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Dane zakreslone kolorem z6itym stanowig informacje publiczne podlegajgce wytgczeniu
ze wzgledu na tajemnice przedsiebiorcy (nazwa wnioskodawcy).

Zakres wylaczenia jawnosci: dane objete o$wiadczeniem (nazwa wnioskodawcy) o zakresie
tajemnicy przedsiebiorcy.

Podstawa prawna wylfgczenia jawnoS$ci: art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r.
o dostepie do informacji publicznej (Dz. U. z 2018 r., p0z.1330 z p6zn. zm. ) w zw. z art. 11 ust. 2
ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. 0 zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz. U. z 2018 r., poz.
419 z pézn. zm.).

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

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

Dane zakre$lone kolorem czarnym stanowig informacje publiczne podlegajace wytgczeniu
ze wzgledu na tajemnice przedsiebiorcéw (nazwy przedsiebiorcéw innych niz wnioskodawca).

Zakres wylaczenia jawnoS$ci: dane objete o$wiadczeniem (nazwa przedsiebiorcow innych niz
wnioskodawca) o zakresie tajemnicy przedsiebiorcy.

Podstawa prawna wylfgczenia jawnoS$ci: art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrzes$nia 2001 r.
o dostepie do informacji publicznej (Dz. U. z 2018 r., poz.1330 z pézn. zm.) w zw. z art. 11 ust. 2
ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz. U. z 2018 r.,
poz. 419 z pézn. zm.).

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

Podmiot w interesie ktérego dokonano wylfgczenia jawnosci: (nazwy przedsiebiorcow innych
niz wnioskodawca).

Dane zakre$lone kolorem czerwonym stanowig informacje publiczne podlegajgce wytgczeniu
ze wzgledu na prywatno$c osoby fizyczney.

Zakres wylfgczenia jawnosci: dane osobowe.

Podstawa prawna wylfgczenia jawnosci: art. 5 ust. 1 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r.
o dostepie do informacji publicznej (Dz. U. z 2018 r., poz.1330 z pézn. zm.) w zw.
Z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine
rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE.L. z 2016 r.119.1).

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

Podmiot w interesie ktérego dokonano wyfgczenia jawnosci: osoba fizyczna.
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Podstawowe informacje o zleceniu

Data wptyniecia zlecenia do AOTM (DD-MM-RRRR) i znak pisma zlecajgcego:
08-05-2018 r., znak: MZ-ASG.4084.28.2018.1J

Petna nazwa Swiadczenia opieki zdrowotnej (z pisma zlecajgcego):

Ocena zasadnosci zmiany technologii medycznej w zakresie rehabilitacji leczniczej.
Przedmiotowe zlecenia jest uzupetnieniem zlecenia znak: 744871 z dnia 15 listopada 2016 .
W zwigzku z przestanymi propozycjami zmian w opisach $wiadczen gwarantowanych
z zakresu rehabilitacji leczniczej, zmianie ulegajg poszczegoélne Swiadczenia i technologie
medyczne zawarte w tych s$wiadczeniach. Wobec czego zasadnym jest przedstawienie
rekomendacji Prezesa Agencji w przedmiotowej sprawie.

Zlecenie MZ znak: 744871 z dnia 15 listopada 2016 obejmuje:

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

Zwrocenie szczegoblnej uwagi na kryteria kwalifikacji pacjenta, opracowanie oraz szczegétowg
weryfikacje zakresu pod katem interwencji udzielanych pacjentom oraz warunkéw realizacji
Swiadczen rehabilitacji leczniczej.

Typ zlecenia:

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

usuniecie swiadczenia opieki zdrowotnej z wykazu swiadczen gwarantowanych albo
[ dokonanie zmiany poziomu lub sposobu finansowania, lub warunkoéw realizaciji
Swiadczenia gwarantowanego (art. 31 e-f ustawy o swiadczeniach)

v zmiana technologii medycznych (art. 31 e-h ustawy o $wiadczeniach)

- realizacja innych zadan zleconych przez Ministra wtasciwego do spraw zdrowia (art. 31
n pkt 5 ustawy o $wiadczeniach)

Zlecenie dotyczy swiadczenia gwarantowanego z zakresu:

podstawowej opieki zdrowotnej
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
leczenia szpitalnego

opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien

<1 1 71 71 7

rehabilitacji leczniczej

Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowe;j
leczenia stomatologicznego

lecznictwa uzdrowiskowego

ratownictwa medycznego

opieki paliatywnej i hospicyjnej

Swiadczen wysokospecjalistycznych

N I R A R I

programow zdrowotnych
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Whnioskodawca (pierwotny):
Ministerstwo Zdrowia

Wykaz wybranych skréotéow

Agencja /| AOTMIT Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

ASIA American Spinal Injury Association

EBM Evidence-Based Medicine — medycyna oparta Na Faktach

F4S Fee for service

GMFCS Gross Motor Function Classification System for Cerebral Palsy

ICD-9 Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych

ICD-10 Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Chorob i Problemoéw Zdrowotnych
JGP Jednorodne Grupy Pacjentow

KIF Krajowa Izba Fizjoterapeutow

Lekarz rehabilitacji

MZ
NFZ, Fundusz
POF

Rozporzadzenie w
sprawie rehabilitacji
leczniczej

Ustawa o swiadczeniach

Ustawa o zawodzie
fizjoterapeuty
Ustawa o zawodzie
lekarza

Zarzadzenie Prezesa NFZ
w rodzaju rehabilitacja
lecznicza

Lekarz specjalista lub w trakcie specjalizacji w dziedzinie rehabilitacji medycznej
lub dziedzinach pokrewnych uprawniony do realizacji Swiadczen gwarantowanych
w rehabilitacji leczniczej

Ministerstwo Zdrowia

Narodowy Fundusz Zdrowia

Podstawowa Opieka Fizjoterapeutyczna

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 roku w sprawie
$wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U. z 2018 r.
poz.465), wydane na podstawie art. 31d ustawy o $wiadczeniach

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz.1510, z pézn. zm.)

Ustawa z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (Dz. U. z 2018 r. poz.
500, z p6zn.zm.)

Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z
2018 r. poz. 617, z p6zn.zm.)

Zarzgdzenie Nr 42/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 23
maja 2018 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w
rodzajach rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie swiadczen -
leczenie dzieci i dorostych ze $pigczka, ze zm.
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1. Streszczenie wykonawcze

Proponowane w niniejszym opracowaniu zmiany w procesie diagnostyczno-terapeutycznym
w zakresie rehabilitacji leczniczej, stanowig integralny element ,Koncepcji zmian organizacji
i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej w Polsce”.

1. STAN OBECNY

1) Rehabilitacja lecznicza finansowana ze $rodkéw publicznych przystuguje kazdemu
ubezpieczonemu pacjentowi, ktéry posiada skierowanie.

2) Skierowanie moze wypisa¢ kazdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego.

3) Pacjent moze korzysta¢ z rehabilitacji bez ograniczen rozumianych jako liczba skierowan
na rehabilitacje (do tych samych lub réznych pozioméw rehabilitacji).

4) Skierowanie na fizjoterapie ambulatoryjng, w ramach ktérej udzielane sg swiadczenia dla
najwiekszej liczby pacjentow w catej rehabilitacji tj. 2,6 min z 3,4 min oséb w 2017 r., obejmuje
Zlecone przez lekarza zabiegi fizjoterapeutyczne. Fizjoterapeuta w bardzo ograniczonym
stopniu ma wptyw na rodzaj terapii, liczbe i krotnosci zleconych procedur, musi realizowaé
zabiegi wypisane na skierowaniu.

5) Z dniem 1 stycznia 2019 r. wchodza w zycie przepisy rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
13 grudnia 2018 r. zmieniajgce rozporzgdzenie w sprawie swiadczen gwarantowanych
z zakresu rehabilitacji leczniczej, ktére zmienia sposob realizacji Swiadczeh w ramach
fizjoterapii ambulatoryjne;:

a) skierowanie na cykl zabiegdw nie musi zawiera¢ zleconych zabiegéw,

b) z wyjatkiem sytuacji, gdy skierowanie wystawia lekarz specjalista w dziedzinie:
rehabilitacji ogdlnej lub rehabilitacji medycznej, lub rehabilitacji w chorobach narzgadu
ruchu, skierowanie to moze zawieraC zlecone zabiegi fizjoterapeutyczne oraz liczbe
poszczegodlnych zabiegéw w cyklu zabiegow,

c) w przypadku uzasadnionych watpliwosci odnoszgcych sie do zleconych zabiegéw
fizjoterapeutycznych, fizjoterapeuta moze dokona¢ zmiany w tym zakresie
po konsultacji z lekarzem, o ktérym mowa w pkt b,

d) Swiadczeniodawca po ukohczonym cyklu zabiegbéw, przekazuje lekarzowi
wystawiajgcemu skierowanie informacje o sposobie oraz efektach cyklu zabiegow,

e) w ramach wizyty fizjoterapeutycznej — mozliwos¢ realizacji jednej z czynno$ci
wskazanej w przepisach:

— zaplanowanie postepowania fizjoterapeutycznego;

— ocene i opis stanu funkcjonalnego s$wiadczeniobiorcy przed rozpoczeciem
fizjoterapii;

— badanie czynno$ciowe narzgdu ruchu lub inne badanie konieczne do ustalenia
planu fizjoterapii lub postepowania fizjoterapeutycznego;

— koncowg ocene i opis stanu funkcjonalnego $wiadczeniobiorcy po zakonczeniu

fizjoterapii;
— udzielenie $wiadczeniobiorcy =zalecen co do dalszego postepowania
fizjoterapeutycznego.

6) Obowigzujgce regulacje prawne (réwniez te ktére wchodzg w zycie od 1 stycznia 2019 r.) nie
okreslajg wymogu prowadzenia, w ramach wszystkich zakreséw swiadczen w rehabilitacji
leczniczej, przez lekarza lub terapeute:

kwalifikacji wstepnej przez rozpoczeciem leczenia,

oceny wstepnej i koncowej dotyczacej stanu zdrowia (funkcjonalnego) pacjenta,

okreslenia celu terapii,

okreslenia planu terapii.

AN NI NN

2. ZIDENTYFIKOWANE PROBLEMY W REHABILITACJI LECZNICZEJ

1) Dlugi czas oczekiwania na swiadczenia:
a) wedtug stanu na dzieh 30 czerwca 2018 r. w kolejce na udzielenie $wiadczen
w rehabilitacji leczniczej czekato tgcznie ok. 1,6 min. oséb — z tego 174 272 osbb

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

6/98



Wybrane propozycje zmian w zakresie rehabilitacji leczniczej AOTMiT-WS.431.5.2018

zakwalifikowanych do kategorii pilnej oraz 1 470 213 oséb zakwalifikowanych do kategorii
stabilnej,

b) najwiecej osb oczekiwato w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej - okoto 1,1 min pacjentéw
(104 tys. pilnych oraz 993 tys. stabilnych).

2) Duza liczba oséb oczekujacych na swiadczenia, w szczegdlnosci pacjentow ,pilnych”
(po urazach, po leczeniu ostrych incydentéw chorobowych), ktérzy nie otrzymujg leczenia
rehabilitacyjnego w optymalnym czasie, adekwatnym do ich aktualnych potrzeb, przez co jego
stan funkcjonalny w trakcie oczekiwania na udzielenie $wiadczenia moze sie pogorszy¢:

a) sredni czas oczekiwania do fizjoterapii ambulatoryjnej wynosit 43 i 120 dni odpowiednio
dla kategorii pilnej i stabilnej,

b) sredni czas oczekiwania do rehabilitacji ogdlnoustrojowej stacjonarnej — 86 dni dla
kategorii pilny i 578 dni stabilny — jest to zakres, do ktérego kolejki sg jednymi
z najdtuzszych.

3) Brak okreslonych kryteriow wilgczenia pacjentow do rehabilitacji co skutkuje realizacjg
Swiadczen nieadekwatnych do ich potrzeb.

3. PROPONOWANE INTERWENCJE

Stanowig odpowiedz na zidentyfikowane problemy oraz sg mozliwe do wdrozenia w krétkim
czasie poprzez zmiane w obowigzujgcym rozporzgdzeniu w sprawie rehabilitacji leczniczej.
Proponowane zmiany to:
1) wyodrebnienie porady kwalifikacyjnej lekarskiej, w ramach ktorej lekarz rehabilitaciji:
a) ocenia zasadnosc¢ skierowania do danej formy rehabilitacji:
— skutkiem czego, pacjent moze zostac¢:
— zakwalifikowany lub niezakwalifikowany do rehabilitaciji,
— skierowany na inny poziom rehabilitacji — najbardziej odpowiedni dla jego aktualnych
na dzien udzielenia porady potrzeb rehabilitacyjnych,

— ocena odbywac¢ sie bedzie w oparciu o stan kliniczny i stan funkcjonalny pacjenta oraz
zdefiniowane w ramach dziedzin rehabilitacji skale medyczne,

— lekarz, przed okresleniem zasadnosci i zakresu rehabilitacji, moze skierowaé pacjenta
na dodatkowe konsultacje (konsultacje fizjoterapeutyczng, dietetyczng, logopedyczna,
psychologiczng, terapeuty zajeciowego, pedagogiczng dot. dzieci),

b) ocenia pilnos¢ i zakres potrzebnej rehabilitacji - zawiera elementy ,triage-u”,

c) okreéla cel rehabilitacji i warunki jej realizaciji,

d) edukuje pacjenta, udziela instruktazu (w tym réwniez udostepnia materiaty edukacyjne) pod
katem nauki samodzielnej i prawidtowej aktywnos$ci ukierunkowanej na stwierdzony problem
oraz umiejetnosci pozwalajgcej radzi¢ sobie z problemami wynikajgcymi ze stanu zdrowia.

Porada kwalifikacyjna lekarska:
— powinna sie odby¢ w ciggu 14 dni od dnia zarejestrowania skierowania,
— realizowana bedzie w zakresach rehabilitacji: w fizjoterapii domowej (o ile lekarz bedzie
realizatorem $wiadczeh w tym zakresie), w ramach oddziatu lub osrodka dziennego oraz
w rehabilitacji stacjonarnej,
— stanowi element procesu rehabilitacji odrebnie wyceniony i finansowany.

Wariantowos¢ dotyczgca sposobu udzielania porady kwalifikacyjnej: (1) podczas wizyty pacjenta
w poradni lub (2) na podstawie dostarczonej dokumentacji medycznej (co moze mieé istotne
znaczenie w przypadku Swiadczeh udzielanych w warunkach stacjonarnych - dla pacjentéw
w stanie ciezkim lub zamieszkujgcych w duzej odlegtosci od $wiadczeniodawcy, dla ktérych
dotarcie do szpitala na porade kwalifikacyjng moze stanowi¢ bariere nie do pokonania).

2) wyodrebnienie wizyty kwalifikacyjnej fizjoterapeutycznej - przeprowadzanej przez
fizjoterapeute w ramach fizjoterapii ambulatoryjnej lub fizjoterapii domowej:
— Wariant I: dla wszytkich pacjentéw, ktorzy zgtoszg sie na fizjoterapie,
— Wariant Il dla pacjentéw, dla ktérych na skierowaniu zostat okreslony tryb przyjecia pilny,

a) personel uprawniany do realizacji wizyty kwalifikacyjnej — fizjoterapeuta z tytutem magistra

oraz z co najmniej 3-letnim doswiadczeniem w zawodzie fizjoterapeuty,
b) powinna odbywa¢ sie w ciggu 14 dni od dnia zarejestrowania skierowania,

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 7/98



Wybrane propozycje zmian w zakresie rehabilitacji leczniczej AOTMiT-WS.431.5.2018

3)

c) obejmuje:

— ocene zasadnos$ci skierowania na fizjoterapie - skutkiem czego, pacjent moze zostac:
objety fizjoterapig, lub odestany do lekarza kierujgcego - zgodnie z aktualnymi regulacjami
formalno-prawnymi, fizjoterapeuta nie moze wyda¢ skierowania na inng forme
rehabilitacji, natomiast jest on uprawniony do oceny zasadnosci tego, czy pacjent pod
wzgledem funkcjonalnym wymaga fizjoterapii (jezeli w jego ocenie, aktualne na dzien
przyjecia, potrzeby w zakresie fizjoterapii pacjenta sg inne anizeli wynika
to ze skierowania, wtedy fizjoterapeuta moze zaleci¢ powtérng porade u lekarza
kierujgcego z odpowiednig adnotacjg), ocena potrzeb odbywaé sie bedzie w oparciu
o badanie funkcjonalne pacjenta,

— ocene pilnosci fizjoterapii — zawierajaca elementy ,triage-u”,

— okreslenie celu fizjoterapii,

— edukacje pacjenta, udzielenie instruktazu (w tym roéwniez udostepnienie materiatow
edukacyjnych) pod katem nauki samodzielnej i prawidiowej aktywnosci ukierunkowanej
na stwierdzony problem oraz umiejetnosci pozwalajgce radzi¢ sobie z problemami
wynikajgcymi ze stanu zdrowia.

Celem tak zdefiniowanej wizyty kwalifikacyjnej fizjoterapeutycznej bedzie:

v'w wariancie | - wigczenie w proces fizjoterapii pacjentéw (pilnych i stabilnych), ocenianych na
podstawie obiektywnych miernikbw w trakcie badania fizjoterapeutycznego, dla ktérych
skierowanie na fizjoterapie jest zasadne,

v' w wariancie Il - wigczenie w proces fizjoterapii pacjentow tzw. ,ostrych” (po urazach, ostrych
incydentach chorobowych) - ocenianych na podstawie obiektywnych miernikéw w trakcie
badania fizjoterapeutycznego, dla ktérych szybkie rozpoczecie fizjoterapii daje gwarancje
powrotu do zdrowia.

Wizyta kwalifikacyjna bedzie stanowi¢ pierwszy etap fizjoterapii, w trakcie ktérej pacjentowi
zostanie udzielony instruktaz dotyczacy ,samoopieki” lub ,samoleczenia”, jako nastepstwo
zaplanowanej i zindywidualizowanej edukac;ji.

Zatozeniem jest, aby ,samoopieka”, byta kontynuowana przez pacjenta do momentu ustania
problemu zdrowotnego stanowigcego przyczyne kierowania na fizjoterapie bgdz do czasu
rozpoczecia przez pacjenta wtasciwej fizjoterapii w placéwce swiadczeniodawcy czy w domu.

Ostatecznym skutkiem wprowadzenia powyzszych rozwigzan bedzie szybsze rozpoczecie
procesu usprawniania (,samoopieka” lub ,samoleczenie”, edukacja w trakcie porady lub wizyty
kwalifikacyjnej), w szczegdlnosci dla pacjentéw ,pilnych” (ostrych), zwiekszenie dostepnosci
do Swiadczeh poprzez zmniejszenie liczby osdb oczekujgcych na ich udzielenie (na skutek oceny
zasadnosci skierowania) lub skrdcenie czasu trwania terapii jako nastepstwo ,samoopieki”
pacjenta.

okreslenie obowigzku oceny stanu pacjenta, okreslenia celu i planu terapii, oceny efektow
terapii w ramach wszystkich zakreséw swiadczen w rehabilitacji leczniczej, przez lekarza lub
terapeutéw (fizjoterapeutdédw, psychologéw, logopeddéw, terapeutéw zajeciowych i innych
uczestniczgcych w procesie rehabilitacji):

a) ocena stanu funkcjonalnego przeprowadzona powinna by¢:

— podczas wizyty kwalifikacyjnej,

— przed rozpoczeciem rehabilitacji/fizjoterapii przez lekarza i terapeutéw koniecznych
do realizacji $wiadczenia kompleksowego Ilub przez terapeute danego profilu
podstawowego w trakcie badania, w oparciu o wybrane skale medyczne lub inne
kryteria kwalifikacji,

— na zakonczenie terapii — ocena efektu terapii;

b) okreslenie planu leczenia wraz ze zdefiniowaniem celu terapeutycznego, ocena efektow
terapii:
— zdefiniowanie celu terapeutycznego nastepuje podczas porady/wizyty kwalifikacyjne;j,
— okreslenie planu leczenia nastepuje przed rozpoczeciem terapii,
— ocena efektéw terapii rehabilitacyjnej/ fizjoterapeutycznej: przeprowadzana jest
na zakonczenie procesu terapeutycznego w oparciu o ocene stanu klinicznego
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i funkcjonalnego, w tym w oparciu o wybrane skale medyczne, oraz w przypadku

braku skutecznosci prowadzonej terapii — zgtaszanej przez chorego,

ma za zadanie oceni¢ prowadzone postepowanie terapeutyczne w celu potwierdzenia
lub weryfikacji stosowanych metod.

4) okreslenie obowigzku oceny stanu pacjenta za pomoca:
a) skal medycznych, w nastepujgcych zakresach swiadczen:

AOTMIT-WS.431.5.2018

Nazwy swiadczen/warunki realizacji Swiadczen

Propozycje zastosowania skal lub innych zaburzen czy
okreslenia stanow pacjenta*

w warunkach stacjonarnych

rehabilitacja
neurologiczna

dorosli

zaburzenia funkgiji
mobzgu

skala Rankina

skala Barthel ADL

skala Glasgow GCS

zaburzenia funkcji poznawczo — behawioralnych oraz
motoryczne zaburzenia czynnos$ci mowy oraz potykania —
po nabytych uszkodzeniach mézgu

zaburzenia funkgiji
rdzenie kregowego i
korzeni nerwowych

skala Rankina
skala Barthel ADL
skala MRC

zaburzenia funkgiji
obwodowego uktadu
nerwowego i dystrofii
miesniowych

skala Rankina
skala Barthel ADL
skala MRC

dzieci

skala Glasgow GCS lub Pediatryczna skala Glasgow CCS
skala Barthel ADL

skala ASIA

skala FMS

rehabilitacja
ogolnoustrojowa

dorosli

skala Barthel ADL (IADL)
skala MRC

dzieci

skala Barthel ADL

zaburzenia znaczgco zwiekszajgce wymagania
rehabilitacyjne i pielegnacyjne - rehabilitacja
ogolnoustrojowa dzieci

rehabilitacja kardiologiczna

skala NYHA
skala Rankina

w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego

rehabilitacja kardiologiczna

skala NYHA

w warunkach domowych

fizjoterapia
domowa

dorosli

skala Rankina

dzieci

skala GMFCS

*proponuje sie wskazywanie w trakcie porady lub wizyty kwalifikacyjnej (w konsekwencji réwniez w sprawozdawczo$ci

okreslonych stanéw pacjenta np. po amputacji, po leczeniu operacyjnym itp.)

b) ICF — w zakresie aktywnosci i uczestnictwa na podstawie dostepnych wytycznych
okreslonych przez towarzystwa naukowe Ilub organizacje zawodowe danych grup

zawodowych uczestniczgcych w procesie rehabilitaciji.

5) powyzsze rozwigzania muszg zostaé¢ przeprowadzone réwnolegle ze zmiang innych
przepiséw dotyczacych:

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

Swiadczenia w zakresie rehabilitacji leczniczej,

b) wdrozenie w systemie informatycznym NFZ rozwigzan umozliwiajgcych sprawozdawanie

WW. propozycji zmian.

Proponowane zmiany wdrozone do obecnego koszyka $wiadczen gwarantowanych bedg stanowic
| etap prac zwigzanych z ewolucjg aktualnego systemu rehabilitacji. Wyodrebnienie nowych
Swiadczen, okreslenie obowigzku realizacji oceny pacjenta przed rozpoczeciem i po zakonczeniu
terapii (w tym za pomocg zaproponowanych skal), okreslanie celu i planu terapii, a takze obowigzek
ich sprawozdawania do NFZ, pozwoli w dalszych etapach prac skonstruowa¢ nowe $wiadczenia
dedykowane do poszczegdlnych pozioméw opieki w

rehabilitacji leczniczej.

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
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sprawozdawczy umozliwi analize danych pod katem okreslenia przeptywéw pacjentéw, nowych zasad
kwalifikacji do Swiadczen czy uszczegdtowienia warunkéw realizacji Swiadczen.

Zmiana koszyka $wiadczen gwarantowanych powinna by¢ wprowadzana stopniowo, w etapach,
tak aby zapobiec ryzyku zmniejszenia dostepnosci do sSwiadczeh rehabilitacyjnych skutkiem
niedoszacowania uwarunkowan proponowanych zmian (gtéwnie finansowych), czy braku konsensusu
eksperckiego wiodacych w tej dziedzinie profesiji.

6) Model obejmujacy zaproponowane zmiany

WIZYTA KWALIFIKACYJNA PORADA KWALIFIKACYJNA
= wslepna ocena stanu funkcjonalnego i

wsrt_;pna ocena stanu funkcj(_mah_iego klinicznego pacjenta (za pomoca
pacjenta (za pomocg odpowiednich odpowiednich narzedzi np. skal, testéw,

narzedzi np. skal, testéw, kilasyfikacji) kiasyfikacji)
zdefiniowanie celu terapii - zdefiniowanie celu terapii

ocena stanu funkcjonalnego ocena stanu funkcjonalnego
okreslenie planu terapii okreSlenie planu terapii
terapia fizjoterapeutyczna terapia rehabilitacyjna
(profil interwenciji: State: lekarski i fizjoterapeutyczny
fizjoterapeutyczny) Dodatkowe: pielegniarski, dietetyczny, logopedyczny,
psychologiczny, terapeuty zajeciowego)
ocena stanu funkcjonalnego ocena stanu funkcjonalnego
(efekty terapii) (efekty terapii)

Rysunek 1. Model zmian obejmujacych porade i wizyte kwalifikacyjna

4. PRZEGLAD SKAL MEDYCZNYCH:

W wyniku przegladu systematycznego odnaleziono informacje dotyczace dziedzin rehabilitacji oraz
wskazan medycznych, w ktérych skale sg stosowane. W wiekszosci zastosowanie skal odnosi sie
do rehabilitacji neurologicznej (91,6% wigczonych badan), u pacjentéw po udarze (86,7% wigczonych
badan). W 73,1% publikacji odnoszacych sig do udaru zastosowana byfa skala Barthel.

5. PROBLEM DECYZYJNY

1) Ocena zasadnosci implementacji do obecnego rozporzgdzenia w sprawie rehabilitacji
leczniczej:
a) porady kwalifikacyjnej lekarskiej,
b) wizyty kwalifikacyjnej fizjoterapeutycznej,
c) obowigzku oceny stanu pacjenta,
d) okreslenia celu i planu terapii,
e) oceny efektow terapii.

2) Wybor wariantowosci zastosowanych interwenciji:
a) dla porady kwalifikacyjnej lekarskiej — dotyczy warunkow i zasad jej realizaciji:

Wariant | — wylgcznie podczas wizyty pacjenta w poradni (placowce udzielajgcej
Swiadczen),
Wariant Il - podczas wizyty pacjenta w poradni lub na podstawie dostarczonej

dokumentacji medycznej,

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
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b) dla wizyty kwalifikacyjnej fizjoterapeutycznej — dotyczy wielkosci populaciji, do ktoérej
zaadresowane jest Swiadczenie
Wariant | - dla wszytkich pacjentdow, ktorzy zgtoszg sie na fizjoterapie (pilnych
i stabilnych),
Wariant Il - dla pacjentdéw, dla ktérych na skierowaniu zostat okreslony tryb przyjecia pilny.

3) Ocena zasadnosci okreslenia obowigzku oceny stanu pacjenta za pomoca:
a) skal medycznych (i innych narzedzi)
b) klasyfikacji ICF w zakresie aktywnosci i uczestnictwa.

Skale medyczne, testy, ICF, klasyfikacje

Z punktu widzenia terapeutycznego:
e s3 to pomocne narzedzie w podjeciu decyzji przez lekarzalfizjoterapeute, odnosnie
zasadnosci kwalifikacji do danej formy i poziomu rehabilitacji.
. prowadza do oceny ogdlnej sprawnosci pacjenta oraz jego zapotrzebowania na opieke np.
kompleksows - lekarska, pielegniarska, inna terapeutyczna.
e umozliwig ukierunkowanie dalszych etapow diagnostyki, leczenia czy terapii.
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6. WYNIKI ANALIZY WPLYWU NA BUDZET

1)

Szacunkowe koszty wprowadzonych zmian (porada i wizyta kwalifikacyjna) w pierwszym roku
kalendarzowym, z perspektywy ptatnika.

W  przypadku wizyty kwalifikacyjnej fizjoterapeutycznej, koszty nowych $wiadczen
oszacowane sg w dwéch wariantach, zaleznych od liczby pacjentéw, dla ktérych udzielono

wizyty:
v' Wariant | - obejmujgcy wszystkich pacjentéw posiadajgcych skierowanie
na fizjoterapie ambulatoryjna i domowg - w trybie pilnym i stabilnym,
v Wariant 1l - obejmujgcy pacjentow posiadajgcych skierowanie na fizjoterapie

ambulatoryjna i domowg — w trybie pilnym.

nazwa swiadczenia wariantowos¢ koszt Swiadczen
porada kwalif kacyjna lekarska 1| wariant|lub Il 23 700 546 z
2 wariant | 48 211 858 zt X
wizyta kwalifikacyjna fizjoterapeutyczna

3 wariant Il X 6 462 344 zt

.. , 71912 404 zt 30 162 890 zt
koszty swiadczen suma
1+2 1+3

2)

4)

Pozostate elementy swiadczeh zaproponowane w niniejszym raporcie (badanie pacjenta,
okreslenie celu i planu terapii, ocena efektow) w zatozeniu bedg stanowi¢ elementy obecnie
obowigzujgcych $wiadczen, tym samym nie wptyng na zwiekszenie kosztow swiadczen
ponoszonych przez ptatnika.

Jednakze nalezy podkresli¢, iz wdrozenie nowych Swiadczeh — porady i wizyty kwalifikacyjnej
(odrebnie wycenionych i finansowanych) wymaga przeprowadzenia procesu taryfikacji
Swiadczen.

Wydaje sie, iz poczatkowo finansowanie nowych swiadczen bedzie sie wigzato z dodatkowymi
naktadami na rehabilitacje. Jednak nalezy podkres$li¢, iz w dtuzej perspektywie moze
oznaczac korzysci finansowe wynikajgce ze:

a) zmniejszenie kosztéw innych Swiadczen np. leki, AOS, szpital - okredlenia pilnoSci
rozpoczecia terapii w zwigzku z wstepng kwalifikacjg do swiadczeh, oznacza szybszy
dostep do leczenia oraz szybszy powr6t do zdrowia, pacjent oczekujagcy na rehabilitacje
nie musi wspomagac sie innym leczeniem,

b) zmniejszenie kosztdw zwigzanych z czestotliwoscig korzystania z rehabilitacji - edukacja
pacjenta pod katem ,samoopieki’ lub ,samoleczenia” w zakresie aktywnosci i czynnosci
dnia codziennego — moze da¢ wymierne korzysci w postaci poprawy stanu zdrowia
pacjenta i poprawy stanu funkcjonalnego, tym samym brakiem potrzeby czestego
korzystania z rehabilitacji,

Cc) zmniejszenie kosztéw zwigzanych z optymalizacjg procesu leczenia — skrdcenie czasu
trwania rehabilitacji wynikajgcego z indywidualizacji terapii pacjenta (poprzez ocene stanu,
wskazanie celu i planu terapii, ocene efektow).
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2. Przedmiot zlecenia

Przedmiotem niniejszego opracowania sg zmiany w procesie diagnostyczno-terapeutycznym
w zakresie rehabilitacji leczniczej.

Podstawe podjecia przedmiotowych prac stanowi zlecenie Ministra Zdrowia (znak: MZ-
ASG.4084.28.2018.1J) z dnia 8 maja 2018 r. art. 31 e-h. ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych, dotyczgce ,oceny zasadnosci zmiany technologii medycznej
w zakresie rehabilitacji leczniczej.

Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie propozycji zmian w procesie
diagnostyczno-terapeutycznym w zakresie rehabilitacji leczniczej, stanowiacych integralny
element ,,Koncepcji zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej w Polsce”.

Wspominana koncepcja w dniu 24 lipca 2018 r. zostata przekazana do Ministerstwa Zdrowia pismem
(znak WS.434.1.KK) w postaci opracowania analitycznego. Dokument stat sie réwniez przedmiotem
dyskusji podczas spotkania w dniu 25 lipca 2018 r. w Ministerstwie Zdrowia'. Zgodnie z ustaleniami
podjetymi podczas spotkania Agencja zobowigzata sie m.in. do przygotowania odrebnego
opracowania analitycznego poswieconego wybranym propozycjom zmian, ktoére stanowig przedmiot
niniejszego opracowania.

Ponizej zaprezentowano, skrétowo zakres koncepcji przygotowanej we wspétpracy z ekspertami2.
Propozycje rozwigzanh zaproponowanych w koncepciji dotyczg:

1) okreslenia ,,nowej’® zawartosci koszyka $wiadczen rehabilitacyjnych (wdrozenie pakietu
petnych opiséw $wiadczen sporzadzonych zgodnie z nowag strukturg, zatgczong do zlecenia
przekazanego przez Ministerstwo Zdrowia), porzadkujgce =zakres i warunki realizacji
gwarantowanych swiadczenh rehabilitacji leczniczej, ze wzgledu na skategoryzowane potrzeby
rehabilitacyjne pacjentow. W tym celu:

a) okreslono kryteria kwalifikacji do udzielenia swiadczen na réznych poziomach opieki
rehabilitacyjnej celem zagwarantowania realnego, szybkiego dostepu do Swiadczen
rehabilitacji leczniczej:

— pacjentom w stanach ,ostrych” lub bezposrednio po zdarzeniach chorobowych
w osrodkach dziennych i oddziatach stacjonarnych;

— pacjentom z chorobami przewleklymi oraz osobom z niepetnosprawnosciami,
ktérzy wymagajg statej opieki rehabilitacyjnej, niekoniecznie w trybie
hospitalizacji, jednak w warunkach najbardziej wtasciwych do ich potrzeb
rehabilitacyjnych (zdrowotnych);

— pacjentom o doraznych/nieznacznych potrzebach rehabilitacyjnych, ktorzy
wymagajg czasowej, cho¢ pilnej (ze wzgledu na oczekiwany poziom
skutecznosci) konsultacji, instruktazu lekarza rehabilitacji badz fizjoterapeuty.

" w spotkaniu uczestniczyli: Wiceminister Zdrowia - Zbigniew Krdél, Wiceminister Zdrowia - Maciej Mitkowski, Dyrektor

Departamentu Analiz i Strategii MZ — Jakub Adamski, Prezes AOTMIT - Roman Topér-Madry, I Wydziatu Swiadczen
Opieki Zdrowotnej AOTMIT h Dyrektor Mazowieckiego Oddziatu Wojewddzkiego NFZ - Filip Nowak,
Dzial Standaryzacji Swiadczen Opieki Zdrowotnej AOTMIT

2 Prezentowane w niniejszym opracowaniu propozycje rozwigzan stanowig przedmiot prac AOTMIT oraz specjalnie w tym celu
powotanych Zespotéw Ekspertow w poszczegodlnych dziedzinach medycznych oraz Zespotu Opiniodawczo-Doradczego,
w sktad, ktérego wchodzg eksperci systemowi.

3 Nalezy podkres$li¢, iz aktualny zakres $wiadczen rehabilitacyjnych finansowanych ze $rodkéw publicznych w sensie
przedmiotowym — poza dodaniem zakresu $wiadczen pediatrycznych oraz $wiadczen dedykowanych podstawowej opiece
fizjoterapeutycznej (POF) - nie ulegt zmianie, jednak zostat on w nowym podejsciu sklasyfikowany wedle profili interwencji,
odpowiadajgcych okreslonym $wiadczeniom. Projekt ,zaktualizowanego” wykazu dodatkowo zawiera postulaty ekspertow
dotyczace propozycji wigczenia do danych profili interwencji dodatkowych procedur medycznych.
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2)

b)

c)

d)

Zdefiniowanie kryteriow kwalifikacji zostato oparte o skale medyczne stuzgce do oceny
stanu klinicznego i funkcjonalnego pacjenta.

wyodrebniono dwa typy sSwiadczen: podstawowe i kompleksowe - ze wzgledu
na stopien uposledzenia funkcji (stanu funkcjonalnego) pacjenta, w oparciu o kryteria
intensywnosci, systematycznosci, wczesnosci oraz czasu trwania rehabilitacji, z kolei
pochodng typdw swiadczen sg wyodrebnione miejsca realizacji Swiadczen: podstawowe —
poradnie lub pracownie ambulatoryjne; kompleksowe - osrodki dzienne i oddziaty
stacjonarne;

dookreslono interwencje realizowane w ramach kompetencji personelu
medycznego (logopedy, psychologa, terapeuty zajeciowego itd.), a takze wskazano
optymalne warunki realizacji $wiadczen (m.in. opisano wymagania dotyczace
niezbednego wyposazenia gabinetéw, w ktérych realizowane bedg dane interwencje,
wskazano rowniez brak obligatoryjnosci posiadania sprzetu do realizacji zabiegow
fizykoterapeutycznych, przy czym katalog procedur fizjoterapeutycznych w odpowiednim
profilu interwenciji nie wyklucza udzielania tych zabiegow);

wprowadzono wymag okreslenia celu terapii i indywidualnego planu postepowania
terapeutycznego, w oparciu o badanie pacjenta;

utworzenia organizacji podmiotéw udzielajagcych swiadczen w zakresie podstawowej opieki
fizjoterapeutycznej - POF (propozycja zawiera alternatywne podejscia do organizacji POF). Ideg
podstawowe] opieki fizjoterapeutycznej jest zabezpieczenie potrzeb rehabilitacyjnych wsréd
pacjentdw z chorobami przewlektymi lub o doraznych / nieznacznych potrzebach rehabilitacyjnych
(nalezy podkresli¢, iz POF zabezpiecza potrzeby tej grupy pacjentéw, ktéra - zgodnie
ze zdefiniowanymi kryteriami wigczenia - nie kwalifikuje sie do realizacji Swiadczeh w ramach
fizjoterapii ambulatoryjnej oraz $wiadczen w warunkach osrodka dziennego lub oddziatu
stacjonarnego). W ramach POF przewidziano $wiadczenia realizowane przez fizjoterapeute
w ramach:

a)

b)

c)

praktyki POZ lub w podwykonawstwie (budzet maksymalny kalkulowany wg stawki
kapitacyjnej),

pracownie fizjoterapii (wg stawki kapitacyjnej lub budzetu powierzonego lub F4S),

w domu pacjenta (F4S; wigczenie fizjoterapii domowej do Swiadczen realizowanych
w ramach POF na zlecenie, np. lekarza POZ, ktéry zgodnie z deklaracjg pacjenta znajduje
sie w jego bliskim dostepie (gmina lub gmina sasiednia, w ktérej zlokalizowane jest
miejsce udzielania $wiadczeh przez lekarza POZ) - zakres sSwiadczen realizowanych
w warunkach domowych pozostaje bez zmian, jednak w ramach wyodrebnionych
5 ,nowych” $wiadczen doszczegbtowiono kryteria wigczenia.
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3. Analiza problemu decyzyjnego

Problem zdrowotny zdefiniowany jest jako pogorszenie stanu zdrowia, stanu funkcjonalnego
pacjenta na skutek dlugiego oczekiwania w kolejce na udzielenia $wiadczenia oraz braku
obligatoryjnosci mierzenia tego stanu, planowania i oceny terapii.

