powiktaniami,
przeszczepieniu ptuc,
respiratoroterapii

oraz

2) Pacjenci wymagajacy
kompleksowej
rehabilitacji
pulmonologicznej, nie
spetniajacy kryteridw
wigczenia do rehabilitacji
w warunkach
stacjonarnych

2. Przyjecie nastepuje
bezposrednio lub do 30 dni
od dnia wystawienia
skierowania.

Opis dodatkowy
1) Kwalifikacje wstepng do

Swiadczenia  prowadzi
lekarz pulmonolog Ilub
lekarz specjalista
rehabilitacji

Kody wg ICD - Brak regulacji

Opis powodu wytaczenia:
Brak regulac;ji

Kryteria wylaczenia

Kody wg ICD - nie dotyczy

Opis powodu wylagczenia:

1. Osiggniecie celu
terapeutycznego.
2. W przypadku gdy na

podstawie okresowej oceny
pacjenta stwierdzono brak
istotnej zmiany obrazu
klinicznego, a w testach
kontrolnych brak rokowania
co do realizacji stawianych
celow terapii, o czym lekarz
prowadzgcy wraz z
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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej dziennej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6
listopada 2013 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji
leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 465, z
poézn. zm.)

Raport AOTMIT

Swiadczenia w rehabilitacji
pulmonologicznej w warunkach
osrodka/oddziatu dziennego, z
wykorzystaniem metod subterraneoterapii

Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna dzienna

uzasadnieniem informuje
lekarza kierujgcego na
podstawie dokumentu
LInformacja dla lekarza
kierujgcego”.

Stan kliniczny /funkcjonalny
kwalifikujacy do innego typu
Swiadczenia z zakresu
rehabilitacji lecznicze;.

Il. Zakres swiadczenia

Il. Zakres swiadczenia

1. Rehabilitacja dla okreslonej grupy
S$wiadczeniobiorcow wymaga

przedstawienia nastepujgcych informacji:

1) wskazania medycznego wedtug
Klasyfikacji ICD-10 kwalifikujgcego
do rehabilitacji;

2) zakresu, rodzaju, czestotliwosci
planowanych do realizacji
Swiadczen rehabilitacyjnych;

3) czasu trwania rehabilitacji;

4) kryteriow oceny zakonczenia

rehabilitacji;

5) metody oceny skutecznosci
rehabilitacji;

6) szczegdtowego rachunku kosztow
osobodnia.

Etapy udzielania
Swiadczen

1. Etapy udzielania
Swiadczen:

1) etap | - ocena zespotu
terapeutycznego z
okreslaniem
indywidualnego planu
terapii (liczba i rodzaj
interwencji zgodnie z
indywidualnymi
potrzebami  pacjentéw)
obejmuje:

a) porade

kwalifikacyjng
lekarskg z oceng

statusu palenia
tytoniu,

b) konsultacje
fizjoterapeutyczna,

oraz zgodnie z decyzjg
lekarza prowadzgcego
porade kwalifikacyjna:

c) konsultacje
psychologiczna, lub

d) konsultacje
dietetyczna,

2) etap Il —terapia i opieka -
obejmuje:

a) opieke lekarskg -
liczba i rodzaj
interwencji zgodnie z
indywidualnymi
potrzebami
pacjentéw, oraz

b) opieke pielegniarskg
- liczba i rodzaj
interwencji zgodnie z
indywidualnymi
potrzebami
pacjentéw, oraz

c) w ramach jednego
dnia zabiegowego, u

kazdego pacjenta
powinny zostaé
zrealizowane co
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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej dziennej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6
listopada 2013 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji
leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 465, z

Raport AOTMIT

poézn. zm.)

Swiadczenia w rehabilitacji
pulmonologicznej w warunkach
osrodka/oddziatu dziennego, z
wykorzystaniem metod subterraneoterapii

Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna dzienna

najmniej dwa profile
interwencji (liczba i
rodzaj interwencji
zgodnie

z indywidualnymi
potrzebami
pacjentow):

— profil
fizjoterapeutyczny -
liczba i rodzaj
interwencji zgodnie z
indywidualnymi
potrzebami pacjentéw
z uwzglednieniem
treningu
wytrzymato$ciowo-
sifowego, jednak nie
mniej niz 120 minut
dziennie fizjoterapii
indywidualne;j,

e inne profile - liczba i
rodzaj interwenc;ji
zgodnie z
indywidualnymi
potrzebami
pacjentow,

o profil
psychologiczny -
interwencja: terapia
psychologiczna, w
tym obejmujgca
poradnictwo
antynikotynowe,
terapie indywidualng
lub grupowg
leczenia
uzaleznienia od
tytoniu lub

profil dietetyczny -
interwencja:
edukacja
dietetyczna — czas
trwania zgodnie z
indywidualnymi
potrzebami
pacjentow, lub

2. Monitorowanie procesu

terapeutycznego
okreslonego w planie
terapii:

1) Ocena stanu pacjenta na
poczatku i koncu terapii:
6-minutowy test chodu
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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej dziennej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6
listopada 2013 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji
leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 465, z

Raport AOTMIT

poézn. zm.)

Swiadczenia w rehabilitacji
pulmonologicznej w warunkach
osrodka/oddziatu dziennego, z
wykorzystaniem metod subterraneoterapii

Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna dzienna

(6MWT), badanie na
biezni, cykloergometrze,
spirometria, ocena w
skali mMRC

2) co najmniej jedna ocena
realizacji celu leczenia
przeprowadzona przez
zespdt  terapeutyczny,
opisana w dokumentacji
medycznej pacjenta, oraz

na koncu terapii ocena efektow
prowadzonej terapii w tym
ocena statusu palenia.

3. Edukacja pacjenta w
zakresie redukcji
czynnikow wystgpienia
ryzyka choréb ptuc
prowadzona przez
personel medyczny w
ramach kompetencji,
nauka samoopieki,
poradnictwo
antynikotynowe,
instruktaz w zakresie:

samodzielnego wykonywania
éwiczen, w tym w warunkach
domowych,

techniki uzywania inhalatoréw
i nebulizatoréw lekowych,

nauki wzorca oddychania,
ewakuacji wydzieliny.
4. Przeprowadzanie badan

spirometrycznych, lub
gazometrii, lub testéw
funkcjonalnych: 6-

minutowego testu chodu
(6MW), testu ,wstan i
idz”, testu ,siedz i wstan”
lub badan
laboratoryjnych.

