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Podstawowe informacje o zleceniu

Data wptyniecia zlecenia do AOTM (DD-MM-RRRR) i znak pisma zlecajgcego:
2016-11-15r., znak: IK 744871.2016.1J

Petna nazwa swiadczenia opieki zdrowotnej (z pisma zlecajgcego):

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

Zwrocenie szczegolnej 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 $wiadczenia gwarantowanego, wraz z okresleniem poziomu finansowania w
u sposob kwotowy albo procentowy lub sposobu jego finansowania, lub warunkoéw jego realizacji (art. 31 ¢
ustawy o $wiadczeniach)

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

3 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

s 1 7 7 7

rehabilitacji leczniczej

Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej
leczenia stomatologicznego

lecznictwa uzdrowiskowego

ratownictwa medycznego

opieki paliatywnej i hospicyjne;j

0 IR I R R

Swiadczen wysokospecjalistycznych

u programéw zdrowotnych

Whnioskodawca (pierwotny):
Ministerstwo Zdrowia
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1. Przedmiot i historia zlecenia

Przedmiotem niniejszego opracowania jest koncepcja zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej
w systemie ochrony zdrowia w Polsce.

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

Celem niniejszego opracowania jest przedstawienie koncepcji zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitaciji
leczniczej w systemie ochrony zdrowia w Polsce, ktéra zaktada zapewnienie powszechnego dostepu
do swiadczen w zakresie rehabilitacji/fizjoterapii, szybkie ustalenie i wdrozenie odpowiedniej formy terapii
(ze wzgledu na indywidualne potrzeby rehabilitacyjne), zaopatrzenie beneficjentéw w Swiadczenia o poziomie
jakosci umozliwiajgcym realizacje zatozonego celu terapeutycznego. Na postulowane zmiany sktadajg sie:
1) wyznaczenie kryteriow konstrukcji ,nowego” pakietu gwarantowanych $wiadczeh zdrowotnych
w zakresie rehabilitacji leczniczej, w oparciu o:

— kryterium kwalifikacyjne — zdefiniowanie explicite warunkéw kwalifikacji do udzielenia $wiadczen
w ramach réznych poziomow opieki rehabilitacyjnej (opieki stacjonarnej oraz osrodka/oddziatu
dziennego). Zdefiniowanie kryteriéw kwalifikacji zostato oparte, m.in. o skale medyczne stuzgce
do oceny stanu klinicznego i funkcjonalnego pacjenta,

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

— kryterium zakresu gwarantowanych $wiadczen uwzgledniajgce specyfike Swiadczen
rehabilitacyjnych — opracowanie profili interwencji realizowanych w ramach poszczegdélnych
Swiadczen,

— kryterium specyfikacji warunkéw komérek organizacyjnych poszczegdinych poziomoéw opieki —
specyfikacja warunkéw miejsc realizacji $wiadczen w zakresie rehabilitacji leczniczej
(podstawowych/kompleksowych), stanowigca pochodng ich parametryzacji i kategoryzaciji
potrzeb rehabilitacyjnych,

2) utworzenia organizacji podmiotéw udzielajgcych $wiadczenia w zakresie podstawowej opieki
fizjoterapeutycznej - POF (propozycja zawiera cztery alternatywne modele organizacji i finansowania
POF). Ideg POF jest zabezpieczenie potrzeb rehabilitacyjnych  wsrdéd  pacjentéw
o nieznacznych/umiarkowanych potrzebach rehabilitacyjnych, a wiec pacjentéw w stanach ostrych-
»doraznych” oraz z chorobami przewlektymi (POF zabezpiecza potrzeby tej grupy pacjentéw, ktora -
zgodnie ze zdefiniowanymi warunkami kwalifikacji - nie kwalifikuje si¢ do udzielenia $wiadczen
w warunkach osrodka dziennego lub oddziatu stacjonarnego);

3) zakwalifikowanie $wiadczen, jako gwarantowane (stanowigce przedmiot odrebnego opracowania
analitycznego):

— porady kwalifikacyjnej (lekarskiej) oraz wizyty kwalifikacyjnej (fizjoterapeutycznej),

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

— obowigzku przeprowadzenia oceny efekidow terapii rehabilitacyjnej/ fizjoterapeutycznej
w oparciu o wybrane skale medyczne.