Populacja obejmuje wszystkich pacjentow zaréwno korzystajagcych z rehabilitacji leczniczej,
jak i pacjentéw oczekujgcych w kolejce na udzielenie $wiadczenia.

W 2017 r. ze Swiadczen w rodzaju rehabilitacja lecznicza skorzystato 3 337 398 pacjentéw (unikatowy
numer PESEL), co oznacza spadek o 31 735 oséb, czyli 0 1,2% w stosunku do roku 2016. Kobiety
stanowity 64,9% wszystkich pacjentow. Liczba pacjentéw byta istotnie zréznicowana w zaleznosci
od wieku. Warto$¢ wspotczynnika korzystania ze $wiadczen, rozumianego jako udziat liczby
pacjentow w ogolnej liczbie oséb w danym wieku réwniez byta zmienna w zaleznosci od wieku.
Najwyzsza wartos$¢ tego wspotczynnika (21%) byta w grupie pacjentéw miedzy 70 a 75 rokiem zycia.

Tabela 1. Liczba pacjentéw korzystajagcych ze $wiadczen w rodzaju rehabilitacja lecznicza w podziale
na zakresy w 2017 r.

Zakres swiadczen Liczba pacjentow

Fizjoterapia ambulatoryjna ogétem

Fizjoterapia ambulatoryjna 2 591 487

Fizjoterapia ambulatoryjna dla dzieci 2314

Fizjoterapia domowa ogétem

Fizjoterapia domowa 8 646

Lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna ogétem

Lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna 1349 975

Rehabilitacja lecznicza w warunkach osrodka/oddziatu dziennego ogétem

Rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w osrodku/oddziale dziennym 89 170
Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w o$rodku/oddziale

dziennym 10 233
Rehabilitacja ogolnoustrojowa w o$rodku/oddziale dziennym 167 503
Rehabilitacja ogélnoustrojowa w osrodku/oddziale dziennym dla dzieci 1259
Rehabilitacja oséb z dysfunkcjg narzgdu stuchu i mowy 13 092
Rehabilitacja oséb z dysfunkcja narzadu wzroku 3375

Rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale
dziennym 2458

Rehabilitacja lecznicza w warunkach stacjonarnych ogétem

Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa w warunkach

stacjonarnych 35 064
Rehabilitacja neurologiczna 38 985
Rehabilitacja neurologiczna dla dzieci 44
Rehabilitacja ogolnoustrojowa w warunkach stacjonarnych 134 488
Rehabilitacja ogoélnoustrojowa w warunkach stacjonarnych dla dzieci 118
Rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych 10 840

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ. |* Unikatowy numer PESEL na
poziomie zakresu $wiadczenia.
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Liczba pacjentéw oczekujgcych w kolejce na udzielenie Swiadczenia w catej rehabilitacji leczniczej (wg
stanu na dzierh 30-06-2018 r.) wynosita 1 644 485 oséb, przy czym w zaleznosci od kategorii — pilny
i stabilny rozktadata sie nastepujgco:

— przypadek pilny - 174 272 os6b,

— przypadek stabilny - 1 470 213 osdéb.

Podstawowe problemy funkcjonowania rehabilitacji leczniczej w  Polsce, prowadzgce
do wprowadzenia opisanych zmian:
1) brak odpowiednich regulacji prawnych w ramach <$wiadczen gwarantowanych
dotyczacych oceny zasadnosci kierowania pacjenta na rehabilitacje/fizjoterapie;
a) w rozporzgdzeniu w sprawie rehabilitacji leczniczej:
— wizyta fizjoterapeutyczna jest wyodrebniona jedynie w zakresie: fizjoterapia
ambulatoryjna i domowa,
— w ramach wizyty fizjoterapeuta moze zgodnie z § 5 ust. 3 rozporzgdzenia w sprawie
rehabilitacji leczniczej:
v' zaplanowa¢ postepowanie fizjoterapeutyczne, ktére realizuje cel skierowania
na rehabilitacje leczniczg i jest zgodne z tym skierowaniem;
v oceni¢ i opis stan funkcjonalny $wiadczeniobiorcy przed rozpoczeciem fizjoterapii;
v' przeprowadzi¢ badanie czynnosciowe narzgdu ruchu lub inne badanie konieczne
do ustalenia planu fizjoterapii;
v'  przeprowadzi¢ koncowg ocene i opis stanu funkcjonalnego $wiadczeniobiorcy
po zakonczeniu fizjoterapii;
v' udzieli¢  $wiadczeniobiorcy zalecen co do dalszego postepowania
fizjoterapeutycznego,

tak wiec obecnie fizjoterapeuta moze ,zaplanowaé¢ postepowania fizjoterapeutyczne, ktore
realizuje cel skierowania na rehabilitacje leczniczg i jest zgodne z tym skierowaniem”
(skierowanie na fizjoterapie wystawi¢ moze kazdy lekarz ubezpieczenia zdrowotnego);
od 1 stycznia 2019 r. skierowanie na cykl zabiegéw nie musi zawiera¢ zleconych zabiegdw,
co w rzeczywistosci oznacza, iz to fizjoterapeuta bedzie planowat terapie, jednak nadal nie
jest mozliwa weryfikacja przez niego zasadnosci wystawianych skierowan,

b) w rozporzgdzeniu w sprawie rehabilitacji leczniczej — w ramach $wiadczen
gwarantowanych w warunkach stacjonarnych i osrodka lub oddziatu dziennego — nie
zostata wskazana - porada lekarska rehabilitacyjna jako wyodrebnione $wiadczenie,
czego skutkiem jest brak mozliwo$ci weryfikacji zasadnosci wystawianych skierowan.

Zgodnie z definicja zawartg w rozporzadzeniu w sprawie rehabilitacji leczniczej: ,porada lekarska
rehabilitacyjna — Swiadczenie gwarantowane udzielane w warunkach ambulatoryjnych lub domowych
przez lekarza specjaliste lub lekarza ze specjalizacjg | stopnia lub lekarza w trakcie specjalizaciji
w dziedzinie rehabilitacji medycznej lub balneologii i medycyny fizykalnej”.

Porada lekarska rehabilitacyjna zostata wyodrebniona, rowniez w kontekscie finansowania przez NFZ,
w zakresie: lekarskiej ambulatoryjnej opiece rehabilitacyjnej oraz fizjoterapii domowej. Zgodnie
z obowigzujgcym zarzadzeniu Prezesa NFZ w rodzaju rehabilitacja lecznicza, wskazano produkty
rozliczeniowe zgodne z ponizszg tabela.
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Tabela 2. Katalog zakreséw swiadczen zgodnie z zalacznikiem nr 1n do zarzadzenia Prezesa NFZ
w rodzaju rehabilitacja lecznicza

Nazwa Warunki realizacji Nazwa produktu Waga punktowa Uwagi
zakresu zakresu rozliczeniowego produktu
swiadczen swiadczen rozliczeniowego
Lekarska zat. 11p. 1lit. a porada lekarska 26
ambulatoryjna | rozporzadzenia w | rehabilitacyjna
opieka sprawie $wiadczen | porada lekarska 57 obejmuje co najmniej 1 procedure diagnostyczng
rehabilitacyjna | gwarantowanych z | rehabilitacyjna obrazowg ICD-9: 04.14, 04.19, 87.22-87.29, 87.431,
zakresu kompleksowa 87.433, 88.11, 88.21-24, 88.26-29, 88.33, 88.37,
rehabilitacji 88.793-798, 88.981, 88.983,
lub
co najmniej 2 procedury diagnostyczne laboratoryjne
ICD-9: A01+A19, C53, C59, G49, 181, L11, L69, M18,
M45, 075, 077, 087, 089, 091, S21, S23, S27, S29,
S31, 91.831.
porada lekarska 54 obejmuje co najmniej 1 procedure: 80.30-39,81.911,
rehabilitacyjna 81.92, 82.92-96, 83.94, 83.96, 83.97.
zabiegowa
porada lekarska 36
rehabilitacyjna w
warunkach domowych
porada lekarska 67 obejmuje co najmniej 1 procedure diagnostyczng
rehabilitacyjna obrazowag ICD-9: 04.14, 04.19, 87.22-87.29, 87.431,
kompleksowa w 87.433, 88.11, 88.21-24, 88.26-29, 88.33, 88.37,
warunkach domowych 88.793-798, 88.981, 88.983,
lub
co najmniej 2 procedury diagnostyczne laboratoryjne
ICD-9: A0O1+A19, C53, C59, G49, 181, L11, L69, M18,
M45, 075, 077, 087, 089, 091, S21, S23, S27, S29,
S31, 91.831.
Fizjoterapia zat. 11p. 21lit. a porada lekarska 36
domowa rozporzadzenia w | rehabilitacyjna w
sprawie swiadczen | warunkach domowych
gwarantowanych z
zakresu — — -
rehabilitacji porada lekarska 67 obejmuje co najmniej 1 procedure diagnostyczng
rehabilitacyjna obrazowg ICD-9: 04.14, 04.19, 87.22-87.29, 87.431,
kompleksowa w 87.433, 88.11, 88.21-24, 88.26-29, 88.33, 88.37,
warunkach domowych 88.793-798, 88.981, 88.983,
lub
co najmniej 2 procedury diagnostyczne laboratoryjne
ICD-9: A0O1+A19, C53, C59, G49, 181, L11, L69, M18,
M45, 075, 077, 087, 089, 091, S21, S23, S27, S29,
S31, 91.831.
zat. 11p. 21lit. b wizyta 18
rozporzadzenia w | fizjoterapeutyczna w
sprawie swiadczenn | warunkach domowych
gwarantowanych z
zakresu
rehabilitaciji
Fizjoterapia zat. 11p. 1lit. b wizyta 13
ambulatoryjna | rozporzadzenia w | fizjoterapeutyczna

sprawie swiadczenh
gwarantowanych z
zakresu
rehabilitaciji

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie zarzadzenia Prezesa NFZ w rodzaju rehabilitacja lecznicza

2) brak kryteridéw opisujacych pilnosé rozpoczecia terapii (przypadek pilny i stabilny).

Zasady okreslajgce kolejnos¢ przyjecia pacjentéw do udzielenia $wiadczen zostaly wskazane
m.in w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2005 r. w sprawie Kkryteriow
medycznych, jakimi powinni kierowaé sie Sswiadczeniodawcy, umieszczajgc Swiadczeniodawcow
na listach oczekujgcych na udzielenie swiadczenia opieki zdrowotnej (Dz. U. 2005 r. Nr 200,
poz.1661).
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Zapisywanie pacjentéw na liste oczekujgcych na udzielenie Swiadczen w zakresie rehabilitacji
leczniczej odbywa sie na zasadach ogodlnych. W rehabilitacji leczniczej nie ma dodatkowych
regulacji wptywajgcych na czas przyjecia pacjenta. Zgodnie z art. 20 ustawy o swiadczeniach:
~Swiadczenia opieki zdrowotnej w szpitalach i $wiadczenia specjalistyczne w ambulatoryjnej
opiece zdrowotnej sg udzielane wedtug kolejnos$ci zgtoszenia w dniach i godzinach ich udzielania
przez $wiadczeniodawce, ktory zawart umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej”.

Dodatkowo zasady umieszczania pacjentow w kolejce na udzielenie Swiadczen reguluje ww.
rozporzgdzenie Ministra Zdrowia w sprawie kryteribw medycznych, jakimi powinni kierowac sie
Swiadczeniodawcy, umieszczajgc swiadczeniodawcdédw na listach oczekujgcych na udzielenie
Swiadczenia opieki zdrowotne;.

Placowka medyczna przy zapisie na rehabilitacje kwalifikuje chorego do kategorii medyczne;:

1. "przypadek pilny" - jezeli istnieje koniecznos¢ pilnego udzielenia swiadczenia ze wzgledu
na dynamike procesu chorobowego i mozliwos¢ szybkiego pogorszenia stanu zdrowia lub
znaczgcego zmniejszenia szans na powr6t do zdrowia, lub

2. "przypadek stabilny" - w przypadku innym niz stan nagty, pilny.

Pacjenta zakwalifikowanego do kategorii medycznej "przypadek pilny" umieszcza sie na liscie
oczekujgcych przed innymi pacjentami zakwalifikowanymi do kategorii medycznej "przypadek
stabilny". O umieszczeniu chorego na liscie oczekujgcych decydujg nastepujace kryteria:

e stan zdrowia,

e rokowania co do dalszego przebiegu choroby,

e choroby wspdtistniejgce majgce wptyw na chorobe objeta Swiadczeniem,

e zagrozenie wystgpienia lub pogtebienia niepetnosprawnosci.

Nalezy podkresli¢, iz w warunkach realizacji $wiadczen gwarantowanych w rehabilitacji leczniczej
okreslonych w rozporzgdzeniu w sprawie rehabilitacji leczniczej, nie zostaty wskazane kryteria
medyczne inne niz wymienione w ww. rozporzgdzeniu z dnia 26 wrzesnia 2005 r. w sprawie
kryteriow medycznych. Ze wzgledu na m.in. brak szczegotowych regulacji stuzgcych obiektywnej
ocenie funkcjonalnej pacjenta (np. za pomocag testow czy skal medycznych), kwalifikacji
Swiadczeniobiorcy do poszczegdlnych form usprawniania, okresleniu celu podjetej rehabilitacji,
popyt przewyzsza podaz. Nastepstwem powyzszego jest bardzo diugi czas oczekiwania
na udzielenie $wiadczenia w zakresach ambulatoryjnych i domowych: lekarskiej ambulatoryjnej
opiece rehabilitacyjnej, fizjoterapii ambulatoryjnej i domowej, rehabilitacji ogdlnoustrojowe;j
w os$rodku/oddziale dziennym. Dodatkowo podkreslenia wymaga fakt, iz pacjent do kazdego
z powyzszych zakreséw oczekuje w odrebnej kolejce (brak przepiséw dotyczacych koordynacii
i kompleksowosci udzielonej rehabilitacji), co ostatecznie prowadzi do diugiego odstepu czasu
pomiedzy wystawieniem skierowania a udzieleniem niezbednej pomocy w zakresie rehabilitacji
ambulatoryjne;j.

3) duza liczba oséb oczekujacych w kolejce co przektada sie na dlugi czas oczekiwania
na udzielenia swiadczenia;

Tabela 3. Liczba osob oczekujgcych na udzielenie Swiadczen w rehabilitacji leczniczej dla przypadku

pilnego i stabilnego

Komérki organizacyjne Liczba oséb oczekujacych na udzielenie swiadczenia
fizjoterapia ambulatoryjna Przypadek pilny Przypadek stabilny
Dziat (pracownia) fizjoterapii 104 465 993 889

Dziat (pracownia) fizjoterapii dla dzieci 65 1977

Dziat (pracownia) fizykoterapii 25 3543
fizjoterapia domowa | Przypadek pilny Przypadek stabilny
[Zespot rehabilitacji domowe;j 1087 5924

Zespot rehabilitacji domowej dla dzieci 0 0

lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna | Przypadek pilny Przypadek stabilny
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Komorki organizacyjne Liczba osob oczekujacych na udzielenie Swiadczenia
Poradnia rehabilitacji narzadu ruchu 22 227
Poradnia rehabilitacyjna 8 942 108 323
Poradnia rehabilitacyjna dla dzieci 482 4 956
osrodki dzienne i stacjonarne Przypadek pilny Przypadek stabilny
Zaktad/os$rodek rehabilitacji kardiologicznej 69 1226
Zaktad/osrodek rehabilitacji kardiologicznej dziennej 2 160
Zaktad/oSrodek rehabilitacji leczniczej 0 3
[Zaktad/osrodek rehabilitacji leczniczej dziennej 15740 78 472
Zaktad/o$rodek rehabilitacji leczniczej dziennej dla dzieci 1550 10 414
Zaktad/o$rodek rehabilitacji pulmonologicznej 1 1302
oddziaty stacjonarne Przypadek pilny Przypadek stabilny
Oddziat rehabilitacji kardiologicznej 344 1738
Oddziat rehabilitacji narzadu ruchu 3974 17 593
(Oddziat rehabilitacji narzadu ruchu dla dzieci 0 0

Oddziat rehabilitacji neurologicznej 1619 17 089
Oddziat rehabilitacji neurologicznej dla dzieci 30 1115
Oddziat rehabilitacji pulmonologicznej 686 7 448
Oddziat rehabilitacji pulmonologicznej dla dzieci 175 1987
Oddziat rehabilitacyjny 33774 198 140
Oddziat rehabilitacyjny dla dzieci 364 4 369

Zaktad rehabilitacji leczniczej 856 10 318
Zaktad rehabilitacji leczniczej dla dzieci 0 0

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych NFZ

Jak wynika z powyzszej tabeli 174 272 osdb zakwalifikowanych do kategorii pilnej (wg stanu
na 30 czerwca 2018 r.) oczekiwato na udzielenie $wiadczenia w poszczegdlnych komorkach
organizacyjnych w rehabilitacji leczniczej, oraz 1 470 213 os6b zakwalifikowanych do kategorii
stabilnej. Okoto 1,1 min pacjentéw oczekiwato w kolejce do fizjoterapii ambulatoryjnej, ponad 94 tys.
do rehabilitacji ogdlnoustrojowej dziennej oraz ponad 230 tys. do stacjonarnej rehabilitacji
ogolnoustrojowej w ramach oddziatu rehabilitacyjnego.

Jednak nalezy pamietaé, ze sSwiadczenia rehabilitacji ogdlnoustrojowej stacjonarnej moga byé
udzielane takze w nastepujgcych komoérkach organizacyjnych: Oddziat rehabilitacji narzadu ruchu,
Zakfad rehabilitacji leczniczej, co daje nam dodatkowo 32 tys. os6b oczekujgcych w kolejce.

Biorgc pod uwage, iz liczba pacjentow ktérym w 2017 r. udzielono swiadczen w rehabilitacji leczniczej
wyniosta ok. 4,5 miIn, sumaryczna liczba pacjentéw oczekujgcych na dzien 30 czerwca 2018 r.
(1,6 min.) stanowi 36.% tej liczby.

Jedng z przyczyn takiego stanu moze by¢ liczba skierowan wystawianych na rehabilitacje przez
lekarzy innych specjalizacji niz lekarze rehabilitacji: lekarzy POZ czy AOS. Brak mechanizméw
weryfikujgcych zasadnos¢ i celowo$é ich wystawiania, skutkuje sytuacjg prowadzgcg do zapisywania
na liste kolejkowg wszystkich pacjentéw ze skierowaniem. Tabela ponizej prezentuje liczbe skierowan
wystawianych na rehabilitacje leczniczg w podziale na miejsca ich wystawienia na przykifadzie
Mazowieckiego OW NFZ. Jak wynika z przedstawionych danych najwiecej skierowah wystawili
lekarze POZ — 33%, lekarze z AOS — 29% oraz lekarze z poradni rehabilitacji-30%.
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Tabela 4. Liczba skierowan wystawionych na rehabilitacje lecznicza z uwzglednieniem miejsca ich
wystawienia w Mazowieckim OW NFZ

Miejsce wystawiania
skierowania

Liczba pacjentéw w poszczegodlnych grupach zakresow w rehabilitacji leczniczej w MOW NFZ w 2016 r.

Liczba pacjentow

Liczba pacjentow

Liczba pacjentow

Liczba pacjentow

Razem

stacjonarnych dziennych ambulatoryjnych domowych

suma | % udziat | suma | % udziat suma % udziat | suma | % udziat suma % udziat
Szpital 8752 36% 1928 2% 14 069 2% 161 2% 24910 3%
AOS 8 769 36% 19 415 21% 225 376 30% 676 8% 254 236 29%
POz 808 3% 19719 22% 260 682 35% 1693 20% 282 902 33%
Rehabilitacja szpital 172 1% 162 0% 2691 0% 22 0% 3047 0%
Rehabilitacja dzienna 111 0% 17 996 20% 2282 0% 13 0% 20 402 2%
Rehabilitacja poradnia 5298 22% 29 826 33% 220 958 30% 5618 65% 261 700 30%
Rehabilitacja pozostate 5 0% 411 0% 20 0% 194 2% 630 0%
Inne i nieokreslone 467 2% 1945 2% 18 489 2% 232 3% 21133 2%
Razem 24 382 100% 91 402 100% 744 567 100% 8 609 100% 868 960 100%

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych z MOW NFZ

Tabela 5. Sredni czas oczekiwania na udzielenie $wiadczen w rehabilitacji leczniczej dla przypadkéw
pilnych i stabilnych

Komérki organizacyjne

Sredni rzeczywisty czas oczekiwania (dni) — stan na 30-06-2018 r.

fizjoterapia ambulatoryjna

Przypadek pilny

Przypadek stabilny

Dziat (pracownia) fizjoterapii
Dziat (pracownia) fizjoterapii dla dzieci

Dziat (pracownia) fizykoterapii

43
8
3

120
47
62

fizjoterapia domowa

| Przypadek pilny |

Przypadek stabilny

Zespot rehabilitacji domowej

Zespot rehabilitacji domowej dla dzieci

29
0

67
0

lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna

| Przypadek pilny |

Przypadek stabilny

Poradnia rehabilitacji narzadu ruchu
Poradnia rehabilitacyjna

Poradnia rehabilitacyjna dla dzieci

12
12
22

45
44
73

osrodki lub oddzialy dzienne i stacjonarne

Przypadek pilny

Przypadek stabilny

dzieci

Zaktad/osrodek rehabilitacji leczniczej

Zaktad/osrodek rehabilitacji kardiologicznej

Zaktad/osrodek rehabilitacji kardiologicznej dziennej

Zaktad/osrodek rehabilitacji leczniczej dziennej

Zaktad/osrodek rehabilitacji leczniczej dziennej dla

Zaktad/osrodek rehabilitacji pulmonologicznej

5
1
17
48
15

0

34
12
0
158
47

143

oddziaty stacjonarne

Przypadek pilny

Przypadek stabilny

Oddziat rehabilitacji kardiologicznej

Oddziat rehabilitacji narzadu ruchu

Oddziat rehabilitacji narzadu ruchu dla dzieci

3
119
0
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Komorki organizacyjne Sredni rzeczywisty czas oczekiwania (dni) — stan na 30-06-2018 r.
Oddziat rehabilitacji neurologicznej 21 349

Oddziat rehabilitacji neurologicznej dla dzieci 15 71

Oddziat rehabilitacji pulmonologicznej 82 292

Oddziat rehabilitacji pulmonologicznej dla dzieci 16 46

Oddziat rehabilitacyjny 86 578

Oddziat rehabilitacyjny dla dzieci 24 81

Zaktad rehabilitacji leczniczej 109 471

Zaktad rehabilitacji leczniczej dla dzieci 0 0

Zrédto: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych NFZ

Rehabilitacja czy fizjoterapia dla pacjentéw, dla ktérych zostat wskazany tryb pilny udzielenia
Swiadczenia, powinna rozpoczg¢ sie w mozliwie krotkim i optymalnym czasie. Z danych zawartych
w powyzszej tabeli wynika, ze czas ten jest zréznicowany i wynosi $rednio 43 dni w fizjoterapii
ambulatoryjnej i 86 dni w rehabilitacji ogdlnoustrojowej stacjonarne;.

Problem decyzyjny definiujemy jako ocene zasadnosci zmiany technologii medycznych,
obejmujacej:

1) zakwalifikowanie $wiadczenia: ,porada kwalifikacyjna (lekarska)” jako $wiadczenia
finansowanego ze srodkdéw publicznych w ramach rozporzadzenia w sprawie rehabilitacji
leczniczej wraz z oceng zasadnosci realizacji tej porady na podstawie dokumentagji
medycznej;

2) zakwalifikowanie $wiadczenia: ,wizyta kwalifikacyjna (fizjoterapeutyczna)” jako $wiadczenia
finansowanego ze $rodkéw publicznych w ramach rozporzadzenia w sprawie rehabilitacji
leczniczej wraz z oceng zasadnosci objecia tym sSwiadczeniem wszytkich pacjentow
zgtaszajgcych sie na swiadczenia (wariant |) lub wytgcznie pacjentoéw, dla ktérych wskazano
na skierowaniu tryb przyjecia — pilny (wariant Il);

3) wprowadzenie w odniesieniu do ogétu swiadczen w ramach rehabilitacji leczniczej wymogu
dotyczacego, poszerzonego zakresu gwarantowanych swiadczen o:

— obowigzek przeprowadzenia wstepnej oceny stanu pacjenta w oparciu o okreslone
mierniki np. skale medyczne, testy, klasyfikacje,

— obowigzek zdefiniowania celu terapeutycznego i okreslenia planu leczenia i terapii,

— obowigzek przeprowadzenia oceny efektow terapii rehabilitacyjnej/fizjoterapeutyczne;j
w oparciu o okreslone skale medyczne, testy i inne oraz
ICF — w zakresie sktywnosci i uczestnictwa na podstawie dostepnych wytycznych
okreslonych przez towarzystwa naukowe lub organizacje zawodowe danych grup
zawodowych uczestniczgcych w procesie rehabilitacii.

Wsrod kluczowych kwestii, zwigzanych z propozycjami zmian zaprezentowanych podczas rzeczonego
spotkania w Ministerstwie Zdrowia, wskazano rowniez wdrozenie niezbednych regulacji prawnych,
wtym na poziomie NFZ celem uwzglednienia numeru PESEL w sprawozdawaniu list
oczekujacych na swiadczenia rehabilitacji leczniczej.

Proponowane zmiany dodatkowo muszg zostaé przeprowadzone roéwnolegle ze zmiang innych
przepisow dotyczgacych wdrozenie w systemie informatycznym NFZ rozwigzan umozliwiajgcych
sprawozdawanie ww. propozycji zmian.

W dalszym etapie prac nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ implementacji kolejnych elementéw ,Koncepgc;ji
zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej w systemie ochrony zdrowia w Polsce”,
jak np. wprowadzenie w ramach ,(koszyka rehabilitacyjnego” poszczegélnych $Swiadczen
zdefiniowanych i zaprojektowanych zgodnie z definicjg technologii medycznych. Dziatanie to powinno
by¢ poprzedzone dodatkowymi konsultacjami z gronem ekspertow w dziedzinach odpowiadajgcych
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okreslonym zakresom $wiadczen. Nalezy mie¢ na uwadze, ze zakwalifikowanie wybranych swiadczen
(np. poza tymi, ktére wynikajg z nowego podejscia w ramach POF, bowiem przewidziano dla nich
pbézniejszy etap wdrozeniowy) umozliwi w $Swietle regulacji formalno-prawnych taryfikacje tych
Swiadczen.

Wdrozenie pozostatych propozycji rozwigzan ,koszykowych” oraz organizacyjnych w rehabilitacji
leczniczej (przede wszystkim wspominane $wiadczenia w ramach POF), z oczywistych wzgleddw,
wymaga gruntownej oceny skutkdéw ich implementacji. Dlatego tez, ze wzgledu na ograniczenia
w rzeczywistych danych, jakimi dysponuje polski system ochrony zdrowia (aktualnie NFZ dysponuje
jedynie informacjg o postawionym rozpoznaniu ICD-10 oraz udzielonych $wiadczeniach), wydaje sie
koniecznym ustalenie sposobu oraz  zakresu zbierania danych (pochodzacych
od swiadczeniodawcow), ktére sg niezbedne do oceny realnosci wdrozenia proponowanych
w rozwigzan. Dla oceny realnosci rzeczonej koncepcji kluczowg kwestig jest mozliwos¢é szacowania
«przeptywu” liczby pacjentédw o okreslonej specyfice ich potrzeb rehabilitacyjnych (stan ,ciezkosci”) —
pomiedzy réznymi poziomami opieki (POF, fizjoterapia ambulatoryjna, poradnia rehabilitacyjna,
osrodki dzienne, oddziaty stacjonarne). Z tego powodu, zaproponowano wprowadzenie obowigzku
obligatoryjnej sprawozdawczosci $wiadczeniodawcow z realizacji wskazanych powyzej
swiadczen, procedur i czynnosci ,1) - 3)” (nalezy jednak podkresli¢, iz implementacja wskazanych
wymogow bedzie wymagata wczesniejszego dostosowania systemu sprawozdawczosci NFZ).
Zebranie i agregacja wskazanych danych, zgodnie z ustaleniami podjetymi podczas spotkania w MZ
zdnia 25 lipca 2018 r. umozliwi zaprojektowanie odpowiednich miernikow/wskaznikéw potrzeb
rehabilitacyjnych pacjentéw.

Nalezy mie¢ na uwadze, ze proponowana ewolucja aktualnego systemu rehabilitacji (tzn. czesciowa
reorganizacja oraz ,nowa” struktura i zawartos¢ koszyka swiadczen rehabilitacyjnych) powinna byc¢
wprowadzana stopniowo, we wskazanych etapach, tak aby zapobiec ryzyku zmniejszenia dostepnosci
do sSwiadczenh rehabilitacyjnych skutkiem niedoszacowania uwarunkowan proponowanych zmian
(gtéwnie finansowych), czy braku konsensusu eksperckiego wiodgcych w tej dziedzinie profesiji.

Nalezy podkresli¢, iz wrozenie dalszych elementéw zwigzanych z prezentowang koncepcja tj. zmiany

technologii medycznej w kontekscie s$wiadczen specjalistycznych w zakresie rehabilitacji

neurologicznej, kardiologicznej, pulmonologicznej, ogélnoustrojowej czy dla oséb z dysfunkacjg stuchu

i mowy, wzroku, jest nastepstwem wdrozonych i ocenionych pod katem efektywnosci organizacyjne;j i

funkcjonowania zmian proponowanych w niniejszym raporcie zmian, jak réwniez nowego poziomu

opieki fizjoterapetycznej POF.

Bowiem z punktu widzenia systemowych zmian w rehabilitacji leczniczej:

1) obowigzek oceny stanu pacjenta pozwoli pozna¢ oraz okresli¢ profil pacjenta na poszczegdinych
poziomach rehabilitacji,

2) wprowadzenie POF wptynie na ocene przeptywu pacjentéw pomiedzy poszcegdlnymi poziomami
rehabilitacji tj. zakresami stacjonarnymi czy dziennymi,

3) w konsekwencji powyzszego umozliwi doszczegdtowienie warunkéw dotyczgcych opisu
Swiadczen rehabilitacyjnych (specjalistycznych) wtym m.in. okreslenie populacji pacjentow,
kryteriow wigczenia i wytaczenia do Swiadczen, czasu trwania itp.
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4. Wybrane propozycje zmian w zakresie rehabilitacji
leczniczej

W$rdd rozwigzan mozliwych do wdrozenia potencjalnie w 2019 r. w ramach obowigzujgcych zakreséw
Swiadczen rehabilitacji leczniczej okreslonych w rozporzadzeniu w sprawie rehabilitacji leczniczej
wyrézniono nastepujgce kwestie:

v Wprowadzenie porady kwalifikacyjnej (lekarskiej) oraz wizyty kwalifikacyjnej
(fizjoterapeutycznej)

v Obowigzek przeprowadzenia oceny stanu funkcjonalnego pacjenta w oparciu o wybrane
skale medyczne oraz okreslenia planu leczenia wraz ze zdefiniowanym celem
terapeutycznym

v Obowigzek przeprowadzenia oceny efektéw terapii rehabilitacyjnej/ fizjoterapeutycznej
w oparciu o wybrane skale medyczne

4.1. Porada i wizyta kwalifikacyjna

Zgodnie z wyodrebnionym w Koncepcji ,Katalogiem interwencji” w profilu interwencji lekarskich
wyrézniono:

o konsultacje lekarska,

o opieke lekarska

o porade kwalifikacyjng (lekarska),

e porade lekarska.

Z kolei w profilu interwencji fizjoterapeutycznych, znalazly sie:
¢ fizjoterapia indywidualna,

funkcjonalny trening medyczny,

konsultacja fizjoterapeutyczna,

wizyta fizjoterapeutyczna,

wizyta kwalifikacyjna (fizjoterapeutyczna).

Na poziomie ,Stownika poje¢” zawartego w Koncepcji zdefiniowano w nastepujgcy sposéb
poszczegoblne terminy:
1) profil lekarski — obejmuje nastepujgce interwencje:

a) konsultacja lekarska;

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

c) porada kwalifikacyjna lekarska — porada lekarska ukierunkowana na kwalifikacje
do rehabilitacji w oparciu w szczegélnosci o ocene stanu zdrowia i stanu
funkcjonalnego pacjenta oraz postepowanie diagnostyczne zakonczone
sformulowaniem mierzalnego celu leczenia. Powyzszy zakres realizowany jest
na podstawie wynikéw badan diagnostycznych i diagnostyki stanu funkcjonalnego
lub wymaganych konsultacji cztonkéw zespotu terapeutycznego;

d) porada lekarska — to interwencja obejmujgca czynnosci wykonywane przez lekarza
zgodnie z kompetencjami okreslonymi w ustawie o zawodzie lekarza).

2) profil fizjoterapeutyczny - obejmuje nastepujgce interwencje:

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

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

c) konsultacja fizjoterapeutyczna — proces zakohnczony wydaniem opinii dot. stanu
funkcjonalnego;

d) wizyta fizjoterapeutyczna - to interwencja obejmujgca czynnosci wykonywane przez
fizjoterapeute zgodnie z kompetencjami okreslonymi w ustawie o zawodzie fizjoterapeuty
oraz odpowiednich aktach wykonawczych;

e) wizyta kwalifikacyjna fizjoterapeutyczna — wizyta ukierunkowana na kwalifikacje
do fizjoterapii, diagnostyke funkcjonalng pacjenta zakonczong sformutowaniem
mierzalnego celu terapeutycznego, zgodnie z ustawa o zawodzie fizjoterapeuty
oraz odpowiednich aktéw wykonawczych.

Przedstawione ponizej zatozenia dotyczgce porady/wizyty kwalifikacyjnej sg wynikiem pracy
analitykéw Agencji oraz konsultacji przeprowadzonych w gronie ekspertéw (szczegotowy opis tych
konsultacji w odrebnym rozdziale).

Zakfada sie, iz porada kwalifikacyjna (lekarska) realizowana bedzie w ramach fizjoterapii domowej,
rehabilitacji stacjonarnej oraz w warunkach osrodkach lub oddziatu dziennego. Personel uprawniony
do realizacji porady kwalifikacyjnej — lekarz rehabilitacji - w rozumieniu obowigzujgcych przepisow,
wskazany do realizacji swiadczen w ww. warunkach w rozporzgdzeniu w sprawie rehabilitacji
leczniczej.

Porada kwalifikacyjna lekarska odbywac¢ sie powinna w ciggu 14 dni od dnia zarejestrowania
skierowania, z mozliwoscig jej realizacji na podstawie dokumentacji medycznej (co moze mie¢ istotne
znaczenie w przypadku swiadczen udzielanych w warunkach stacjonarnych - dla pacjentéw w stanie
ciezkim lub zamieszkujgcych w duzej odlegtosci od $Swiadczeniodawcy, dla ktérych dotarcie
do szpitala na porade kwalifikacyjng moze stanowi¢ bariere nie do pokonania).

W ramach porady kwalifikacyjnej lekarz rehabilitacii:

a) ocenia zasadnos¢ skierowania do danej formy rehabilitacji, skutkiem czego, pacjent moze
zostac:

— zakwalifikowany lub niezakwalifikowany do rehabilitacji,

— skierowany na inny poziom rehabilitacji — najbardziej odpowiedni dla jego aktualnych
na dzien udzielenia porady potrzeb rehabilitacyjnych,

b) ocena odbywac sie bedzie w oparciu o stan kliniczny i stan funkcjonalny pacjenta oraz
zdefiniowane w ramach dziedzin rehabilitacji skale medyczne;

c) lekarz, przed okresleniem zasadno$ci i zakresu rehabilitacji, moze skierowac pacjenta
na dodatkowe konsultacje (konsultacje fizjoterapeutyczng, dietetyczng, logopedyczna,
psychologiczng, terapeuty zajeciowego, pedagogiczng dot. dzieci);

— ocenia pilnosc¢ i zakres potrzebnej rehabilitacji - zawiera elementy ,triage-u”;

— okresla cel rehabilitacji i warunki jej realizacji;

— edukuje pacjenta, udziela instruktazu (w tym réwniez udostepnia materiaty
edukacyjne) pod katem nauki samodzielnej i prawidtowej aktywnosci ukierunkowanej
na stwierdzony problem oraz umiejetno$ci pozwalajgcej radzi¢ sobie z problemami
wynikajgcymi ze stanu zdrowia.

Z kolei wizyta kwalifikacyjna fizjoterapeutyczna przeprowadzana bedzie przez fizjoterapeute w ramach
fizjoterapii ambulatoryjnej lub fizjoterapii domowej, dla pacjentéw:

v' w wariancie | — wszytkich zgtaszajgcych sie na $wiadczenia,

v'w wariancie Il - dla ktérych wskazano na skierowaniu tryb przyjecia — pilny.

Personel uprawniany do realizacji wizyty kwalifikacyjnej — fizjoterapeuta z tytutem magistra oraz
Z co najmniej 3-letnim doswiadczeniem w zawodzie fizjoterapeuty.