Czas trwania rehabilitacji:

Czas trwania rehabilitacji pulmonologicznej z
wykorzystaniem metod subterraneoterapii dla
jednego swiadczeniobiorcy jest ustalany
indywidualnie przez lekarza osrodka
dziennego, wynosi

$rednio 5 zabiegdéw dziennie i nie moze byé¢
krotszy niz 14 dni zabiegowych i dtuzszy niz
24 dni

zabiegowe.

Ramy czasowe
realizacji $wiadczen

Czas trwania rehabilitacji w
osrodku kompleksowej
rehabilitacji pulmonologicznej
dziennej dla jednego pacjenta
jest ustalany indywidualnie
przez lekarza oddziatu

W oparciu o opinie zespotu
rehabilitacyjnego, wynosi
jednak nie wiecej niz 20 dni
zabiegowych w roku
kalendarzowym.
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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej dziennej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6
listopada 2013 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji
leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 465, z

Raport AOTMIT

poézn. zm.)

Swiadczenia w rehabilitacji
pulmonologicznej w warunkach
osrodka/oddziatu dziennego, z
wykorzystaniem metod subterraneoterapii

Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna dzienna

2. W przypadku uzasadnionym
wzgledami medycznymi i
koniecznoscig osiggniecia
celu leczniczego,
uzasadnionego dodatkowo
badaniem zespotu
terapeutycznego, czas
trwania rehabilitacji
realizowanej w oddziale
dziennym, moze zostac
przedtuzony decyzjg lekarza
prowadzgcego, za pisemng
zgoda dyrektora wiasciwego
oddziatu wojewddzkiego
Narodowego Funduszu
Zdrowia.

lll. Szczegoétowe warunki realizacji
Swiadczen - struktura organizacyjna
i zasoby swiadczeniodawcy z
okresleniem ich zlokalizowania czy
w miejscu czy w lokalizacji

lll. Szczegétowe warunki realizacji Swiadczen —
struktura organizacyjna i zasoby swiadczeniodawcy
z okresleniem ich zlokalizowania czy w miejscu czy

w lokalizacji

Osrodek lub oddziat dzienny

Miejsce realizacji
Swiadczen

Osrodek kompleksowej
rehabilitacji pulmonologiczne;j
dziennej

Oddziat kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej
dziennej

Brak regulaciji

Kod resortowy i
nazwa komorki
organizacyjnej

2300 Zaktad/Osrodek rehabilitacji
leczniczej dziennej

Wyposazenie:

1) gabinet kinezyterapii — wyposazenie
wymagane w lokalizacji:

a) wyposazenie sali kinezyterapii: stot
rehabilitacyjny, drabinki rehabilitacyjne, lub
inne

spetniajgce takie same funkcje, maty lub
materace do kinezyterapii,

b) stét drenazowy

c) cykloergometr,

d) bieznia,

e) stepper;

2) gabinet fizykoterapii — wymagane w
lokalizaciji:

a) zestaw do elektroterapii z osprzetem,
b) zestaw do magnetoterapii,

c) zestaw do terapii falg ultradzwiekowa;
3) warunki dotyczace pomieszczen: nie mniej
niz dwa pomieszczenia, w ktérych
prowadzona jest rehabilitacja, muszg
posiada¢ naturalny mikroklimat dla metod
subterraneoterapii — w lokalizacji.

Wyposazenie w
sprzet medyczny i
warunki lokalowe

1.  Warunki lokalowe wymagane

w miejscu udzielania

Swiadczen:

1) gabinet diagnostyczno-
zabiegowy,

2) gabinet
fizjoterapeutyczny,

3) gabinet lekarski,

2. Warunki lokalowe wymagane w
lokalizaciji:

1) sala fizjoterapii,

2) gabinet
psychologiczny,

3) salatreningu
medycznego,
dodatkowo
wyposazona w
cykloergometr (nie
mniej niz 5 na 10
Swiadczeniobiorcow)
i bieznie nie mniegj
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Swiadczenia w rehabilitacji
pulmonologicznej w warunkach
osrodka/oddziatu dziennego, z
wykorzystaniem metod subterraneoterapii

Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna dzienna

niz2na10
Swiadczeniobiorcow.

3. Dodatkowe warunki wymagane
w miejscu:
1) defibrylator,

2) zrodto tlenu (minimum
koncentrator tlenu),

3) zestaw do prob
wysitkowych (bieznia i
cykloergometr),

4) pulsoksymetr.

4. Dodatkowe warunki wymagane
w lokalizacji:

1) stanowisko
intensywnego nadzoru,

2) respirator do
nieinwazyjnej wentylaciji,

3) spirometr,

4) aparat do gazometrii,

5) EKG.

5. Dodatkowe warunki
wymagane w dostepie:

1) aparat USG z Dopplerem
(echokardiografia)

2) ergospirometria,

6. Dopuszcza sie organizowanie
wspolnie:

1) gabinetu lekarskiego i
diagnostyczno-
zabiegowego,

2) salifizjoterapii i sali
treningu medycznego,

3) gabinetu
fizjoterapeutycznego i
gabinetu
psychologicznego.

Wymagania dotyczgce personelu:

1) lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitac;ji
w chorobach narzgdu ruchu lub rehabilitaciji
ogolnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitaciji
medycznej, lub medycyny fizykalnej i
balneoklimatologii,

lub fizjoterapii i balneoklimatologii, lub
balneoklimatologii i medycyny fizykalnej,

lub balneologii lub balneologii i medycyny
fizykalnej, lub

2) lekarz ze specjalizacja | stopnia w
dziedzinie rehabilitacji w chorobach narzadu
ruchu lub rehabilitacji

P Im
ersonel medyczny Zgodnie z opisem warunkow

os$rodka kompleksowej
rehabilitacji dzienne;.
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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej dziennej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6
listopada 2013 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji
leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 465, z
poézn. zm.)