Wskazany zakres przedmiotowy stanowi fundament pozostatych, integralnych opracowan analitycznych

Agencji, ktére zostang przedtozone Radzie Przejrzystosci w ramach realizacji odrebnych, uzupetniajgcych
zleceh Ministra Zdrowia.
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Nalezy zaznaczyé, iz prezentowane w niniejszym opracowaniu ostateczne postulaty tzw. rozwigzan
systemowych sg jedynie cze$cig prac o tym charakterze, ktére zostaly podjete przez Agencje. W trakcie
realizacji projektu zweryfikowano wiele innych propozycji, falsyfikujgc przy tym powszechnie gtoszone tezy
stanowigce przestanki do proponowanych przez ekspertow zmian.

Przedmiot niniejszego opracowania ,ogranicza sie” takze do rehabilitacji leczniczej (medycznej) - nie
uwzglednia wiec rozwigzan dedykowanych pozostatym elementom rehabilitacji kompleksowej (zgodnie
z definicjg W. Degi), tj. rehabilitacji spotecznej i zawodowej. Z uwagi na przedmiot zlecenia oraz szeroki zakres
prac w opracowaniu nie uwzgledniono réwniez innych form rehabilitacji funkcjonujgcych w ramach obecnego
systemu ochrony zdrowia, tj. $wiadczen rehabilitacji udzielanych w ramach lecznictwa uzdrowiskowego bgdz
rehabilitacji fazy ostrej (jako element hospitalizacji). Jednakze, w toku realizacji projektu analitycy Agenc;ji
uczestniczyli w pracach zespotowych pod egidg Ministerstwa Zdrowia, dotyczgcych opracowania koncepcji
zmian w zakresie systemu lecznictwa uzdrowiskowego (zgodnie z Zarzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia
22 listopada 2016 r. w sprawie powotania Zespotu do spraw opracowania koncepcji zmian w zakresie systemu
lecznictwa uzdrowiskowego). Na bazie zdobytych doswiadczen oraz wnioskéw z przeprowadzonych analiz
w podsumowaniu do niniejszego materialu analitycznego zawarto rekomendacje dotyczgce rowniez tych
zakresow.

Catosciowy materiat proponowanych zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej wraz
z projektami dedykowanych $wiadczen (stanowigce przedmiot odrebnych opracowan analitycznych) jest
wynikiem prac zespotu analitykow Agencji we wspotpracy ze specjalnie w tym celu powotanymi Zespotami
ekspertow (w dziedzinach rehabilitacji: ogdlnoustrojowej, neurologicznej, kardiologicznej, pediatrycznej
i pulmonologicznej) oraz Zespotem Opiniodawczo-Doradczym (systemowym).

Wizja postulowanych zmian oraz zafozenia teoretyczne, stanowigce fundament przedmiotowej koncepciji
stanowig w gtéwnej mierze wynik prac analitykow Agencji oraz wypadkowg propozycji wyrazanych przez
indywidualnych ekspertéw bgdz poszczegdlne, zainteresowane grupy zawodowe.

Tabela 1. Uczestnicy Zespotu Eksperckiego, wspotpracujacy z AOTMIT

Lp. Imie i nazwisko eksperta Afiliacja

1

Ortopeda dzieciecy. | N
I

_ Stowarzyszenia Lekarzy Rehabilitacji

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

4 [ KRF

5 Dr n. med. Aleksandra Kuhn- Konsultant Wojewddzki w dziedzinie Psychologii Klinicznej woj.
Dymecka Mazowieckiego

6 Justyna Zulewska Konsultant Krajowy w dziedzinie neurologopedii

7 Dr Mariola Rybka Konsultant Krajowy w dziedzinie pielegniarstwa oséb przewlekle

chorych i niepetnosprawnych.