Wizyta kwalifikacyjna odbywac¢ sie powinna w ciggu 14 dni od dnia zarejestrowania skierowania oraz
obejmuje:
a) ocene zasadnosci skierowania na fizjoterapie, skutkiem czego, pacjent moze zostaé:
— objety fizjoterapia,
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— odestany do lekarza kierujgcego - zgodnie z aktualnymi regulacjami formalno-
prawnymi, fizjoterapeuta nie moze wydac skierowania na inng forme rehabilitacji,
natomiast jest on uprawniony do oceny zasadnosci tego, czy pacjent pod wzgledem
funkcjonalnym wymaga fizjoterapii (jezeli w jego ocenie aktualne na dzien przyjecia
potrzeby w zakresie fizjoterapii pacjenta sg inne anizeli wynika to ze skierowania,
wtedy fizjoterapeuta moze =zaleci¢ powtdorng porade u lekarza Kkierujgcego
z odpowiednig adnotacjg), ocena potrzeb odbywac sie bedzie w oparciu o badanie
funkcjonalne pacjenta,

b) ocene pilnosci fizjoterapii — zawierajgcg elementy ,triage-u”,

c) okreslenie celu fizjoterapii,

d) edukacje pacjenta, udzielenie instruktazu (w tym roéwniez udostepnienie materiatéw
edukacyjnych) pod katem nauki samodzielnej i prawidiowej aktywnosci ukierunkowanej
na stwierdzony problem oraz umiejetnosci pozwalajgce radzi¢ sobie z problemami
wynikajgcymi ze stanu zdrowia.

Celem tak zdefiniowanej wizyty kwalifikacyjnej fizjoterapeutycznej bedzie:

v/ w wariancie | - wigczenie w proces fizjoterapii pacjentow, dla ktérych skierowanie
na fizjoterapie jest zasadne,

v' w wariancie Il - wigczenie w proces fizjoterapii pacjentow tzw. ,ostrych” (po urazach, ostrych
incydentach chorobowych) - ocenianych na podstawie obiektywnych miernikow w trakcie
badania fizjoterapeutycznego, dla ktérych szybkie rozpoczecie fizjoterapii daje gwarancje
powrotu do zdrowia.

Wizyta kwalifikacyjna bedzie stanowi¢ pierwszy etap fizjoterapii, w trakcie ktorej pacjentowi zostanie
udzielony instruktaz dotyczacy ,samoopieki’ lub ,samoleczenia”’, jako nastepstwo zaplanowane;j
i zindywidualizowanej edukacji. Zatozeniem jest, aby ,samoopieka”, byla kontynuowana przez
pacienta do momentu ustania problemu zdrowotnego stanowigcego przyczyne kierowania
na fizjoterapie bgdz do czasu rozpoczecia przez pacjenta wiasciwej fizjoterapii w placowce
Swiadczeniodawcy czy w domu.

Ostatecznym skutkiem wprowadzenia powyzszych rozwigzan bedzie szybsze rozpoczecie procesu
usprawniania (edukacja w trakcie porady lub wizyty kwalifikacyjnej), w szczegdlnosci dla pacjentow
»pilnych” (ostrych), zwiekszenie dostepnosci do $wiadczen poprzez zmniejszenie liczby o0s6b
oczekujgcych na ich udzielenie (na skutek oceny zasadnos$ci skierowania) lub skrécenie czasu trwania
terapii jako nastepstwo ,samoopieki” pacjenta.

Nalezy podkresli¢, iz powyzsze rozwigzania muszg zosta¢ przeprowadzone réwnolegle ze zmiang
innych przepiséw dotyczacych:
— uwzglednienia numeru PESEL w sprawozdawaniu list oczekujgcych na $wiadczenia
rehabilitacji leczniczej,
— zmian w SI NFZ w szczegdlnosci obejmujgcych sprawozdawczo$¢ zwigzang z oceng stanu
pacjenta.

Rozwigzanie dotyczgce wyodrebnienia porady/wizyty kwalifikacyjnej, stuzgce przede wszystkim
weryfikacji potrzeb zdrowotnych (rehabilitacyjnych/fizjoterapeutycznych) pacjentéw, stanowi
propozycje zmiany technologii medycznej w kontekscie nowej organizacji udzielania Swiadczen
w ramach rehabilitacji leczniczej. Jest to rozwigzanie, ktérego nadrzednym celem bedzie
wprowadzenie doraznych rozwigzan mozliwych do wprowadzenia w krétkim czasie. Zgodnie
z ustaleniami poczynionymi w trakcie spotkania w MZ w dniu 25 lipca 2018 r., wprowadzenie
powyzszych rozwigzan ma prowadzi¢ w krétkiej perspektywie do poprawy dostepnosci do rehabilitac;ji
w ramach NFZ w Polsce.

Podobne rozwigzanie zostato wdrozone w ramach innych $wiadczen, na przyktad w zakresie
usuwania zaémy. Na podstawie zarzadzenia nr 66/2018/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 29 czerwca
2018 r. (w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umoéw w rodzaju leczenie szpitalne
oraz leczenie szpitalne - $wiadczenia specjalistyczne), wprowadzono ,Wizyte kwalifikacyjng
do zabiegu usuniecia zaémy - w trybie ambulatoryjnym” (nr: 5.52.01.0001528) — we wskazanym
przypadku wizyta kwalifikacyjna realizowana jest przez lekarza specjaliste w dziedzinie okulistyki
u Swiadczeniodawcy prowadzgcego liste oczekujgcych na zabieg usuniecia zacmy (o ktérej mowa
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w art. 20 ustawy o $wiadczeniach). Kwalifikacja do zabiegu usuniecia zaémy odbywa sie zgodnie
ze standardami  Polskiego Towarzystwa Okulistycznego (nie dotyczy dzieci) i dotyczy
Swiadczeniobiorcow, ktorzy otrzymali skierowanie na zabieg usuniecia zaémy po 26 czerwca 2018 r.

4.2. Inne elementy proponowanych zmian

Ocena stanu funkcjonalnego w ramach rehabilitacji leczniczej, okreslenie planu leczenia wraz
ze zdefiniowaniem celu terapeutycznego oraz ocena efektdéw terapii rehabilitacyjnej, to elementy
interwencji wtgczone do obowigzujgcych swiadczen, ktore:

a) stanowig staty element rehabilitacji/fizjoterapii,

b) umozliwig definiowanie problemu,

c) sa niezbedne do prawidlowego zaplanowania i przebiegu terapii,

d) pozwolg kazdorazowo dobiera¢ indywidualnie do potrzeb pacjenta terapie,

e) pozwolg oceni¢ skutecznos¢ poniesionych naktadow oraz zweryfikowa¢ wdrozony program,
f) pozwolg dobra¢ srodki i narzedzia terapeutyczne dostosowane do stanu pacjenta.

Ocena stanu funkcjonalnego przeprowadzona powinna by¢:
a) podczas wizyty kwalifikacyjnej,
b) przed rozpoczeciem rehabilitacji/fizjoterapii przez lekarza i terapeutéw koniecznych
do realizacji $wiadczenia kompleksowego lub przez terapeute danego profilu podstawowego
w trakcie badania, w oparciu o wybrane skale medyczne lub inne kryteria kwalifikacji,
c) na zakonczenie terapii — ocena efektu terapii.

Okreslenie planu leczenia wraz ze zdefiniowaniem celu terapeutycznego:

a) zdefiniowanie celu terapeutycznego nastepuje podczas porady/wizyty kwalifikacyjnej;

a) okreslenie planu leczenia nastepuje przed rozpoczeciem terapii,

b) ocena efektow terapii rehabilitacyjnej/ fizjoterapeutycznej: przeprowadzana jest
na zakonczenie procesu terapeutycznego w oparciu o ocene stanu klinicznego
i funkcjonalnego, w tym w oparciu o wybrane skale medyczne oraz w przypadku braku
skutecznosci prowadzonej terapii — zgtaszanej przez chorego,

c) ma za zadanie oceni¢ prowadzone postepowanie terapeutyczne w celu potwierdzenia
lub weryfikacji stosowanych metod.

4.3. Skale medyczne i inne narzedzia oceny stanu pacjenta

Integralnym elementem propozycji zmian w rehabilitacji leczniczej jest wdrozenie systemu oceny
stanu funkcjonalnego pacjentéw przed, w trakcie i po zakohczeniu rehabilitacji lub fizjoterapii. Dla
zapewnienia obiektywnosci i poréwnywalno$ci, system ten musi opierac sie na powszechnie uznanych
skalach i narzedziach pomiarowych. Zostaty one szczegétowo przypisane do réznych Swiadczen
rehabilitacji leczniczej. W odniesieniu do sposobow przeprowadzenia wstepnej oceny stanu
klinicznego i funkcjonalnego pacjenta, stuzacej weryfikacji aktualnych potrzeb rehabilitacyjnych oraz
odpowiadajgcych im optymalnych (ze wzgledu na stan pacjenta) swiadczen, a w kolejnych etapach
wprowadzania zmian réwniez stopnia spetnienia zdefiniowanych kryteriow kwalifikacji na poziomie
projektow poszczegdlnych swiadczen, uczestnicy Zespotu Eksperckiego AOTMIT wyodrebnili skale
medyczne oraz klasyfikacje okreslajgce zaburzenia zwiekszajgce wymagania rehabilitacyjne.

Skale obecnie stosowane w rehabilitacji leczniczej zostaty wskazane na réznych poziomach
legislacyjnych. W rozporzadzeniu w sprawie rehabilitacji leczniczej wyodrebniona jest jedna skala dla
zakresu fizjoterapii domowej oraz wprowadzono obowigzek kwalifikacji Swiadczeniobiorcy
do rehabilitacji neurologicznej, na podstawie oceny stanu klinicznego pacjenta, z uwzglednieniem
istniejgcych skal medycznych.

Natomiast w zarzadzeniu Prezesa NFZ w rodzaju rehabilitacja lecznicza w ramach stacjonarnych
zakresOow: neurologicznej iogodlnoustrojowej, skale medyczne stuzg do kwalifikacji zakonczonej
hospitalizacji do okreslonej grupy JGP i rozliczenia leczenia.
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Tabela 6. Rodzaj skal medycznych i innych narzedzi oceny stanu pacjenta uzytych w rehabilitacji
medycznej

Poziom regulac;ji Nazwa swiadczenia Nazwa skali/narzedzi

rozporzadzenie MZ w sprawie fizjoterapii w warunkach domowych | skala Rankina

$wiadczen gwarantowanych z zakresu

rehabilitaciji leczniczej

zarzadzenie Prezesa NFZ w rodzaju rehabilitacja neurologiczna w skala Barthel ADL index

rehabilitacja lecznicza warunkach stacjonarnych 2) ocena funkcji poznawczo -
behawioralnych oraz zaburzen
czynno$ci mowy oraz potykania po
nabytych uszkodzeniach mézgu wg
zatgczonej skali

3) skala ASIA

4) ocena gtebokosci
niepetnosprawnosci wg GMFCS
(Gross Motor Function Classification
System for Cerebral Palsy)

5) ocena zaburzen znaczaco
zwigkszajgcych wymagania
rehabilitacyjne/pielegnacyjne
dotyczace rehabilitacji
neurologicznej dzieci

rehabilitacja ogélnoustrojowa w 1) skala Rankina

warunkach stacjonarnych 2) skala Barthel ADL index

-
~

Zrédio: Opracowanie wtasne AOTMIT

Wypracowane w zespotach eksperckich skale stanowig kryteria kwalifikacji do projektowanych
poszczegdlnych $wiadczen kompleksowej rehabilitacji dziennej i stacjonarnej oraz fizjoterapii
domowej. Przyjete podejscie do zastosowania skal zaktada, iz bedg wykorzystywane na kilku etapach
procesu terapeutycznego tj. do oceny stanu pacjenta na poczatku terapii oraz efektéw na jej kohcu,
ale takze bedg stanowity pomocne narzedzie w podjeciu decyzji odnosnie zasadnosci kwalifikaciji
do danej formy i poziomu rehabilitacji. Zaproponowane skale prowadzg do oceny ogdlnej sprawnosci
osoby oraz jej zapotrzebowania na opieke np. lekarska, pielegniarskg, inng terapeutyczng.
Przektadajgc to na rehabilitacje wskazujg jakie potrzeby zdrowotne (rehabilitacyjne) i w jakim stopniu
wymagajg zaspokojenia. Umozliwig ukierunkowanie dalszych etapéw diagnostyki, leczenia czy terapii.

Sa to:
1) w rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej — dorosli:

a) Skala dla typowych czynnosci dnia codziennego - Barthel ADL — jest jedng ze skal
ADL (Activites of Daily Living Index - Aktywnosci Zycia Codziennego),
to miedzynarodowa skala stosowana do oceny sprawnosci ruchowej chorych, pomaga
okresdli¢ i opisac, jakie czynnosci chory moze wykonywa¢ sam i w jakim zakresie
potrzebuje pomocy. Na skale Barthel sktada sie dziesie¢ czynnosci dnia codziennego.
Przy kazdej z czynnosci przyznaje sie punkty (mozna wybrac tylko jedng opcje), ktére
na koniec nalezy zliczy¢. Opracowano jg ponad 50 lat temu w celu oceny Kklinicznej
wynikow leczenia osob, ktére doznaty udaru. Obecnie stosowana jest w wielu innych
schorzeniach, np. u 0séb z chorobami neurologicznymi oraz chorobami uktadu kostno-
stawowego.

b) Skala Glasgow GCS (Glasgow Com a 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.

c) Skala MRC (Medical Research Council Scale) oceniajgca stopien ostabienia sily
miesni (poszczegdlnych grup miesniowych), ocenia moc miesni w skali od 0 do 5
w stosunku do maksymalnej oczekiwanej dla tego migsnia. W niedawnym poréwnaniu
do skali analogowej skala MRC jest bardziej wiarygodna i doktadna dla oceny klinicznej
stabych miesni (stopnie 0-3), podczas gdy skala analogowa jest bardziej wiarygodna
i doktadna dla oceny silniejszych miesni (stopnie 4 i 5).
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d)

e)

Skala oparta na skali Rankina - pozwala na ocene stopnia niepetnosprawnosci pacjenta,
dotyczy gtéwnie funkcji lokomocji i stopnia zaleznosci od o0séb trzecich, jest mato czuta,
ale bardzo prosta w uzyciu i przydatna we wstepnej, ogoélnej ocenie chorego.

Zaburzenia funkcji poznawczo - behawioralnych oraz motoryczne zaburzenia
czynnosci mowy oraz polykania — po nabytych uszkodzeniach moézgu - jest
to klasyfikacja okres$lajgca typ dysfunkcji i skale gtebokosci zaburzenia pacjentéw
dorostych, zastosowana w zarzgdzeniu Prezesa NFZ w rodzaju rehabilitacja lecznicza,
w celu kwalifikowania zakonczonej hospitalizacji do jednej z grup JGP w rehabilitacji
neurologicznej, pozwala okresli¢ w 4-stopniowej skali nasilenia objawdéw zwigzanych m.in.
z zaburzeniami mowy, jezyka, komunikacji, funkcji pamieciowych itp.

2) w rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej — dzieci:

a)
b)

d)

Skala dla typowych czynnosci dnia codziennego - Barthel ADL,

Pediatryczna skala Glasgow CCS - skala pomagajgca oceni¢ stopien przytomnosci
dziecka i niemowlecia, umozliwia ona w sposob obiektywny stwierdzié, czy i w jakim
stopniu dziecko lub niemowle jest przytomne. Wynik zastosowania pediatrycznej skali
GCS (z angielskiego Glasgow Coma Scale) przedstawia sie na wykresie oraz w formie
sumy punktéw. Zawiera sie w przedziale od 3 do 15 punktéw, gdzie 3 oznacza najgorsze
rokowanie, a 15 najlepsze. Skiada sie z trzech elementéw: odpowiedzi wzrokowej,
stownej i ruchowe.

Skala ASIA (American Spinal Injury Association) - ocena funkcjonalna uszkodzen
rdzenia kregowego, zostata zastosowana w zarzgdzeniu Prezesa NFZ w rodzaju
rehabilitacja lecznicza, w celu kwalifikowania zakonczonej hospitalizacji do jednej z grup
JGP w rehabilitacji neurologicznej zaburzenh funkcji rdzenia kregowego, w projektowanym
modelu i $wiadczeniach zostata uzyta do okreslenia kryteriow kwalifikacji do swiadczen
w rehabilitacji pediatrycznej.

Skala FMS (Functional Movement Screen) - test sprawnosci narzadu ruchu, zostat
stworzony w 1995 roku, jest koncepcja, ktéra umozliwia kompleksowg analize jakosci
podstawowych wzorcéw ruchowych, ocene ryzyka kontuzji oraz stwierdzenie istnienia
ograniczen i asymetrii. Test zlozony jest z 7 prob (gleboki przysiad, przeniesienie
konczyny dolnej nad ptotkiem, przysiad w wykroku, ruchomo$é obreczy barkowej,
aktywne uniesienie wyprostowanej konhczyny dolnej, ugiecie ramion w podporze,
stabilno$¢ rotacyjna tutowia).

3) W rehabilitacji ogélnoustrojowej stacjonarnej — dorosli:

a)
b)

Skala dla typowych czynnosci dnia codziennego - Barthel ADL.
Skala MRC (Medical Research Council Scale).

4) W rehabilitacji ogoélnoustrojowej — dzieci:

a)
b)

Skala dla typowych czynnosci dnia codziennego - Barthel ADL,

Zaburzenia znaczaco zwiekszajagce wymagania rehabilitacyjne i pielegnacyjne -
rehabilitacja ogolnoustrojowa dzieci -jest to klasyfikacja okreslajgca typ dysfunkciji
i skale gtebokos$ci zaburzen u dzieci, zostata wypracowana przez Ekspertéw w Zespole
eksperckim zajmujgcym sie rehabilitacjg pediatryczng i stuzy ocenie pacjentéw pod kagtem
np.: lokomociji, koniecznosci zastosowania zaopatrzenia ortopedycznego, kontroli mikc;ji
i defekacji, porazen i niedowtadéw, w oparciu o stopien uposledzenia funkgciji
(na podstawie ICF).

5) W rehabilitacji kardiologicznej stacjonarne;j:

a)

b)

Klasyfikacja niewydolnos$ci serca wg New York Heart Association NYHA - stosowana
jest do oceny zaawansowania objawéw w przewlektej niewydolnosci serca, okresla
stopien nasilenia objawow klinicznych i uposledzenia codziennego funkcjonowania
na podstawie symptomoéw i aktywnosci fizycznej.

Skala oparta na skali Rankina.

6) W fizjoterapii domowej:

a)

Skala oparta na skali Rankina.
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b) GMFCS dla dzieci (Gross Motor Function Classification System — (Expanded and
Revised) -jest to System Klasyfikacji Funkcji Motoryki Duzej GMFCS w mdzgowym
porazeniu dzieciecym, w ktérym badany jest samodzielnie zapoczatkowany ruch,
zwlaszcza siedzenie, zmiana pozycji i przemieszczanie sie, oparty jest
na pieciopoziomowym systemie w ktorym podstawowym kryterium jest, aby réznice
miedzy poziomami miaty znaczenie w zyciu codziennym. Podstawg rozréznien
Sg ograniczenia funkcjonalne, potrzeba stosowania recznych przyrzadéw
wspomagajgcych poruszanie sie (takich jak balkoniki, kule czy laski) lub poruszania sie
na wozku, a w mniejszym stopniu jako$¢ ruchu. Klasyfikacja zostata zastosowana
w zarzgdzeniu Prezesa NFZ w rodzaju rehabilitacja lecznicza, w celu kwalifikowania
zakonczonej hospitalizacji do jednej z grup JGP w rehabilitacji neurologicznej dzieciece.

Skale medyczne zostaty podzielona ze wzgledu na rodzaj swiadczen rehabilitacyjnych (rehabilitacja

neurologiczna, rehabilitacja ogélnoustrojowa, rehabilitacja kardiologiczna, fizjoterapia ambulatoryjna,

fizjoterapia domowa (rehabilitacja pulmonologiczna jest przedmiotem dalszych prac) oraz ze wzgledu

na warunki realizacji Swiadczen, a doktadnie tryb realizacji Swiadczen (w warunkach stacjonarnych,

osrodka lub oddziatu dziennego, ambulatoryjnych lub domowych).

Ponizsze skale medyczne wyodrebnione przez Zespédt Ekspercki AOTMIT sg rekomendowanym

narzedziem do:

— przeprowadzenia wstepnej oceny stanu funkcjonalnego pacjenta,

— okreslenia planu leczenia i terapii (zakonczone na tym etapie zdefiniowanym celem
terapeutycznym),

— przeprowadzenia oceny efektow terapii rehabilitacyjnej / fizjoterapeutyczne;.

Tabela 7. Zestawienie kryteriow oceny stanu pacjenta wzgledem rodzajow swiadczen rehabilitacyjnych
oraz trybu ich realizacji

Nazwy swiadczen/warunki realizacji Swiadczen Propozycje zastosowania skal lub innych
zaburzen czy okreslenia stanow pacjenta*

w warunkach stacjonarnych

rehabilitacja dorodli | zaburzenia funkcji mézgu | skala Rankina

neurologiczna skala Barthel ADL

skala Glasgow GCS

zaburzenia funkcji poznawczo — behawioralnych oraz
motoryczne zaburzenia czynnos$ci mowy oraz
potykania — po nabytych uszkodzeniach mézgu

zaburzenia funkgji skala Rankina
rdzenie kregowego i skala Barthel ADL
korzeni nerwowych skala MRC

zaburzenia funkcji skala Rankina
obwodowego uktadu skala Barthel ADL
nerwowego i dystrofii skala MRC
miesniowych

dzieci skala Glasgow GCS lub Pediatryczna skala Glasgow
CCS

skala Barthel ADL

skala ASIA

skala FMS

rehabilitacja dorosli skala Barthel ADL (IADL)
ogolnoustrojowa skala MRC

dzieci skala Barthel ADL

zaburzenia znaczaco zwigkszajgce wymagania
rehabilitacyjne i pielegnacyjne - rehabilitacja
ogolnoustrojowa dzieci

rehabilitacja kardiologiczna skala NYHA
skala Rankina

w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego

rehabilitacja dorosli porazenia lub niedowtady bedace skutkiem
ogolnoustrojowa* uszkodzen uktadu nerwowego

obrzek limfatyczny

stan po amputagji
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Nazwy swiadczen/warunki realizacji Swiadczen Propozycje zastosowania skal lub innych
zaburzen czy okreslenia stanow pacjenta*

stan po leczeniu operacyjnym narzgdu ruchu

stan po udarze mézgu

choroba nowotworowa

stan po leczeniu szpitalnym ostrego stanu choroby

rehabilitacja kardiologiczna* nadcisnienie tetnicze o bardzo duzym ryzyku
Sercowo-naczyniowym ocenianym przy pomocy
aktualnego systemu Pol-SCORE

skala NYHA

w warunkach ambulatoryjnych

fizjoterapia ambulatoryjna* porazenia lub niedowtady bedgce skutkiem
uszkodzen uktadu nerwowego

obrzek limfatyczny

stan po amputacji

stan po leczeniu operacyjnym narzadu ruchu

stan po udarze mézgu

stan po leczeniu szpitalnym ostrego stanu choroby
stan pourazowy

w warunkach domowych

fizjoterapia dorosli skala Rankina

domowa* dzieci skala GMFCS

stan po amputacji

stan po leczeniu operacyjnym narzgdu ruchu
stan pourazowy

Zrodto: Opracowanie wtasne AOTMIT
*proponuje sie wskazywanie w trakcie porady lub wizyty kwalifikacyjnej (w konsekwencji rowniez w
sprawozdawczosci okreslonych standw pacjenta np. po amputacji, po leczeniu operacyjnym itp.)

Ponizej kolejno scharakteryzowano wskazane skale medyczne:

4.3.1. Skala dla typowych czynnos$ci dnia codziennego - Barthel ADL

1. Kontrola zwieraczy odbytu:
1) nietrzymanie stolca lub koniecznos¢ stosowania lewatywy — 0 pkt.,
2) rzadko brak kontroli (np. raz w tygodniu) -1 pkt,
3) petna - 2 pkt.
2. Kontrola zwieraczy pecherza:
1) nietrzymanie moczu lub chory z cewnikiem nie potrafigcy samodzielnie postugiwaé sie nim —
0 pkt.,
2) rzadko brak kontroli (rzadziej niz raz dziennie) — 1 pkt,
3) petna lub chory z cewnikiem potrafi sie nim samodzielnie postugiwac — 2 pkt.
3. Dbatos¢ o wtasng osobe:
1) potrzebuje pomocy w podstawowych czynnosciach (mycie zebow, czesanie wtoséw, golenie,
mycie sie) — 0 pkt.,
2) niezalezny (nawet jezeli odpowiednie przedmioty sg podawane przez osobe opiekujagcy sie) —
1 pkt,
4. Korzystanie z toalety:
1) zalezny od otoczenia — 0 pkt.,
2) potrzebuje pomocy przy korzystaniu — 1 pkt,
3) niezaleznie siada i wstaje z toalety, ubiera sie, wyciera — 2 pkt.
5. Jedzenie:
1) nie potrafi jes¢ samodzielnie bez pomocy — 0 pkt.,
2) potrzebuje pewnej pomocy (np. krojenie, rozsmarowywanie) lecz je samodzielnie — 1 pkt,
3) samodzielnie (jesli ma przygotowane jedzenie) — 2 pkt.
6. Przesiadanie sie:
1) nie potrafi przesigsc¢ sie z t6zka na fotel, nie potrafi siedzie¢ — 0 pkt.,
2) potrzebuje znacznej pomocy — 1 pkt,
3) potrzebuje niewielkiej pomocy — 2 pkt.,
4) nie potrzebuje pomocy — 3 pkt.
7. Poruszanie sie:
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1) unieruchomiony — 0 pkt.,

2) samodzielnie porusza sie na wézku inwalidzkim w domu — 1 pkt,
3) chodzi z pomocg lub pod kontrolg jednej osoby — 2 pkt.,

4) chodzi samodzielnie (moze uzywac przyrzgdu) — 3 pkt.

8. Ubieranie sie:

1) catkowicie zalezny od otoczenia — 0 pkt.,

2) potrzebuje pomocy — 1 pkt,

3) samodzielnie, tgcznie z zapinaniem guzikéw i zamkéw bltyskawicznych — 2 pkt.
9. Chodzenie po schodach:

1) niewykonalne — 0 pkt.,

2) potrzebuje pomocy lub kontroli — 1 pkt,

3) samodzielnie chodzi w goére i w dét — 2 pkt.
10. Kapiel:

1) potrzebuje pomocy — 0 pkt.,

2) samodzielnie moze sie kgpac¢ lub bra¢ prysznic, potrafi wejs¢ i wyjs¢é bez pomocy — 1 pkt.

4.3.2. Pediatryczna skala Glasgow CCS

1. Skiada sie z trzech elementéw:
1) Odpowiedz wzrokowa:
0 1 pkt— Nie otwiera oczu.
0 2 pkt— Otwiera oczy na bdl.
o0 3 pkt — Otwiera oczy na polecenie gtosowe.
0 4 pkt — Otwiera oczy spontanicznie.
2) Odpowiedz stowna:
o0 1 pkt— Brak odpowiedzi stowne;.
0 2 pkt— Pobudzone, niespokojne.
o0 3 pkt — Niespokojne w odpowiedzi na bodzce.
0 4 pkt — Ptacz ustepujgcy po przytuleniu.
0 5 pkt— Usmiecha sie, wodzi wzrokiem.
3) OdpowiedzZ ruchowa:
o 1 pkt— Brak odpowiedzi ruchowej.
2 pkt — Reakcja wyprostna.
3 pkt — Reakcja zgigciowa.
4 pkt — Odsuwa sie od bolu.
5 pkt — Lokalizuje bdl.
6 pkt — Spetnia polecenia.

OO0O0OO0Oo

2. Zawiera sie w przedziale od 3 do 15 punktéw, gdzie 3 oznacza najgorsze rokowanie, a 15
najlepsze.

4.3.3. Skala Glasgow GCS (Glasgow Coma Scale)

1. Ocenie podlega:

1) Otwieranie oczu
a) 4 punkty — spontaniczne
b) 3 punkty — na polecenie
c) 2 punkty — na bodzce bdlowe
d) 1 punkt — nie otwiera oczu

2) Kontakt stowny:
a) 5 punktéw — odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca, czasu i wtasne;j

osoby

b) 4 punkty — odpowiedz splgtana, pacjent zdezorientowany
¢) 3 punkty — odpowiedz nieadekwatna, nie na temat lub krzyk
d) 2 punkty — niezrozumiate dzwigki, pojekiwanie
e) 1 punkt — bez reakc;ji

3) Reakcja ruchowa:
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6 punktéw — spetnianie ruchowych polecen stownych, migowych

5 punktéw — ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bdlowy

4 punkty — reakcja obronna na bdl, wycofanie, préba usuniecia bodzca bélowego

3 punkty — patologiczna reakcja zgieciowa, odkorowanie (przywiedzenie ramion,
zgiecie w stawach tokciowych i reki, przeprost w stawach korczyn dolnych)

2 punkty — patologiczna reakcja wyprostna, odmoézdzenie (odwiedzenie i obrét ramion
do wewnatrz, wyprost w stawach tokciowych, nawrécenie przedramion i zgiecie
stawow reki, przeprost w stawach konczyn dolnych, odwrécenie stopy)

f) 1 punkt — bez reakcji

O 0 T
S — -

D
-~

2. Na podstawie skali Glasgow zaburzenia przytomnosci najczesciej dzieli sie na:

GCS 13-15 —tagodne

GCS 9-12 — umiarkowane
GCS 6-8 — brak przytomno$ci
GCS 5 — odkorowanie

GCS 4 — odmézdzenie

GCS 3 — $mier¢ moézgu

4.3.4. Skala FMS (Functional Movement Screen) - test sprawnosci narzadu ruchu

1.

Pacjent oceniany jest w skali od 0 do 3, gdzie:

1) 3 pkt uzyskuje sie w przypadku prawidlowo wykonanego testu bez wzorcow
kompensacyjnych;

2) 2 pkt otrzymuje sie za wykonanie prawidtowo testu, jednak z wystepujgcymi wzorcami
kompensacyjnymi;

3) 1 pkt oznacza niemoznos¢ wykonania testu;

4) 0 pkt przyznaje sie, gdy w trakcie wykonywania testu wystgpi bol.

Podstawowe zadania ruchowe:

1) gteboki przysiad;

przeniesienie nogi nad poprzeczkg;

przysiad w wykroku;

ocena ruchomosci obreczy barkowej;

aktywne uniesienie wyprostowanej nogi;

ugiecie ramion w podporze (pompka);

test stabilnosci tutowia.

Wyniki badan dajg nam 3-przedziatowg skale do oceny pacjentéw:

1) 18-21 punktow — pacjent zdrowy, ciato porusza sie w prawidtowym wzorcu ruchowym, ryzyko
urazu przecigzeniowego jest minimalne;

2) 14-18 punktéw — wystepujg asymetrie, wzorce ruchowe sg zaburzone, ryzyko urazu
przecigzeniowego: 25-35%;

3) 13 punktéw i mniej — prawdopodobienstwo odniesienia kontuzji wzrasta do ponad 50%.

JegEer

4.3.5. Skala MRC (Medical Research Council Scale) oceniajgca stopieh ostabienia sity miesni

(poszczegodlnych grup miesniowych)

0 — brak napiecia miesniowego

1 — wyczuwalny slad napiecia miesniowego podczas proby wykonania ruchu
2 — czynny ruch w warunkach obcigzenia

3 — czynny ruch przeciwko sile ciezkosci

4 — czynny ruch przeciwko sile ciezkosci z dodatkowym obcigzeniem

5 — prawidtowa sita migsniowa.

4.3.6. Skala oparta na skali Rankina

Stopnie skali:
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0 - Swiadczeniobiorca nie zgtasza skarg.

1 - Swiadczeniobiorca zgtasza niewielkie skargi, ktére nie wptywajg w sposéb istotny na jego tryb
zycia.

2 - osoba z niepetnosprawnoscig w niewielkim stopniu. objawy nieznacznie zmieniajg dotychczasowy
tryb zycia, lecz nie ograniczajg mozliwo$ci samodzielnego funkcjonowania. Nie jest zalezny
od otoczenia.

3 - osoba z niepetnosprawnoscig w srednim stopniu. Objawy znacznie zmieniajg dotychczasowy tryb
zycia i uniemozliwiajg catkowicie niezalezne funkcjonowanie.

4 - osoba z niepetnosprawnoscig w dos$¢ ciezkim stopniu. objawy zdecydowanie uniemozliwiajg
samodzielne zycie. Nie jest konieczna ciggta opieka i pomoc osoby drugiej.

5 - osoba z niepetnosprawnoscig w bardzo ciezkim stopniu. swiadczeniobiorca catkowicie zalezny
od otoczenia. Konieczna stata pomoc drugiej osoby.

4.3.7. Klasyfikacja niewydolnosci serca wg New York Heart Association NYHA

Klasa | Wydolnosé wysitkowa

bez ograniczen — zwykty wysitek fizyczny nie powoduje wiekszego zmeczenia,

| L .
dusznosci ani kotatania serca

niewielkie ograniczenie aktywnosci fizycznej — bez dolegliwosci w spoczynku, ale
zwykta aktywnos¢ powoduje zmeczenie, kotatanie serca lub dusznos¢

znaczne ograniczenie aktywnosci fizycznej — bez dolegliwosci w spoczynku, ale
aktywnos¢é mniejsza niz zwykta powoduje wystgpienie objawow

kazda aktywnos¢ fizyczna wywotuje dolegliwosci; objawy podmiotowe
v niewydolnosci serca wystepujg nawet w spoczynku, a jakakolwiek aktywnos¢
nasila dolegliwosci

4.3.8. Zaburzenia funkcji poznawczo — behawioralnych oraz motoryczne zaburzenia czynnosSci
mowy oraz potykania — po nabytych uszkodzeniach mézqu

1. Typ dysfunkgji i zaburzen:

1) zaburzenia mowy o charakterze dyzartrii lub apraksji mowy; dotyczg artykulacji, fonacji,
prozodii lub motorycznych aspektdw czynnosci méwienia (terapia realizowana przez
neurologopede);

2) zaburzenia jezykowe i mowy (afazje); dotyczg programowania i realizacji wielu réznych
czynnosci jezykowych i objawiajg sie zaburzeniami nazywania, powtarzania, tworzenia
zdania, przetwarzania informacji jezykowej i rozumienia jezyka na réznym poziomie
ztozonosci wypowiedzi; dotyczg jezyka mowionego oraz pisanego (terapia prowadzona przez
neuropsychologa lub neurologopede);

3) zaburzenia komunikacji interpersonalnej (inne niz afazja i dyzartria); brak kompetenciji
do nawigzywania jakiegokolwiek kontaktu miedzyosobniczego, trudnosci z wyrazaniem
komunikatéw przy uzyciu gestykulacji, mimiki lub innych pozajezykowych srodkéw wyrazu;
trudnosci ze zrozumieniem wymienionych form ekspresji wyrazanej przez innych. deficyty
tagodniejsze dotyczg praktycznych aspektéw komunikacji takich jak rozumienie kontekstu,
przekazu emocjonalnego w komunikacji oraz innych form przetwarzania informaciji jezykowej
w kontekscie komunikacji spotecznej (terapia prowadzona przez neuropsychologa lub
neurologopede);

4) zaburzenia systemow uwagi. terapia dotyczy przede wszystkim zespotu zaniedbywania
jednostronnego (deficyt nieuwagi stronnej) oraz zaburzen czujnosci ipodzielnosci uwagi
w wyniku uszkodzenia neuronalnego uktadu funkcjonalnego dla uwagi (terapia prowadzona
przez neuropsychologa);

5) zaburzenia réznych funkcji pamieciowych; przede wszystkim zespoty amnestyczne w wyniku
uszkodzenia obustronnego formacji hipokampa (np. w konsekwencji opryszczkowego
zapalenia mébzgu), uszkodzenia podstawnego przodomézgowia (np. w konsekwenc;i
pekniecia tetniaka na tetnicy fgczacej przedniej powiktane skurczem naczyniowym) oraz
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miedzymdzgowia (np. uszkodzenia ciat suteczkowatych iprzedniego wzgérza w wyniku
incydentéw naczyniowych) (terapia prowadzona przez neuropsychologa);

6) zaburzenia wyzszej organizacji ruchu (apraksje); zaburzenia inicjowania, organizacji
przestrzennej oraz pamigci ztozonych aktywnos$ci ruchowych (terapia prowadzona przez
neuropsychologa);

7) zaburzenia wyzszej organizacji spostrzegania; deficyty powstale w wyniku uszkodzenia
asocjacyjnych czesci kory w zakresie réznych modalnosci zmystowych; np. agnozja
wzrokowa, stuchowa, astereognozja oraz zaburzenia poznawczego aspektu czynnosci
okulomotorycznej (terapia prowadzona przez neuropsychologa);

8) dysfunkcje systemu wykonawczego, czyli regulujacego inicjowanie, programowanie, kontrole
i przewidywanie skutkbw zachowan celowych; konsekwencje uszkodzen neuronalnych
systemow przedczotowo — podstawnych powstatych w wyniku patologii o réznej etiologii,
szczegOllnie pourazowej (terapia prowadzona przez neuropsychologa);

9) zaburzenie sfery emocji, afektu i osobowosci w konsekwencji nabytego uszkodzenia mézgu;
rowniez zaburzenia funkcjonowania emocjonalnego u bliskich osoby z nabytym ciezkim
uszkodzeniem mozgu (psychoedukacja terapia wspierajgca wobec rodziny chorego) (terapia
prowadzona przez neuropsychologa lub psychologa klinicznego — psychoterapeute);

10) zaburzenia potykania (dysfagia) zwigzane z dysfunkcjg czynnosci zucia, formowania kesa
i aktywnego kontrolowania procesu potykania w fazie ustnej i gardiowej; wprowadzenie
technik specyficznej stymulacji funkcji potykania (terapia prowadzona przez neurologopede).

2. Skala opisu gtebokosci deficytu

0 — brak zaburzen;

1 - Sladowe zaburzenia funkciji, ale nie wptywajgce zasadniczo na funkcjonowanie w codziennych
sytuacjach zyciowych;

2 — lekkie zaburzenia funkcji wptywajgce na funkcjonowanie w codziennych sytuacjach zyciowych;

3 — zaburzenia funkcji w umiarkowanym nasileniu zakidécajgce wyraznie codzienne
funkcjonowanie;
4 — zaburzenie funkcji w stopniu ciezkim uniemozliwiajgce samodzielne funkcjonowanie

w sytuacjach codziennych.