Raport AOTMIT

Swiadczenia w rehabilitacji
pulmonologicznej w warunkach
osrodka/oddziatu dziennego, z
wykorzystaniem metod subterraneoterapii

Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna dzienna

ogolnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitaciji
medycznej, lub medycyny fizykalnej

i balneoklimatologii, lub

3) lekarz, ktory ukonczyt minimum drugi rok
specjalizacji w trakcie specjalizacji w
dziedzinie

rehabilitacji medycznej lub balneologii i
medycyny fizykalnej

- udziela $wiadczen w wymiarze co najmniej
1/4 etatu przeliczeniowego (rownowaznik
1/4 etatu przeliczeniowego), oraz

4) lekarz specjalista choréb ptuc, lub

5) lekarz specjalista alergologii, lub

6) lekarz specjalista pediatrii w przypadku
udzielania $wiadczen dzieciom

- udziela $wiadczen w wymiarze co najmniej
1/4 etatu przeliczeniowego (rownowaznik
1/4 etatu przeliczeniowego), oraz

7) osoba prowadzgca fizjoterapie, w tym
specjalista fizjoterapii lub magister fizjoterapii
- udziela swiadczen w wymiarze co najmniej
1 etatu przeliczeniowego (réwnowaznik 1
etatu

przeliczeniowego).

2. Personel realizujgcy zabiegi masazu:
osoba prowadzgca fizjoterapie lub
masazysta.

1. Osrodek lub oddziat dzienny jest czynny
nie mniej niz 5 dni w tygodniu, nie krocej
niz 8 godzin dziennie bez przerwy, w tym
co najmniej 2 dni w przedziale
czasowym od 10.00 do 18.00.

2. Sala dla $wiadczeniobiorcéw do
wypoczynku pomiedzy zabiegami w
lokalizaciji, jako wydzielone
pomieszczenie zamknigte.

3.  Warunki lokalowe wspdélne:

1) przy wejsciu do obiektu znajdujg sie
dojazdy oraz dojscia dla
Swiadczeniobiorcow z
niepetnosprawnosciag ruchows;

2) w weziach sanitarnych dla
Swiadczeniobiorcow znajdujg sie
porecze i uchwyty;

3) w obiekcie znajduje sie co najmniej
jedno pomieszczenie higieniczno-
sanitarne dla swiadczeniobiorcow,
dostosowane do potrzeb oséb
Z niepetnosprawnoscig ruchowa;

4) w budynkach wielokondygnacyjnych
znajduje sie dzwig lub inne
urzgdzenie techniczne (z wyjgtkiem
schodotazéw), umozliwiajgce wjazd
Swiadczeniobiorcom z
niepetnosprawnoscig ruchowg, w

Dodatkowe warunki

Swiadczeniodawca

uwzglednia zalecenia
postepowania dotyczgce
diagnostyki i leczenia
w zakresie Swiadczen
finansowanych ze $rodkow
publicznych, ogtoszonych

przez ministra wtasciwego do
spraw zdrowia na podstawie
art. 11 ust. 3 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r.
o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (Dz. U.
z2018 r. poz. 1510, z pozn.
zm.).
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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej dziennej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 | Raport AOTMIT
listopada 2013 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji
leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 465, z
poézn. zm.)

Swiadczenia w rehabilitacji Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna dzienna
pulmonologicznej w warunkach

osrodka/oddziatu dziennego, z
wykorzystaniem metod subterraneoterapii

tym poruszajacym sie na wozkach
inwalidzkich, tylko wtedy, gdy
Swiadczenia sg udzielane na
kondygnacji innej niz parter.

Brak regulacji Kryteria . . Brak
DL L Kryteria populacyjne ; -
usieciowienia informagciji

Brak regulaciji (kontraktowania) Kryteria terytorialne Brak
informac;ji

IV. Warunki monitorowania efektu IV. Warunki monitorowania efektu swiadczenia

swiadczenia

Brak regulaciji Wskazniki jakosci Wskazniki mierzone w
jednostce czasu (rok
kalendarzowy):

1. Przyjecie do kompleksowej
rehabilitacji pulmonologiczne;j
dzienne;j:

— wskaznik liczby o0s6b
przyjetych do rehabilitaciji
pulmonologicznej
bezposrednio z oddziatu
leczacego ostrg faze
choroby, do liczby
wszystkich 0sob
poddanych rehabilitac;ji
pulmonologicznej;

2. Dilugos¢ trwania
kompleksowej rehabilitacji
pulmonologicznej dziennej:
— wskaznik liczby oséb u

ktérych wydiuzona
zostata rehabilitacja, do
liczby wszystkich oso6b
poddanych rehabilitacji,

— wskaznik liczby oso6b
wykluczonych z terapii,
do liczby wszystkich oséb
poddanych rehabilitacji,

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

— wskaznik liczby osoéb,
ktére zostaty skierowane
do kompleksowej
rehabilitacji
pulmonologicznej
dziennej lub fizjoterapii
ambulatoryjnej, do liczby
wszystkich oséb
poddanych rehabilitaciji,
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Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6
listopada 2013 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji
leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 465, z
poézn. zm.)

Raport AOTMIT

Swiadczenia w rehabilitacji
pulmonologicznej w warunkach
osrodka/oddziatu dziennego, z
wykorzystaniem metod subterraneoterapii

Kompleksowa rehabilitacja pulmonologiczna dzienna

Wskazniki dotyczace efektow
leczenia

c) wskaznik liczby oséb, u
ktorych zrealizowano
zatozony cel rehabilitacji,
do liczby wszystkich
0s6b przyjetych na
rehabilitacje
pulmonologiczng
stacjonarna,

d) wskaznik liczby oséb, u
ktérych uzyskano na
zakonczenie rehabilitacji
poprawe wynikéw
spirometrii, wynikow w
tescie wysitkowym na
biezni lub
cykloergometrze, lub w 6
— minutowym te$cie
marszowym, do ogdlnej
liczby wszystkich osob
przyjetych na
rehabilitacje
pulmonologiczng
stacjonarna,

— wskaznik liczby oséb, u
ktorych uzyskano na
zakonczenie rehabilitacji
poprawe  wynikow w
zakresie oceny
odczuwania  dusznosci
na podstawie skali

mMRC
Brak regulacji Zakres i forma 1. Raportowanie jednostkowych
raportowania oraz interwencji w dniu
sprawozdawania zabiegowym.
danych przez 2. Raportowanie procedur
swiadczeniodawcow medycznych realizowanych

w ramach interwencji.