8 B | B <inika Rehabilitacji Reumatologicznej
I

9 ‘_ Polskiego Towarzystwa Rehabilitacji

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

11 B B Oddziau Lubelskiego Polskiego Towarzystwa

Rehabilitacji

12 | Specjalista neurolog, w trakcie spcjalizaciji rehabilitacja lecznicza

13 _ Wysokiej klasy specjalista | stopnia w dziedzinie fizjoterapii

14 || Centrum Rehabilitacji

15 | Dyplomowany terapeuta metody PNF, fizjoterapeuta, jest

Krajowej Izby Fizjoterapeutéw i Stowarzyszenia
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Lp.

Imie i nazwisko eksperta

Afiliacja

Fizjoterapia Polska

Zespot Analityczny

16 I Il Poiskiego Stowarzyszenia Terapii Zajeciowej (PSTZ)

17 _ _ Katedrze Terapii Zajeciowej na Wydziale Rehabilitaciji
Ruchowej Akademii Wychowania Fizycznego im. B. Czecha w
Krakowie

18 Dr n. hum. Katarzyna Sitnik- Konsultant Wojewoddzki w dziedzinie Psychologii Klinicznej woj.

Warchulska Slaskie

19 _ Oddziale Dziennym Rehabilitacji Ogoélnoustrojowej
(dla dzieci starszych i mtodziezy z problemami ortopedycznymi)
oraz w Oddziale Dziennym dla Dzieci z Zaburzeniami Wieku
Rozwojowego (dla niemowlat i dzieci z zaburzeniami
neurorozwojowymi)

20 _ Ortopeda, specjalista rehabilitacji medycznej, balneologii i
medycyny fizykalnej

21 R Spegcjalista rehabilitacji i fizjoterapii; autorka licznych publikacji z
zakresu rehabilitacji leczniczej

22 I Specjalista neurolog, w trakcie spcjalizacji rehabilitacja lecznicza

23 r Specijalista rehabilitant, neurolog.

24 Fizjoterapeuta; certyfikowany terapeuta oraz instruktor metody
NDT-Bobath

25 _ Lekarz specjalista ortopedii i traumatologii i rehabilitacji
medyczne;j. _ Oddziatu Rehabilitacji Narzadu Ruchu
SCRIiP

26 _ Spejalista rehabilitacji dzieciecej

27 Dr n. med. Dominika Szalewska Konsultant Wojewodzki w dziedzinie rehabilitacji leczniczej

28 I | So-cialista rehabilitant, balneolog

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT

Tabela 2.Uczestnicy Zespotu Opiniodawczo-Doradczego wspoétpracujacy z AOTMIT

Lp.

Imie i nazwisko eksperta

1

2

Afiliacja

' <atedry Podstaw Fizjoterapii, | N Wydziatu

Fizjoterapii w Katowicach

3

Szpitala Rehabilitacyjnego Medpharma

4

Wojewddzkiego Szpitala Rehabilitacyjnego
im. dr. S. Jasinskiego w Zakopanem

5

Slgskiego Centrum Rehabilitacji w Ustroniu

Wojewddzkiego Szpitala Rehabilitacji dla Dzieci

w Ameryce k. Olsztynka

Zrédito: Opracowanie wtasne AOTMIT
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2. Analiza problemu decyzyjnego

W Polsce w roku 2017 zgodnie z danymi NFZ, az 4 487 232 oséb skorzystato ze Swiadczen rehabilitacji
leczniczej. Do najczesciej wystepujgcych choréb narzgdu ruchu, ktére bylty przyczyng kierowania
na rehabilitacje leczniczg nalezaty:

choroby krgzka miedzykregowego (M51),

zmiany zwyrodnieniowe kregostupa (M47),

zaburzenia korzeni rdzeniowych i splotéw nerwowych (G54),

nastepstwa urazéw konczyny dolnej (T93),

choroba zwyrodnieniowa stawow kolanowych (M17),

choroby kregéw szyjnych (M50).