4.3.9. Zaburzenia znaczgco zwiekszajgce wymagania rehabilitacyjne i pielegnacyjne - rehabilitacja
ogodlnoustrojowa dzieci

1. Typ dysfunkgji i skala gtebokos$ci zaburzenia:

1) zaburzenia lokomociji: poruszanie sie przy pomocy przyrzadow tj. kule, chodzik, woézek
inwalidzki reczny lub elektryczny;

2) koniecznos¢ stosowania zaopatrzenia ortopedycznego (gorset, ortezy, protezy konczyn
gornych i dolnych) lub opatrunkéw gipsowych;

3) zaburzenia funkcji konczyn gornych — np. sity, koordynacji, jakosci chwytu, pogarszajgce
zdolnos¢ do samoobstugi i poruszania sie;

4) zaburzenia kontroli mikcji i defekacji — koniecznos¢ stosowania pieluch, cewnikéw, moczenie
nocne;

5) porazenia i niedowtady inne zaburzenia ruchowe bedgce nastepstwem uszkodzenia uktadu
nerwowego W znaczacy sposob wplywajace na chod, samoobstuge, réwnowage;
spastycznos¢ konczyny gérnej lub dolnej, jesli z powodu spastycznosci istnieje uzasadnione
ryzyko rozwoju wtérnych uszkodzen strukturalnych o znaczgcym wptywie na funkcjonowanie
uktadu miesniowo — szkieletowego - 4 stopien nasilenia;

6) opobznienie lub uposledzenie rozwoju umystowego;
1-lekkie, 2-umiarkowane, 3-znaczne, 4-gtebokie zaburzenia funkcji poznawczych wymagajace
znaczgco zwiekszonej pomocy dziecku lub terapia prowadzona przez psychologa w oddziale;

7) zaburzenia zachowania: niedostosowane do sytuacji, nieprzestrzeganie ogdlnie przyjetych
norm, zachowania niebezpieczne, agresywne i inne oraz zaburzenia sfery emoc;ji, afektu,
osobowosci wymagajgce interwencji psychologa, psychoterapeuty, psychiatry i/lub
farmakoterapii lub wzmozonego nadzoru nad pacjentem; rowniez zaburzenia funkcjonowania
emocjonalnego u bliskich dziecka — terapia prowadzona przez psychologa w oddziale;

8) zaburzenia widzenia spowodowane patologig oka, nerwu wzrokowego lub mézgu wymagajgce
pomocy w czynnosciach dnia codziennego;
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9) zespoty bélowe kregostupa i stawdw;
10) skolioza strukturalna powyzej 10.

2. Skala uposledzenia funkcji (na podstawie ICF):

1) 0 - brak uposledzenia funkcji oznacza, ze dana osoba nie ma zadnego problemu
(w odniesieniu do badanej funkcji).

2) 1 - fagodne/nieznaczne uposledzenie funkcji oznacza, ze problem wystepuje w czasie
krétszym, niz 25% branego pod uwage (analizowanego) okresu, z intensywnoscig, ktérg
dana osoba moze tolerowac. problem ten pojawiat sie rzadko w ciggu ostatnich 30 dni.

3) 2 - umiarkowane uposledzenie funkcji oznacza, ze problem wystepuje w czasie krétszym, niz
50% branego pod uwage (analizowanego) okresu, z intensywno$cia, ktéra wywiera wptyw
na codzienne zycie danej osoby. problem ten pojawiat sie okazjonalnie /od czasu do czasu/
w ciggu ostatnich 30 dni.

4) 3 - znaczne/powazne uposledzenie funkcji oznacza, ze problem wystepuje w czasie diuzszym,
niz 50% branego pod uwage (analizowanego) okresu, z intensywnoscia, ktéra czesciowo
zakiéca codzienne zycie danej osoby. problem ten pojawiat sie czesto w okresie ostatnich
30 dni.

5) 4 - catkowite/skrajnie duze uposledzenie funkcji oznacza, ze problem wystepuje w czasie
dtuzszym, niz 95% branego pod uwage (analizowanego) okresu, z intensywnoscia, ktora
catkowicie zakiéca codzienne zycie danej osoby, problem ten pojawiat sie codziennie
w okresie ostatnich 30 dni.

6) N - nieokreslone/niesprecyzowane uposledzenie funkcji oznacza, ze nie ma wystarczajgce;j
informacji, zeby okresli¢ zakres (powage) ograniczenia.

4.3.10. GMECS (Gross Motor Function Classification System — (Expanded and Revised)

Definicje operacyjne:

Chodzik podpierajacy cialo — Urzgdzenie do poruszania sie, ktére podpiera miednice i tutow.
Dziecko jest wkiadane do chodzika przez inng osobe.

Reczny przyrzad podpierajacy — Laski, kule oraz przednie i tylne balkoniki, ktére nie podpierajg
tutowia podczas chodzenia.

Fizyczna pomoc — Inna osoba pomaga dziecku poruszaé sie.

Elektryczne urzadzenie do przemieszczania sie — Dziecko aktywnie kontroluje dragzek albo
elektryczny przetgcznik, ktéry umozliwia samodzielne przemieszczanie sie. Urzgdzeniem moze byc¢
wozek, skuter albo inny rodzaj elektrycznego urzgdzenia do poruszania sie.

Samodzielnie porusza kota recznego wézka — Dziecko czynnie uzywa rgk i dioni albo stop
do poruszania kotami i przemieszczania sie.

Wozony — Osoba recznie pcha urzgdzenie do poruszania sie (np. wézek inwalidzki, wézek dzieciecy),
aby przewiez¢ dziecko z miejsca na miejsce.

Chodzi — O ile nie podano inaczej, wskazuje na brak fizycznej pomocy ze strony innej osoby oraz
brak recznego przyrzadu wspomagajacego chodzenie. Moze nosi¢ orteze (np. szyny).

Wézek — Odnosi sie do kazdego rodzaju urzgdzenia na kotach, ktére umozliwia poruszanie sie
(np. wozek spacerowy, wbzek inwalidzki reczny lub elektryczny).

Ogolne nagtéwki dla kazdego poziomu

POZIOM | — Chodzi bez ograniczen

POZIOM II — Chodzi z ograniczeniami

POZIOM Il — Chodzi z uzyciem recznego przyrzgdu

POZIOM IV — Samodzielne poruszanie sie z ograniczeniami; moze korzystaé z urzadzenia
elektrycznego

POZIOM V — Wozony na recznym wézku inwalidzkim

Réznice miedzy poziomami
Roéznice miedzy Poziomem | i Il — W poréwnaniu z dzieémi i mtodziezg na Poziomie |, dzieci

i mtodziez na Poziomie Il majg trudnosci z chodzeniem na dtugich dystansach i utrzymywaniem
réwnowagi; mogg potrzebowac recznego przyrzadu podpierajgcego, kiedy uczg sie chodzi¢; moga

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

35/98



Wybrane propozycje zmian w zakresie rehabilitacji leczniczej AOTMiT-WS.431.5.2018

korzysta¢ z wozka, kiedy przemieszczajg sie na diuzsze dystanse na wolnym powietrzu i w swoim
srodowisku; muszg uzywaé poreczy, kiedy wchodzg lub schodzg po schodach; gorzej radzg sobie
z bieganiem i skakaniem.

Réznice miedzy Poziomem Il i lll — Dzieci i mtodziez na Poziomie Il potrafig chodzi¢ bez recznego
przyrzadu podpierajgcego po osiggnieciu wieku 4 lat (chociaz czasami mogg decydowac sie
na zastosowanie takiego przyrzadu). Dzieci i mtodziez na Poziomie Il potrzebujg recznego przyrzadu
podpierajgcego, aby chodzi¢ w pomieszczeniu, oraz korzystajg z wdzka na wolnym powietrzu
i w swoim Srodowisku.

Roéznice miedzy Poziomem lll i IV — Dzieci i miodziez na Poziomie Il siedzg same albo potrzebujg
CO najwyzej ograniczonego zewnetrznego podparcia, aby siedzie¢, sg bardziej niezalezne
w przemieszczaniu sie na stojgco oraz chodzg z recznym przyrzagdem podpierajgcym. Dzieci
i mtodziez na Poziomie IV funkcjonujg na siedzgco (zwykle z podparciem), ale samodzielne
przemieszczanie si¢ jest ograniczone. Dzieci i miodziez na Poziomie IV sg raczej wozone na recznym
wozku inwalidzkim albo korzystajg z wozka elektrycznego.

Réznice miedzy Poziomem IV i V — Dzieci i mtodziez na Poziomie V majg powazne trudno$ci
z kontrolowaniem glowy i tutowia i wymagajg rozlegtej technologii i pomocy fizycznej. Dziecko jest
w stanie samodzielnie sie przemieszczac tylko, jesli nauczy sie uzywac wézka elektrycznego.

System klasyfikacji funkcji motoryki duzej — rozszerzony i poprawiony

Wiek ponizej 2 lat

POZIOM I: Niemowleta siadajg i wstajg z siadanie oraz siedzg na podiodze, majgc rece wolne
do operowania przedmiotami. Niemowleta pefzajg na dtoniach i kolanach, podciggajg sie do stania
i chodzg trzymajgc sie mebli. Niemowleta chodza miedzy 18 miesigcem a 24 miesigcem zycia bez
pomocy przyrzadu podpierajgcego.

POZIOM II: Niemowleta utrzymujg pozycje siedzgcg na podtodze, ale mogg uzywac dioni
do podpierania sie, aby utrzymaé réwnowage. Niemowleta petzajg na brzuchu albo na dtoniach
i kolanach. Niemowleta moga podciggna¢ sie do stania i chodzi¢ przy meblach.

POZIOMI llIl: Niemowleta utrzymujg pozycje siedzacg na podtodze, kiedy majg podpartg dolng czesé
plecéw. Niemowleta turlajg sie i czotgajg sie do przodu na brzuchu.

POZIOM IV: Niemowleta trzymajg gtowe, ale potrzebujg podparcia tutowia, aby siedzie¢ na podiodze.
Niemowleta potrafig przeturla¢ sie na plecy i moga przeturla¢ sie na brzuch.

POZIOM V: Uposledzenia fizyczne ograniczajg swiadoma kontrole ruchu. Niemowleta nie sg w stanie
utrzymac antygrawitacyjnej pozycji gtowy i tutowia lezgc na brzuchu i siedzagc. Niemowleta potrzebujg
pomocy dorostego, aby sie przeturlaé.

Wiek od 2 lat do ponizej 4 lat

POZIOM I: Dzieci siedzg na poditodze, majgc rece wolne do operowania przedmiotami. Siadajg
na podtodze i wstajg bez pomocy dorostego. Chodzenie jest preferowang metodg przemieszczania sie
bez potrzeby wspomagania sie przyrzagdem.

POZIOM II: Dzieci siedzg na podiodze, ale mogg mie¢ trudnoéci z utrzymaniem réwnowagi, kiedy
majg rece wolne do operowania przedmiotami. Siadajg na podiodze bez pomocy dorostego. Dzieci
podciggajg sie do stania na stabilnej powierzchni. Dzieci najchetniej przemieszczajg sie petzajgc
obustronnie na dtoniach i kolanach, trzymajgc sie mebli albo chodzac ze wsparciem przyrzadu.
POZIOM IlI: Dzieci utrzymujg pozycje siedzgcg na podtodze czesto siedzgc w pozycji W (siedzg
miedzy zgietymi i obréconymi do wewnatrz biodrami i kolanami) i moga potrzebowa¢ pomocy
dorostego, aby usigs¢. Dzieci petzajg na brzuchu albo na dioniach i kolanach (czesto bez
obustronnych ruchéw ndég) i jest to ich podstawowy sposdb samodzielnego przemieszczania sie.
Dzieci mogg podnies¢ sie do stania na stabilnej powierzchni iprzemieszcza¢ sie na kroétkich
dystansach. Dzieci mogg chodzi¢ na krétkich dystansach uzywajac recznego przyrzadu (chodzika)
i pomocy dorostego przy skrecaniu.

POZIOM |V: Posadzone dzieci siedzg na podtodze, ale nie sg w stanie utrzymaé ustawienia w linii
i rownowagi bez podpierania sie dtonmi. Dzieci czesto potrzebujg przystosowawczego wyposazenia
do siedzenia i stania. Aby przemiesci¢ sie samodzielnie na krétkich dystansach (w obrebie pokoju)
turlajg sie, czotgajg na brzuchu albo petzajg na dtoniach i kolanach bez obustronnego ruchu nég.
POZIOM V: Uposledzenia fizyczne ograniczajg swiadoma kontrole ruchu oraz zdolno$¢ do utrzymania
antygrawitacyjnej pozycji gtowy i tutowia. Wszystkie obszary funkcji motorycznej sg ograniczone.
Przystosowawcze wyposazenie i wspomagajgca technologia nie rekompensujg catkowicie ograniczen
funkcjonalnych w siedzeniu i staniu. Na Poziomie V dzieci nie potrafia samodzielnie porusza¢ sie
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i sg wozone. Niektére dzieci przemieszczajg sie samodzielnie za pomocg elektrycznego wodzka
z rozlegtymi przystosowaniami.

Wiek od 4 lat do ponizej 6 lat

POZIOM I:. Dzieci siadajg na krzesle i wstajg z krzesta oraz siedzg na krzesle bez potrzeby
podpierania sie dtonig. Dzieci wstajg z siedzenia na podiodze i krzesle do stania bez potrzeby
wspierania sie na przedmiotach. Dzieci chodzg w pomieszczeniach i na zewnatrz i wchodzag
po schodach. Pojawia sie umiejetno$¢ biegania i skakania.

POZIOM II: Dzieci siedzg na krzesle majgc rece wolne do operowania przedmiotami. Dzieci wstajg
z podtogi i z krzesta do stania, ale czesto potrzebujg stabilnej powierzchni, od ktérej moga sie
odepchng¢ albo podciggngé za pomocag rak. Dzieci chodzg bez pomocy recznego przyrzadu
podpierajgcego w pomieszczeniu i na krétkich dystansach na poziomej powierzchni na zewnatrz.
Dzieci wchodzg po schodach trzymajac sie poreczy, ale nie sg w stanie biegac ani skakac.

POZIOM IlI: Dzieci siedzg na zwyktym krzesle, ale mogg potrzebowa¢ podparcia dla miednicy lub
tutowia, aby zwiekszy¢ funkcje reki. Dzieci siadajg na krzesle i wstajg z krzesta wykorzystujac stabilng
powierzchnige, aby sie odepchng¢ lub podciggng¢ rekoma. Dzieci chodzg z recznym przyrzadem
podpierajgcym na poziomych powierzchniach i wchodzg po schodach z pomocg dorostego. Dzieci
sg czesto wozone, kiedy podrézujg na dtugich dystansach albo na zewnatrz na nieréwnym terenie.
POZIOM IV: Dzieci siedzg na krzesle, ale potrzebujg dostosowanego siedziska do kontrolowania
tutowia i zwiekszania funkcji reki. Dzieci siadajg na krzesle i wstajg z krzesta z pomoca dorostego albo
wykorzystujgc stabilng powierzchnie, aby sie odepchna¢ lub podciggng¢ rekoma. Dzieci moga
w najlepszym razie chodzi¢ na krotkich dystansach z chodzikiem i pod nadzorem dorostego, ale majg
trudnosci ze skrecaniem i utrzymaniem réwnowagi na nieréwnych powierzchniach. Dzieci sg wozone
w Srodowisku. Dzieci mogg same sie przemieszcza¢ z zastosowaniem elekirycznego wodzka
inwalidzkiego.

POZIOM V: Uposledzenia fizyczne ograniczajg swiadoma kontrole ruchu oraz zdolnos$¢ do utrzymania
antygrawitacyjnej pozycji gtowy i tutowia. Wszystkie obszary funkcji motorycznej sg ograniczone.
Przystosowawcze wyposazenie i wspomagajaca technologia nie rekompensujg catkowicie ograniczen
funkcjonalnych w siedzeniu i staniu. Na Poziomie V dzieci nie majg sposobéw samodzielnego
poruszania sie i sg wozone. Niektore dzieci przemieszczajg sie samodzielnie za pomoca
elektrycznego wozka z rozlegtymi przystosowaniami.

Wiek od 6 lat do ponizej 12 lat

POZIOM I: Dzieci chodzg w domu, szkole, na zewnatrz i w Srodowisku. Dzieci potrafig wchodzi¢
na i schodzi¢ z kraweznikéw bez pomocy fizycznej oraz wchodzic¢ i schodzi¢ po schodach bez uzycia
poreczy. Dzieci realizujg takie umiejetnosci motoryki duzej, jak bieganie i skakanie, ale szybkos¢,
réwnowaga i koordynacja sg ograniczone. Dzieci mogg bra¢ udziat w aktywnosci fizycznej i sportach
w zalezno$ci od osobistych wyborow i czynnikéw srodowiskowych.

POZIOM II: Dzieci chodzg w wiekszosci miejsc. Dzieci mogg doswiadcza¢ trudnosci chodzgc
na dtugich dystansach i utrzymujac réwnowage na nierébwnym terenie, pochyto$ciach, w ttoku,
w ograniczonych przestrzeniach albo kiedy niosg jakies przedmioty. Dzieci wchodzg i schodzg
po schodach trzymajgc sie poreczy albo z fizyczng pomocsg, jesli nie ma poreczy. Na zewnatrz
i w srodowisku dzieci mogg chodzi¢ z pomocg fizyczng, z recznym przyrzadem podpierajgcym albo
korzystaé z wozka inwalidzkiego, kiedy podrézujg na wieksze odlegtosci. Dzieci w najlepszym razie
majg tylko minimalng zdolno$¢, aby realizowaé takie umiejetnosci motoryki duzej, jak bieganie
i skakanie. Ograniczenia w realizowaniu umiejetnosci motoryki duzej mogg rodzi¢ koniecznosc
tworzenia dostosowan, aby umozliwi¢ dzieciom udziat w aktywnosci fizycznej i sportach.

POZIOM llI: Dzieci chodzg uzywajac recznego przyrzadu podpierajgcego w wiekszosci pomieszczenh.
Kiedy siedza, mogg potrzebowac¢ pasoéw do utrzymania utozenia miednicy i rownowagi. Wstawanie
z siedzenia i z podtogi wymaga fizycznej pomocy ze strony innej osoby albo powierzchni do wsparcia
sie. Kiedy podrézujg na diugich dystansach, dzieci korzystajg z woézka. Dzieci mogg wchodzi¢
i schodzi¢ po schodach trzymajgc sie poreczy pod nadzorem lub z pomocg fizyczng. Ograniczenia
w chodzeniu mogg powodowaé koniecznos¢ tworzenia dostosowan, aby umozliwi¢ dzieciom udziat
w aktywno$ci fizycznej i sportach, w tym samodzielne poruszanie kotami recznego wézka albo wézek
elektryczny.

POZIOM IV: Dzieci korzystajg z takich sposobdw przemieszczania sie, ktére wymagajg pomocy
fizycznej albo elektrycznego wozka w wiekszosci miejsc. Dzieci potrzebujg przystosowawczego
siedzenia do kontroli tutowia i miednicy oraz zazwyczaj pomocy fizycznej przy zmianie pozyciji.
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W domu dzieci przemieszczajg sie po podtodze (turlajg sie, czotgajg lub petzajg), chodza na krétkich
dystansach z pomocg fizyczng albo korzystajg z wozka elektrycznego. W domu lub w szkole dzieci
mogg korzystaé z chodzika podpierajgcego ciato, kiedy zostang w nim ustawione. W szkole,
na zewnagtrz i w S$rodowisku dzieci sg wozone na recznym wozku albo korzystajg z wozka
elektrycznego. Ograniczenia w chodzeniu mogg powodowac konieczno$¢ tworzenia dostosowan, aby
umozliwi¢ dzieciom udziat w aktywnosci fizycznej i sportach, w tym pomoc fizyczna i/lub wozek
elektryczny.

POZIOM V: Dzieci sg wszedzie wozone na recznym woézku inwalidzkim. Dzieci majg ograniczong
zdolnos¢ do utrzymywania antygrawitacyjnej pozycji gtowy i tutowia i kontrolowania ruchow rak i nog.
Stosuje sie wspomagajgcg technologie, aby poprawi¢ ulozenie gtowy, siedzenie, stanie i/lub
przemieszczanie sig¢, ale wyposazenie nie rekompensuje catkowicie ograniczen. Zmiany pozycji
wymagajg catkowitej pomocy fizycznej ze strony dorostego. W domu dzieci mogg sie przemieszczac
na krotkich dystansach po podiodze albo mogg by¢ noszone przez dorostego. Dzieci moga
przemieszcza¢ sie samodzielnie za pomocg wozka elektrycznego z rozlegtymi dostosowaniami
siedzenia i sposobu kontrolowania go. Ograniczenia w przemieszczaniu sie mogg powodowac
koniecznosc¢ tworzenia dostosowan, aby umozliwi¢ dzieciom udziat w aktywnosci fizycznej i sportach,
w tym pomoc fizyczna i korzystanie z wdzka elektrycznego.

Wiek od 12 lat do ponizej 18 lat

POZIOM I. Dzieci chodzg w domu, szkole, na zewnatrz i w $rodowisku. Dzieci potrafig wchodzi¢
na i schodzi¢ z kraweznikdw bez pomocy fizycznej oraz wchodzi¢ i schodzi¢ po schodach bez uzycia
poreczy. Dzieci realizujg takie umiejetnosci motoryki duzej, jak bieganie i skakanie, ale szybkosc,
réwnowaga i koordynacja sg ograniczone. Dzieci mogg bra¢ udziat w aktywnosci fizycznej i sportach
w zalezno$ci od osobistych wyborow i czynnikow srodowiskowych.

POZIOM II: Dzieci chodzg w wiekszo$ci miejsc. Na wybor sposobu przemieszczania sie majg wptyw
czynniki srodowiskowe (takie jak nierowny teren, pochytosci, duze odlegtosci, wymagania czasowe,
pogoda i dopuszczalnosé w oczach réwiesnikdw) oraz osobiste preferencje. W szkole lub pracy dzieci
moga dla bezpieczenstwa chodzi¢ z recznym przyrzadem podpierajgcym. Na zewnatrz i w srodowisku
dzieci mogg korzysta¢ z wozka elektrycznego, kiedy podrozujg na wieksze odlegtosci. Wchodzg
i schodzg po schodach trzymajgc sie poreczy albo z pomocg fizyczna, jesli nie ma poreczy.
Ograniczenia w realizowaniu umiejetnosci motoryki duzej mogg rodzi¢ konieczno$é tworzenia
dostosowan, aby umozliwi¢ dzieciom udziat w aktywnosci fizycznej i sportach.

POZIOM IllI: Dzieci potrafig chodzi¢ z uzyciem recznego przyrzadu podpierajgcego. W poréwnaniu
z osobami na innych poziomach dzieci na poziomie Il wykazujg wigksze zréznicowanie sposobdéw
przemieszczania sie w zaleznosci od mozliwosci fizycznych oraz czynnikéw $rodowiskowych
i osobistych. Kiedy siedzg, mogg potrzebowa¢ paséw do utrzymania utozenia miednicy i rownowagi.
Wstawanie z siedzenia i z podtogi wymaga fizycznej pomocy ze strony innej osoby albo powierzchni
do wsparcia sie. W szkole dzieci mogg samodzielnie porusza¢ kota recznego woézka inwalidzkiego
albo korzysta¢ z wézka elektrycznego. Na zewnatrz i w Srodowisku dzieci sg wozone na wdzku albo
korzystajg z wbzka elektrycznego. Dzieci mogg wchodzi¢ i schodzi¢ po schodach trzymajgc sie
poreczy pod nadzorem lub z pomocag fizyczng. Ograniczenia w chodzeniu mogg powodowac
koniecznos¢ tworzenia dostosowan, aby umozliwi¢ dzieciom udziat w aktywnosci fizycznej i sportach,
w tym samodzielne poruszanie kotami recznego woézka albo wézek elektryczny.

POZIOM |V: Dzieci korzystajg z wézka w wiekszosci miejsc. Dzieci potrzebujg przystosowawczego
siedzenia do kontroli tutowia i miednicy. Potrzebujg pomocy fizycznej ze strony 1 lub 2 oséb, aby
zmieni¢ pozycje. Dzieci mogg utrzymywac ciezar ciata na nogach, aby poméc w zmianie pozyciji
w staniu. W pomieszczeniach dzieci mogg chodzi¢ na krotkich dystansach z pomocg fizyczng, jezdzi¢
na wozku albo korzysta¢ z chodzika podpierajgcego ciato, kiedy zostang w nim ustawione. Dzieci
sg fizycznie zdolne do operowania wédzkiem elektrycznym. Kiedy korzystanie z wédzka elektrycznego
nie jest mozliwe, dzieci sg wozone na recznym woézku. Ograniczenia w chodzeniu mogg powodowac
koniecznosc¢ tworzenia dostosowan, aby umozliwi¢ dzieciom udziat w aktywnosci fizycznej i sportach,
w tym pomoc fizyczna i/lub wézek elektryczny.

POZIOM V: Dzieci sg wszedzie wozone na recznym wézku inwalidzkim. Dzieci majg ograniczong
zdolnos¢ do utrzymywania antygrawitacyjnej pozycji gtowy i tutowia i kontrolowania ruchéw rak i nég.
Stosuje sie wspomagajgcg technologie, aby poprawi¢ ulozenie gtowy, siedzenie, stanie i/lub
przemieszczanie sie, ale wyposazenie nie rekompensuje catkowicie ograniczen. Do zmiany pozycji
potrzebna jest pomoc fizyczna 1 lub 2 oséb lub mechaniczny podnosnik. Dzieci moga przemieszczac
sie samodzielnie za pomocg wozka elektrycznego z rozlegtymi dostosowaniami siedzenia i sposobu
kontrolowania go. Ograniczenia w przemieszczaniu sie¢ mogg powodowac koniecznos¢ tworzenia
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dostosowan, aby umozliwi¢ dzieciom udziat w aktywnosci fizycznej i sportach, w tym pomoc fizyczna
i korzystanie z wozka elektrycznego.

4.3.11. Skala ASIA

Stanowi zatgcznik do niniejszego raportu.

Zaktada sie, iz zakonczenie cyklu udzielania swiadczen zostaje zakonczone przeprowadzeniem oceny
efektéw terapii rehabilitacyjnej/fizjoterapeutycznej. Efekty te sg mierzone réwniez za pomoca
odpowiednich, wskazanych powyzej skal medycznych.

4.4. Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania Niepetnosprawnosci
i Zdrowia ICF

W odpowiedzi na wniosek Rady Przejrzystosci wyrazony w trakcie posiedzenia w dniu 19 listopada
2018 r., dotyczacy oceny skutecznosci metod stosowanych u pacjentdw w obszarze rehabilitacji
z uwzglednieniem Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania Niepetnosprawnosci i Zdrowia
(ICF) jako fundamentu, na ktérym powinna by¢ tworzona ocena stanu funkcjonalnego pacjenta,
Agencja przeanalizowata zagadnienie dotyczgce mozliwosci wdrozenia ICF do rehabilitacji leczniczej.
W szczegdlnosci zwrécono uwage na prowadzone w réznych aspektach i dziedzinach zycia projekty
czy pilotaze, wykorzystujgce ICF jako narzedzia pomiarowego do oceny funkcjonowania,
niepetnosprawosci czy zdrowia.

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

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

Aktualnie w Polsce prowadzone sg prace przygotowawcze zmierzajgce do uruchomienia 3 projektow
w obszarze rehabilitacji leczniczej / opieki kompleksowej zwigzanych z ICF (ostateczna decyzja o ich
uruchomieniu jeszcze nie zapadia):

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

4 Informacje pochodzg z réznych zrodet miedzy innymi z bezposrednich rozméw z pracownikami siedz by gtéwnej WHO
w Genewie zajmujacymi sie ICF i rehabilitacjg przeprowadzonymi w dniach 5 i 6 grudnia 2018 r.
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Przy wtasciwym zdefiniowaniu celu i metod badawczych oraz zaangazowaniu kluczowych
instytucji systemu ochrony zdrowia projekt ten moglby stanowi¢ przygotowanie
do ogdlnopolskiego wdrozenia ICF w rehabilitacji leczniczej, a istotnym jego elementem
byloby zestandaryzowanie / przygotowanie na potrzeby ICF skal i narzedzi pomiarowych.

e Program pilotazowy MZ i finansowany przez NFZ dotyczacy nowego sposobu finansowania
fizjoterapii ambulatoryjne;.

e Program pilotazowy NFZ 2z zakresu
w stwardnieniu rozsianym KOSM.

leczenia szpitalnego - kompleksowa opieka

Jeden projekt (realizowany przez ZUS i PFRON) obejmujacy przede wszystkim rehabilitacje
zawodowg z wykorzystaniem ICF jest w trakcie realizacji ,Wypracowanie i pilotazowe wdrozenie
modelu kompleksowej rehabilitacji umozliwiajgcej podjecie lub powrdt do pracy”.

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

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

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

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

Ponizej zaprezentowano ogolng charakterystyke klasyfikacji ICF:

Tabela 8. Struktura klasyfikacji ICF

& Czes$c¢ | Funkcjonowanie i o L
Czesci ICF Niepefnosprawnosé Czesc Il Czynniki kontekstowe
Poziom | .. LA i
Funkqe_l Struktury Aktywposc i ] Czyr_mlkl Czynn ki osobowe
Skiadniki klasyfikacji ciata uczestniczenie Srodowiskowe
Poziom Il Funkcje | Struktury Obszary _2y0|a Wptywy _zewnetrz_ne_ Wptywy v_vewnetrz_ng
L o ciata ciata (zadania, na funkcjonowanie i | na funkcjonowanie i
Dziedziny klasyfikacji dziatania) niepetnosprawnos$é | niepetnosprawnosé
Poziom | b ] d e
Poziom Il XXX XXX XXX XXX
x- cyfry od lub lub lub lub
Svst 0-9 XXXX XXXX XXXX XXXX
If e przedziaty xxxx.0.Brak problemu (0-4%)
alfanumeryczny odsetkowe dla xxxx.1 Nieznaczny problem (5-24%)
okreslenia xxxx.2 Umiarkowany problem (25-49%)
stopnia lub xxxx.3 Znaczny problem (50-95%)
wielkosci xxxx.4 Skrajny problem (96-100%)
uposledzenia xxxX.8 Nie okreslony problem
(problemu) xxxx.9 Nie dotyczy

Sktadniki klasyfikacji (Funkcje i Struktury ciata, Aktywnos$¢ i uczestniczenie, Czynniki sSrodowiskowe)
okreslane sg przy uzyciu ogdlnego systemu numerycznego np. b5105. Problemem moze byé
okreslenie uposledzenia, ograniczenia, zawezenia lub bariery w zaleznosci od dziedziny klasyfikaciji.
Przedziaty odsetkowe zaproponowane w ICF pomagajg w ocenie stopnia lub wielkosci danego
problemu.

Przedziaty odsetkowe nalezy wyskalowa¢ w poszczegdlnych dziedzinach (domenach) w odniesieniu
do populacji. Szerokie przedziaty odsetkowe nalezy uwzglednia¢ w tych przypadkach, w ktérych
dostepne sa wyskalowane narzedzia oceny lub inne mierniaki dla ilosciowego okreslenia
uposledzenie (problemu). Aby nada¢ tej kwalifikacji wymiar uniwersalny, w tym wyskalowac przedziaty
odsetkowe, nalezy opracowac procedury oceny drogg badarn naukowych.
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Jak wynika z ponizej przedstawionych danych, w Polsce obecnie planowane sg lub realizowane
programy pilotazowe, ktérych celem jest opracowanie procedur oceny w oparciu o odpowiednie
badania. Wypracowane i zwalidowane wyniki tych pilotazy pozwolg w perspektywie czasu okresli¢
uniwersalne narzedzia oceny mozliwe do wdrozenia w systemie rehabilitacji leczniczej.

Majgc to na uwadze, nalezy rozwazy¢ zasadnos$¢ wigczenia klasyfikacji ICF do proponowanych
zmian, w szczegolnosci do oceny funkcjonalnej pacjenta w zakresie aktywnosci i uczestnictwa,
jednoczesnie pozostawiajgc przestrzen dla odpowiednich towarzystw naukowych czy interesariuszy
systemu ochrony zdrowia do wypracowania takich rozwigzan, ktére pozwolg na wdrozenie klasyfikaciji
ICF woparciu o wystandaryzowane procedury. Nalezy wskazaé, iz finalnym produktem tych
rozwigzan, powinny by¢ wytyczne czy standardy postepowania medycznego okreslone przez
towarzystwa naukowe Ilub organizacje zawodowe danych grup zawodowych uczestniczgcych
w procesie rehabilitacji.

Konkluzje: Brakuje jednego miedzysektorowego podejscia do kwestii wdrozenia ICF w Polsce.
Prowadzone i planowane inicjatywy, ktére bedg wykorzystywac ICF nie tworza jednej spdjnej strategii
tylko sg oddzielnymi niepowigzanymi inicjatywami. Wdrozenie ICF w rehabilitacji leczniczej
wymagatoby intensywnych prac. Wydaje sie, ze najwiekszym problemem jest przygotowanie
odpowiednich profili kategorialnych oraz narzedzi i skal, a takze wspierajgcego stosowanie ICF
odpowiedniego systemu IT.
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Tabela 9. Zestawienie aktualnie realizowanych projektéw/programéw z wykorzystaniem skali ICF

Sektor, ktorego
dotyczy projekt

Tytut projektu

Cel projektu

Rola ICF

Status prawno-
organizacyjny

Czasokres realizacji
projektu / Stan
zaawansowania prac

Zaktadana korzys¢ / zmiana
w wyniku projektu

Rehabilitacja
lecznicza®

Przygotowanie
i wdrozenie
standardow
postepowania
w osrodkach
rehabilitacji w
oparciu o
Miedzynarodo
wa
Klasyfikacje
Funkcjonowan
ia,
Niepetnospraw
nosci i
Zdrowia (ang.
International
Classification
of Functioning,
Disability and
Health, ICF).

Podniesienie jakosci i
efektywnosci $wiadczonych ustug
medycznych poprzez
ujednolicenie oceny funkcjonalnej
pacjenta z zastosowaniem
Miedzynarodowej Klasyfikaciji
Funkcjonowania
Niepetnosprawnosci i Zdrowia
(ICF), przy uzyciu niezbednych
skal i narzedzi pomiarowych, dla
loceny stanu pacjenta przed
rozpoczeciem rehabilitacji oraz
oceny jej efektéw w trakcie i po
jej zakonczeniu przez
pracownikdw systemu ochrony
zdrowia w placéwkach
stacjonarnych ochrony zdrowia.

ICF jest podstawg dla oceny
stanu pacjenta przed
rozpoczeciem rehabilitacji oraz
oceny jej efektéw w trakcie i po
ej zakonczeniu przez

pracown kéw systemu ochrony
zdrowia w placéwkach
stacjonarnych ochrony zdrowia
biorgcych udziat w projekcie.

Planowana jest realizacja
Projektu w ramach
dziatania 5.2 POWER
Dziatania projakosciowe i
rozwigzania organizacyjne
w systemie ochrony
zdrowia utatwiajgce dostep
do niedrogich, trwatych
oraz wysokiej jakosci

ustug zdrowotnych.

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

40 miesiecy

Projekt nie zostat jeszcze
zaakceptowany do realizacji.

Nie wiadomo, czy projekt
zostanie ostatecznie
uruchomiony.

Projekt miat konczy¢ sie

drozeniem ogdlnokrajowym
wdrozeniem ICF we
wszystkich uzasadnionych
systemowo oddziatach
rehabilitacyjnych i
zabiegowych systemu
lochrony zdrowia.

Kompleksowa

Wypracowanie

Kompleksowa rehabilitacja, ktérej

ICF bedzie podstawg do

Projekt prowadzony przez

1.01.2018-30.09.2022

Wypracowanie i

rehabilitacja i pilotazowe gtébwnym celem jest diagnozy i planowania PFRON - lider, ZUS, CIOP przetestowanie rozwigzan
wdrozenie przekwalifikowanie zawodowe i  [kompleksowej rehabilitacji oraz w ramach projektu Rozpoczecie korzystania z  [stuzgcych stworzeniu bardziej
modelu \wejscie/powrdét na rynek pracy  joceny postepow. Profil POWER 2.6. ICF w czterech o$rodkach  efektywnego systemu
kompleksowej [0s6b z niepetnosprawnoscig. kategorialny wg. ICF stanowi 3 rehabilitacji nastapi w Il rehabilitacji kompleksowe;.
rehabilitacji etap projektu (z 4 tagcznie). kwartale 2019 r.
umozliwiajgcej
podjecie lub
powrét do
pracy®.

Fizjoterapia Program Ocena nowego sposobu \Weryfikacja mozliwosci Projekt ma by¢ Czas trwania programu Ocena mozliwosci wdrozenia
pilotazowy isprawozdawczosci i kosztow wdrozenia w polskim systemie uruchomiony na podstawie |pilotazowego: do 24 miesiecy|ICF do fizjoterapii

5 Informacije ujete we wszystkich polach dotyczgcych projektu pochodzg z roboczej wersiji fiszki projektowe;j z listopada 2017, obecnie moze ona by¢ zmodyf kowana.
8 https://www.pfron.org.pl/fileadmin/Projekty UE/Kompleksowa rehabilitacia/MODEL/Model rehabilitacji kompleksowej FINAL.pdf

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

42/98




Wybrane propozycje zmian w zakresie rehabilitacji leczniczej

AOTMIT-WS.431.5.2018

Sektor, ktorego
dotyczy projekt

Tytut projektu

Cel projektu

Rola ICF

Status prawno-
organizacyjny

Czasokres realizacji
projektu / Stan
zaawansowania prac

Zaktadana korzys¢ / zmiana
w wyniku projektu

lambulatoryjna

dotyczacy
nowego
sposobu
finansowania
fizjoterapii
ambulatoryjnej

fizjoterapii ambulatoryjnej u
pacjentéw z ustalonym
programem terapii wg.
wytycznych KIF opracowanych

W przedziale wiekowym 30-55 z
przewlektym bélem kregostupa
ledzwiowo-krzyzowego

na podstawie ICF, dla pacjentow

lochrony zdrowia ICF. ICF
stanowit podstawe opracowania
przez KRF wytycznych do
udzielania Swiadczen
zdrowotnych z zakresu
fizjoterapii i ich opisywania w
dokumentacji medycznej

odpowiedniego
rozporzgdzenia MZ’.

Uczestniczy¢ w nim bedzie
KIF.

lod dnia zawarcia przez
Fundusz z realizatorem
programu pilotazowego
umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej
\w ramach projektu.

Przewidywany termin
zakonczenia ok. 2021.

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

ambulatoryjnej.

Ocena skutecznosci nowego
podejscia do fizjoterapii
ambulatoryjne;j.