3. Osiggniecie celu terapii w
poszczegodlnych profilach
interwencji.
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Swiadczenia w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej

Swiadczenia w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z
dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
swiadczen gwarantowanych z
zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.
U. z 2018 r. poz. 465, z pézn. zm.)

Raport AOTMIT

Fizjoterapia ambulatoryjna

Fizjoterapia ambulatoryjna
1) Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami
uktadu oddechowego

l. Warunki uzyskania uprawnienia
do swiadczenia

. Warunki uzyskania uprawnienia do swiadczenia

Wystawca skierowania: lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego,

z zastrzezeniem, ze w przypadku
stwierdzenia u swiadczeniobiorcy wady
postawy kwalifikujgcej sie do
rehabilitacji leczniczej lub dysfunkcji
narzadu ruchu, ktérej przyczyng sg
wady postawy, skierowanie na zabiegi
wystawia lekarz ubezpieczenia
zdrowotnego bedacy specjalistg
rehabilitacji ogdlnej lub rehabilitacji
medycznej, lub rehabilitacji w
chorobach narzgdu ruchu, lub chirurgii
ortopedycznej, lub chirurgii ogdinej, lub
chirurgii urazowo-ortopedycznej, lub
ortopedii i traumatologii, lub ortopedii i
traumatologii narzadu ruchu, lub
lekarzem ze specjalizacjg | stopnia w
zakresie chirurgii ortopedycznej lub
chirurgii urazowo-ortopedycznej, lub
ortopedii i traumatologii lub rehabilitac;ji
narzgdu ruchu, lub rehabilitacji ogdine;j,
lub rehabilitacji medycznej, lub
lekarzem w trakcie specjalizacji z
rehabilitacji medycznej lub ortopedii i
traumatologii narzagdu ruchu (w
przypadku skierowan dla dzieci
odpowiednio lekarz specjalistow
dzieciecych).

Wymagany rodzaj i zakres

skierowania

1. Skierowanie na cykl zabiegéw
powinno zawierac:

1) piecze¢ nagtdwkowa z
numerem umowy zawartej z
dyrektorem wtasciwego
oddziatu wojewoddzkiego
Narodowego Funduszu
Zdrowia;

2) imig, nazwisko, adres
zamieszkania
Swiadczeniobiorcy oraz numer
PESEL, a w przypadku braku
numeru PESEL, numer
dokumentu potwierdzajgcego
tozsamosé;

3) rozpoznanie w jezyku polskim;

kod jednostki chorobowej
wedtug Klasyfikacji ICD-10;

=

Wymogi formalne

Wystawca skierowania: lekarz
ubezpieczenia zdrowotnego

Wymagany rodzaj i zakres skierowania:
1.

2.

Okreslenie przez lekarza kierujgcego
celu skierowania.

Okreslenie  chordb  przebytych i

wspdtistniejacych, przyjmowanych
lekow, innych czynnikow (np.
wszczepione urzadzenia
wspomagajgce prace uktadu

krazeniowo-oddechowego lub metal w
ciele pacjenta) oraz innych ograniczen
wynikajgcych ze stanu zdrowia pacjenta
istotnych w procesie fizjoterapii wraz z
kodami jednostek chorobowych wedtug
klasyfikacji ICD-10.
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Swiadczenia w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z
dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
swiadczen gwarantowanych z
zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.
U. z 2018 r. poz. 465, z pdézn. zm.)

Raport AOTMIT

Fizjoterapia ambulatoryjna

Fizjoterapia ambulatoryjna
1) Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami
uktadu oddechowego

5) opis dysfunkcji narzadu ruchu,
deficytu neurologicznego lub
innej przyczyny kierowania na
rehabilitacje;

6) choroby przebyte i
wspotistniejgce oraz inne
czynniki (np. wszczepione
urzgdzenia wspomagajgce
prace uktadu krgzeniowo-
oddechowego lub metal w
ciele pacjenta, przyjmowanie
niektorych lekow) mogace
mie¢ istotny wptyw na proces
rehabilitacji;

7) zlecone zabiegi
fizjoterapeutyczne wraz z
okresleniem okolicy ciata,
ewentualnej strony (prawa,
lewa) oraz liczbe
poszczegolnych zabiegow w
cyklu;

piecze¢ i podpis lekarza kierujgcego
oraz date wystawienia skierowania

Zataczone badania
Brak regulaciji

Pozostate warunki

1. Swiadczeniobiorca powinien
zarejestrowac skierowanie w
wybranym gabinecie, zaktadzie
rehabilitacji lub fizjoterapii nie
pézniej niz 30 dni od dnia jego
wystawienia.

Zataczone badania:

Do skierowania powinny by¢ - o ile pacjent

byt leczony szpitalnie - dotgczone:

1. Kopia wynikéw badan diagnostycznych
i przeprowadzonych konsultaciji,
potwierdzajgcych rozpoznanie
stanowigcego przyczyne skierowania;

2. Istotne informacje o dotychczasowym
leczeniu specjalistycznym lub
szpitalnym oraz zastosowanych
metodach leczenia;

3. Karta informacyjna z oddziatu
leczgcego ostrg faze choroby lub z
oddziatu szpitalnego po zaostrzeniu/
rzucie choroby przewlekle postepujace;.

Pozostate warunki:

1. Skierowanie powinno by¢
zarejestrowane w wybranej pracowni
fizjoterapii, w ciggu 30 dni roboczych od
dnia jego wystawienia.