gLz

Wsréd choréb ukfadu krgzenia stanowigcych przyczyne rehabilitacji, dominowaty rézne postacie choroby
niedokrwiennej serca (125) , wérdd schorzen ukfadu oddechowego — dychawica oskrzelowa (J45) i przewlekta
obturacyjna choroba ptuc (J44). Z grupy chordéb psychosomatycznych rehabilitacji leczniczej podlegaty przede
wszystkim zaburzenia bedace reakcjg na ciezki stres (F43), a takze zaburzenia lekowe (F41) i zaburzenia
depresyjne (F33)

Zrodto: ZUS, 2017 oraz dane pochodzace z Raportu nr WT.541.46.2016

Tabela 3. Liczba oso6b korzystajacych ze swiadczen rehabilitacji leczniczej w Polsce w latach 2016-2017

Liczba osob
korzystajacych ze

- 5 Zmiana 2017 vs. 2016
swiadczen (w danym

Nazwa zakresu swiadczen zakresie)*
2016 2017 liczba oséb %

Fizjoterapia ambulatoryjna 2644703 | 2620321 -24 382 -0,90%
Fizjoterapia ambulatoryjna dla dzieci 1699 2 346 647 38,10%
Fizjoterapia domowa 4 804 8734 3930 81,80%
Lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna 1398327 | 1361545 -36 782 -2,60%
Rehabilitacja neurologiczna 37 867 39 110 1243 3,30%
Rghabllltaqa <_:IZ|eC| z zaburzeniami wieku rozwojowego w 87 143 91 255 4112 4.70%
osrodku/oddziale dziennym
Rehabilitacja kardiologiczna Igb kardiologiczna telerehabilitacja 34 733 35106 373 1,10%
hybrydowa w warunkach stacjonarnych
Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja o
hybrydowa w osrodku/ oddziale dziennym 9717 10337 620 6,40%
Rehabilitacja neurologiczna dla dzieci 40 44 4 10,00%
Rehabilitacja ogélnoustrojowa w osrodku/ oddziale dziennym 166 965 168 774 1809 1,10%
(I:zeiI;ac?llltacja ogolnoustrojowa w osrodku/oddziale dziennym dla 1098 1281 183 16,70%
Rehabilitacja ogélnoustrojowa w warunkach stacjonarnych 140 759 134 916 -5 843 -4,20%
gfigiliollltaqa ogolnoustrojowa w warunkach stacjonarnych dla 86 119 33 38.40%
Rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych 11 333 10 874 -459 -4,10%
Rehabilitacja pulrnonol’oglczna z wy_korzys._tanlem metod 2 414 2470 56 2.30%
subterraneoterapii w osrodku/ oddziale dziennym

| Ogétem 4541688 | 4487232 -54 456 -1,2%

Zrédito: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych NFZ |* unikatowy $wiadczeniobiorca na poziomie zakresu
S$wiadczenia

Na przestrzeni ostatnich lat obserwowane sg zmiany w strukturze wiekowej pacjentdw korzystajgcych
ze Swiadczen rehabilitacji leczniczej finansowanych ze srodkéw publicznych. Na Rysunku nr 1. zaprezentowano
rozkiad struktury wiekowej pacjentdw na przestrzeni lat 2016-2017. W analizowanym okresie zmalaty udziaty
w strukturze grup pacjentow w wieku 0-6, 7-19, 20-39, 40-65 korzystajgcych z rehabilitacji leczniczej
odpowiednio o 0,02, 0,05, 0,54, 0,8 pp. Natomiast wzrdst udziat swiadczen rehabilitacyjnych dla pacjentow
z grup wiekowych 66-75 i 76+, odpowiednio o 1,31 0,12 pp.
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Wykres 1. Struktura wiekowa pacjentéw korzystajacych z rehabilitacji leczniczej finansowanej przez NFZ w latach
20162017