Kompleksowa opieka

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

\Weryfikacja czy projektowane
Zzmiany sprawdzg sie w praktyce

Zestawienie kodow ICF z
przyktadowymi narzedziami
pomiarowymi jest integralnymi
elementem umowy.

Projekt ma by¢
uruchomiony na podstawie
odpowiedniego
zarzgdzenia Prezesa NFZ.

Czas trwania programu
pilotazowego: 24 miesigce

Przewidywany termin
wdrozenia: ok. 2021

Projekt Zarzgdzenia Prezesa
est w trakcie konsultacji®.
Uwagi miaty wptyngé do
5.12. br. Nie wiadomo, czy
projekt zostanie
ostatecznie uruchomiony.

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

Medycyna pracy /

Opracowanie
modelu oceny

Gtéwnym celem projektu byto
\wypracowanie modelu oceny

\Wypracowano rekomendacje sg
wyn kiem pionierskich badan

Projekt realizowany w
partnerstwie Centralnego

2017-2018 — projekt

Wypracowano model oceny
zdoInosci do pracy os6b z

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

8 hitps://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12314850

9 http://www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/projekty-zarzadzen/projekt-zarzadzenia-w-sprawie-umow-o-realizacje-programu-pilotazowego-swiadczenia-kompleksowe-kosm,6574.html
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Sektor, ktorego
dotyczy projekt

Tytut projektu

Cel projektu

Rola ICF

Status prawno-
organizacyjny

Czasokres realizacji
projektu / Stan
zaawansowania prac

Zaktadana korzys¢ / zmiana
w wyniku projektu

orzecznictwo

zdolnosci do
pracy oso6b z
niepetnospraw
noscig w
oparciu o ICF.

zdolnosci do pracy oséb z
niepetnosprawnoscig opartego na|
klasyfikacji ICF oraz
rekomendacji w zakresie
stosowania tej klasyfikacji do
loceny zdolnosci do pracy w
odniesieniu do zasad, miejsca i
warunkéw stosowania oraz
metod i narzedzi.

przeprowadzonych w dwdéch
niezaleznych osrodkach z
wykorzystaniem dobranych i
zweryfikowanych kodéw
klasyfikacji ICF, odpowiadajacych
im obszaréw sprawnosci oraz
dobranych metod i narzedzi.

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

zakonczono

Materiat o projekcie jest
dostepny na stronie CIOP™.

niepetnosprawnoscia z
wykorzystaniem dobranych i
zweryfikowanych kodow
klasyf kacji ICF,
lodpowiadajgcych im
lobszaréw sprawnosci oraz
dobranych metod i narzedzi.

Opieka
pyschologiczno-
psychiatryczna

Deinstytucjona
lizacja szansg
na dobrg
zmiane:
projekt
horyzontalny.

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

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

(ICF) jest podstawg do diagnozy i
planowania wsparcia.

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

Projekt trwa i ma sie
zakonczy¢ w lutym 2021.

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

Opieka dtugotermi-

Profesjonaliza

Celem gtéwnym projektu jest

Ocena poziomu

Il O$ priorytetowa -

Termin realizacji: 01 lipca

Skuteczniejsza interwencja,

nowa / opieka cja ustug profesjonalizacja opieki nad niesamodzielnosci dokonywana | Efektywne polityki 2017 r. — 30 czerwca 2019 r. wieksza efektywnosc¢,
spoteczna asystenckich i |losobami starszymi o roznym bedzie w oparciu o 20 kategorii z | publiczne dla rynku pracy, spojnos¢ i skoordynowanie
opiekuniczych  stopniu niesamodzielnosci w ich [ICF (aktywno$é i uczestnictwo). | gospodarki i edukacii, rozwigzan dzieki stworzeniu
dlaoséb miejscu zamieszkania. Opracowany zostat system 3 Dziatanie 2.8 Rozwoj ednolitej definicji osoby
niesamodzieln poziomdw niesamodzielnosci. ustug spotecznych niesamodzielnej,
ych — nowe $wiadczonych w wypracowaniu jednolitego
standardy_ _ $rodowisku lokalnym systemu oceny
Ezlzéi’fl%ema I Programu Operacyjnego niesamodzielnosci osob

10 https://m.ciop.pl/CIOPPortalWAR/file/86217/Broszura-ICF .pdf

" http://www.psychologia.wfch.uksw.edu.pl/deinstytucjonalizacia_projekt horyzontalny

12 https://www.miir.gov.pl/strony/aktualnosci/pilotazowe-osrodki-wsparcia-w-kryzysach-psychicznych/

'3 http://www.aio.uksw.edu.pl/sites/default/files/ctools/css/Kryteria%20oceny%20niesamodzielno%C5%9Bci%20i%20jej%20stopni.pdf
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Sektor, ktorego
dotyczy projekt

Tytut projektu

Cel projektu

Rola ICF

Status prawno-
organizacyjny

Czasokres realizacji
projektu / Stan
zaawansowania prac

Zaktadana korzys¢ / zmiana
w wyniku projektu

Wiedza Edukacja Rozwdj
(PO WER)

Projekt realizuje: Instytut
Pracy i Spraw Socjalnych
wspdlnie z Uniwersytetem
Kardynata Stefana
Wyszynskiego oraz Sto-
warzyszeniem
Niepetnosprawni dla
Srodowiska EKON™.

starszych, wypracowaniu
standardéw ustug
asystenckich, opiekunczych,
tym teleopieki,
ypracowaniu standardow
ksztatcenia w zakresie
Swiadczenia ustug
asystenckich i opiekunczych
na rzecz osoéb starszych o
roznym stopniu
niesamodzielnosci.

Edukacja / ocena
specjalnych potrzeb
edukacyjnych

Ocena
funkcjonalna
dzieci o
specjalnych
potrzebach
edukacyjnych
W oparciu o
biopsychospot
eczny model
funkcjonowani
a.

\Wdrozeniem w systemie edukacji
loceny funkcjonalnej dzieci o
specjalnych potrzebach
ledukacyjnych w oparciu o
biopsychospoteczny model
funkcjonowania.

\W oparciu o ICF bedzie orzekana
potrzeba wczesnego
lwspomagania rozwoju dzieci i
\wydawane orzeczenia o
niepetnosprawnosci dzieci i
mtodziezy (w poradniach
psychologiczno-
pedagogicznych).

Dodatkowo MEN wybrato 3
projekty do opracowania narzedz
diagnostycznych w obszarach
lemocjonalno — spotecznych,
losobowosciowym i poznawczym
@ zgodnie z zatozeniami
konkursu wypracowane
narzedzia majg by¢
,przektadalne” na konkretne
obszary z ICF, tak aby istniata
mozliwos¢ konwertowania

wyn kow z konkretnego
narzedzia na ICF. Dzieki temu
korzystanie z Klasyfikacji jako
\wspdlnego jezyka bedzie
zdecydowanie prostsze dla

wszystkich specjalistow'®.

Projekt prowadzony przez
MEN.

Projekt jest realizowany.
\Wiele kwestii nie jest ciggle
ustalonych.

Ustawa regulujace sprawy
objete projektem ma powstac
w 2020 roku.

Projekt ma sie zakonczy¢
ustawg regulujgca tematy
lobjete projektem, jednakze
na chwile obecng nie
ustalono szczegotéw.

4 https://www.ipiss.com.pl/?projekt-badawczy=o0-projekcie-14

'S https://www.gov.pl/web/edukacja/rok-szkolny-20172018-kolejny-etap-budowania-dobrej-szkoly
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5. Przeglad zastosowania skal medycznych

5.1. Opis metodyki

W celu odnalezienia badan dotyczacych uzytecznosci skali Barthel, zmodyfikowanej skali Rankina
oraz skali MRC dokonano trzech przeszukiwan systematycznych w medycznych bazach danych:
MEDLINE (via PubMed), Embase (Ovid) i Cochrane Library. Wyszukiwania przeprowadzono w dniu
08.11.2018 r. Zastosowane strategie wyszukiwania zostaty przedstawione w rozdziale Zatgczniki.
Ze wzgledu na duzg liczbe wynikow zwracanych przez bazy zastosowano ograniczenie do 5 lat.

W ponizszych tabelach przedstawiono kryteria wigczenia publikacji do niniejszego opracowania
dla przedmiotowych skal.

Tabela 10. Kryteria wigczenia publikacji do przegladu systematycznego - skala Barthel

PICOS Opis
Populacja Ogodlna
Interwencja Skala Barthel
Komparator Nie ograniczono

Punkt koncowy

Zastosowanie skali we wskazaniu, umiejscowienie w procesie terapeutycznym

Badanie

Przeglady systematyczne badan RCT, badania RCT, badania w j. polskim i j. angielskim

Tabela 11. Kryteria wiaczenia publikacji do przegladu systematycznego - zmodyfikowana skala Rankina

PICOS Opis
Populacja Ogolna
Interwencja Zmodyfikowana skala Rankina
Komparator Nie ograniczono

Punkt koncowy

Zastosowanie skali we wskazaniu, umiejscowienie w procesie terapeutycznym

Badanie

Przeglady systematyczne badan RCT, badania RCT, badania w j.polskim i j. angielskim

Tabela 12. Kryteria wlgczenia publikacji do przegladu systematycznego - skala MRC

PICOS Opis
Populacja Ogolna
Interwencja Skala MRC
Komparator Nie ograniczono

Punkt koncowy

Zastosowanie skali we wskazaniu, umiejscowienie w procesie terapeutycznym

Badanie

Przeglady systematyczne badan RCT, badania RCT, badania w j. polskim i j. angielskim

Ze wzgledu na cel przeglgdu oraz duzg liczbe wynikéw zwréconych przez bazy, wyniki przedstawiono
w formie tabelarycznej. Tabele zawierajg informacje okreslajgce zastosowang skale, wskazanie,
dziedzine rehabilitacji oraz umiejscowienie w procesie terapeutycznym. Ogoétem do przegladu
wigczono 88 badan RCT dla skali Barthel, 22 badania dla zmodyfikowanej skali Rankina oraz
10 badan dla skali MRC.

Na potrzeby analizy przyjeto nastepujgce definicje celéw badan:

- ocena — ocena funkcjonalna pacjenta lub stopnia niepetnosprawnosci przed, i/lub w trakcie,
i/lub po udzielonej interwenciji,

- kwalifikacja— ocena funkcjonalna pacjenta lub stopnia niepetnosprawnosci kwalifikujgca
pacjenta do udziatu w badaniu,

- punkt kohcowy — przedstawienie zmiany stanu funkcjonalnego lub stopnia niepetnosprawnosci
po zastosowanej interwenciji,

wyrazona za pomocg wynikéw w skali Barthel, zmodyfikowanej Rankina lub MRC.
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Do przegladu wtgczono tgcznie 11 przegladow systematycznych oraz 108 badan RCT:

dla skali Barthel odnaleziono 8 przegladéw systematycznych (Gu 2018, Li 2018, Shen 2018,
Zhang 2018, Lam 2018, Liu 2017, Xu 2017, Zhang 2014) oraz 80 badan RCT (spis
w zatgcznikach do raportu);

dla skali Rankin odnaleziono 3 przeglady systematyczne (Gu 2018, Campbell 2018, Li 2018)

oraz 19 badan RCT (spis w zatgcznikach do raportu);

dla skali MRC nie odnaleziono zadnego przegladéw systematycznych, odnaleziono 10 badan

RCT (spis w zatgcznikach do raportu).

W wyniku trzech przegladdéw systematycznych wigczono tgcznie 119 publikacji, jednak jedna
publikacja zostata odnaleziona i wigczona zaréwno przy wyszukiwaniu dotyczgcym skali Barthel jak

i skali Rankina. Z tego powodu, na potrzeby analizy oraz w obliczeniach zostata ona uwzgledniona
dwukrotnie.

Szczegodtowe tabele przedstawiajgce zastosowanie skal znajdujg sie w rozdziale Zataczniki.

Ponizsza tabela przedstawia uzycie skal w podziale na dziedziny rehabilitac;ji.

Tabela 13. Liczba wigczonych badan w podziale na dziedziny rehabilitacji (lata 2013—-2018)

Dziedzina rehabilitacji
Skala Suma
Neurologia Ogolnoustrojowa Kardiologia Ortopedia Pulmunologia
Barthel 79 1 1 6 1 88
Rankina 22 - - - - 22
MRC 9 1 - - - 10
Suma 110 2 1 6 1 120

Rysunek 2. Odsetek wigczonych publikacji w podziale na poszczegéine skale
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Ponizsze tabele przedstawiajg liczbe witgczonych badan w podziale na wskazania w dziedzinie

rehabilitaciji.

Tabela 14. Liczba wiaczonych badan w podziale na wskazania w dziedzinie rehabilitacji — neurologia (lata

2013-2018)
Neurologia
Uposledzenie
Skala Udar usl::(?:zv;ﬁie Stwardnienie funkgji ':"izz‘g‘i;l;g' Neuropatie Uraz Suma
mézqu rozsiane poznawczych ofowiczn obwodowe rdzenia
9 lub demencja P y

Barthel 76 - 1 1 - 1 79
Rankina 21 1 - - - - 22

MRC 7 - - - 1 - 9
Suma 104 1 1 1 1 1 110

Tabela 15. Liczba wigczonych badan w podziale na wskazania w dziedzinie rehabilitacji ogélnoustrojowej

(lata 2014-2018)

Rehabilitacja ogélnoustrojowa

Skala Pacjenci w podesztym Choroba zwyrodnieniowa Suma
wieku stawu kolanowego
Barthel 1 - 1
Rankina - - 0
MRC - 1 1
Suma 1 1 2

Tabela 16 Liczba witaczonych badan w podziale na wskazania w dziedzinie rehabilitacji — ortopedia (lata

2014-2018)
Ortopedia
| ez | oneamy | e | Sioia | Cdaw | Atiorlasika | Sume
biodrowego dolnej udowej biodrowego

Barthel 1 1 1 1 1 1 6
Rankina - - - - - - 0
MRC - - - - - - 0
Suma 1 1 1 1 1 1 6

Ponizsze tabele przedstawiajg liczbe badan w podziale na cel uzycia skali w okreslonej dziedzinie

rehabilitaciji.

Tabela 17. Liczba badan w podziale na cel uzycia skali w dziedzinie rehabilitacji — neurologia (2013-2018)

Neurologia
Skala . ) Suma
Ocena Kwalifikacja Punkt koncowy
Barthel 56 1 22 79
Rankin 4 - 18 22
MRC 4 3 9
Suma 64 43 110

Tabela 18. Liczba badan w podziale na cel uzycia skali w dziedzinie rehabilitacji ogélnoustrojowej (lata

2014-2018)
Ogodlnoustrojowa
Skala Suma
Ocena Kwalifikacja Punkt koncowy
Barthel 1 - - 1
Rankin - - - 0
MRC - - 1 1
Suma 1 0 1 2
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Tabela 19. Liczba badan w podziale na cel uzycia skali w dziedzinie rehabilitacji — ortopedia (lata 2014—
2018)

Ortopedia
Skala Suma
Ocena Kwalifikacja Punkt koncowy
Barthel 5 - 1 6
Rankin - - - 0
MRC - - - 0
Suma 5 0 1 6

Rysunek 3. Odsetek wiaczonych publikacji w podziale na dziedziny rehabilitacji

Podsumowanie

W wyniku przegladu systematycznego odnaleziono informacje dotyczace dziedzin rehabilitacji oraz
wskazan medycznych, w ktérych skale sg stosowane:
1) odsetek wigczonych publikacji w podziale na poszczegdine skale:
a) 73,3% — skala Barthel (88/120)
b) 18,3% — zmodyfikowana skala Rankina (22/120)
c) 8,3% — skala MRC (10/120)
2) odsetek wigczonych publikacji w podziale na dziedziny rehabilitacji:
a) neurologia:
- 71,8% — skala Barthel (79/110),
- 20 % - zmodyfikowana skala Rankina (22/110),
- 8,2% - skala MRC (9/110),
b) ogdlnoustojowa:
- 50% — skala Barthel (1/2),
- 50% — skala MRC (1/2),
c) ortopedia:
- 100% - skala Barthel (6/6),
d) pulmonologia:
- 100% - skala Barthel (1/1),
e) kardiologia:
- 100% - skala Barthel (1/1),
3) odsetek wtgczonych publikacji w podziale na cel uzycia skali w dziedzinie rehabilitac;ji:
a) ocena (60% ogotem dla wszystkich badan, 72/120):
—skala Barthel:
e 50,9% neurologia (56/110),
e 50% ogodlnoustrojowa (1/2),
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e 83,3% ortopedia (5/6),
—zmodyfikowana skala Rankina:

e 3,6% neurologia (4/110),
—skala MRC:

e 3,6% neurologia (4/110),

b) kwalifikacja (2,5% ogétem dla wszystkich badan, 3/120):
—skala Barthel:
¢ 0,9% neurologia (1/110,)
—skala MRC:
¢ 1,8% neurologia (2/110),
c) punkt koncowy (37,5% ogotem dla wszystkich badan, 45/120):
—skala Barthel:
e 19,6% neurologia (22/110),
e 16,7% ortopedia (1/6).

W przypadku dziedziny pulmonologii oraz kardiologii nie wyszczegdlniono tabel z podziatem na cel
uzycia skali ze wzgledu na odnalezienie po jednej publikacji dla kazdej z dziedzin (w obu celem uzycia
byta ocena).

Podsumowujgc, w wiekszosci skale odnoszg sie do rehabilitacji neurologicznej (91,6% wigczonych
badan, 110/120), u pacjentéw po udarze (86,7% wigczonych badan,104/120). W 73,1% publikacji
odnoszgcych sie do udaru zastosowana byta skala Barthel (76/104).

Ograniczenia:
1. Do analizy nie wtgczono publikacji, w ktérych skale stosowano w obszarach wykraczajgcych
poza obszar rehabilitacji lecznicze;.
2. Do analizy wtgczono publikacje, w ktorych zastosowana skala MRC odnosita sie do oceny sity
miesniowe;.
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6. Opinie ekspertéw

Ocena zasadnosci zmiany technologii medycznej poprzez zakwalifikowania swiadczen jako
swiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych:

1)
2)

3)

porady kwalifikacyjnej (lekarskiej) oraz wizyty kwalifikacyjnej (fizjoterapeutyczne;j),

obowigzku przeprowadzenia oceny stanu funkcjonalnego pacjenta w oparciu o wybrane skale
medyczne oraz okreslenia planu leczenia wraz ze zdefiniowanym celem terapeutycznym,
obowigzku przeprowadzenia oceny efektow terapii rehabilitacyjnej/ fizjoterapeutycznej
w oparciu o wybrane skale medyczne.

Weryfikacje zasadnosci zmiany technologii medycznej poprzez zakwalifikowania swiadczen jako
Swiadczen finansowanych ze $rodkédw publicznych w polskim systemie ochrony zdrowia
przeprowadzono w oparciu o badanie opinii eksperckich. Analitycy Agencji przekazali formularze
oceny tgcznie do 8 ekspertdéw, stanowigcych gtéwng grupe interesariuszy w przedmiotowej kwestii.
WS3réd nich wyrdzniono:

Lp. | Imie i nazwisko eksperta Afiliacja
-- Polskiego Towarzystwa Rehabilitaciji

2. | | B <jowej Rady Fizjoterapeutow

3 Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher Konsultant Krajowy w dziedzinie rehabilitacji
’ medycznej

4 i_ Polskiego Towarzystwa Fizjoterapii

5 Prof. dr hab. n. med. Jan Konsultant Krajowy w dziedzinie fizjoterapii
) Szczegielniak

6. | T I \aczeinej Rady Lekarskiej

7. NFZ Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia

8. ] - Stowarzyszenia Fizjoterapia Polska

Odpowiedzi na zapytanie udzielito tgcznie 6 ekspertow/przedstawicieli instytucji.
Formularz oceny zawierat 6 pytan, ktére dotyczyty:

1)

zasadnosci finansowania ze $rodkéw publicznych:

a) porady kwalifikacyjnej (lekarskiej),

b) wizyty kwalifikacyjnej (fizjoterapeutycznej),

c) oceny stanu funkcjonalnego pacjenta,

d) okreslenia planu leczenia wraz ze zdefiniowaniem celu terapeutycznego,

e) oceny efektow terapii rehabilitacyjnej/ fizjoterapeutycznej,
szczego6towego zakresu i warunkdw realizacji wnioskowanych $wiadczen,

uprawnien personelu do realizacji wnioskowanych $wiadczen - porady kwalifikacyjnej
(lekarskiej) oraz wizyty kwalifikacyjnej (fizjoterapeutycznej),
zastosowania zaproponowanych skal medycznych i innych kryteriow oceny stanu pacjenta,
zastosowania innych skal medycznych Ilub innych kryteriow oceny stanu pacjenta
w Swiadczeniach oraz ich wskazania,
okreslenia wytycznych postepowania diagnostyczno-terapeutycznego uznawanego w Polsce
badz sformutowania wtasnego stanowiska w kwestii dla innego rekomendowanego przez
ekspertéow swiadczenia.

Wyniki indywidualnych rekomendacji wiodacych ekspertéw/przedstawicieli instytucji w przedmiotowym
zakresie prezentujg poszczegdélne zestawienia tabelaryczne.
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Tabela 20. Opinia ekspertéow dotyczaca kluczowych przyczyn, dla ktérych wnioskowane swiadczenia
(we wskazanych miejscach i warunkach ich realizacji) powinny/nie powinny by¢ finansowane ze srodkow

publicznych
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1) porada kwalifikacyjna (lekarska)

Ekspert

Opinia

Uzasadnienie

TAK

Porada powinna ocenia¢ stan zdrowia z uwzglednieniem i oceng stanu czynnosciowego.
Nie moze stanowic¢ tylko oceny funkcjonalnej. W celu przeprowadzenia kwalifikacji
niezbedne moga okaza¢ sie badania dodatkowe, ktére powinien lekarz mie¢ mozliwo$c
zlecié, powinny one byé¢ finansowane osobno w razie stwierdzenia przeciwskazan do
rehabilitacji, a w przypadku kwalifikacji do rehabilitacji mozna je wliczy¢ w koszt procesu
rehabilitacji. Porada kwalifikacyjna to niezbedny element okreslania wskazan i
przeciwskazan (statych i czasowych) do rehabilitacji. W ramach porady kwalifikacyjnej
moga by¢ okreslane potrzeby rehabilitacyjne chorych. Stanowi ona podstawe do
dalszego planowania postepowania terapeutycznego. Porada nie zawsze konczy sie
rozpoczeciem procesu rehabilitacji medycznej. W wyniku przeprowadzonej porady
pacjent moze byc¢ skierowany do innego zakresu lub innych warunkéw prowadzenia
rehabilitacji. Realizacja porady jest czasochtonna i odpowiedzialna. Wymaga osobnego
finansowania. Porada kwalifikacyjna powinna by¢ potgczona $cisle z wizytg
fizjoterapeutyczna. Najlepiej, aby przeprowadzana byta w zespole fizjoterapeuta-lekarz.
Praca zespotu powinna byé promowana finansowo. Potgczenie porady z wizytg

kwalif kacyjna podnosi istotnie jako$é opieki nad chorym i umozliwia najskuteczniejsze
planowanie rehabilitacji, a tym samym ogranicza zbednie wydatkowane $rodki.

Prof. dr hab. n.
med. Piotr
Majcher

Konieczne jest wprowadzenie kryteriéw kwalifikacji do réznych poziomoéw opieki
rehabilitacyjnej w celu zapewnienia szybkiego dostepu do $wiadczen rehabilitacji
leczniczej w zaleznosci od stanu zdrowia, fazy choroby, prowadzonego leczenia
pacjenta. Konieczna jest takze weryfikacja wystawianych skierowan na prowadzenie
rehabilitacji leczniczej, z mozliwo$cig zmiany rodzaju miejsca realizacji Swiadczenia,
okreslenia rodzaju koniecznej interwenciji.

TAK

Brak uzasadnienia

NFzZ

TAK

Skierowanie wystawione na rehabilitacje nie moze by¢ jedynym wyznaczn kiem realizacji
$wiadczen rehabilitacyjnych, lekarz w ramach porady kwalifikacyjnej powinien zbadaé
pacjenta i oceni¢ zasadnos¢ rehabilitacji, jak réwniez w oparciu o wiedze medyczng
wyznaczy¢ cel rehabilitacji i warunki jej realizacji.

Prof. dr hab. n.
med. Jan
Szczegielniak

TAK

Wykluczenie przeciwskazan do fizjoterapii wynikajgcych z choréb wspétistniejgcych i
innych wskazan medycznych

2) wizyta kwalifikacyjna (fizjoterapeutyczna)

Ekspert

OPINIA

Uzasadnienie

TAK

Jest to niezbedny element okreslania wskazan i przeciwskazan (statych i czasowych) do
fizjoterapii. Wizyta fizjoterapeutyczna powinna byc¢ potgczona scisle z poradg

kwalif kacyjna (lekarska). Najlepiej, aby przeprowadzana byta w zespole fizjoterapeuta-
lekarz. Praca zespotu powinna by¢ promowana finansowo. Polgczenie porady z wizytg
kwalif kacyjng podnosi istotnie jako$¢ opieki nad chorym i umozliwia najskuteczniejsze
planowanie rehabilitacji, a tym samym ogranicza zbednie wydatkowane $rodki.

TAK

Swiadczenie zasadne wymaga jednak wprowadzenia jasnych wytycznych okre$lajacych
kryteriow wytaczajacych w celu jednolitego postepowania we wszystkich podmiotach

Prof. dr hab. n.
med. Piotr

TAK

Konieczne jest wprowadzenie kryteriéw kwalifikacji do fizjoterapii, w celu ustalenia
witasciwego i skutecznego rodzaju zabiegoéw fizjoterapeutycznych.

Maijcher

TAK

Brak uzasadnienia

NFzZ

TAK

Z uwagi na fakt rozpoczynania realizacji Swiadczen rehabilitacyjnych po uptywie kilku
badz kilkunastu dni od wizyty lekarskiej, powinna odby¢ sie wizyta fizjoterapeutyczna
oceniajgca pacjenta przed rozpoczeciem rehabilitacji, w ramach ktorej pacjent bytby
oceniony fizjoterapeutycznie do mozliwosci realizacji celu wyznaczonego przez lekarza i
w przypadku wystapienia nowych okolicznosci w stanie zdrowia i funkcjonowania
pacjenta bytaby mozliwo$¢ weryf kacji i zmiany celu skierowania.

Prof. dr hab. n.
med. Jan
Szczegielniak

TAK

Okreslenie zasadnosci kierowania na fizjoterapie ze wzgledu na stan funkcjonalny i
rokowanie odnosnie mozliwosci uzyskania poprawy stanu funkcjonalnego. Nadanie
kategorii ,pilny”, ,stabilny”

3) ocena stanu funkcjonalnego pacjenta

Ekspert |

Opinia

| Uzasadnienie
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med. Jan
Szczegielniak

TAK, ALE NIE | Jest to staly element porady i/lub wizyty, powinien by¢ wliczony w ich koszt.
BEZPOSREDNIO
TAK Swiadczenie niezbedne do prawidtowego zaplanowania terapii.
Prof. dr hab. n. TAK Stan funkcjonalny oprdcz stanu zdrowia i choroby pacjenta determinuje konieczne
med. Piotr postepowanie lecznicze.
Majcher
- NIE Powinna sie zawier¢ w wizycie ptatnej fizjoterapeutycznej
NFzZ TAK Ocena ta jest potrzebna na kazdym etapie prowadzonej rehabilitacji z uwagi na fakt, ze
jednym z gtéwnych celéw ogodlnych definicji rehabilitacji jest poprawa funkcjonalnosci
pacjenta.
Prof. dr hab. n. TAK Ocena funkcjonalna bezposrednio przed rozpoczeciem cyklu fizjoterapeutycznego, w

oparciu o wybrane testy, okreslajgca ,wyj$ciowy” stan pacjenta - punkt odniesienia do
oceny efektow fizjoterapii

med. Jan
Szczegielniak

4) okreslenie planu leczenia wraz ze zdefiniowaniem celu terapeutycznego
Ekspert Opinia Uzasadnienie
TAK, ALE NIE | Jest to staly element porady i/lub wizyty, powinien by¢ wliczony w ich koszt.
BEZPOSREDNIO

TAK Plan leczenia powinien by¢ kazdorazowo dobierany indywidualnie do potrzeb pacjenta i
wynika¢ z aktualnego stanu funkcjonalnego pacjenta. Fizjoterapeuta planuje i wykonuje
$wiadczenia w oparciu o przeprowadzong ocene stanu funkcjonalnego chorego oraz
rozpoznanie ICD-10 i przeciwskazania. W oparciu 0 przeprowadzone badanie
fizjoterapeutycznego definiowany jest problem oraz stawiany cel bliski lub cele etapowe
w przypadku ztozonych dysfunkcjach na poziomie aktywnosci i uczestniczenia.

Prof. dr hab. n. TAK W zaleznosci od stanu zdrowia i choroby oraz stanu funkcjonalnego konieczny program

med. Piotr leczenia pacjenta bedzie sktadat sie z ré6znych profili lub jednego profilu terapeutycznego.

Majcher

- NIE Powinno by¢ w ramach wizyt

NFzZ TAK Bez okreslenia planu leczenia nie ma mozliwosci osiaggniecia efektu rehabilitacji, ktéry to
powinien wyn kac¢ z jasno postawionych zadan do realizacji i uzasadniajgcych ich wybér
w danej jednostce chorobowej, z ktdra sie zgtosit pacjent.

Prof. dr hab. n. TAK Dobér srodkéw i narzedzi terapeutycznych dostosowanych do stanu pacjenta i do

med. Jan zdefiniowanego celu fizjoterapii

Szczegielniak

5) ocena efektéw terapii rehabilitacyjnej/ fizjoterapeutycznej
Ekspert Opinia Uzasadnienie
TAK, ALE NIE | Jest to staly element rehabilitaciji/fizjoterapii, powinien by¢ wliczony w ich koszt. Najlepie;
BEZPOSREDNIO | przeprowadzaé¢ ocene po lub pod koniec cyklu/etapu rehabilitacji/fizjoterapii.

TAK Niezbedne wprowadzenie oraz wprowadzenia odpowiednich wskaznikow
umozliwiajgcych badanie efektéw leczenia w oparciu 0 zdefiniowane narzedzia (skale,
testy). Ideg jest odejscie od obecnego systemu opartego na dostarczeniu prostej ustugi
zdrowotnej na rzecz swiadczenia majgcego na celu osiggniecie poprawy stanu zdrowia
pacjenta

Prof. dr hab. n. TAK Ocena efektdéw prowadzonego postgpowania pozwoli oceni¢ skutecznos¢ poniesionych

med. Piotr naktadéw oraz zweryf kowa¢ wdrozony program.

Majcher

‘ TAK Oddzielna wizyta fizjoterapeutyczna

NFZ TAK Bez oceny efektéw rehabilitacji nie ma mozliwosci weryfikacji czy rehabilitacja skutkuje
poprawieniem funkcjonalnosci pacjenta, czy nie wywotuje skutkdw ubocznych i wéwczas
powinna nastgpi¢ jej modyfikacja, aby wykluczy¢ takg ewentualnos$c

Prof. dr hab. n. TAK Ocena funkcjonalna bezposrednio po zakonczeniu cyklu fizjoterapeutycznego, w oparciu

o wybrane testy, okreslajgca ,koncowy” stan pacjenta - ocena efektéw fizjoterapii

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT

PODSUMOWANIE: Sposréd 6 ekspertow, 4 w potwierdzito zasadno$¢ wyodrebnienia porady
kwalifikacyjnej lekarskiej, 2 ekspertow nie wyrazito w przedmiotowej sprawie opinii, wszyscy poparli
wyodrebnienie wizyty kwalifikacyjnej fizjoterapeutycznej. Gtéwne argumenty wskazane przez
ekspertow to:
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1) skierowanie wystawione na rehabilitacje nie moze by¢ jedynym wyznacznikiem realizacji
Swiadczen rehabilitacyjnych, lekarz w ramach porady kwalifikacyjnej powinien zbadac
pacjenta i oceni¢ zasadnosc rehabilitacji,

2) zasadnosci kierowania na fizjoterapie ze wzgledu na stan funkcjonalny i rokowanie odnosnie
mozliwosci uzyskania poprawy stanu funkcjonalnego, nadanie kategorii ,pilny”, ,stabilny”,

3) wyznaczenie celu rehabilitacji i warunkéw jej realizacji.

Za wprowadzeniem obligatoryjnosci oceny stanu funkcjonalnego pacjenta i okreslenia planu leczenia
wraz ze zdefiniowaniem celu terapeutycznego opowiedziato sie po 5 ekspertéw, w przypadku oceny
efektéw terapii rehabilitacyjnej/ fizjoterapeutycznej wszyscy. Podkreslano, iz ww. elementy stanowia:

1) staly element rehabilitacji/fizjoterapii,

2) $wiadczenie niezbedne do prawidiowego zaplanowania terapii,

3) pozwolg oceni¢ skutecznosé poniesionych naktadéw oraz zweryfikowaé wdrozony program,

4) pozwolg dobra¢ srodki i narzedzia terapeutyczne dostosowane do stanu pacjenta.

Negatywne opinie dotyczyty w gtéwnej mierze przekierowania srodkéw finansowych na realizacje
ww. Swiadczen.

Tabela 21. Stanowisko ekspertow w sprawie szczegélowego zakresu i warunkéw realizacji
wnioskowanych swiadczen

1) porada kwalifikacyjna (lekarska)

Czas przystapienia do realizacji Swiadczen Zakres i inne warunki realizacji Swiadczen

Ekspert (np. $wiadczenie odbywa sie w ciggu 14 dni od (okreslenie kryteriéw kwalifikacji, zakresu
zarejestrowania skierowania lub badania pacjenta | Swiadczenia, miejsca realizacji $wiadczenia itp.)
przez lekarza osrodka, lub inne)

Swiadczenie powinno odbywaé sie w ciggu 14-21 | Porada kwalif kacyjna powinna byé potgczona $cisle
dni od zarejestrowania skierowania z wizytg fizjoterapeutyczng. Rehabilitacja w
warunkach stacjonarnych oraz oddziatu lub osrodka
dziennego. W razie mozliwosci w warunkach
ambulatoryjnych i domowych.

Brak odpowiedzi Brak odpowiedzi
Prof. dr hab. n. med. | Do 7 dni roboczych od wydania skierowania i 7 Ma za zadanie oceni¢ zasadnos¢ sprecyzowanego
Piotr Majcher dni roboczych od zarejestrowania skierowania na | celu skierowania do danej formy rehabilitacji, w
podstawie zatgczonej dokumentacji medycznej oparciu o stan zdrowia i stan funkcjonalny pacjenta
i/lub badania pacjenta przez lekarza oddziatu w oparciu o wybrane skale medyczne ewentualnie
dziennego lub stacjonarnego wskazac¢ konieczng forme rehabilitacji

Zarejestrowanie w ciggu 7 dni roboczych; Miejsce jak proponowane; zakres zgodny z obecnym
wykonanie 30 dni

NFzZ W ciggu 14 dni od zarejestrowania skierowania Rozpoznanie ICD 10, ocena stanu zdrowia pacjenta
do osrodka lub na oddziat stacjonarny oraz stanu funkcjonalnego w oparciu o skale
medyczne, wyznaczenie celu terapeutycznego
Prof. dr hab. n. med. | Do 14 dni od zarejestrowania skierowania W zaleznosci od jednostki chorobowej i problemu
Jan Szczegielniak funkcjonalnego

2) wizyta kwalifikacyjna (fizjoterapeutyczna)

Ekspert Czas przystapienia do realizacji $wiadczen Zakres i inne warunki realizacji Swiadczen

(np. $wiadczenie odbywa sie w ciggu 14 dni od (okreslenie kryteriow kwalifikacji, zakresu
zarejestrowania skierowania lub badania pacjenta | Swiadczenia, miejsca realizacji Swiadczenia itp.)
przez lekarza osrodka, lub inne)

Swiadczenie powinno odbywaé sie w ciggu 14-21 | Wizyta fizjoterapeutyczna powinna byé potgczona
dni od zarejestrowania skierowania oraz w $cisle z poradg kwalifikacyjng (lekarska).
warunkach ambulatoryjnych w ciggu 3-14 dni od | Rehabilitacja w warunkach stacjonarnych oraz
zarejestrowania skierowania oddziatu lub osrodka dziennego oraz w warunkach
ambulatoryjnych lub domowych po skierowaniu
przez lekarza innej specjalnosci niz rehabilitacja
medyczna oraz balneologia i medycyna fizykalna.

- W ciggu 14 dni od dnia zarejestrowania Wywiad, ocena dokumentacji medycznej weryfikacja

skierowania. przeciwskazan ocena deficytow w stanie
funkcjonalnym pacjenta. Miejsce realizacji: gabinet
fizjoterapeutyczny, dom pacjenta
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Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Do 7 dni roboczych od wydania skierowania i 7
dni roboczych od zarejestrowania skierowania na
podstawie zatgczonej dokumentacji medycznej i
w oparciu o ocene stanu funkcjonalnego pacjenta
przez fizjoterapeute

Ma za zadanie oceni¢ zasadnos¢ sprecyzowanego
celu skierowania na fizjoterapie w oparciu o stan
funkcjonalny pacjenta i wybrane skale medyczne

Zarejestrowanie w ciggu 7 dni roboczych;
wykonanie 30 dni

Wyn kajacy z rozpoznania icd-10 i stanu
funkcjonalnego pacjenta

NFzZ

W ciggu 14 dni od zarejestrowania skierowania

Ocena funkcjonalna pacjenta, okreslenie planu
leczenia

Prof. dr hab. n. med.
Jan Szczegielniak

Do 14 dni od zarejestrowania skierowania

W zaleznosci od jednostki chorobowej i problemu
funkcjonalnego

3) ocena stan

u funkcjonalnego pacjenta

Ekspert

Czas przystapienia do realizacji Swiadczen

Zakres i inne warunki realizacji Swiadczen

(np. $wiadczenie odbywa sie w ciggu 14 dni od
zarejestrowania skierowania lub badania pacjenta
przez lekarza osrodka, lub inne)

(okreslenie kryteriow kwalifikacji, zakresu
Swiadczenia, miejsca realizacji $wiadczenia itp.)

W trakcie porady/wizyty kwalif kujgcej.

Jest to staty element porady i/lub wizyty.

1. Podczas wizyty kwalifikacyjnej;
2. Przy rozpoczegciu terapii
3. W potowie prowadzonej terapii;
4. Na zakonczenie terapii.