2. Skierowanie traci waznosé w
przypadku, gdy nie zostanie
zarejestrowane we wskazanym
terminie.

Opis wiaczenia
Brak regulaciji

Kryteria wigczenia

Opis wiaczenia
1. Pacjenci spetniajgcy tgcznie 2 kryteria
dla $wiadczen:
1) POCHP, sré6dmigzszowa
choroba ptuc, ciezka astma,
mukowiscydoza, howotwory

Strona 24z 33



Swiadczenia w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z
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Fizjoterapia ambulatoryjna

Fizjoterapia ambulatoryjna
1) Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami
uktadu oddechowego

Opis dodatkowy
Brak regulaciji

ukfadu oddechowego w

obrebie klatki piersiowej,

rozstrzenia oskrzeli,
oraz

2) choroba nowo rozpoznana lub
po zaostrzeniu leczonym w
oddziale ostrej fazy choroby
lub w sytuacjach majgcych na
celu przygotowanie do
zaplanowanych zabiegéw
torakochirurgicznych.

3) Przyjecie nastepuje bezposrednio lub
do 30 dni od dnia wystawienia
skierowania.

4) Dodatkowo wymagany dokument
potwierdzajgcy termin zaplanowanego
zabiegu torakochirurgicznego.

Opis dodatkowy

1. Kwalifikacja wstepna przed przyjeciem
do pracowni fizjoterapii odbywa sie
niezwtocznie od dnia zarejestrowania
skierowania na podstawie badania
pacjenta przez fizjoterapeute
prowadzgcego konsultacje
fizjoterapeutyczng, jednak w terminie
umozliwiajgcym spefnienie przez
pacjenta kryterium kwalifikaciji.

2. Informacje o braku kwalifikacji wraz z
uzasadnieniem fizjoterapeuta
prowadzgcy konsultacje
fizjoterapeutyczng, przekazuje
niezwtocznie do lekarza kierujgcego na
podstawie dokumentu ,Informacja dla
lekarza kierujgcego”.

3. W przypadku wystagpienia, w
wymienionym okresie dodatkowych
chorob lub powikian skutkujgcych
niemoznoscig podjecia terapii, czas
rozpoczecia terapii moze ulec
wydtuzeniu o czas dodatkowego
leczenia.

Kody wg ICD — Brak regulacji

Opis powodu wytaczenia:
Brak regulacji

Kryteria wytaczenia

Kody wg ICD — nie dotyczy

Opis powodu wylaczenia:
1. Osiggniecie celu terapeutycznego.

2. W przypadku gdy na podstawie
okresowej oceny funkcjonalnej pacjenta
stwierdzono brak istotnej zmiany
obrazu klinicznego, a w testach
kontrolnych brak rokowania co do
realizacji stawianych celéw terapii, o
czym fizjoterapeuta prowadzgcy
konsultacje fizjoterapeutyczng wraz z
uzasadnieniem informuje lekarza
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Fizjoterapia ambulatoryjna

Fizjoterapia ambulatoryjna
1) Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami
uktadu oddechowego

. Stan kliniczny/funkcjonalny

kierujgcego na podstawie dokumentu
.Informacja dla lekarza kierujgcego”.

kwalifikujacy do innego typu
Swiadczenia z zakresu rehabilitacji
lecznicze;.

Il. Zakres swiadczenia

Il. Zakres $wiadczeni

1.  Wizyta fizjoterapeutyczna
2. Zabieg fizjoterapeutyczny:
1) Kinezyterapia
1.1. indywidualna praca ze
$wiadczeniobiorcg (w szczegolnosci:
¢wiczenia bierne, czynno-bierne,
¢wiczenia wedtug metod
neurofizjologicznych, metody reedukac;ji
nerwowo-migséniowej, ¢wiczenia
specjalne, mobilizacje i manipulacje) —
nie mniej niz 30 minut; mozliwos¢
rozliczenia nie wiecej niz 2 razy
dziennie,
1.2. ¢wiczenia wspomagane — czas
trwania zabiegu — minimum 15 minut,
1.3. pionizacja,
1.4. ¢wiczenia czynne w odcigzeniu i
czynne w odcigzeniu z oporem — czas
trwania zabiegu — minimum 15 minut,
1.5. éwiczenia czynne wolne i czynne z
oporem — czas trwania zabiegu —
minimum 15 minut,
1.6. ¢wiczenia izometryczne — czas
trwania zabiegu — minimum 15 minut,
1.7. nauka czynnosci lokomocji — czas
trwania zabiegu — minimum 15 minut,
1.8. wyciagi,
1.9. inne formy usprawniania
(kinezyterapia) — czas trwania zabiegu —
minimum 15 minut,
1.10. ¢wiczenia grupowe
ogolnousprawniajgce (nie wiecej niz 10
Swiadczeniobiorcow na 1 terapeute).
2) Masaz
2.1. masaz suchy — czesciowy —
minimum 20 minut na jednego
S$wiadczeniobiorce, w tym minimum 15
minut czynnego masazu,
2.2. masaz limfatyczny reczny —
leczniczy,
2.3. masaz limfatyczny mechaniczny —
leczniczy,
2.4. masaz podwodny —
hydropowietrzny (nie obejmuje
urzgdzen jaccuzi),
2.5. masaz podwodny miejscowy,
2.6. masaz podwodny catkowity,

Etapy udzielania
swiadczenia

. Etapy udzielania $wiadczen:

1) etap | - obejmuje interwencje -
wizyte kwalifikacyjng
fizjoterapeutyczna.

2) etap Il — terapia - w ramach jednego
dnia zabiegowego, liczba i
rodzaj interwenciji jest
realizowana zgodnie z planem
fizjoterapii (z uwzglednieniem
treningu wytrzymatosciowo-
sitowego) i obejmuje:

a) fizjoterapie indywidualng —
maksimum 2 razy 30 minut w
ciggu dnia zabiegowego, lub

b)funkcjonalny trening medyczny —
maksimum 3 razy 30 minut w
ciggu dnia zabiegowego.