Badanie, analiza ruchu; Testy, pomiary; Miejsce
realizacji; gabinet fizjoterapeutyczny, dom pacjenta,
oddziat dzienny i stacjonarny

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Przeprowadzona jest przed rozpoczeciem
rehabilitacji przez lekarza i terapeutow
koniecznych do realizacji $wiadczenia
kompleksowego lub przez terapeute danego
profilu podstawowego w oparciu o wybrane skale
medyczne lub inne kryteria kwalif kacji.

Ma za zadanie oceni¢ potrzeby pacjenta w celu
zdefiniowania programu rehabilitacji przy
Swiadczeniach kompleksowych (wieloprofilowych)
lub programu fizjoterapii przy $wiadczeniach
podstawowych (jednoprofilowych).

NFzZ

Podczas pierwszej wizyty kwalif kacyjnej,
podczas prowadzonej terapii - minimum jeden raz
oraz na koniec terapii

Podczas wizyty kwalif kacyjnej jako ocena stanu
funkcjonalnego pacjenta do ustalenia planu terapii

Prof. dr hab. n. med.
Jan Szczegielniak

Bezposrednio przed rozpoczeciem fizjoterapii

W zaleznosci od jednostki chorobowej i problemu
funkcjonalnego

4) okreslenie

planu leczenia wraz ze zdefiniowaniem celu terapeutycznego

Ekspert

Czas przystapienia do realizacji Swiadczen

Zakres i inne warunki realizacji Swiadczen

(np. $wiadczenie odbywa sie w ciggu 14 dni od
zarejestrowania skierowania lub badania pacjenta
przez lekarza osrodka, lub inne)

(okreslenie kryteriéw kwalifikacji, zakresu
Swiadczenia, miejsca realizacji Swiadczenia itp.)

W trakcie porady/wizyty kwalifikujgcej.

Jest to staty element porady i/lub wizyty.

W pierwszym dniu rozpoczecia terapii.

Nalezy podkresli¢, ze w chwili obecnej pacjent do
$wiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej i fizjoterapii
domowej ma obowigzek zarejestrowacé skierowanie
w ciggu 30 dni od dnia wystawienia skierowania.
Obowigzku takiego nie ma w przypadku innych
$wiadczen rehabilitacyjnych, co powoduje, ze czas
od wystawienia tj. Ostatniego badania moze
przekracza¢ okres 30 dni. A zatem stan funkcjonalny
magt ulec zmianie a to stan funkcjonalny wyznacza
cel fizjoterapii. Niezbedne zatem jest zweryfikowanie
przez fizjoterapeute stanu funkcjonalnego. Miejsce
realizacji; gabinet fizjoterapeutyczny, dom pacjenta,
oddziat dzienny i stacjonarny

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Ma za zadanie wigczenie do zespotu
terapeutycznego odpowiednich profili
terapeutycznych wraz z okresleniem zaktadanych
efektow.

Plan leczenia realizowany jest w warunkach
okreslonych w trakcie porady kwalifikacyjnej

|

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

55/98



Wybrane propozycje zmian w zakresie rehabilitacji leczniczej AOTMIiT-WS.431.5.2018

NFz W ciaggu 14 dni od zarejestrowania skierowania Zdefiniowanie celu terapeutycznego podczas porady
do osrodka lub na oddziat stacjonarny kwalif kacyjnej; okreslenie planu leczenia podczas
wizyty fizjoterapeutycznej
Prof. dr hab. n. med. | Bezposrednio po ocenie stanu funkcjonalnego W zaleznosci od jednostki chorobowej i problemu
Jan Szczegielniak funkcjonalnego

5) oceny efektow terapii rehabilitacyjnej/ fizjoterapeutycznej

Ekspert Czas przystapienia do realizacji Swiadczen Zakres i inne warunki realizacji Swiadczen

(np. $wiadczenie odbywa sie w ciggu 14 dni od (okreslenie kryteriow kwalifikacji, zakresu
zarejestrowania skierowania lub badania pacjenta | Swiadczenia, miejsca realizacji Swiadczenia itp.)
przez lekarza osrodka, lub inne)

Ocena po lub pod koniec cyklu/etapu Jest to staty element rehabilitacji/fizjoterapii.
rehabilitacji/fizjoterapii oraz w przypadku braku Najlepiej przeprowadzac¢ ocene po lub pod koniec
skutecznosci prowadzonej terapii — zgtaszanej cyklu/etapu rehabilitacji/fizjoterapii.

przez chorego lub w przypadku prowadzenia tzw.
Leczenia prébnego

W ostatnim dniu terapii. Badanie, analiza ruchu; Testy, pomiary; Miejsce
realizacji; gabinet fizjoterapeutyczny, dom pacjenta,
oddziat dzienny i stacjonarny

Prof. dr hab. n. med. | Ma za zadanie oceni¢ prowadzone postepowanie | Przeprowadzana jest na zakonczenie procesu

Piotr Majcher terapeutyczne w celu potwierdzenia lub terapeutycznego w oparciu o ocene stanu
weryfikacji stosowanych metod. klinicznego i wybrane skale medyczne.
r Bezposrednio po zakonczeniu cyklu zabiegowego | jw.
NFzZ W czasie prowadzonej terapii i na koniec Ocena efektéw terapii w oparciu o skale medyczne
Prof. dr hab. n. med. | Bezpos$rednio po zakonczeniu fizjoterapii W zaleznosci od jednostki chorobowej i problemu
Jan Szczegielniak funkcjonalnego

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

PODSUMOWANIE: Stanowisko ekspertow co do terminu realizacji porady kwalifikacyjnej oraz wizyty
kwalifikacyjnej jest zréznicowane. Wskazano na dwa elementy:
1) waznosc¢ skierowania tj. czas na jego zarejestrowanie — 1 ekspert zaproponowat termin 7 dni,
2) czas na realizacje porady — od dnia zarejestrowania skierowania: 7 dni (1 ekspert), 14 dni
(3 ekspertéw), 30 dni (1 ekspert).
W przypadku wprowadzenia ocena stanu funkcjonalnego pacjenta eksperci wskazali, iz:
1) ma sie odby¢ w trakcie porady/wizyty kwalifikujacej,
2) powinna by¢ realizowana kilkukrotnie w trakcie terapii (poczatek, w trakcie i na zakonczenie),
3) powinna by¢ przeprowadzona przez lekarza i terapeutéw koniecznych do realizacji
Swiadczenia kompleksowego.
Natomiast okreslenie planu leczenia wraz ze zdefiniowaniem celu terapeutycznego powinno by¢
w opinii ekspertéw zrealizowane:
1) w trakcie porady/wizyty kwalifikujgce;j,
2) w pierwszym dniu rozpoczecia terapii,
3) bezposrednio po ocenie stanu funkcjonalnego.
Realizacja oceny efektow terapii rehabilitacyjnej/ fizjoterapeutycznej:
1) po lub pod koniec cyklu/etapu rehabilitacji/fizjoterapii oraz w przypadku braku skutecznosci
prowadzonej terapii,
2) w ostatnim dniu terapii,
3) bezposrednio po zakoriczeniu cyklu zabiegowego.

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji 56/98



Wybrane propozycje zmian w zakresie rehabilitacji leczniczej

AOTMIT-WS.431.5.2018

Tabela 22. Stanowisko ekspertéow w kwestii uprawnien personelu do realizacji Swiadczen

1) porada kwalifikacyjna (lekarska)

Ekspert

Lekarz specjalista

Lekarz inny

Rehabilitacji medycznej (lub jej
odpowiednik zgodnie z historycznymi
zmianami specjalizacji. W okresie
przejsciowym -Specjalista balneologii
i medycyny fizykalnej, zwtaszcza w
trakcie kwalifikacji do rehabilitacji w
warunkach uzdrowiskowych.

W trakcie specjalizacji z rehabilitacji medycznej, dopuszczony
przez kierown ka specjalizacji do realizacji w/w porady

Prof. dr hab. n.
med. Piotr Majcher

1) lekarz rehabilitacji:

a) lekarz specjalista rehabilitacji -
lekarz specjalista Il stopnia w
rehabilitacji medycznej, lub
specjalista rehabilitacji w chorobach
narzadu ruchu lub rehabilitacji
ogolnej, lub rehabilitacji, lub
rehabilitacji medycznej, lub

b) lekarz specjalista medycyny
fizykalnej i balneoklimatologii, lub
fizjoterapii i balneoklimatologii, lub
balneoklimatologii i medycyny
fizykalnej, lub balneologii, lub
balneologii i medycyny fizykalnej, lub
c) lekarz ze specjalizacjg |

stopnia w dziedzinie

rehabilitacji w chorobach narzadu
ruchu lub rehabilitacji ogdinej, lub
rehabilitacji, lub rehabilitacji
medycznej, lub medycyny fizykalnej
i balneoklimatologii

W okresie przejsciowym lekarz, ktéry ukonczyt minimum drugi rok
specjalizacji w trakcie specjalizacji w dziedzinie rehabilitacji
medycznej lub balneologii i medycyny fizykalnej po uzyskaniu
zgody kierownika jednostki/kierownika specjalizac;ji

Porady powinien wykonywac¢
specjalista rehabilitacji, balneologii i
medycyny fizykalnej

Kazdy specjalista w swojej dziedzinie

NFzZ

W dziedzinie rehabilitacji w
chorobach narzadu ruchu lub
rehabilitacji ogdlnej, rehabilitacji,
rehabilitacji medycznej, medycyny
fizykalnej i balneoklimatologii,
fizjoterapii i balneoklimatologii,
balneologii, balneologii i medycyny
fizykalnej

Ze specjalizacja 1 stopnia w dziedzinie rehabilitacji w chorobach
narzadu ruchu lub rehabilitacji ogdlnej, rehabilitacji, rehabilitacii
medycznej, medycyny fizykalnej i balneoklimatologii, fizjoterapii i
balneoklimatologii

Prof. dr hab. n.
med. Jan
Szczegielniak

2) wizyta kwalifikacyjna (fizjoterapeutyczna)

Ekspert

Fizjoterapeuta - specjalista

Fizjoterapeuta - magister Fizjoterapeuta - inny

Specjalista rehabilitacji ruchowej lub
fizjoterapii

Mgr fizjoterapii Nie

Fizjoterapeuta posiadajgcy tytut specjalisty w dziedzinie fizjoterapii lub tytut specjalisty rehabilitacji
ruchowej Il stopnia, zwany dalej ,specjalistg w dziedzinie fizjoterapii”, lub fizjoterapeuta posiadajacy tytut
magistra, o ktérym mowa w art. 4 ust. 4 pkt 1i 2 ustawy z dnia 25 wrzes$nia 2015 r. O zawodzie
fizjoterapeuty lub fizjoterapeuta posiadajgcy

dyplom, swiadectwo, lub inny dokument, o ktérym mowa w art. 13 ust. 1 pkt 5 lit. B i ¢ tej ustawy,
potwierdzajgcy ukonczenie studiéw drugiego stopnia oraz posiadajgcy co najmniej 3- letnie
doswiadczenie w zawodzie fizjoterapeuty.

Prof. dr hab. n.
med. Piotr Majcher

Fizjoterapeuta z tytutem magistra i
specjalizacjg z fizjoterapii posiadajgcy
uprawnienia do kwalifikowania do
terapii fizjoterapeutycznej na
podstawie ustawy o zawodzie
fizjoterapeuty oraz aktow
wykonawczych

W okresie przejsciowym -
fizjoterapeuta z tytutem magistra
posiadajgcy uprawnienia do
kwalifikowania do terapii
fizjoterapeutycznej na podstawie
ustawy o zawodzie fizjoterapeuty oraz
aktow wykonawczych z co najmniej 5
letnim stazem pracy.
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Specjalista fizjoterapii, specjalista 10 lat pracy - udokumentowanej jako
rehabilitacji ruchowe;j magister

NFzZ W dziedzinie fizjoterapii, specjalista Z co najmniej 3 letnim -
rehabilitacji ruchowej 1l stopnia doswiadczeniem

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

Zrédto: Opracowanie wlasne AOTMIT

PODSUMOWANIE: Kwestia uprawnien personelu realizujgcego porade kwalifikacyjng (lekarska)
w opinii ekspertow wybrzmiata jednomysinie (wsrod 4 ekspertow, 2 nie wypowiedzialo sie w tej
kwestii), bowiem wszyscy wskazali na lekarza rehabilitacji medycznej (lub odpowiednika zgodnie
z historycznymi zmianami specjalizacji) oraz na specjaliste balneologii i medycyny fizykalnej
(w okresie przejsciowym).

W zakresie personelu uprawnionego do realizacji wizyty kwalifikacyjnej (fizjoterapeutycznej)
5 ekspertow wskazato na specjaliste w dziedzinie fizjoterapii oraz warunkowo mgr fizjoterapii
(4 ekspertéw) w przypadku posiadania odpowiedniego stazu pracy tj. 3 lub 5 lub 10 lat pracy. Jeden
ekspert nie ograniczat uprawnien do realizacji wizyty przez magistra. Wszyscy eksperci nie wskazali
innego fizjoterapeuty (np. licencjat lub technik) jako osobe uprawniona do realizacji tego swiadczenia.
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Tabela 23. Stanowisko ekspertéw w kwestii zastosowania zaproponowanych skal medycznych i innych kryteriow oceny stanu pacjenta w swiadczeniach

Ekspert

1) w warunkach stacjonarnych

a) Rehabilitacja neurologiczna dorosli

zaburzenia funkcji poznawczo -
behawioralnych oraz motoryczne zaburzenia

skala Rankina skala Barthel ADL skala Glasgow GCS skala MRC czynnosci mowy oraz polykania - po nabytych
uszkodzeniach mézgu
We wszystkich warunkach i | We wszystkich warunkach i Do stosowania w We wszystkich We wszystkich warunkach i zakresach u dorostych
zakresach zakresach przypadku stwierdzenia | warunkach i w razie podejrzenia lub stwierdzenia zaburzen
zaburzen przytomnosci | zakresach funkcji poznawczo — behawioralnych oraz

niezaleznie od
warunkow i zakreséw

motorycznych zaburzen czynnos$ci mowy oraz
potykania

| ]

Wykonanie takiego przegladu to praca dla zespotu ekspertow fizjoterapii, specjalistéw w réznych dziedzinach, w celu opracowania niniejszych rekomendaciji.
Rekomendaciji, ktére wymagajg konsultacji Srodowiskowej w celu ustalenia i wybrania najbardziej uzytecznych i uniwersalnych narzedzi oceny.
Niezbedne zastosowanie kryteriow wigczenia i wytgczenia do poszczegdlnych swiadczen, co zgtaszane byto podczas prac zespotdéw analitycznych powotanych przez

AOTMIT.

Prof. dr hab. n. med.

Punkt 4 jest btednie sformutowany i odpowiedz eksperta jest niemozliwa. Swiadczeniom realizowanym w danych warunkach stacjonarnych sg przyporzadkowane btednie

Glasgow CCS

Piotr Majcher skale medyczne. W warunkach oddziatu dziennego i ambulatoryjnej oraz domowej jest wymieszanie skal ze stanami klinicznymi. Jaki jest cel okreslania w warunkach

oddziatu dziennego i fizjoterapii ambulatoryjnej oraz domowej, raz skal medycznych, raz stanéw klinicznych?
r TAK TAK NIE TAK -

NFz - - - - -

Prof. dr hab. n. med. Najczesciej stosowane

Jan Szczegielniak
b) Rehabilitacja neurologiczna dzieci

Ekspert skala Glasgow GCS lub
Pediatryczna skala skala Barthel ADL skala ASIA skala FMS

Do stosowania w
przypadku stwierdzenia
zaburzen przytomnosci
niezaleznie od warunkow i
zakresow

We wszystkich warunkach i

zakresach — o ile jest to mozliwe ze

wzgledu na wiek

Do stosowania w przypadku uszkodzenia rdzenia
kregowego niezaleznie od warunkéw i zakresow

We wszystkich warunkach i zakresach — o ile jest
to mozliwe ze wzgledu na wiek i poziom
sprawnosci chorych

——
——

Wykonanie takiego przegladu to praca dla zespotu ekspertéw fizjoterapii, specjalistéw w réznych dziedzinach, w celu opracowania niniejszych rekomendacji.
Rekomendaciji, ktére wymagaja konsultacji Srodowiskowej w celu ustalenia i wybrania najbardziej uzytecznych i uniwersalnych narzedzi oceny.
Niezbedne zastosowanie kryteriéw wigczenia i wytgczenia do poszczegdlnych swiadczen, co zgtaszane byto podczas prac zespotdéw analitycznych powotanych przez

AOTMIT.
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Punkt 4 jest btednie sformutowany i odpowiedz eksperta jest niemozliwa. Swiadczeniom realizowanym w danych warunkach stacjonarnych sg przyporzadkowane btednie
skale medyczne. W warunkach oddziatu dziennego i ambulatoryjnej oraz domowej jest wymieszanie skal ze stanami klinicznymi. Jaki jest cel okreslania w warunkach
oddziatu dziennego i fizjoterapii ambulatoryjnej oraz domowej, raz skal medycznych, raz stanéw klinicznych?

r TAK TAK TAK NIE
NFzZ - - - -
Prof. dr hab. n. med. Najczesciej stosowane
Jan Szczegielniak
Ekspert c) Rehabilitacja ogélnoustrojowa dorosli

skala Barthel ADL (IADL) skala MRC

We wszystkich warunkach i zakresach We wszystkich warunkach i zakresach

|

Wykonanie takiego przegladu to praca dla zespotu ekspertow fizjoterapii, specjalistéw w réznych dziedzinach, w celu opracowania niniejszych rekomendaciji.
Rekomendaciji, ktére wymagajg konsultacji Srodowiskowej w celu ustalenia i wybrania najbardziej uzytecznych i uniwersalnych narzedzi oceny.

Niezbedne zastosowanie kryteriow wigczenia i wytgczenia do poszczegdlnych swiadczen, co zgtaszane byto podczas prac zespotdéw analitycznych powotanych przez
AOTMIT.

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Punkt 4 jest btednie sformutowany i odpowiedz eksperta jest niemozliwa. Swiadczeniom realizowanym w danych warunkach stacjonarnych sg przyporzadkowane btednie
skale medyczne. W warunkach oddziatu dziennego i ambulatoryjnej oraz domowej jest wymieszanie skal ze stanami klinicznymi. Jaki jest cel okreslania w warunkach
oddziatu dziennego i fizjoterapii ambulatoryjnej oraz domowej, raz skal medycznych, raz stanéw klinicznych?

TAK TAK

NFzZ

Prof. dr hab. n. med.
Jan Szczegielniak

Najczesciej stosowane

Ekspert

d) Rehabilitacja ogélnoustrojowa dzieci

zaburzenia znaczaco zwiekszajace wymagania rehabilitacyjne i pielegnacyjne - rehabilitacja

skala Barthel ADL A X .
ogolnoustrojowa dzieci

We wszystkich warunkach i zakresach — o ile jest to mozliwe ze
wzgledu na wiek

We wszystkich warunkach i zakresach dla dzieci

I

Wykonanie takiego przegladu to praca dla zespotu ekspertéw fizjoterapii, specjalistéw w réznych dziedzinach, w celu opracowania niniejszych rekomendacji.
Rekomendaciji, ktére wymagaja konsultacji Srodowiskowej w celu ustalenia i wybrania najbardziej uzytecznych i uniwersalnych narzedzi oceny.

Niezbedne zastosowanie kryteriow wigczenia i wytgczenia do poszczegdlnych swiadczen, co zgtaszane byto podczas prac zespotdéw analitycznych powotanych przez
AOTMIT.

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Punkt 4 jest btednie sformutowany i odpowiedz eksperta jest niemozliwa. Swiadczeniom realizowanym w danych warunkach stacjonarnych sg przyporzadkowane btednie
skale medyczne. W warunkach oddziatu dziennego i ambulatoryjnej oraz domowej jest wymieszanie skal ze stanami klinicznymi. Jaki jest cel okreslania w warunkach
oddziatu dziennego i fizjoterapii ambulatoryjnej oraz domowej, raz skal medycznych, raz stanéw klinicznych?
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Wykonanie takiego przegladu to praca dla zespotu ekspertéw fizjoterapii, specjalistéw w réznych dziedzinach, w celu opracowania niniejszych rekomendacji.
Rekomendaciji, ktére wymagajg konsultacji Srodowiskowej w celu ustalenia i wybrania najbardziej uzytecznych i uniwersalnych narzedzi oceny.
Niezbedne zastosowanie kryteriow wigczenia i wytgczenia do poszczegdlnych swiadczen, co zgtaszane byto podczas prac zespotéw analitycznych powotanych przez

NFzZ - -

Prof. dr hab. n. med. Najczesciej stosowane

Jan Szczegielniak

Ekspert e) Rehabilitacja kardiologiczna
skala NYHA skala Rankina
Nalezy stosowac zasady oceny i kwalifikacji wg wytycznych Nalezy stosowac zasady oceny i kwalifikacji wg wytycznych Sekcji Rehabilitacji i Fizjologii Wysitku
Sekcji Rehabilitacji i Fizjologii Wysitku PTK PTK

AOTMIT.
Prof. dr hab. n. med. Punkt 4 jest btednie sformutowany i odpowiedz eksperta jest niemozliwa. Swiadczeniom realizowanym w danych warunkach stacjonarnych sg przyporzadkowane btednie
Piotr Majcher skale medyczne. W warunkach oddziatu dziennego i ambulatoryjnej oraz domowej jest wymieszanie skal ze stanami klinicznymi. Jaki jest cel okreslania w warunkach
oddziatu dziennego i fizjoterapii ambulatoryjnej oraz domowej, raz skal medycznych, raz stanéw klinicznych?
NFz - -
Prof. dr hab. n. med. Najczesciej stosowane

Jan Szczegielniak

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

PODSUMOWANIE: w warunkach stacjonarnych
1. W rehabilitacji neurologicznej dorostych:
1) zasadnos$c¢ wigczenia skali Rankina, Barthel ADL, MRC — wskazato 2 ekspertow,
2) skali Glasgow GCS — 1 ekspert,
3) 2 ekspertow wskazano na brak mozliwosci udzielenie odpowiedzi ze wzgledu na Zle sformutowane pytanie lub wskazywato na koniecznosé
dluzszej pracy nad tg kwestig dla wiekszego zespotu ekspertow.
2. W rehabilitacji neurologicznej dzieci:
1) zasadnosc¢ wigczenia skali Glasgow GCS lub Pediatrycznej skali Glasgow CCS, Barthel ADL, ASIA — wskazato 2 ekspertéw,
2) skali skala FMS — 1 ekspert,
3) 2 ekspertéow wskazano na brak mozliwosci udzielenie odpowiedzi ze wzgledu na Zle sformutowane pytanie lub wskazywato na koniecznos$é
diuzszej pracy nad tg kwestig dla wiekszego zespotu ekspertdw.
3. W rehabilitacja ogdlnoustrojowej dorostych:
1) zasadnosc¢ wigczenia skali Barthel ADL, MRC — wskazato 2 ekspertow,
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2) 2 ekspertow wskazano na brak mozliwosci udzielenie odpowiedzi ze wzgledu na Zle sformutowane pytanie lub wskazywato na koniecznos$é
diuzszej pracy nad tg kwestig dla wiekszego zespotu ekspertow.
4. W rehabilitacja ogélnoustrojowej dzieci:
1) zasadnosc¢ wigczenia skali Barthel ADL oraz kwalifikacji mierzagcej zaburzenia znaczgco zwiekszajgce wymagania rehabilitacyjne i pielegnacyjne -
rehabilitacja ogdlnoustrojowa dzieci — wskazato 2 ekspertéw,
2) 2 ekspertow wskazano na brak mozliwosci udzielenie odpowiedzi ze wzgledu na zle sformutowane pytanie lub wskazywato na koniecznos¢
dtuzszej pracy nad tg kwestig dla wiekszego zespotu ekspertow.
5. W rehabilitacji kardiologicznej:
1) zasadnos$c¢ wigczenia skali Rankina i NYHA— wskazat 1 ekspert,
2) zasadnos¢ stosowania zasad oceny i kwalifikacji wg wytycznych Sekcji Rehabilitacji i Fizjologii Wysitku PTK — wskazat 1 ekspert,
3) 2 ekspertéw wskazano na brak mozliwosci udzielenie odpowiedzi ze wzgledu na Zle sformutowane pytanie lub wskazywato na koniecznos¢
dtuzszej pracy nad tg kwestig dla wiekszego zespotu ekspertow.
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Ekspert

2) w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego

a) Rehabilitacja ogélnoustrojowa dorosli

porazenia lub

niedowtady .

EEEEED 8 WA obrzek limfatyczn stan po amputacji zta‘:r:(? !ﬁch:mu stan po udarze mozgu EE 52 S [POETZY Sl
uszkodzen ¢ yezny P putac) ngrza dﬁj rL)chhu P 9 nowotworowa ostrego stanu choroby
ukfadu

nerwowego

Chory nie wymagajacy catodobowej opieki medycznej lub majgcy zapewniong takg opieke w miejscu zamieszkania.

Wykonanie takiego przegladu to praca dla zespotu ekspertéw fizjoterapii, specjalistéw w réznych dziedzinach, w celu opracowania niniejszych rekomendacji.
Rekomendaciji, ktére wymagajg konsultacji Srodowiskowej w celu ustalenia i wybrania najbardziej uzytecznych i uniwersalnych narzedzi oceny.

Niezbedne zastosowanie kryteriow wigczenia i wytgczenia do poszczegdlnych Swiadczen, co zgtaszane byto podczas prac zespotdw analitycznych powotanych przez
AOTMIT.

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Punkt 4 jest btednie sformutowany i odpowiedz eksperta jest niemozliwa. Swiadczeniom realizowanym w danych warunkach stacjonarnych sg przyporzadkowane btednie
skale medyczne. W warunkach oddziatu dziennego i ambulatoryjnej oraz domowej jest wymieszanie skal ze stanami klinicznymi. Jaki jest cel okreslania w warunkach
oddziatu dziennego i fizjoterapii ambulatoryjnej oraz domowej, raz skal medycznych, raz stanéw klinicznych?

TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK

NFzZ

Prof. dr hab. n. med.
Jan Szczegielniak

Testy funkcjonalne stosowane w zaleznosci od potrzeb i stanu pacjenta. Np. ocena czucia, bolu, odruchéw itp.

Ekspert

b) Rehabilitacja kardiologiczna

nadcisnienie tetnicze o bardzo duzym ryzyku sercowo-naczyniowym

ocenianym przy pomocy aktualnego systemu Pol-SCORE Sl il

Nalezy stosowac¢ zasady oceny i kwalifikacji wg wytycznych Sekcji
Rehabilitacji i Fizjologii Wysitku PTK

Nalezy stosowac¢ zasady oceny i kwalifikacji wg wytycznych Sekcji Rehabilitacji i Fizjologii Wysitku
PTK

Woykonanie takiego przegladu to praca dla zespotu ekspertéw fizjoterapii, specjalistéw w réznych dziedzinach, w celu opracowania niniejszych rekomendac;ji.
Rekomendaciji, ktére wymagaja konsultacji Srodowiskowej w celu ustalenia i wybrania najbardziej uzytecznych i uniwersalnych narzedzi oceny.

Niezbedne zastosowanie kryteriéw wtgczenia i wytgczenia do poszczegdlnych swiadczen, co zgtaszane byto podczas prac zespotéw analitycznych powotanych przez
AOTMIT.

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Punkt 4 jest btednie sformutowany i odpowiedz eksperta jest niemozliwa. Swiadczeniom realizowanym w danych warunkach stacjonarnych sg przyporzadkowane btednie
skale medyczne. W warunkach oddziatu dziennego i ambulatoryjnej oraz domowej jest wymieszanie skal ze stanami klinicznymi. Jaki jest cel okreslania w warunkach
oddziatu dziennego i fizjoterapii ambulatoryjnej oraz domowej, raz skal medycznych, raz stanéw klinicznych?
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TAK TAK

NFzZ

Prof. dr hab. n. med.
Jan Szczegielniak

Najczesciej stosowane

Ekspert

3) w gabinecie, zaktadzie rehabilitacji lub fizjoterapii

a) Fizjoterapia ambulatoryjna

porazenia lub
niedowtady . stan po leczeniu
. stan po leczeniu .

SEREED S UIET obrzek limfatyczn stan po amputaciji operacyjnym stan po udarze mézgu ST stan pourazo
uszkodzen ¢ yezny p P ! P yiny P 9 ostrego stanu P Wy
narzadu ruchu
uktadu choroby

nerwowego

Chory kwalifikujgcy sie do realizacji fizjoterapii/rehabilitacji w warunkach ambulatoryjnych.
Ocena zespotu kwalifikujgcego.

Wykonanie takiego przegladu to praca dla zespotu ekspertéw fizjoterapii, specjalistéw w réznych dziedzinach, w celu opracowania niniejszych rekomendacji.
Rekomendaciji, ktére wymagaja konsultacji Srodowiskowej w celu ustalenia i wybrania najbardziej uzytecznych i uniwersalnych narzedzi oceny.

Niezbedne zastosowanie kryteriow wigczenia i wytgczenia do poszczegdlnych Swiadczen, co zgtaszane byto podczas prac zespotdw analitycznych powotanych przez
AOTMIT.

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Punkt 4 jest btednie sformutowany i odpowiedz eksperta jest niemozliwa. Swiadczeniom realizowanym w danych warunkach stacjonarnych sg przyporzadkowane btednie
skale medyczne. W warunkach oddziatu dziennego i

ambulatoryjnej oraz domowej jest wymieszanie skal ze stanami klinicznymi. Jaki jest cel okreslania w warunkach oddziatu dziennego i fizjoterapii ambulatoryjnej oraz
domowej, raz skal medycznych, raz stanéw

klinicznych?

TAK TAK TAK TAK TAK TAK TAK

NFzZ

Prof. dr hab. n. med.
Jan Szczegielniak

Testy funkcjonalne stosowane w zaleznosci od potrzeb i stanu pacjenta. Np. ocena czucia, bélu, odruchéw, napiecia mm., sity mm, zakresu ruchomosci itp.

Ekspert

4) w warunkach domowych

a) Fizjoterapia domowa dorosli

skala Rankina stan po amputacji stan po leczeniu operacyjnym narzadu ruchu stan pourazowy

Chory kwalifikujgcy sie do realizacji fizjoterapii/ rehabilitacji w warunkach domowych.

Ocena zespotu kwalifikujgcego
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Woykonanie takiego przegladu to praca dla zespotu ekspertow fizjoterapii, specjalistow w réznych dziedzinach, w celu opracowania niniejszych rekomendac;ji.
Rekomendaciji, ktére wymagajg konsultacji Srodowiskowej w celu ustalenia i wybrania najbardziej uzytecznych i uniwersalnych narzedzi oceny.

Niezbedne zastosowanie kryteriéw wtgczenia i wytgczenia do poszczegdlnych swiadczen, co zgtaszane byto podczas prac zespotdéw analitycznych powotanych przez
AOTMIT.

Prof. dr hab. n. med.

Punkt 4 jest btednie sformutowany i odpowiedz eksperta jest niemozliwa. Swiadczeniom realizowanym w danych warunkach stacjonarnych sa przyporzadkowane btednie

Piotr Majcher skale medyczne. W warunkach oddziatu dziennego i ambulatoryjnej oraz domowej jest wymieszanie skal ze stanami klinicznymi. Jaki jest cel okreslania w warunkach
oddziatu dziennego i fizjoterapii ambulatoryjnej oraz domowej, raz skal medycznych, raz stanéw klinicznych?
r TAK TAK TAK TAK
NFz - - - -

Prof. dr hab. n. med.
Jan Szczegielniak

Testy funkcjonalne stosowane w zaleznosci od potrzeb i stanu pacjenta.

Ekspert

b) Fizjoterapia domowa dzieci

stan po leczeniu
operacyjnym narzadu
ruchu

stan pourazowy

skala GMFCS stan po amputac;ji

Chory kwalifikujgcy sie do realizacji fizjoterapii/ rehabilitacji w warunkach domowych.

Ocena zespotu kwalifikujacego

Woykonanie takiego przegladu to praca dla zespotu ekspertéw fizjoterapii, specjalistéw w réznych dziedzinach, w celu opracowania niniejszych rekomendac;ji.
Rekomendaciji, ktére wymagaja konsultacji Srodowiskowej w celu ustalenia i wybrania najbardziej uzytecznych i uniwersalnych narzedzi oceny.

Niezbedne zastosowanie kryteriow wigczenia i wytgczenia do poszczegdlnych Swiadczen, co zgtaszane byto podczas prac zespotdéw analitycznych powotanych przez
AOTMIT.

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Punkt 4 jest btednie sformutowany i odpowiedz eksperta jest niemozliwa. Swiadczeniom realizowanym w danych warunkach stacjonarnych s przyporzadkowane btednie
skale medyczne. W warunkach oddziatu dziennego i ambulatoryjnej oraz domowej jest wymieszanie skal ze stanami klinicznymi. Jaki jest cel okreslania w warunkach
oddziatu dziennego i fizjoterapii ambulatoryjnej oraz domowej, raz skal medycznych, raz stanéw klinicznych?

TAK TAK TAK TAK

NFzZ

Prof. dr hab. n. med.
Jan Szczegielniak

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

PODSUMOWANIE:
1. W warunkach osrodka lub oddziatu dziennego:
1) Rehabilitacja ogélnoustrojowa dorosli:

a) 1 ekspert wskazat kryterium kwalifikacji - chory nie wymagajgcy catodobowej opieki medycznej lub majgcy zapewniong takg opieke w miejscu

zamieszkania,
b) 1 ekspert — wskazat zasadnos$¢ stosowania zasad oceny i kwalifikacji zgodnie z propozycjg zawartg w formularzu,
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c) 1 ekspert — wskazat testy funkcjonalne stosowane powinny byé w zaleznosci od potrzeb i stanu pacjenta np. ocena czucia, bélu, odruchéw itp.,
d) 2 ekspertow wskazano na brak mozliwosci udzielenie odpowiedzi ze wzgledu na Zle sformutowane pytanie lub wskazywato na koniecznos¢
dtuzszej pracy nad tg kwestig dla wiekszego zespotu ekspertow.
2) Rehabilitacja kardiologiczna:
a) 1 ekspert wskazat kryterium kwalifikacji - stosowac zasady oceny i kwalifikacji wg wytycznych Sekcji Rehabilitacji i Fizjologii Wysitku PTK|,
b) 1 ekspert — wskazat zasadnos$¢ stosowania zasad oceny i kwalifikacji zgodnie z propozycjg zawartg w formularzu,
c) 1 ekspert — wskazat testy funkcjonalne stosowane powinny byé w zaleznosci od potrzeb i stanu pacjenta np. ocena czucia, bélu, odruchéw itp.,
d) 2 ekspertéw wskazano na brak mozliwosci udzielenie odpowiedzi ze wzgledu na zle sformutowane pytanie lub wskazywato na koniecznos¢
dtuzszej pracy nad tg kwestig dla wiekszego zespotu ekspertow.
2. w gabinecie, zakladzie rehabilitacji lub fizjoterapii - fizjoterapia ambulatoryjna:
a) 1 ekspert wskazat kryterium kwalifikacji - chory kwalifikujgcy sie do realizacji fizjoterapii/rehabilitacji w warunkach ambulatoryjnych, ocena zespotu
kwalifikujgcego,
b) 1 ekspert — wskazat zasadnos$¢ stosowania zasad oceny i kwalifikacji zgodnie z propozycjg zawartg w formularzu,
c) 1 ekspert — wskazat testy funkcjonalne stosowane powinny byé w zaleznosci od potrzeb i stanu pacjenta np. ocena czucia, bélu, odruchéw itp.,
d) 2 ekspertow wskazano na brak mozliwosci udzielenie odpowiedzi ze wzgledu na zle sformutowane pytanie lub wskazywato na koniecznos¢
dtuzszej pracy nad tg kwestig dla wiekszego zespotu ekspertow.
3. w warunkach domowych:
a) 1 ekspert wskazat kryterium kwalifikacji - chory kwalifikujgcy sie do realizacji fizjoterapii/rehabilitacji w warunkach domowych, ocena zespotu
kwalifikujgcego,
b) 1 ekspert — wskazat zasadnos$¢ stosowania zasad oceny i kwalifikacji zgodnie z propozycjg zawartg w formularzu,
c) 2 ekspertéw wskazano na brak mozliwosci udzielenie odpowiedzi ze wzgledu na Zle sformutowane pytanie lub wskazywato na konieczno$¢

dtuzszej pracy nad tg kwestig dla wiekszego zespotu ekspertow.
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Tabela 24. Stanowisko eksperckie w kwestii zastosowania innych skal medycznych lub innych kryteriéw
oceny stanu pacjenta w swiadczeniach

Ekspert

1) w warunkach oddziatu stacjonarnego*

rehabilitacja
neurologiczna

rehabilitacja
ogolnoustrojowa

rehabilitacja
kardiologiczna

rehabilitacja
pulmonologiczna

Zaleznie od stopnia
uszkodzenia i etiologii —
jw. (w tabeli jak wyzej)

Zaleznie od stopnia
uszkodzenia i etiologii —
jw.. (w tabeli jak wyzej)

Nalezy stosowac¢ zasady
oceny i kwalif kacji wg
wytycznych Sekcji
Rehabilitacji i Fizjologii
Wysitku PTK

Ocena funkcjonalna wg
wytycznych towarzystw
naukowych- testy
wysitkowe, gazometria,
ergospirometria,
spirometria, przeptywy itd.
Zaleznie od potrzeb (wg
stany chorego). Ocena
zespotu kwalifikujgcego.

Woykonanie takiego przegladu to praca dla zespotu ekspertow fizjoterapii, specjalistow w réznych dziedzinach,
w celu opracowania niniejszych rekomendacji. Rekomendacji, ktére wymagajg konsultacji Srodowiskowej w

celu ustalenia i wybrania najbardziej uzytecznych i uniwersalnych narzedzi oceny.

Niezbedne zastosowanie kryteriow wtaczenia i wytgczenia do poszczegolnych Swiadczen, uwzgledniajgcych
stan funkcjonalny pacjenta.

Prof. dr hab. n.
med. Piotr
Majcher

Skala Barthel ADL,
skala GCS, skala MRC,
skala oparta na skali
Rankina, skala ASIA,
zaburzenia funkgciji
poznawczo-
behawioralnych oraz
motoryczne zaburzenia
czynnosci mowy i
potykania po nabytych
uszkodzeniach mézgu

Skala Barthel ADL, skala
MRC, skala oparta na
skali Rankina

Skala NYHA oraz kryteria
opracowane przez
Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne dla
rehabilitacji
kardiologicznej

W trakcie opracowywania

Skala Ashwortha Test wstan i idz Tet 6-minutowy Test wstan i idz; skala
NYHA
NFz - - - -
Prof. dr hab. n. Ocena napiecia Ocena napiecia Proba wysitkowa (np. na | Proba wysitkowa (np. na
med. Jan miesniowego, sity miesniowego, sity biezni, ergometrze, biezni, ergometrze,

Szczegielniak

migsniowej, zakresu
ruchomosci, testow
mierzgcych funkcjonalny
problem (np. test 10-
metrowego marszu,
skala Barthel), testy
zbornosci ruchdw, testy
odruchow
patologicznych i inne -
dostosowane do stanu
chorego

miesniowej, zakresu
ruchomosci, testow
mierzgcych funkcjonalny
problem (np. test 10-
metrowego marszu, skala
Barthel), testy zbornosci
ruchoéw, testy odruchow
patologicznych i inne -
dostosowane do stanu
chorego

marszowy), ocena
tolerancji wysitku i
dusznosci (np. skala
VAS, numeryczna,
NYHA) i inne testy
kliniczne - dostosowane
do stanu chorego

marszowy), ocena
tolerancji wysitku i
dusznosci (np. skala VAS,
numeryczna), ocena
sprawnosci, ocena
czynnosci wentylacyjnej i
inne testy kliniczne -
dostosowane do stanu
chorego

Ekspert

2) w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego*

rehabilitacja
ogolnoustrojowa

rehabilitacja
kardiologiczna

rehabilitacja
pulmonologiczna

rehabilitacja dzieci z
zaburzeniami wieku

rozwojowego
jw.. Nalezy stosowac¢ zasady | Ocena funkcjonalna wg skala GMFCS — jesli
oceny i kwalif kacji wg wytycznych towarzystw wskazana

wytycznych Sekcji
Rehabilitacji i Fizjologii
Wysitku PTK

naukowych- testy
wysitkowe, gazometria,
ergospirometria,
spirometria, przeptywy
itd. Zaleznie od potrzeb
(wg stany chorego).
Ocena zespotu
kwalifikujgcego.

Wykonanie takiego przegladu to praca dla zespotu ekspertéw fizjoterapii, specjalistow w réznych dziedzinach,
w celu opracowania niniejszych rekomendacji. Rekomendac;ji, ktére wymagajg konsultacji sSrodowiskowej w

celu ustalenia i wybrania najbardziej uzytecznych i uniwersalnych narzedzi oceny.

Niezbedne zastosowanie kryteriow wigczenia i wylgczenia do poszczegdinych swiadczen, uwzgledniajgcych
stan funkcjonalny pacjenta.
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Prof. dr hab. n.
med. Piotr
Majcher

brak odpowiedzi Skala NYHA oraz kryteria
opracowane przez
Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne dla
rehabilitacji
kardiologicznej

W trakcie opracowywania | Skala Barthel ADL, skala
oparta na skali Rankina,
skala pediatryczna GCS,
skal FMS, GMFCS,
zaburzenia znaczaco
zwiekszajgce wymagania
rehabilitacyjne i
pielegnacyjne - rehabilitacja
ogolnoustrojowa dzieci

med. Jan
Szczegielniak

NFZ - - - -
Prof. dr hab. n. jw. jw. jw. Testy kliniczne oceniajgce

zaburzenia zwigzane z
rozwojem (np. ocena na
podstawie badania wg
metody Vojty)

Ekspert

3) w poradni rehabilitacji

lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna

Zaleznie od potrzeb (wg stany chorego).

Wykonanie takiego przegladu to praca dla zespotu ekspertéw fizjoterapii, specjalistow w réznych dziedzinach,
w celu opracowania niniejszych rekomendacji. Rekomendacji, ktére wymagajg konsultacji Srodowiskowej w
celu ustalenia i wybrania najbardziej uzytecznych i uniwersalnych narzedzi oceny.

Niezbedne zastosowanie kryteriow wigczenia i wylgczenia do poszczegdinych swiadczen, uwzgledniajgcych
stan funkcjonalny pacjenta.

Prof. dr hab. n.

Skala Barthel ADL, skala GCS, skala MRC, skala oparta na skali Rankina, skala ASIA, zaburzenia funkgcji

Szczegielniak

med. Piotr poznawczo-behawioralnych oraz motoryczne zaburzenia czynnosci mowy i potykania po nabytych

Majcher uszkodzeniach mézgu, Skala NYHA oraz kryteria opracowane przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne dla
rehabilitacji kardiologicznej, skala pediatryczna GCS, skal FMS. GMFCS. zaburzenia znaczaco zwiekszajace
wymagania rehabilitacyjne i pielegnacyjne - rehabilitacja ogdélnoustrojowa dzieci

- Testy wydolno$ci krgzeniowo-oddechowej, badanie przesiewowe w kierunku depres;ji

NFz -

Prof. dr hab. n. Stosownie do jednostki chorobowej i stanu pacjenta

med. Jan

Ekspert

4) w gabinecie, zakladzie rehabilitacji lub fizjoterapii

fizjoterapia ambulatoryjna

Zaleznie od potrzeb (wg stany chorego).

Woykonanie takiego przegladu to praca dla zespotu ekspertéw fizjoterapii, specjalistéw w réznych dziedzinach,
w celu opracowania niniejszych rekomendacji. Rekomendac;ji, ktére wymagajg konsultacji Srodowiskowej w
celu ustalenia i wybrania najbardziej uzytecznych i uniwersalnych narzedzi oceny.

Niezbedne zastosowanie kryteriow wigczenia i wytgczenia do poszczegdlnych Swiadczen, uwzgledniajgcych
stan funkcjonalny pacjenta.

Prof. dr hab. n.

Skala Barthel ADL, skala GCS, skala MRC, skala oparta na skali Rankina, skala ASIA, zaburzenia funkgcji

med. Piotr poznawczo-behawioralnych oraz motoryczne zaburzenia czynnosci mowy i potykania po nabytych

Majcher uszkodzeniach mézgu, Skala NYHA oraz kryteria opracowane przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne dla
rehabilitacji kardiologicznej, skala pediatryczna GCS. skal FMS, GMFCS, zaburzenia znaczgco zwiekszajace
wymagania rehabilitacyjne i pielegnacyjne - rehabilitacja ogélnoustrojowa dzieci

- Test wstan i idz; testy funkcjonalne w zaleznosci od ICD-10; pomiary linijne i kagtowe

NFzZ -

Prof. dr hab. n. Stosownie do jednostki chorobowej i stanu pacjenta. Testy funkcjonalne stosowane w zalezno$ci od potrzeb i

med. Jan stanu pacjenta. Np. ocena czucia, bolu, odruchéw, napigcia mm. sity mm, zakresu ruchomosci itp.

Szczegielniak

Ekspert 5) w warunkach domowych

fizjoterapia domowa
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Zaleznie od potrzeb (wg stany chorego).

Woykonanie takiego przegladu to praca dla zespotu ekspertéw fizjoterapii, specjalistow w réznych dziedzinach,
w celu opracowania niniejszych rekomendacji. Rekomendac;ji, ktére wymagajg konsultacji Srodowiskowej w
celu ustalenia i wybrania najbardziej uzytecznych i uniwersalnych narzedzi oceny.

Niezbedne zastosowanie kryteriéw wiaczenia i wytgczenia do poszczegdlnych swiadczen, uwzgledniajgcych
stan funkcjonalny pacjenta.

Prof. dr hab. n.

Skala Barthel ADL, skala GCS, skala MRC, skala oparta na skali Rankina, skala ASIA, zaburzenia funkgji

Szczegielniak

med. Piotr poznawczo-behawioralnych oraz motoryczne zaburzenia czynno$ci mowy i potykania po nabytych

Majcher uszkodzeniach mézgu, Skala NYHA oraz kryteria opracowane przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne dla
rehabilitacji kardiologicznej, skala pediatryczna GCS. skal FMS, GMFCS, zaburzenia znaczgco zwiekszajace
wymagania rehabilitacyjne i pielegnacyjne - rehabilitacja ogélnoustrojowa dzieci

NFz -

Prof. dr hab. n. Stosownie do jednostki chorobowej i stanu pacjenta. Testy funkcjonalne stosowane w zaleznosci od potrzeb i

med. Jan stanu pacjenta. Np. ocena czucia, bdlu, odruchéw, napiecia mm., sity mm, zakresu ruchomosci itp.

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT

PODSUMOWANIE:
1. W warunkach stacjonarnych eksperci zaproponowali:

1) w rehabilitacji neurologicznej: skala Barthel ADL, skala GCS, skala MRC, skala oparta na skali
Rankina, skala ASIA, zaburzenia funkcji poznawczo-behawioralnych oraz motoryczne
zaburzenia czynnosci mowy i potykania po nabytych uszkodzeniach mézgu, skala Ashwortha,
ocena napiecia miesniowego, sity miesniowej, zakresu ruchomosci, testéw mierzgcych
funkcjonalny problem (np. test 10-metrowego marszu, skala Barthel), testy zbornosci ruchow,
testy odruchéw patologicznych i inne - dostosowane do stanu chorego,

2) w rehabilitacji ogélnoustrojowej: skala Barthel ADL, skala MRC, skala oparta na skali Rankina,
test wstan i idz, ocena napiecia miesniowego, sity miesniowej, zakresu ruchomosci, testow
mierzgcych funkcjonalny problem (np. test 10-metrowego marszu, skala Barthel), testy
zbornosci ruchow, testy odruchéw patologicznych i inne - dostosowane do stanu chorego,

3) w rehabilitacji kardiologicznej: skala NYHA, kryteria opracowane przez Polskie Towarzystwo
Kardiologiczne dla rehabilitacji kardiologicznej, test 6-minutowy, prdba wysitkowa (np.
na biezni, ergometrze, marszowy), ocena tolerancji wysitku i dusznosci (np. skala VAS,
numeryczna, NYHA) i inne testy kliniczne - dostosowane do stanu chorego,

4) w rehabilitacji pulmonologicznej: Ocena funkcjonalna wg wytycznych towarzystw naukowych-
testy wysitkowe, gazometria, ergospirometria, spirometria, przeptywy itd. Zaleznie od potrzeb
(wg stany chorego). Ocena zespotu kwalifikujgcego, Test wstan i idz; skala NYHA, Préba
wysitkowa (np. na biezni, ergometrze, marszowy), ocena tolerancji wysitku i dusznoéci
(np. skala VAS, numeryczna), ocena sprawno$ci, ocena czynnosci wentylacyjnej i inne testy
kliniczne - dostosowane do stanu chorego.

w warunkach osrodka lub oddziatu dziennego:

1) w rehabilitacji ogdlnoustrojowej, rehabilitacji kardiologicznej i pulmonologicznej: jak
w warunkach stacjonarnych,

2) w rehabilitacji dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego: skala Barthel ADL, skala oparta
na skali Rankina, skala pediatryczna GCS, skal FMS, GMFCS, zaburzenia znaczaco
zwiekszajgce wymagania rehabilitacyjne i pielegnacyjne - rehabilitacja ogoélnoustrojowa dzieci,
testy kliniczne oceniajgce zaburzenia zwigzane z rozwojem (np. ocena na podstawie badania
wg metody Vojty).

w gabinecie, zaktadzie rehabilitacji lub fizjoterapii - fizjoterapia ambulatoryjna:

1) zaleznie od potrzeb (wg stany chorego),

2) skala Barthel ADL,

3) skala GCS,

4) skala MRC,

5) skala oparta na skali Rankina,

6) skala ASIA,

7) zaburzenia funkcji poznawczo-behawioralnych oraz motoryczne zaburzenia czynnosci mowy
i potykania po nabytych uszkodzeniach mézgu,

8) skala NYHA oraz kryteria opracowane przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne dla
rehabilitacji kardiologicznej,

9) skala pediatryczna GCS,
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10) skal FMS,
11) GMFCS, zaburzenia znaczgco zwiekszajgce wymagania rehabilitacyjne i pielegnacyjne -

rehabilitacja ogélnoustrojowa dzieci

12) test wstan i idz; testy funkcjonalne w zaleznosci od ICD-10; pomiary linijne i kgtowe,
13) stosownie do jednostki chorobowej i stanu pacjenta. Testy funkcjonalne stosowane

w zaleznosci od potrzeb i stanu pacjenta np. ocena czucia, bdlu, odruchéw, napiecia mm., sity
mm, zakresu ruchomosci itp.

4. w warunkach domowych - fizjoterapia domowa:

1)

8)

9)

zaleznie od potrzeb (wg stany chorego),

skala Barthel ADL,

skala GCS,

skala MRC,

skala oparta na skali Rankina,

skala ASIA,

zaburzenia funkcji poznawczo-behawioralnych oraz motoryczne zaburzenia czynno$ci mowy
i potykania po nabytych uszkodzeniach mézgu,

skala NYHA oraz kryteria opracowane przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne dla
rehabilitacji kardiologiczne;j,

skala pediatryczna GCS,

10) skal FMS,
11) GMFCS, zaburzenia znaczaco zwiekszajgce wymagania rehabilitacyjne i pielegnacyjne -

rehabilitacja ogolnoustrojowa dzieci

12) stosownie do jednostki chorobowej i stanu pacjenta, testy funkcjonalne stosowane

w zaleznosci od potrzeb i stanu pacjenta. Np. ocena czucia, bélu, odruchéw, napiecia mm.,
sity mm, zakresu ruchomosci itp.
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Tabela 25. Opinia ekspertow w kwestii

wskazania dla wnioskowanych s$wiadczen wytycznych

postepowania diagnostyczno-terapeutycznego uznawanych w Polsce badz wlasne stanowisko w kwestii
innego rekomendowanego swiadczenia

Ekspert

porada kwalifikacyjna (lekarska)

1

Porada powinna ocenia¢ stan zdrowia z uwzglednieniem i oceng stanu czynnosciowego. Nie moze
stanowi¢ tylko oceny funkcjonalne;j.

W celu przeprowadzenia kwalifikacji niezbedne mogg okazac sie badania dodatkowe, ktére powinien
lekarz mie¢ mozliwos¢ zleci¢, powinny one by¢ finansowane osobno w razie stwierdzenia przeciwskazan
do rehabilitacji, a w przypadku kwalifikacji do rehabilitacji mozna je wliczy¢ w koszt procesu rehabilitac;ji.
Porada kwalif kacyjna to niezbedny element okres$lania wskazan i przeciwskazan (statych i czasowych) do
rehabilitacji. W ramach porady kwalif kacyjnej mogg byc¢ okreslane potrzeby rehabilitacyjne chorych.
Stanowi ona podstawe do dalszego planowania postepowania terapeutycznego. Porada nie zawsze
konczy sie rozpoczeciem procesu rehabilitacji medycznej. W wyniku przeprowadzonej porady pacjent
moze by¢ skierowany do innego zakresu lub innych warunkéw prowadzenia rehabilitacji. Realizacja
porady jest czasochtonna i odpowiedzialna. Wymaga osobnego finansowania. Porada kwalifikacyjna
powinna by¢ potaczona $cisle z wizytg fizjoterapeutyczng. Najlepiej, aby przeprowadzana byta w zespole
fizjoterapeuta-lekarz. Praca zespotu powinna by¢ promowana finansowo. Potgczenie porady z wizytg
kwalif kacyjna podnosi istotnie jakos$¢ opieki nad chorym i umozliwia najskuteczniejsze planowanie
rehabilitacji, a tym samym ogranicza zbednie wydatkowane $rodki.

Porada kwalif kacyjna powinna by¢ potgczona Scisle z wizytg fizjoterapeutyczna.

Rehabilitacja w warunkach stacjonarnych oraz oddziatu lub osrodka dziennego. W razie mozliwosci w
warunkach ambulatoryjnych i domowych.

Swiadczenie powinno odbywaé sie w ciggu 14-21 dni od zarejestrowania skierowania.

Realizacja: specjalista:

Rehabilitacji medycznej (lub jej odpowiedn k zgodnie z historycznymi zmianami specjalizacji. W okresie
przejsciowym -Specjalista balneologii i medycyny fizykalnej, zwtaszcza w trakcie kwalifikacji do
rehabilitacji w warunkach uzdrowiskowych.

W trakcie specjalizacji z rehabilitacji medycznej, dopuszczony przez kierown ka specjalizacji do realizacji
w/w porady

II

brak odpowiedzi

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Referencje bibliograficzne wytycznych sg dostgpne w AOTMIT.

Zgodnie ze specjalizacja i rodzajem dysfunkcji

NFZ

Prof. dr hab. n. med. Jan
Szczegielniak

Ekspert

wizyta kwalifikacyjna (fizjoterapeutyczna)

Jest to niezbedny element okreslania wskazan i przeciwskazan (statych i czasowych) do fizjoterapii.
Wizyta fizjoterapeutyczna powinna by¢ potgczona $cisle z poradg kwalif kacyjng (lekarska). Najlepiej, aby
przeprowadzana byta w zespole fizjoterapeuta-lekarz. Praca zespotu powinna by¢é promowana finansowo.
Potgczenie porady z wizyta kwalifikacyjng podnosi istotnie jako$¢ opieki nad chorym i umozliwia
najskuteczniejsze planowanie rehabilitacji, a tym samym ogranicza zbednie wydatkowane srodki.

Wizyta fizjoterapeutyczna powinna by¢ potgczona $cisle z porada kwalif kacyjng (lekarska).

Rehabilitacja w warunkach stacjonarnych oraz oddziatu lub o$rodka dziennego oraz w warunkach
ambulatoryjnych lub domowych po skierowaniu przez lekarza innej specjalnosci niz rehabilitacja
medyczna oraz balneologia i medycyna fizykalna.

Swiadczenie powinno odbywac sie w ciggu 14-21 dni od zarejestrowania skierowania

oraz w warunkach ambulatoryjnych w ciggu 3-14 dni od zarejestrowania skierowania realizacja : poprzez
specjaliste fizjoterapii lub mgr fizjoterapii.

| ]

Wykonanie takiego przegladu to praca dla zespotu ekspertéw fizjoterapii, specjalistéw w réznych
dziedzinach, w celu opracowania niniejszych rekomendacji. Rekomendaciji, ktére wymagajg konsultacji
Srodowiskowej w celu ustalenia i wybrania najbardziej uzytecznych i uniwersalnych narzedzi oceny. W
chwili obecnej opracowane zostaty:

1. wytyczne KRF - uchwata nr 142/1 KRF z dnia 1 marca 2018 roku,-wytyczne do udzielania $wiadczen
zdrowotnych z zakresu fizjoterapii i ich opisywania w dokumentacji medycznej;

2. analiza skutecznosci poszczegdlnych procedur fizjoterapeutycznych w leczeniu obrzeku limfatycznego
- rekomendacje w $wietle Evidence Based Medicine (EBM);

3. rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej- stanowisko ekspertow
sekcji rehabilitacji kardiologiczne;j i fizjologii wysitku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Referencje bibliograficzne wytycznych sg dostgpne w AOTMIT.

Brak wizyty uniemozliwia celowe i racjonalne leczenie
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NFZ

Prof. dr hab. n. med. Jan
Szczegielniak

Ekspert

ocena stanu funkcjonalnego pacjenta

Jest to staty element porady i/lub wizyty

1!

Woykonanie takiego przegladu to praca dla zespotu ekspertéw fizjoterapii, specjalistow w réznych
dziedzinach, w celu opracowania niniejszych rekomendacji. Rekomendacji, ktére wymagajg konsultacji
Srodowiskowej w celu ustalenia i wybrania najbardziej uzytecznych i uniwersalnych narzedzi oceny. W
chwili obecnej opracowane zostaty:

1. wytyczne KRF - uchwata nr 142/1 KRF z dnia 1 marca 2018 roku,-wytyczne do udzielania $wiadczen
zdrowotnych z zakresu fizjoterapii i ich opisywania w dokumentacji medycznej;

2. analiza skutecznosci poszczegdlnych procedur fizjoterapeutycznych w leczeniu obrzeku limfatycznego
- rekomendacje w Swietle Evidence Based Medicine (EBM);

3. rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej- stanowisko ekspertow
sekciji rehabilitacji kardiologiczne;j i fizjologii wysitku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Referencje bibliograficzne wytycznych sa dostepne w AOTMIT.

Brak oceny uniemozliwia racjonalne leczenie

NFZ

Prof. dr hab. n. med. Jan
Szczegielniak

Ekspert

okreslenie planu leczenia wraz ze zdefiniowaniem celu terapeutycznego

Jest to staty element porady i/lub wizyty

|

Wykonanie takiego przegladu to praca dla zespotu ekspertow fizjoterapii, specjalistéw w réznych
dziedzinach, w celu opracowania niniejszych rekomendacji. Rekomendaciji, ktére wymagajg konsultacji
Srodowiskowej w celu ustalenia i wybrania najbardziej uzytecznych i uniwersalnych narzedzi oceny. W
chwili obecnej opracowane zostaty:

1. wytyczne KRF - uchwata nr 142/1 KRF z dnia 1 marca 2018 roku,-wytyczne do udzielania $wiadczen
zdrowotnych z zakresu fizjoterapii i ich opisywania w dokumentacji medycznej;

2. analiza skutecznosci poszczegolnych procedur fizjoterapeutycznych w leczeniu obrzeku limfatycznego
- rekomendacje w $wietle Evidence Based Medicine (EBM);

3. rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej- stanowisko ekspertéw
sekcji rehabilitacji kardiologiczne;j i fizjologii wysitku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Referencje bibliograficzne wytycznych sg dostepne w AOTMIT.

Plan krotkoterminowy - poprawa stanu funkcjonalnego; Plan dilugoterminowy - przywrécenie pacjenta
spoteczenstwu

NFzZ

Prof. dr hab. n. med. Jan
Szczegielniak

Ekspert

oceny efektow terapii rehabilitacyjnej/fizjoterapeutycznej

Jest to staly element rehabilitacji/fizjoterapii, powinien by¢ wliczony w ich koszt.
Najlepiej przeprowadzac ocene po lub pod koniec cyklu/etapu rehabilitacji/fizjoterapii.

I

Wykonanie takiego przegladu to praca dla zespotu ekspertow fizjoterapii, specjalistéw w réznych
dziedzinach, w celu opracowania niniejszych rekomendacji. Rekomendaciji, ktére wymagajag konsultacji
srodowiskowej w celu ustalenia i wybrania najbardziej uzytecznych i uniwersalnych narzedzi oceny. W
chwili obecnej opracowane zostaty:

1. wytyczne KRF - uchwata nr 142/1 KRF z dnia 1 marca 2018 roku,-wytyczne do udzielania $wiadczen
zdrowotnych z zakresu fizjoterapii i ich opisywania w dokumentacji medycznej;

2. analiza skutecznosci poszczegdlnych procedur fizjoterapeutycznych w leczeniu obrzeku limfatycznego
- rekomendacje w $wietle Evidence Based Medicine (EBM);

3. rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej- stanowisko ekspertéw
sekcji rehabilitacji kardiologiczne;j i fizjologii wysitku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Referencje bibliograficzne wytycznych sg dostepne w AOTMIT.

Test konieczny do oceny celowosci i skutecznosci

NFzZ
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Prof.
Szczegielniak

dr hab. n. med. Jan

Ekspert inne proponowane swiadczenie

F Wykonanie takiego przegladu to praca dla zespotu ekspertéw fizjoterapii, specjalistow w réznych

dziedzinach, w celu opracowania niniejszych rekomendacji. Rekomendac;ji, ktére wymagajg konsultac;ji
Srodowiskowej w celu ustalenia i wybrania najbardziej uzytecznych i uniwersalnych narzedzi oceny. W

chwili obecnej opracowane zostaty:

1. wytyczne KRF - uchwata nr 142/1 KRF z dnia 1 marca 2018 roku,-wytyczne do udzielania $wiadczen
zdrowotnych z zakresu fizjoterapii i ich opisywania w dokumentacji medycznej;

- rekomendacje w $wietle Evidence Based Medicine (EBM);
3. rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej- stanowisko ekspertow
sekcji rehabilitacji kardiologiczne;j i fizjologii wysitku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego

NFZ

Prof.
Piotr Majcher

r Wizyta fizjoterapeutyczna w zakresie fizjoprofilaktyki

dr hab. n. med. Referencje bibliograficzne wytycznych sg dostepne w AOTMIT.

2. analiza skutecznosci poszczegdlnych procedur fizjoterapeutycznych w leczeniu obrzeku limfatycznego

Prof.
Szczegielniak

dr hab. n. med. Jan

Zrodto: Opracowanie wtasne AOTMIT

PODSUMOWANIE:

We

wszystkich opiniowanych swiadczeniach uwagi eksperckie dotyczyty:

1) oparcia udzielania $wiadczen o wytyczne KRF - uchwata nr 142/1 KRF z dnia 1 marca 2018 roku -
wytyczne do udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu fizjoterapii i ich opisywania
w dokumentacji medycznej — 1 ekspert;

2) oparcia udzielania $wiadczen o analizy skutecznosci poszczegdlnych  procedur
fizjoterapeutycznych w leczeniu obrzeku limfatycznego - rekomendacje w $wietle Evidence Based
Medicine (EBM) — 1 ekspert;

3) oparcia udzielania $wiadczen o wytyczne eksperckie wskazane w formularzu,

4) realizacje w trakcie wizyty fizjoterapeutycznej — fizjoprofilaktyki,

5) przeprowadzenie testu koniecznego do oceny celowosci i skutecznosci oceny efektow terapii
rehabilitacyjnej/fizjoterapeutyczne;j,

6) okresleniu planu krétkoterminowego - poprawa stanu funkcjonalnego; planu diugoterminowego —
~przywrocenie pacjenta do spoteczenstwa”.

WNIOSKI:

Propozycje ekspertow:

1. Eksperci pozytywnie zaopiniowali wdrozenie nowych rozwigzah — porady i wizyty
kwalifikacyjnej.

2. Porade kwalifikacyjng moze realizowaé lekarz rehabilitacji (w szerszym znaczeniu lekarz
posiadajgcy historyczne specjalizacje z zakresu rehabilitacji, ale takze lekarz balneologii
czy klimatologii — wraz z pokrewnymi nazwami).

3. Wizyte kwalifikacyjng — powinien realizowa¢ co najmniej mgr fizjoterapii.

4. Zaroéwno porada jak i wizyta powinna sie odby¢ szybko (najwiecej ekspertéw opowiedziato sie
za 14-dniowym terminem jej realizacji zaleznym od dnia zarejestrowania skierowania w danej
poradni, oddziale itp.

5. W zakresie stosowanych skal czes$¢ ekspertéw zaakceptowata propozycje wypracowane
w Agencji przy wspotudziale ekspertéw zewnetrznych.

6. Zaproponowano stosowanie ponizszych wytycznych:

v" wytyczne KRF - uchwata nr 142/1 KRF z dnia 1 marca 2018 roku, wytyczne do udzielania
Swiadczen zdrowotnych z zakresu fizjoterapii i ich opisywania w dokumentacji medycznej;

v' analiza skutecznosci poszczegoélnych procedur fizjoterapeutycznych w leczeniu obrzeku
limfatycznego - rekomendacje w $wietle Evidence Based Medicine (EBM);

v' rekomendacje w zakresie realizacji kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej -
stanowisko ekspertow sekcji rehabilitacji kardiologicznej i fizjologii wysitku Polskiego
Towarzystwa Kardiologicznego.
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7. Skutki finansowe dla systemu ochrony zdrowia

Precyzyjne oszacowanie skutkdéw finansowych z perspektywy ptatnika publicznego w peinym roku
kalendarzowym, na tym etapie jest trudne do okreslenia z uwagi, iz wdrozenie nowych swiadczen
bedzie wymagato przeprowadzenia procesu taryfikacji $wiadczen.

Jedna

kze mozna przyja¢ nastepujgce zatozenia stuzgce do symulacji kosztow wprowadzenia

proponowanych zmian:

1)

2)

3)

porada kwalifikacyjna bedzie udzielona wszystkim pacjentom, ktérzy posiadajg skierowanie
do zakreséw rehabilitacji dziennej i stacjonarnej oraz fizjoterapii domowej (jesli swiadczen
bedzie udzielat lekarz rehabilitacji) — obejmie ok. 900 720 pacjentéw (stanowi sume
wszystkich pacjentow ktérym udzielono $wiadczen w 2017 r. oraz pacjentdéw oczekujgcych na
udzielenie $wiadczenia) w danym roku kalendarzowym:;

wizyta kwalifikacyjna — symulacja bedzie przeprowadzona w dwéch wariantach obejmujacych

zatozenia:

a) Wariant | - bedzie realizowana w fizjoterapii ambulatoryjnej i domowej dla wszystkich
pacjentéw (pilnych i stabilnych) — obejmie 1 107 470 oséb oczekujgcych na $wiadczenie w
fizjoterapii ambulatoryjnej i domowej oraz 2 598 124 pacjentéw, ktérzy otrzymali
Swiadczenia w obu zakresach w 2017 r.,

b) Wariant Il - bedzie realizowana w fizjoterapii ambulatoryjnej i domowej dla pacjentow
Lpilnych” — dotyczy ok. 105 tys. os6b oczekujacych na swiadczenie w trybie pilnym (104
555 w trybie ambulatoryjnym, 1 087 w trybie domowym) oraz 390 000 oso6b (sposrod
2 593 801 wszystkich pacjentdw w fizjoterapii ambulatoryjnej) i 1 297 pacjentéw (z 8 646
os6b w fizjoterapii domowej), dla ktérych zrealizowano $wiadczenia w obu zakresach
w 2017 r., oraz ktérych dla celdw niniejszego raportu sklasyfikowano jako pilnych
na podstawie rozpoznania wg ICD-10, co stanowi ok. 15 % wszystkich pacjentow
w fizjoterapii ambulatoryjnej i domowej;

wartos¢ punktowg dla porady i wizyty kwalifikacyjnej przyjeto analogicznie jak w obecnie
finansowanej przez NFZ: poradzie lekarskiej oraz wizycie fizjoterapeutycznej — udzielnych
w warunkach ambulatoryjnych i w warunkach domowych - wskazane w zarzgdzeniu Prezesa
NFZ w rodzaju rehabilitacja lecznicza.

nazwa swiadczenia (produktu rozliczeniowego) | waga punktowa zgodnie z zarzadzeniem Prezesa
zgodnie z zarzagdzeniem Prezesa NFZ w NFZ w rodzaju rehabilitacja lecznicza
rodzaju rehabilitacja lecznicza
porada lekarska 26 pkt.
porada lekarska w warunkach domowych 36 pkt.
wizyta fizjoterapeutyczna 13 pkt.
wizyta fizjoterapeutyczna w warunkach domowych 18 pkt.
4) przyjeto srednig cene za punkt w rehabilitacji leczniczej w wysokosci 1 zt (na podstawie

Sredniej ceny z umow);

5) pozostate elementy Swiadczeh zaproponowane w niniejszym raporcie (badanie pacjenta,

okreslenie celu i planu terapii, ocena efektéw) w zatozeniu bedg stanowi¢ elementy obecnie
obowigzujgcych $wiadczen, tym samym nie wptyng na zwiekszenie kosztéw sSwiadczen
ponoszonych przez ptatnika.
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Tabela 26. Szacunkowe koszty Swiadczenia — porady kwalifikacyjnej

Nazwa zakresu/ Liczba Liczba pacjentow
.. . pacjentow, oczekujacych na Wartosé
swiadczenia ktérym udzielanie swiadczen na Suma swiadczenia _ Koszty

yd.zielono’ dzien 30 czerwca 2018 r. |'92b!( jednostkowego swiadczen w

$wiadczen pacjentow ey zt

w 2017 r. Przypadek Przypadek

pilny stabilny
1 2 3 4=1+2+3 5 6=5%4
porada lekarska w ramach 4323 544 2962 7 829 36 zt 281 826 zt
fizjoterapii domowej*
porada lekarska w 270 623 17 292 89 046 376 961 26 zt 9 800 986 zt
osrodkach/oddziatach dziennych
rehabilitacji
porada lekarska w oddziatach 219 539 41 892 262 328 523 759 26 zt 13617 734 zt
stacjonarnych rehabilitaciji
suma | 23700 546 zt

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT

*w fizjoterapii domowej $wiadczenia udziela zaréwno fizjoterapeuta i lekarz (nie ma obligatoryjnos$ci udzielania Swiadczen przez
lekarza) - przyjeto, iz porady kwalifikacyjne bedg udzielane dla 50% liczby pacjentéw z sumarycznej liczby 8 646 osob

w zakresie

Tabela 27. Szacunkowe koszty $wiadczenia — wizyty kwalifikacyjnej — wariant I: udzielanej dla wszystkich

pacjentow
Liczbe’\ Liczba pacjentéw oczekujacych »
pacjentéw, | na udzielanie $wiadczen na dzien Warto$é
ktérym 30 czerwca 2018 r. Suma liczby $wiadczenia Koszty swiadczen
udzielono pacjentéw jednostkowego w zt
AL e LT swiadczen Przypadek Przypadek w zt
w 2017 r. pilny stabilny
1 2 3 4=1+2+3 5 6=5*4
Fizjoterapia 2593 801 104 555 999 409 3697 765 13zt 48 070 945 zt
ambulatoryjna
- . 4323 544 2962 7 829 18zt 140 913 zt
Fizjoterapia domowa*
suma 48 211 858 zt

Zrédto: Opracowanie wlasne AOTMIT

*w fizjoterapii domowej $wiadczenia udziela zaréwno fizjoterapeuta i lekarz (nie ma obligatoryjnosci udzielania $wiadczeri przez
lekarza) - przyjeto, iz porady kwalifikacyjne bedg udzielane dla 50% liczby pacjentéw z sumarycznej liczby 8 646 os6b

w zakresie

Tabela 28. Szacunkowe koszty swiadczenia — wizyty kwalifikacyjnej — wariant ll: udzielanej dla pacjentow

w trybie ,,pilnym”

Liczba
NaZwalakest udzielono udzielanie swiadczen na By jednoswtkz?wego w zt

swiadczen w dzien 30 czerwca 2018 r.

2017 r.

1 2 3=1+2 4 5=3*4
Z'rﬁfé'farfopr';}na 390 000 104 555 494 555 13zt 6 429 215 zt
Fizjoterapia domowa* 1297 544 1841 18 zt 33129 z
suma 6 462 344 zt

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT

*w fizjoterapii domowej $wiadczenia udziela zaréwno fizjoterapeuta i lekarz (nie ma obligatoryjnoéci udzielania $wiadczen przez
lekarza) - przyjeto, iz porady kwalifikacyjne bedg udzielane dla 50% liczby pacjentéw z sumarycznej liczby 8 646 oséb

w zakresie
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Tabela 29. Szacunkowe koszty wprowadzonych zmian w perspektywie jednego roku

nazwa swiadczenia wariant | wariant Il

porada kwalif kacyjna 23 700 546 zt 23 700 546 zt
wizyta fizjoterapeutyczna 48 211 858 zt 6 462 344 zt
koszt Swiadczen - suma 71 912 404 zt 30 162 890 zt

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT

Wydaje sie, iz poczatkowo finansowanie nowych $wiadczern bedzie sie wigzato z dodatkowymi
naktadami na rehabilitacje. Jednak nalezy podkresli¢, iz w diuzej perspektywie moze oznaczac
korzysci finansowe oraz zdrowotne wynikajgce ze:

a) zmniejszenie kosztéw innych $wiadczen np. leki, AOS, szpital - okreslenia pilnosci
rozpoczecia terapii w zwigzku z wstepng kwalifikacjg do $wiadczen, oznacza szybszy dostep
do leczenia oraz szybszy powrdt do zdrowia, pacjent oczekujgcy na rehabilitacje nie musi
wspomagac sie innym leczeniem,

b) zmniejszenie kosztéw zwigzanych z czestotliwoscig korzystania z rehabilitacji - edukacja
pacjenta pod katem ,samoopieki” lub ,samoleczenia” w zakresie aktywnosci i czynnosci dnia
codziennego — moze da¢ wymierne korzysci w postaci poprawy stanu zdrowia pacjenta
i poprawy stanu funkcjonalnego, tym samym brakiem potrzeby czestego korzystania
z rehabilitacji,

¢) zmniejszenie kosztdw zwigzanych z optymalizacjg procesu leczenia — skrocenie czasu trwania
rehabilitacji wynikajgcego z indywidualizacji terapii pacjenta (poprzez ocene stanu, wskazanie
celu i planu terapii, ocene efektow).

8. Uzasadnienie i podsumowanie

Jednym z kluczowych problemoéw obserwowanych w obszarze opieki rehabilitacyjnej jest dtugi czas
oczekiwania pacjentdéw na udzielenie Swiadczen w zakresie rehabilitacji leczniczej. Przyktadowo
w roku 2018 (wg stanu na dzien 30 czerwca) $redni rzeczywisty czas oczekiwania na $wiadczenie
rehabilitacyjne w przypadku stabilnym w warunkach oddziatu rehabilitacji narzadu ruchu wysilit 490
dni, zas w przypadku pilnym 119 dni. Z kolei w przypadku pracowni fizjoterapii - w przypadkach
stabilnych sredni rzeczywisty czas oczekiwania wynosit 120 dni, a w przypadkach pilnych 43 dni.
Problem ten ,potegujg” zmieniajgce sie — rowniez w okresie oczekiwania na udzielenie $wiadczenia —
potrzeby rehabilitacyjne, ktére bez udzielenia niezbednych interwencji moga pogtebia¢ stan
chorobowy lub urazowy. W efekcie, po uptywie zbyt diugiego czasu oczekiwania, $wiadczenia
rehabilitacyjne zlecone przez lekarza czesto ,nie odpowiadajg” aktualnym na dzien przyjecia
potrzebom rehabilitacyjnym pacjentéw, a wrecz uniemozliwiajg osiggniecie efektu terapii, takiego jaki
bytby mozliwy do osiggniecia, gdyby zastosowano usprawnianie tuz po ostrym incydencie.