3) dopuszcza sie zmniejszenie
intensywnosci terapii — czasu
trwania lub minimalnej liczby
profili interwencji w ciagu dnia
zabiegowego, jezeli ze
wzgledu na stan kliniczny lub
funkcjonalny dany pacjent
bedzie tego wymagat (co musi
mie¢ uzasadnienie i
odzwierciedlenie w
dokumentacji medycznej i
sprawozdawczosci).

2. Monitorowanie procesu
terapeutycznego okreslonego w
planie terapii:

1) Ocena stanu pacjenta na
poczatku i koncu terapii: 6-
minutowy test chodu (6MWT),
badanie na biezni,
cykloergometrze, spirometria,
ocena w skali mMRC

2) co najmniej jedna ocena realizacji
celu leczenia przeprowadzona
przez zespot terapeutyczny,
opisana w dokumentaciji
medycznej pacjenta, oraz
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Fizjoterapia ambulatoryjna

Fizjoterapia ambulatoryjna
1) Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami
uktadu oddechowego

2.7. masaz mechaniczny (nie obejmuje
urzadzen typu fotele masujgce, maty
masujace).

3) Elektrolecznictwo
3.1. galwanizacja,
3.2. jonoforeza,
3.3. kagpiel czterokomorowa,
3.4. kapiel elektryczna — wodna
catkowita,
3.5. elektrostymulacja,
3.6. tonoliza,
3.7. prady diadynamiczne,
3.8. prady interferencyjne,
3.9. prady TENS,
3.10. prady TRAEBERTA,
3.11. prady KOTZA,
3.12. ultradzwieki miejscowe,
3.13. ultrafonoforeza.

4) Leczenie polem

elektromagnetycznym

4.1. impulsowe pole
elektromagnetyczne wysokiej
czestotliwosci,
4.2. diatermia krotkofalowa, mikrofala,
4.3. impulsowe pole magnetyczne
niskiej czestotliwosci.

5) Swiattolecznictwo i

termoterapia

5.1. naswietlanie promieniowaniem
widzialnym, podczerwonym lub
ultrafioletowym — miejscowe,
5.2. laseroterapia — skaner,
5.3. laseroterapia punktowa,
5.4. okfady parafinowe.

6) Hydroterapia
6.1. kgpiel wirowa konczyn,
6.2. inne kapiele — wirowa w tanku,
6.3. natrysk biczowy, szkocki, staty
ptaszczowy, inne natryski.

7) Kirioterapia
7.1. zabieg w kriokomorze — jednemu
Swiadczeniobiorcy przystuguje do 20
zabiegoéw w kriokomorze w ciggu roku
kalendarzowego,
7.2. krioterapia — miejscowa (pary
azotu).

8) Balneoterapia
8.1. oktady z borowiny — ogdlne,
8.2. oktady z borowiny — miejscowe,
8.3. kagpiel borowinowa, solankowa,
kwasoweglowa, siarczkowo-
siarkowodorowa, w suchym CO2,

8.4. fango.
3. Wymagany zakres wykonywanych
zabiegow:

1) fizykoterapeutycznych:
a) elektroterapia,

3) na koncu terapii ocena efektdéw
prowadzonej terapii w tym ocena
statusu palenia.

3. Edukacja pacjenta w zakresie redukcji

czynnikdw wystgpienia ryzyka chordb
ptuc prowadzona przez personel
medyczny w ramach kompetencji,
nauka samoopieki, poradnictwo
antynikotynowe, instruktaz w zakresie:

— samodzielnego wykonywania
¢wiczen, w tym w warunkach
domowych,

— techniki uzywania inhalatorow i
nebulizatoréw lekowych,

— nauki wzorca oddychania,
— ewakuacji wydzieliny.

. Przeprowadzanie testow

funkcjonalnych: testu 6MW lub testu
Lwstan i idz”, testu ,siedz i wstan”

Strona 27 z 33




Swiadczenia w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z
dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
swiadczen gwarantowanych z
zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.
U. z 2018 r. poz. 465, z pdézn. zm.)

Raport AOTMIT

Fizjoterapia ambulatoryjna

Fizjoterapia ambulatoryjna
1) Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami
uktadu oddechowego

b) swiatlolecznictwo,

c) leczenie zmiennym polem
elektromagnetycznym
i magnetycznym,

d) ultradzwigki (nie dotyczy
osrodkow, ktore realizujg
Swiadczenia tylko na rzecz
dzieci),

e) laseroterapia;

2) kinezyterapeutycznych:

a) c¢wiczenia bierne, czynno-
bierne, wspomagane,
pionizacja — prowadzone
indywidualnie przez osobe
prowadzgcg fizjoterapie,

b) ¢éwiczenia rézne: czynne w
odcigzeniu, czynne
w odcigzeniu z oporem,
czynne wolne, czynne z
oporem, izometryczne,

c) nauka czynnosci
lokomocyjnych,

d) zabiegi z uzyciem
wyciggoéw.

1. Fizjoterapia ambulatoryjna odbywa
sie na podstawie zlecenia
wydanego przez lekarza
ubezpieczenia zdrowotnego w
cyklu terapeutycznym do 10 dni
zabiegowych, jednemu
Swiadczeniobiorcy przystuguje nie
wiecej niz 5 zabiegéw dziennie;

2. Usprawnianie dzieci z
uszkodzeniem osrodkowego uktadu
nerwowego do ukonczenia 18. roku
zycia w formie ambulatoryjnej (w
gabinecie, zaktadzie rehabilitaciji
lub fizjoterapii) moze odbywac sie
na podstawie jednego w roku
kalendarzowym skierowania
z poradni specjalistycznej, w
ktorym zlecony cykl terapeutyczny
nie moze przekroczy¢ 120 dni
zabiegowych i 5 zabiegéw
dziennie;

3. Jednemu $wiadczeniobiorcy
przystuguje do 20 zabiegéw
w kriokomorze w okresie roku
kalendarzowego.

Ramy czasowe
realizacji Swiadczen

1. Czas trwania fizjoterapii ambulatoryjnej

jest ustalany indywidualnie przez
fizjoterapeute na podstawie oceny
funkcjonalnej pacjenta oraz zatozonych
do realizacji celéw terapii, wynosi nie
wigcej niz 20 dni zabiegowych w roku
kalendarzowym, kazdorazowo w
przypadku wystgpienia kryterium
witgczenia.