Pochodng dtugiego czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczen jest zjawisko nadmiernie
wystawianych skierowan, ktére czesto nie korelujg z rzeczywistymi potrzebami rehabilitacyjnymi
pacjentow. Prébe rozwigzania tego problemu stanowi zakwalifikowanie jako $wiadczen
gwarantowanych proponowanych w niniejszym opracowaniu: 1) lekarskiej porady kwalifikacyjnej oraz
2) fizjoterapeutycznej wizyty kwalifikacyjnej, w ramach ktérych weryfikowana jest przez
lekarzalfizjoterapeute, zasadnos$¢ kierowania pacjenta do danego poziomu $wiadczen
rehabilitacyjnych (np. zmiana miejsca realizacji swiadczen z warunkéw stacjonarnych na oddziat
dzienny) ze wzgledu na aktualne zdiagnozowane potrzeby rehabilitacyjne.

Kolejng kwestie problemowg stanowi brak kryteriow réznicujgcych potrzeby zdrowotne
(rehabilitacyjne) pacjentéw. Problem ten zwigzany jest rowniez z faktem, Zze pacjenci o odmiennych/
réznych potrzebach rehabilitacyjnych sg umieszczani na tych samych oddziatach i rozliczani w oparciu
o te same produkty rozliczeniowe. Zwigzane jest to réwniez z aktualnym (na dzieh 14.09.2018 r.)
brakiem okreslonych, obiektywnych narzedzi definiujgcych stan funkcjonalny pacjenta,
w konsekwencji, wobec braku jasnych kryteriow (oraz niskiej wyceny, nie uwzgledniajgcej ,stanu
ciezkosci” pacjenta) Swiadczeniodawcy preferujg pacjentéow ,lzejszych” niz ,ciezszych”. W tym
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wypadku propozycje rozwigzan stanowig przedstawione w niniejszym opracowaniu skale medyczne
stuzgce do oceny stanu funkcjonalnego pacjenta.

Jak juz wspomniano pacjenci ,ciezcy”’ najbardziej potrzebujacy rehabilitacji, majg czesto najwieksze
problemy z dostepem do swiadczen rehabilitacyjnych. Zaniedbania w rehabilitacji poczatkowej sg, jak
wiadomo, przyczyng dtuzszej, drozszej i mniej skutecznej rehabilitacji na pdzniejszych etapach
leczenia. Przez zaniedbania w rehabilitacji i opiece pielegniarskiej w fazie ostrej problemem (w skali
catego systemu) sg przede wszystkim pacjenci z odlezynami, ktérych trudno jest rehabilitowac.
Rozwigzaniem tej kwestii problemowej wydaje sie doszczegdétowienie na poziomie poszczegdlnych
Swiadczen w koszyku $cistych kryteribw wigczenia do udzielenia $wiadczen rehabilitacji leczniczej,
w szczegolnosci dla pacjentéw ,pilnych”, czyli pourazowych i pozabiegowych, ktérzy ze wzgledu
na skutecznosc¢ i efektywnosé leczenia powinni mie¢ zapewniony dostep do rehabilitacji tuz po lub
w niedalekim czasie (do 30 dni) po incydencie.
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9. Spis tabel i rysunkéw

Tabela 1. Liczba pacjentow korzystajgcych ze swiadczen w rodzaju rehabilitacja lecznicza w podziale

NA ZAKIESY W 2017 T oo ———— 15
Tabela 2. Katalog zakresow Swiadczen zgodnie z zatgcznikiem nr 1n do zarzadzenia Prezesa NFZ

w rodzaju rehabilitacja IECZNICZA ..........c..ooiiiiiiii e 17
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11.

Zatgczniki

Szczegotowe tabele zastosowania skal

Tabela 30. Zastosowanie skali MRC
Skala Autor/rok Wskazanie Dziedzina Cel
MRC Coccetta 2018 Ehoroba zwyrodnieniowa stawu ogolnoustrojowa punkt koncowy
olanowego
Lee 2018 udar neurologia kwalifikacja
Park 2018 udar neurologia ocena
Zivi 2018 neuropatie obwodowe neurologia punkt koncowy
Forogh 2017 udar neurologia punkt koncowy
Seo 2017 udar neurologia punkt koncowy
Bhasin 2016 udar neurologia kwalifikacja
Cho 2015 przewlekty niedowtad potowiczny neurologia ocena
Masiero 2014 udar neurologia ocena
Sale 2014 udar neurologia ocena
Tabela 31. Zastosowanie skali Barthel
Skala Autor/rok Wskazanie Dziedzina Cel
Barthel Aprile 2018 udar neurologia ocena
Chen 2018 udar neurologia punkt koncowy
Coroian 2018 udar neurologia punkt koncowy
Dong 2018 udar neurologia ocena
Dubey 2018 udar neurologia punkt koncowy
Gu 2018 udar neurologia punkt koncowy
Gusev 2018 udar neurologia ocena
Howanitz 2018 udar neurologia ocena
Kuthiala 2018 udar neurologia ocena
Lam 2018 :ggifng;‘ci:i Egkgg mencja neurologia ocena
Lee 2018 udar neurologia ocena
Li 2018 udar neurologia punkt koncowy
Liu 2018 artroplastyka kolana ortopedia ocena
Luppariello 2018 udar neurologia ocena
Morone 2018 udar neurologia ocena
Na 2018 udar neurologia ocena
Noh 2018 udar neurologia ocena
Pan 2018 udar neurologia ocena
Park 2018 udar neurologia ocena
Sari 2018 udar neurologia ocena
Shen 2018 udar neurologia ocena
Takeda 2018 udar neurologia ocena
Wang 2018 wymiana stawu biodrowego ortopedia ocena
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Skala Autor/rok Wskazanie Dziedzina Cel

Villafane 2018 udar neurologia punkt koncowy
Xiao 2018 udar neurologia punkt koncowy
Xu 2018 udar neurologia ocena

Yoo 2018 udar neurologia punkt koncowy
Zhang 2018 udar neurologia ocena

Chen 2017 udar neurologia ocena
Chichanovskaya 2017 udar neurologia ocena
Dell'Uomo 2017 udar neurologia ocena

Dujovia 2017 udar neurologia punkt koncowy
Fu 2017 udar neurologia ocena
Hochsprung 2017 udar neurologia ocena

Liu 2017 a uraz rdzenia neurologia ocena

Liu 2017 _b udar neurologia punkt koncowy
Lin 2017 udar neurologia punkt koncowy
NakipoAzlu Yuzer 2017 udar neurologia punkt koncowy
Nikamp Corien 2017 udar neurologia punkt koncowy
Qu 2017 udar neurologia ocena
Rodgers 2017 udar neurologia punkt koncowy
Shuang 2017 udar neurologia ocena

Wang M 2017 udar neurologia ocena
Williams 2017 ztamanie kosci udowe;j ortopedia punkt koncowy
Van Criekinge 2017 udar neurologia ocena

Vanroy 2017 udar neurologia kwalifikacja
Vitacca 2017 POChP pulmunologia ocena

Xu 2017 udar neurologia ocena
Cabanas 2016 udar neurologia punkt koncowy
Chen 2016 udar neurologia ocena

Chua 2016 udar neurologia punkt koncowy
Huang 2016 udar neurologia ocena

Kim 2016 udar neurologia ocena

Kubs k 2016 stwardnienie rozsiane neurologia ocena

Tan 2016 udar neurologia ocena
Rasmussen 2016 udar neurologia ocena

Wei 2016 udar neurologia ocena

Van Criekinge 2016 udar neurologia ocena

Zhang 2016 udar neurologia ocena

Bang 2015 udar neurologia punkt koncowy
Bosch-Krankenhaus 2015 ztamanie osteoporotyczne ortopedia ocena
Goldwana 2015 amputacja kohczyny doinej ortopedia ocena
Perez-Marmol 2015 udar neurologia ocena

Wong 2015 udar neurologia ocena

Zhang 2015 udar neurologia ocena

Chen 2014 udar neurologia ocena
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Skala Autor/rok Wskazanie Dziedzina Cel
Dragin 2014 udar neurologia punkt koncowy
Floel 2014 udar neurologia ocena
Kakutani 2014 niewydolno$c¢ serca kardiologia ocena
Kerkhoff 2014 udar neurologia ocena
Liu 2014 udar neurologia ocena
Martin-Martin 2014 ztamanie talerza biodrowego ortopedia ocena
Sale 2014 udar neurologia ocena
Tan 2014 udar neurologia ocena
Tibaek 2014 pacjenci w podesziym wieku ogdlnoustrojowa | ocena
You 2014 udar neurologia ocena
Zhang 2014 udar neurologia ocena
Chanubol 2013 udar neurologia ocena
Guzik 2013 udar neurologia ocena
Han 2013 udar neurologia ocena
Hsu 2013 udar neurologia punkt koncowy
Marquez-Romero 2013 udar neurologia punkt koncowy
Monticone 2013 udar neurologia ocena
Rasmussen 2013 udar neurologia ocena
Sankara Kumaran 2013 udar neurologia punkt koncowy
Thieme 2013 udar neurologia ocena
Thrasher 2013 udar neurologia ocena
Wu 2013 udar neurologia punkt koncowy

Tabela 32. Zastosowanie zmodyfikowanej skali Rankina

Skala Autor/rok Wskazanie Dziedzina Cel

Rankina Askim 2018 udar neurologia punkt koncowy
Campbell 2018 udar neurologia punkt koncowy
Chen 2017 _a udar neurologia ocena
Chen 2017 b udar neurologia ocena
Cumming 2018 udar neurologia punkt koncowy
Ghaziani 2018 udar neurologia punkt koncowy
Gopi 2017 udar neurologia punkt koncowy
Gu 2018 udar neurologia punkt koncowy
Langhorne 2018 udar neurologia punkt koncowy
Li 2018 udar neurologia punkt koncowy
Sureshkumar 2018 udar neurologia punkt koncowy
Ghaziani 2017 udar neurologia punkt koncowy
Roffe 2017 udar neurologia punkt koncowy
Shih 2017 udar neurologia punkt koncowy
Stakhovskaya 2017 udar neurologia ocena
Venketasubramanian 2017 udar neurologia punkt koncowy
Luvizutto 2016 udar neurologia ocena
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Skala Autor/rok Wskazanie Dziedzina Cel
Rasmussen 2016 udar neurologia punkt koncowy
Taher 2016 urazowe uszkodzenie mézgu | neurologia punkt koncowy
Hofstad 2014 udar neurologia punkt koncowy
Hornsilien 2015 udar neurologia punkt korncowy
Marquez-Romero 2013 udar neurologia punkt koncowy

Strategia wyszukiwania

Skala Barthel

Tabela 33. Strategia wyszukiwania w bazie Medline via PubMed — skala Barthel (data ostatniego wyszukiwania:
08.11.2018r.)

Liczba

Nr | Kwerenda rekordéw

Search (((((("Rehabilitation"[Mesh]) OR rehabilitation[Title/Abstract])) OR physiotherap*[Title/Abstract])) AND

(((((((((Barthel scale[Title/Abstract]) OR ((Barthel[Title/Abstract]) AND scale[Title/Abstract])) OR Barthel

index([Title/Abstract]) OR ((Barthel[Title/Abstract]) AND index[Title/Abstract])) OR Barthel ADL

index[Title/Abstract]) OR (((Barthel[Title/Abstract]) AND ADL[Title/Abstract]) AND index[Title/Abstract])) OR
#22 | Barthel activities of daily living index[Title/Abstract]) OR (((Barthel[Title/Abstract]) AND activity of daily 1076

living[Title/Abstract]) AND index[Title/Abstract])) OR (((Barthel[Title/Abstract]) AND (((activit*[Title/Abstract])

AND daily[Title/Abstract]) AND living[Title/Abstract])) AND index[Title/Abstract]))) AND

(((functional[Title/Abstract]) OR "Disability Evaluation"[Mesh]) OR disabilit*[Title/Abstract]) Filters: published

in the last 10 years

Search (((((("Rehabilitation"[Mesh]) OR rehabilitation[Title/Abstract])) OR physiotherap*[Title/Abstract])) AND

(((((((((Barthel scale[Title/Abstract]) OR ((Barthel[Title/Abstract]) AND scale[Title/Abstract])) OR Barthel

index([Title/Abstract]) OR ((Barthel[Title/Abstract]) AND index[Title/Abstract])) OR Barthel ADL
#21 index[Title/Abstract]) OR (((Barthel[Title/Abstract]) AND ADL[Title/Abstract]) AND index[Title/Abstract])) OR 1885
== | Barthel activities of daily living index[Title/Abstract]) OR (((Barthel[Title/Abstract]) AND activity of daily —_

living[Title/Abstract]) AND index[Title/Abstract])) OR (((Barthel[Title/Abstract]) AND (((activit*[Title/Abstract])

AND daily[Title/Abstract]) AND living[Title/Abstract])) AND index[Title/Abstract]))) AND

(((functional[Title/Abstract]) OR "Disability Evaluation"[Mesh]) OR disabilit*[Title/Abstract])
#20 | Search ((functional[Title/Abstract]) OR "Disability Evaluation"[Mesh]) OR disabilit*[Title/Abstract] 1269593
#19 | Search disabilit*[Title/Abstract] 164335
#18 | Search "Disability Evaluation"[Mesh] 48794
#17 | Search functional[Title/Abstract] 1110075

Search ((((((((Barthel scale[Title/Abstract]) OR ((Barthel[Title/Abstract]) AND scale[Title/Abstract])) OR

Barthel index[Title/Abstract]) OR ((Barthel[Title/Abstract]) AND index[Title/Abstract])) OR Barthel ADL
#16 index[Title/Abstract]) OR (((Barthel[Title/Abstract]) AND ADL[Title/Abstract]) AND index[Title/Abstract])) OR 5283
= | Barthel activities of daily living index[Title/Abstract]) OR (((Barthel[Title/Abstract]) AND activity of daily =

living[Title/Abstract]) AND index[Title/Abstract])) OR (((Barthel[Title/Abstract]) AND (((activit*[Title/Abstract])

AND daily[Title/Abstract]) AND living[Title/Abstract])) AND index[Title/Abstract])
#15 Search ((Barthel[Title/Abstract]) AND (((activit*[Title/Abstract]) AND daily[Title/Abstract]) AND 1343
== | living[Title/Abstract])) AND index[Title/Abstract] —
#14 | Search ((Barthel[Title/Abstract]) AND activity of daily living[Title/Abstract]) AND index[Title/Abstract] 105
#13 | Search ((activit*[Title/Abstract]) AND daily[Title/Abstract]) AND living[Title/Abstract] 29108
#12 | Search Barthel activities of daily living index[Title/Abstract] 57
#11 | Search ((Barthel[Title/Abstract]) AND ADL|[Title/Abstract]) AND index[Title/Abstract] 591
#10 | Search Barthel ADL index[Title/Abstract] 99
#9 | Search (Barthel[Title/Abstract]) AND index[Title/Abstract] 5123
#8 | Search Barthel index[Title/Abstract] 4877
#7 | Search (Barthel[Title/Abstract]) AND scale[Title/Abstract] 2904
#6 | Search Barthel scale[Title/Abstract] 63
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Nr | Kwerenda rl'-;ﬁz?géw
#5 | Search ((("Rehabilitation"[Mesh]) OR rehabilitation[Title/Abstract])) OR physiotherap*[Title/Abstract] 390514
#4 | Search physiotherap*[Title/Abstract] 22866
#3 | Search ("Rehabilitation"[Mesh]) OR rehabilitation[Title/Abstract] 379913
#2 | Search rehabilitation[Title/Abstract] 147537
#1 | Search "Rehabilitation"[Mesh] 279588

Tabela 34. Strategia wyszukiwania w bazie Embase via Ovid - skala Barthel (data ostatniego wyszukiwania:
08.11.2018r.)

Nr | Kwerenda - a
rekordow
1 | exp rehabilitation 308403
2 | rehabilitation.ab,kw,ti. 171507
3 [1or2 398256
4 | "physiotherap*".ab,kw,ti. 33944
5 [3or4 421102
6 | Barthel scale.ab,kw;ti. 177
7 | Barthel.ab,kw,ti. 8793
8 | scale.ab,kwiti. 755204
9 [7and8 4519
10 | Barthel index.ab,kw,ti. 7487
11 | index.ab,kw;ti. 860126
12 |7 and 11 7877
13 | Barthel ADL index.ab,kw,ti. 144
14 | ADL.ab,kwti. 13506
15|7 and 11 and 14 963
16 | Barthel activities of daily living index.ab,kw,ti. 40
17 | activities of daily living.ab,kw,ti. 31046
18 |7 and 11 and 17 1701
19|60or9or10or12or 13 or15o0r 16 or 18 8240
20 | exp disability/ 156850
21 | "disabilit*".ab,kw,ti. 207378
22 | functional.ab,kw;ti. 1161399
23 |20 0r 21 or 22 1385495
24 |5and 19 and 23 2965
25 | limit 24 to last 10 years 2211

Tabela 35. Strategia wyszukiwania w bazie The Cochrane Library - skala Barthel (data ostatniego wyszukiwania:
08.11.2018r.)

Liczba
Nr | Kwerenda Rl
#1 | MeSH descriptor: [Rehabilitation] explode all trees 30780
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Liczba

Nr | Kwerenda rekordéw
#2 | (rehabilitation):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 36776
#3 | (physiotherap*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 9705
#4 | #1 or#2 or #3 62342
#5 | (Barthel scale):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 1249
#6 | (Barthel):ti,ab,kw AND (scale):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 1249
#7 | (Barthel index):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 1805
#8 | (Barthel):ti,ab,kw AND (index):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 1805
#9 | (Barthel ADL index):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 233
#10 | (Barthel):ti,ab,kw AND (ADL):ti,ab,kw AND (index):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 233
#11 | (Barthel activities of daily living index):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 573
#12 (Barthel):ti,ab,kw AND (activities of daily living):ti,ab,kw AND (index):ti,ab,kw (Word variations have been 573
searched)
#13 | #5 or #6 or #7 or #8 or #9 or #10 or #11 or #12 1850
#14 | (functional):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 181337
#15 | MeSH descriptor: [Disability Evaluation] explode all trees 3397
#16 | (disabilit*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 23947
#17 | #14 or #15 or #16 195062
#18 | #4 and #13 and #17 770
#19 | #4 and #13 and #17 with Cochrane L brary publication date Between Jan 2008 and Dec 2018 613

Zmodyfikowana skala Rankina

Tabela 36. Strategia wyszukiwania w bazie Medline via PubMed — skala Rankina (data ostatniego wyszukiwania:
08.11.2018r.)

Nr

Kwerenda

Liczba
rekordow

Search ((((((("Rehabilitation"[Mesh]) OR rehabilitation[Title/Abstract])) OR (((("Physical Therapy
Modalities"[Mesh]) OR ((physical[Title/Abstract]) AND therapy[Title/Abstract])) OR physical
therapy[Title/Abstract]) OR physiotherap*[Title/Abstract]))) AND (((((mRS[Title/Abstract]) OR
(((modified[Title/Abstract]) AND rankin[Title/Abstract]) AND scale[Title/Abstract])) OR modified rankin
scale[Title/Abstract]) OR ((rankin[Title/Abstract]) AND scale[Title/Abstract])) OR rankin scale[Title/Abstract])))
AND (((((functional*[Title/Abstract]) OR disabilit* evaluation*[Title/Abstract]) OR ((disabilit*[Title/Abstract])
AND evaluation*[Title/Abstract])) OR disabilit*[Title/Abstract]) OR "Disability

Evaluation"[Mesh]) Filters: published in the last 10 years

Search ((((((("Rehabilitation"[Mesh]) OR rehabilitation[Title/Abstract])) OR (((("Physical Therapy
Modalities"[Mesh]) OR ((physical[Title/Abstract]) AND therapy[Title/Abstract])) OR physical
therapy[Title/Abstract]) OR physiotherap*[Title/Abstract]))) AND (((((mRS[Title/Abstract]) OR
(((modified[Title/Abstract]) AND rankin[Title/Abstract]) AND scale[Title/Abstract])) OR modified rankin
scale[Title/Abstract]) OR ((rankin[Title/Abstract]) AND scale[Title/Abstract])) OR rankin scale[Title/Abstract])))
AND (((((functional*[Title/Abstract]) OR disabilit* evaluation*[Title/Abstract]) OR ((disabilit*[Title/Abstract])
AND evaluation*[Title/Abstract])) OR disabilit*[Title/Abstract]) OR "Disability Evaluation"[Mesh])

Search ((((("Rehabilitation"[Mesh]) OR rehabilitation[Title/Abstract])) OR (((("Physical Therapy
Modalities"[Mesh]) OR ((physical[Title/Abstract]) AND therapy[Title/Abstract])) OR physical
therapy[Title/Abstract]) OR physiotherap*[Title/Abstract]))) AND (((((mRS[Title/Abstract]) OR
(((modified[Title/Abstract]) AND rankin[Title/Abstract]) AND scale[Title/Abstract])) OR modified rankin
scale[Title/Abstract]) OR ((rankin[Title/Abstract]) AND scale[Title/Abstract])) OR rankin scale[Title/Abstract])

Search ((("Rehabilitation"[Mesh]) OR rehabilitation[Title/Abstract])) OR (((("Physical Therapy
Modalities"[Mesh]) OR ((physical[Title/Abstract]) AND therapy[Title/Abstract])) OR physical
therapy[Title/Abstract]) OR physiotherap*[Title/Abstract])

433832

Search ((((functional*[Title/Abstract]) OR disabilit* evaluation*[Title/Abstract]) OR ((disabilit*[ Title/Abstract])

== | AND evaluation*[Title/Abstract])) OR disabilit*[Title/Abstract]) OR "Disability Evaluation"[Mesh]

254499
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Nr | Kwerenda

Liczba

rekordow
#25 | Search functional*[Title/Abstract] 1282733
#24 | Search disabilit* evaluation*[Title/Abstract] 22850
#23 | Search (disabilit*[Title/Abstract]) AND evaluation*[Title/Abstract] 17161
#22 | Search evaluation*[Title/Abstract] 1134257
#21 | Search disabilit*[Title/Abstract] 164335
#20 | Search "Disability Evaluation"[Mesh] 48794

Search ((((mRS[Title/Abstract]) OR (((modified[Title/Abstract]) AND rankin[Title/Abstract]) AND
#19 | scale[Title/Abstract])) OR modified rankin scale[Title/Abstract]) OR ((rankin[Title/Abstract]) AND 22456
scale[Title/Abstract])) OR rankin scale[Title/Abstract]

#18 | Search mRS[Title/Abstract] 17854
#17 | Search ((modified[Title/Abstract]) AND rankin[Title/Abstract]) AND scale[Title/Abstract] 7309
#16 | Search modified rankin scale[Title/Abstract] 6979
#15 | Search modified[Title/Abstract] 443354
#14 | Search (rankin[Title/Abstract]) AND scale[Title/Abstract] 7741
#13 | Search rankin scale[Title/Abstract] 7324
#12 | Search scale[Title/Abstract] 616533
#11 | Search rankin[Title/Abstract] 8674
#10 Search ((_("Physical Th_erapy Modalities"[Mesh]) OR ((ph_ysicaI[Title/Abstract]) AND therapy[Title/Abstract])) 196268
= | OR physical therapy[Title/Abstract]) OR physiotherap*[Title/Abstract]
#9 | Search ("Rehabilitation"[Mesh]) OR rehabilitation[Title/Abstract] 379913
#8 | Search physiotherap*[Title/Abstract] 22866
#7 | Search physical therapy[Title/Abstract] 18401
#6 | Search (physical[Title/Abstract]) AND therapy|[Title/Abstract] 57153
#5 | Search therapy[Title/Abstract] 1754251
#4 | Search physical[Title/Abstract] 602813
#3 | Search "Physical Therapy Modalities"[Mesh] 139367
#2 | Search rehabilitation[Title/Abstract] 147537
#1 | Search "Rehabilitation"[Mesh] 279588

Tabela 37. Strategia wyszukiwania w bazie Embase via Ovid — skala Rankina (data ostatniego wyszukiwania:

08.11.2018r.)

Nr | Kwerenda Ir-;ﬁzl:séw
1 | exp rehabilitation/ 337044
2 | rehabilitation.ab,kw,ti. 197499
3 [1or2 443621
4 | exp physiotherapy/ 73857
5 | "physiotherap*".ab,kwiti. 38295
6 | physio.ab,kw,ti. 2361
7 | "therap*".ab,kw,ti. 3450749
8 | "physical™.ab,kw,ti. 800972
9 [7and8 129801
10|6and7 544
11 | "physio therap*".ab,kwti. 82
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Nr | Kwerenda L a
rekordow
12 | "physical* therap™.ab,kw,ti. 29961
13|4or50r9or10o0r11or12 198172
14 | exp Rankin scale/ 15299
15 | rankin.ab,kw,ti. 15926
16 | scale.ab,kw,ti. 808127
17| 15and 16 13593
18 | rankin scale.ab,kwti. 12747
19 | modified.ab,kw;ti. 533136
20 | 15and 16 and 19 12793
21 | modified rankin scale.ab,kw,ti. 12102
22 | mrs.ab,kwiti. 31601
23 |14 or 17 or 18 or 20 or 21 or 22 41213
24 | exp disability/ 166413
25 | "disabilit*".ab,kw;ti. 226812
26 | "functional™".ab,kw,ti. 1513034
27 | 24 or 25 299031
28 | 26 or 27 1757472
29 (30r13 599744
30|23 and 29 2185
31|28 and 30 1785
32 | limit 31 to last 10 years 1593

Tabela 38. Strategia wyszukiwania w bazie The Cochrane Library — skala Rankina (data ostatniego
wyszukiwania: 08.11.2018r.)

Nr | Kwerenda - o z
rekordéw
#1 | MeSH descriptor: [Rehabilitation] explode all trees 30780
#2 | (rehabilitation):ti,ab,kw 36776
#3 | MeSH descriptor: [Physical Therapy Specialty] explode all trees 117
#4 | (physiotherap®):ti,ab,kw 9705
#5 | (physio):ti,ab,kw 133
#6 | (therap*):ti,ab,kw 571074
#7 | #5and #6 80
#8 | (physio therap*):ti,ab,kw 80
#9 | (physical* therap*):ti,ab,kw 36301
#10 | (physical*):ti,ab,kw 76000
#11 | #10 and #6 36301
#12 | #1 or#2 57121
#13 | #3 or #4 or #7 or #8 or #12 or #11 85490
#14 | #12 or #13 85490
#15 | (rankin):ti,ab,kw 2245
#16 | (scale):ti,ab,kw 125695
#17 | (Rankin Scale):ti,ab,kw 2106
#18 | (modified):ti,ab,kw 41980
#19 | (modified rankin scale):ti,ab,kw 1803
#20 | #18 and #15 and #16 1803
#21 | (mRS):ti,ab,kw 2046
#22 | #15 and #16 2106
#23 | #17 and #19 and #20 and #21 and #22 803
#24 | MeSH descriptor: [Disability Evaluation] explode all trees 3397
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Nr | Kwerenda - a

rekordow
#25 | (disabilit*):ti,ab,kw 23947
#26 | (functional™):ti,ab,kw 55241
#27 | #24 or #25 24096
#28 | #27 or #26 73280
#29 | #14 and #23 91
#30 | #29 and #28 64
#31 | #29 and #28 with Cochrane Library publication date Between Jan 2008 and Dec 2018 64
Skala MRC

Tabela 39. Strategia wyszukiwania w bazie Medline via PubMed — skala MRC (data ostatniego wyszukiwania:
08.11.2018r.)

Nr

Kwerenda

Liczba
rekordow

Search (((((((((mrc[Title/Abstract]) OR (((medical[Title/Abstract]) AND research[Title/Abstract]) AND
council[Title/Abstract])) OR medical research council[Title/Abstract]) OR (((mrc[Title/Abstract]) AND
muscle*[Title/Abstract]) AND scale[Title/Abstract])) OR (((((medical[Title/Abstract]) AND
research[Title/Abstract]) AND council[Title/Abstract]) AND muscle*[Title/Abstract]) AND scale[Title/Abstract]))
OR medical research council muscle scale[Title/Abstract])) AND (((("Rehabilitation"[Mesh]) OR

= | rehabilitation[Title/Abstract])) OR (((("Physical Therapy Modalities"[Mesh]) OR physiotherap*[Title/Abstract])

OR ((physical[Title/Abstract]) AND therapy[Title/Abstract])) OR physical therapy[Title/Abstract])))) AND
(((((("Disability Evaluation"[Mesh]) OR disabilit*[Title/Abstract]) OR disabilit* evaluation*[Title/Abstract]) OR
((disabilit*[Title/Abstract]) AND evaluation*[Title/Abstract]))) OR functional*[Title/Abstract]) Filters: published
in the last 10 years

-
o

Search (((((((((mrc[Title/Abstract]) OR (((medical[Title/Abstract]) AND research[Title/Abstract]) AND
council[Title/Abstract])) OR medical research council[Title/Abstract]) OR (((mrc[Title/Abstract]) AND
muscle*[Title/Abstract]) AND scale[Title/Abstract])) OR (((((medical[Title/Abstract]) AND
research[Title/Abstract]) AND council[Title/Abstract]) AND muscle*[Title/Abstract]) AND scale[Title/Abstract]))
OR medical research council muscle scale[Title/Abstract])) AND (((("Rehabilitation"[Mesh]) OR
rehabilitation[Title/Abstract])) OR (((("Physical Therapy Modalities"[Mesh]) OR physiotherap*[Title/Abstract])
OR ((physical[Title/Abstract]) AND therapy[Title/Abstract])) OR physical therapy[Title/Abstract])))) AND
(((((("Disability Evaluation"[Mesh]) OR disabilit*[Title/Abstract]) OR disabilit* evaluation*[Title/Abstract]) OR
((disabilit*[Title/Abstract]) AND evaluation*[Title/Abstract]))) OR functional*[Title/Abstract])

Search (((((((mrc[Title/Abstract]) OR (((medical[Title/Abstract]) AND research[Title/Abstract]) AND
council[Title/Abstract])) OR medical research council[Title/Abstract]) OR (((mrc[Title/Abstract]) AND
muscle*[Title/Abstract]) AND scale[Title/Abstract])) OR (((((medical[Title/Abstract]) AND
research[Title/Abstract]) AND council[Title/Abstract]) AND muscle*[Title/Abstract]) AND scale[Title/Abstract]))
OR medical research council muscle scale[Title/Abstract])) AND (((("Rehabilitation"[Mesh]) OR
rehabilitation[Title/Abstract])) OR (((("Physical Therapy Modalities"[Mesh]) OR physiotherap*[Title/Abstract])
OR ((physical[Title/Abstract]) AND therapy[Title/Abstract])) OR physical therapy[Title/Abstract]))

Search ((((("Disability Evaluation"[Mesh]) OR disabilit*[Title/Abstract]) OR disabilit* evaluation*[Title/Abstract])
OR ((disabilit*[Title/Abstract]) AND evaluation*[Title/Abstract]))) OR functional*[Title/Abstract]

1301292

Search ((("Disability Evaluation"[Mesh]) OR disabilit*[Title/Abstract]) OR disabilit* evaluation*[Title/Abstract])
OR ((disabilit*[Title/Abstract]) AND evaluation*[Title/Abstract])

23474

Search (disabilit*[Title/Abstract]) AND evaluation*[Title/Abstract]

17161

Search disabilit* evaluation*[Title/Abstract]

22850

#26

Search evaluation*[Title/Abstract]

1134257

#25

Search functional*[Title/Abstract]

1282733

#24

Search disabilit*[Title/Abstract]

164335

#23

Search "Disability Evaluation"[Mesh]

48794

Search (((((mrc[Title/Abstract]) OR (((medical[Title/Abstract]) AND research[Title/Abstract]) AND
council[Title/Abstract])) OR medical research council[Title/Abstract]) OR (((mrc[Title/Abstract]) AND
muscle*[Title/Abstract]) AND scale[Title/Abstract])) OR (((((medical[Title/Abstract]) AND
research[Title/Abstract]) AND council[Title/Abstract]) AND muscle*[Title/Abstract]) AND scale[Title/Abstract]))
OR medical research council muscle scale[Title/Abstract]

#22

Search medical research council muscle scale[Title/Abstract]

522
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Nr | Kwerenda

Liczba

rekordow
#21 Search ((('(medicaI[TitIe/Abstract]) AND research[Title/Abstract]) AND council[Title/Abstract]) AND 344
—— | muscle*[Title/Abstract]) AND scale[Title/Abstract] I
#20 | Search ((mrc[Title/Abstract]) AND muscle*[Title/Abstract]) AND scale[Title/Abstract] 197
#19 | Search medical research council[Title/Abstract] 5970
#18 | Search ((medical[Title/Abstract]) AND research[Title/Abstract]) AND council[Title/Abstract] 7942
#17 | Search council[Title/Abstract] 35063
#16 | Search research[Title/Abstract] 1313370
#15 | Search medical[Title/Abstract] 1057713
#14 | Search muscle*[Title/Abstract] 670013
#13 | Search scale[Title/Abstract] 616533
#12 | Search mrc[Title/Abstract] 6527

Search ((("Rehabilitation"[Mesh]) OR rehabilitation[Title/Abstract])) OR (((("Physical Therapy
#11 | Modalities"[Mesh]) OR physiotherap*[Title/Abstract]) OR ((physical[Title/Abstract]) AND 433832
therapy[Title/Abstract])) OR physical therapy[Title/Abstract])

#10 Search ((("P_hysical Therapy Modalities"[Mesh]) OR physiotherap*[TitIe/Abstra_ct]) OR 196268
= | ((physical[Title/Abstract]) AND therapy|[Title/Abstract])) OR physical therapy[Title/Abstract]
#9 | Search ("Rehabilitation"[Mesh]) OR rehabilitation[Title/Abstract] 379913
#8 | Search physical therapy[Title/Abstract] 18401
#7 | Search (physical[Title/Abstract]) AND therapy[Title/Abstract] 57153
#6 | Search physiotherap*[Title/Abstract] 22866
#5 | Search therapy[Title/Abstract] 1754251
#4 | Search physical[Title/Abstract] 602813
#3 | Search "Physical Therapy Modalities"[Mesh] 139367
#2 | Search rehabilitation[Title/Abstract] 147537
#1 | Search "Rehabilitation"[Mesh] 279588

Tabela 40. Strategia wyszukiwania w bazie Embase via Ovid — skala MRC (data ostatniego wyszukiwania:

08.11.2018r.)

Nr | Kwerenda :‘;ﬁzl:géw
1 | exp rehabilitation/ 336293
2 | rehabilitation.ab,kw,ti. 197049
3 | exp physiotherapy/ 73734
4 | "physiotherap*".ab,kw,ti. 38222
5 | physio.ab,kwiti. 2350
6 | "therap*.ab,kw,ti. 3444209
7 | "physical*".ab,kwiti. 799145
8 | "physical* therap*".ab,kwiti. 29906
9 [6and7 129535
10 | "physio therap*".ab,kwti. 82
11| 10r2 442707
12| 3or4or8or9or10or 11 598230
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Nr | Kwerenda itz a
rekordow
13| 110r12 598230
14 | mrc.ab,kw,ti. 10624
15 | scale.ab,kw,ti. 805874
16 | mrc scale.ab,kwiti. 514
17 | medical.ab,kw,ti. 1452317
18 | research.ab,kw,ti. 1643247
19 | council.ab,kw,ti. 41895
20 | medical research council.ab,kwti. 7083
21|17 and 18 and 19 9555
22 | "muscle*".ab,kwti. 759866
23 |15 and 20 2120
24|15 and 21 2249
25|22 and 23 577
26 | 22 and 24 581
27 | medical research council muscle scale.ab,kwti. 0
28 | "mrc muscle* scale".ab,kw;ti. 3
29|14 and 15 1603
30 | 14 or 16 or 20 or 21 or 23 or 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 18369
31 | exp disability/ 166025
32 | "disabilit*".ab,kw,ti. 226200
33 | "functional*".ab,kwiti. 1509586
34 310r32 298272
35|33 0r34 1753408
36 | 13 and 30 1525
37 | 35 and 36 583
38 | limit 37 to last 10 years 500

Tabela 41. Strategia wyszukiwania w bazie The Cochrane Library — skala MRC (data ostatniego wyszukiwania:
08.11.2018r.)

Nr | Kwerenda Ir-;ﬁzl::éw
#1 | MeSH descriptor: [Rehabilitation] explode all trees 30780
#2 | (rehabilitation):ti,ab,kw 36776
#3 | MeSH descriptor: [Physical Therapy Specialty] explode all trees 117
#4 | (physiotherap*):ti,ab,kw 9705
#5 | (physio):ti,ab,kw 133
#6 | (therap*):ti,ab,kw 571074
#7 | #5 and #6 80
#8 | (physio therap*):ti,ab,kw 80
#9 | (physical* therap*):ti,ab,kw 36301
#10 | (physical*):ti,ab,kw 76000
#11 | #10 and #6 36301
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Liczba

Nr | Kwerenda rekordéw
#12 | #1 or #2 57121
#13 | #3 or #4 or #7 or #8 or #12 or #11 85490
#14 | #12 or #13 85490
#15 | (mrc):ti,ab,kw 1385
#16 | (scale):ti,ab,kw 125695
#17 | (mrc scale):ti,ab,kw 299
#18 | (medical):ti,ab,kw 149764
#19 | (council):ti,ab,kw 2724
#20 | (research):ti,ab,kw 104460
#21 | (medical research council):ti,ab,kw 1928
#22 | (medical research council scale):ti,ab,kw 525
#23 | #15 and #16 299
#24 | #18 and #19 and #20 and #16 525
#25 | (muscle):ti,ab,kw 52087
#26 | #17 and #25 92
#27 | #15 and #25 and #16 92
#28 | #18 and #20 and #19 and #25 and #16 135
#29 | #22 and #25 135
#30 | #15 or #17 or #23 or #22 or #26 or #27 or #28 or #29 1749
#31 | MeSH descriptor: [Disability Evaluation] explode all trees 3397
#32 | (disabilit*):ti,ab,kw 23947
#33 | (functional*):ti,ab,kw 55241
#34 | #31 or #32 24096
#35 | #34 or #33 73280
#36 | #14 and #30 364
#37 | #36 and #35 137
#38 | #36 and #35 with Cochrane Library publication date Between Jan 2008 and Dec 2018 136
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Zatacznik 1. ,Koncepcja zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej w systemie
ochrony zdrowia w Polsce” - Opracowanie analityczne nr: AOTMiT-WS.434.1.2016

Zalacznik 2. ,,Rehabilitacja lecznicza finansowana ze s$rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia
w latach 2016-2017” Opracowanie analityczne nr: AOTMIT-WS.434.1.2016

Zatacznik 3. ANEKS — uzupetnienie zagadnien wskazanych podczas posiedzenia Rady Przejrzystosci

w dniu 19 listopada 2018 r.
Zatacznik 4. Skala ASIA
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