. W przypadku uzasadnionym wzgledami

medycznymi i koniecznoscig
osiggniecia celu leczniczego,
uzasadnionego dodatkowo badaniem
funkcjonalnym, czas trwania fizjoterapii
moze zostaé przedtuzony decyzjg
fizjoterapeuty prowadzacego
konsultacje fizjoterapeutyczng, za
pisemng zgodg dyrektora wtasciwego
oddziatu wojewodzkiego Narodowego
Funduszu Zdrowia - maksymalnie o
kolejne 20 dni zabiegowych,

. W przypadku uzasadnionym wzgledami

medycznymi i koniecznoscig
osiagniecia celu leczniczego,
uzasadnionego dodatkowo badaniem
funkcjonalnym mozliwa jest realizacja
czesci dni zabiegowych w warunkach
domowych.

1. Szczegoétowe warunki
realizacji Swiadczen — struktura
organizacyjna i zasoby

lll. Szczegodtowe warunki realizacji swiadczen — struktura
organizacyjna i zasoby swiadczeniodawcy z okresleniem
ich zlokalizowania czy w miejscu czy w lokalizacji
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Raport AOTMIT

Fizjoterapia ambulatoryjna

Fizjoterapia ambulatoryjna

1) Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami

uktadu oddechowego

swiadczeniodawcy z okresleniem ich
zlokalizowania czy w miejscu czy w
lokalizacji

Gabinet, zaktad rehabilitacji lub
fizjoterapii

Miejsce udzielania
swiadczen

Pracownia fizjoterapii

Brak regulacji

Kod resortowy i
nazwa komorki
organizacyjnej

1310 Dziat (pracownia) fizjoterapii
praktyka fizjoterapeutyczna indywidualna
praktyka fizjoterapeutyczna grupowa

Ambulatoryjny

Tryb udzielania
swiadczen

Ambulatoryjny lub domowy

1. Wyposazenie w gabinecie,
zaktadzie rehabilitacji lub
fizjoterapii:

1) wyposazenie do zabiegow
kinezyterapeutycznych
wymagane w miejscu
udzielania $wiadczen:

a) wyposazenie sali
kinezyterapii: stot
rehabilitacyjny, drabinki
rehabilitacyjne, lub inne
spetniajgce takie same
funkcje, maty lub materace
do kinezyterapii;

b) rotory do ¢wiczenh konczyn
gornych i konczyn
dolnych,

c) Uniwersalny Gabinet
Usprawniania Leczniczego
(UGUL) lub inny system
spetniajacy jego role,

d) stétlub tablica do ¢wiczen
manualnych (reki);

2) wyposazenie do zabiegow
fizykoterapeutycznych
wymagane w miejscu
udzielania $wiadczen:

a) zestaw do elektroterapii z
osprzetem, aparaty
wykorzystujgce prad staty
oraz impulsowy mate;j i
$redniej czestotliwosci,

b) lampa do naswietlan
promieniowaniem
widzialnym,
podczerwonym lub
ultrafioletowym,

c) zestaw do magnetoterapii,

d) zestaw do terapii falg
ultradzwiekdéw (nie dotyczy
osrodkow, ktore realizujg
Swiadczenia tylko na rzecz
dzieci),

e) zestaw do biostymulacji
laserowe;.

Wyposazenie w
sprzet medyczny i
warunki lokalowe

2. Warunki
lokalizaciji:

miejscu:
1

a b wWwN

1. Warunki lokalowe wymagane w miejscu
udzielania $wiadczen:

1) gabinet fizjoterapeutyczny,
2) sala fizjoterapii.

1) sala treningu medycznego,
dodatkowo wyposazona w
cykloergometr nie mniej niz 1 na 10
Swiadczeniobiorcow i bieznie nie
mniej niz 2 na 10
Swiadczeniobiorcow.

3. Dodatkowe warunki wymagane w

) defibrylator,

) pulsoksymetr (minimum 5 szt.)
) koncentrator tlenu,

) pikflometr lub spirometr,

) nebulizator.

lokalowe wymagane w
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Fizjoterapia ambulatoryjna

Fizjoterapia ambulatoryjna

1) Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami

uktadu oddechowego

2.  Wymagane warunki dotyczace
pomieszczen:

1)

zabiegi swiattolecznictwa i
elektrolecznictwa powinny by¢
udzielane w osobnych
pomieszczeniach (boksach),
posiadajgcych $ciany o
wysokosci co najmniej 2,0 m,
umozliwiajgcych stosowanie
wspolnej wentylaciji
mechanicznej;

diatermie krotkofalowe i
mikrofalowe powinny byé
instalowane w oddzielnych
pomieszczeniach (boksach),
odpowiednio zabezpieczonych
przed szkodliwym
oddziatywaniem
promieniowania
elektromagnetycznego na
otoczenie;

sala do kinezyterapii powinna
stanowi¢ odrebne
pomieszczenie;

gabinet masazu powinien
stanowi¢ odrebne
pomieszczenie (jezeli
Swiadczenie jest realizowane).

3. Wymagane wyposazenie, jezeli
dane swiadczenie jest udzielane
w miejscu:

wanny do masazu wirowego
konczyn gérnych i kohczyn
dolnych;

zestaw do kriostymulacji
parami azotu;

urzadzenie wytwarzajgce
impulsowe pole
elektromagnetyczne wysokiej
czestotliwosci

4. Wymagane wyposazenie do
zabiegu krioterapii
ogolnoustrojowej, jezeli dane
Swiadczenie jest udzielane w
lokalizacji:

1)

wieloosobowa komora
kriogeniczna
niskotemperaturowa, zakres
uzyskiwanych temperatur od —
120°C do —-150°C,

z mozliwoscig obserwacji
Swiadczeniobiorcy w trakcie
zabiegu;

gabinet wyposazony w zestaw
do udzielania pierwszej
pomocy;
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Fizjoterapia ambulatoryjna

Fizjoterapia ambulatoryjna
1) Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami
uktadu oddechowego

3) wyposazenie sali kinezyterapii:
stét rehabilitacyjny, drabinki
rehabilitacyjne lub inne
spetniajgce takie same funkcje,
maty lub materace do
kinezyterapii, w miejscu
udzielania Swiadczenia;

cykloergometr — nie mniej niz 2
stanowiska

1. Wymagania dotyczace personelu:
1) zabieg fizjoterapeutyczny

wykonuje fizjoterapeuta w

wymiarze co najmniej 1/2 etatu

przeliczeniowego

(rownowaznik 1/2 etatu

przeliczeniowego);

2) personel realizujgcy zabiegi
masazu:

a) fizjoterapeuta,

b) osoba, ktéra uzyskata
dyplom technika
masazysty po ukonczeniu
technikum lub szkoty
policealnej publicznej lub
niepublicznej o
uprawnieniach szkoty
publicznej — zwana dalej
.,masazysta”;

3) personel realizujgcy zabiegi
krioterapii ogdélnoustrojowe;j:

a) lekarz oraz

b) fizjoterapeuta, ktéry
uzyskat tytut magistra, o
ktorym mowa w art. 4 ust.
4 pkt 1i 2 ustawy z dnia
25 wrzesnia 2015 .

0 zawodzie fizjoterapeuty,
lub fizjoterapeuta
posiadajacy dyplom,
Swiadectwo, lub inny
dokument, o ktérym mowa
wart. 13 ust. 1 pkt5lit. bi
c tej ustawy,
potwierdzajgcy ukonczenie
studiow drugiego stopnia
oraz posiadajgcy
co najmniej 3-letnie
doswiadczenie w
zawodzie fizjoterapeuty.
4) wizyte fizjoterapeutyczng
realizuje:

a) fizjoterapeuta posiadajacy
tytut specjalisty w
dziedzinie fizjoterapii lub
tytut specjalisty
rehabilitacji ruchowej Il
stopnia, zwany dalej

Personel medyczny | 1 Fizjoterapeuta - udziela $wiadczen w

wymiarze czasu pracy zgodnym z
opisem $wiadczenia.

2. Lekarz specjalista w dziedzinie chordb
ptuc — w dostepie
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Fizjoterapia ambulatoryjna

Fizjoterapia ambulatoryjna

Fizjoterapia a
uktadu oddec

1)

mbulatoryjna dla pacjentéw z chorobami
howego

,Specjalistg w dziedzinie
fizjoterapii”, lub
fizjoterapeuta posiadajgcy
tytut magistra, o ktérym
mowa w art. 4 ust. 4 pkt 11
2 ustawy z dnia 25
wrzesnia 2015 .

0 zawodzie fizjoterapeuty,
lub

fizjoterapeuta posiadajgcy

dyplom, $wiadectwo, lub
inny dokument, o ktérym
mowa w art. 13 ust. 1 pkt 5
lit. b i c tej ustawy,
potwierdzajgcy ukonczenie
studiéw drugiego stopnia
oraz posiadajgcy co
najmniej 3-letnie
doswiadczenie w zawodzie
fizjoterapeuty, w wymiarze
co najmniej 1/4 etatu
przeliczeniowego
(réwnowaznik 1/4 etatu
przeliczeniowego)

1.

Gabinet, zaktad rehabilitacji lub

fizjoterapii jest czynny co najmniej 5 dni
w tygodniu, nie krocej niz 5 godzin
dziennie bez przerwy, w tym co
najmniej 2 dni w przedziale czasowym
od 13.00 do 18.00.

Dodatkowe warunki

Swiadczeniodawca uwzglednia zalecenia
postepowania dotyczace diagnostyki i
leczenia w zakresie Swiadczen
finansowanych ze $rodkéw publicznych,
ogtoszonych przez ministra wiasciwego
do spraw zdrowia na podstawie art. 11 ust.
3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze s$rodkéw publicznych
(Dz. U. z 2018 r. poz. 1510, z pézn. zm.).

Brak regulacji

Kryteria
usieciowienia
(kontraktowania)

Kryteria Brak informacji
populacyjne
Kryteria Brak informaciji
terytorialne

IV. Warunki monitorowania efektu

swiadczenia

IV. Warunki monitor

owania efektu swiadczenia

Brak regulacji

Wskazniki jakosci

1. Odsetek pacjentéw
niezakwalifikowanych do fizjoterapii, do
liczby wszystkich osoéb ktérzy
zarejestrowali skierowanie.

2. Odsetek pacjentéw u ktérych
wydtuzona zostata fizjoterapia, w
stosunku do liczby wszystkich
pacjentow.

3. Odsetek pacjentéw ktorzy rozpoczeli
fizjoterapie powyzej 30 dni od
wystawienia skierowania, w stosunku
do liczby wszystkich pacjentéw.

4. Odsetek pacjentéw, u ktérych

zrealizowano zatozony cel fizjoterapii,
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Fizjoterapia ambulatoryjna

Fizjoterapia ambulatoryjna
1) Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami
uktadu oddechowego

w stosunku do liczby wszystkich
pacjentow.

. Odsetek pacjentow, u ktérych cel

fizjoterapii zostat osiggniety w ciggu 10
lub mniej dni zabiegowych, w stosunku
do liczby wszystkich pacjentéw.

. Srednia liczba interwenciji w dniu

zabiegowym.

. Srednia liczba procedur

zrealizowanych w ramach interwencji.

Brak regulaciji

Zakres i forma
raportowania oraz
sprawozdawania
danych przez
swiadczeniodawcow

Raportowanie jednostkowych
interwencji w dniu zabiegowym.

Raportowanie procedur medycznych
realizowanych w ramach interwenc;ji.
Osiggniecie celu fizjoterapii w
poszczegdlnych profilach interwenciji.
Raportowanie na poczatku i na
zakonczenie fizjoterapii wynikoéw
testow/skal lub innych narzedzi
stuzgcych do oceny stanu pacjenta.
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