>75 lat zwiekszenie udziatu 0 0,12 pp

66-75 lat zwiekszenie udziatu o0 1,30 pp

m 40-65 lat zmniejszenie udzialu 0 0,8 pp

0,
Sk W 20-39 lat zmniejszenie udzialu 0 0,54 pp

u 7-19 lat zmniejszenie udziatu o 0,05 pp

10,22%
m 0-6 lat zmniejszenie udziatau o 0,02 pp

6,43%
4,32%

2016 2017

Zrédto: Opracowanie AOTMIT w oparciu dane NFZ

Tendencje wzrostu wieku pacjentéw rehabilitacyjnych obserwuje sie réwniez w grupie pacjentéw korzystajgcych
ze Swiadczen rehabilitacyjnych finansowanych przez ZUS. Ponizszy wykres obrazuje zmiany w strukturze
wiekowej pacjentow ZUS w latach 1996-2015. Znacznie wzrést udziat pacjentéw powyzej 50 roku zycia, gtdwnie
kosztem spadku udziatu pacjentéw z grupy wiekowej 40-49.

Wykres 2. Struktura wiekowa pacjentéw korzystajacych z rehabilitacji finansowanej przez ZUS w latach 1996-2015
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Zrédito: M. Nietopiel, 20 lat rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS, Prewencja i Rehabilitacja, Nr 2—3 (44—
45) 2016

Pogarsza sie dostep do $wiadczen rehabilitacyjnych pomimo corocznego zwiekszania nakfadow
na swiadczenia rehabilitacyjne. Fakt ten potwierdzajg dane Narodowego Funduszu Zdrowia wskazujgce,
iz w roku 2011 tgczna wartos¢ rozliczonych swiadczehn w zakresie rehabilitacji leczniczej wynosita nieco ponad
1,84 mld, z kolei w 2017 roku byto to ponad 2,36 mid z.
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Tabela 4. Wartos¢ zrealizowanych swiadczen rehabilitacji leczniczej w latach 2016-2017

- . Wartos¢ zrealizowana PLN Zmiana 2017 vs. 2016
Nazwa zakresu swiadczen
2016 2017 wartosé PLN %

Fizjoterapia ambulatoryjna 912 832875| 904 006 000 -8 826 875 -1,00%
Fizjoterapia ambulatoryjna dla dzieci 668 201 1213 497 545 296 81,60%
Fizjoterapia domowa 14 832 876 20 650 566 5817 690 39,20%
Lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna 63 231 699 60 840 314 -2 391 385 -3,80%
Rehabilitacja neurologiczna 334640248 | 341656 736 7 016 488 2,10%
RO LT P 2 P e T B 166 362 184 | 167 048 605 686421 | 0.40%
rozwojowego w osrodku/oddziale dziennym

Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna

telerehabilitacja hybrydowa w warunkach 126 784 699 | 130 520 108 3735409 2,90%
stacjonarnych

Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna

telerehabilitacja hybrydowa w osrodku/ oddziale 13 143 709 14 033 847 890 138 6,80%
dziennym

Rehabilitacja neurologiczna dla dzieci 172 278 287 803 115 525 67,10%
Reha_bllltaq_a ogolnoustrojowa w osrodku/ 295849399 | 223971 799 -1 877 600 -0,80%
oddziale dziennym

Rehabilitacja ogélnoustrojowa w o
osrodkuloddziale dziennym dla dzieci 1235921 1465202 229281\ 18,60%
Rehz'lbllltaqa ogoblnoustrojowa w warunkach 421833989 | 471751883 49 917 894 11,80%
stacjonarnych

Rehe_abllltaqa ogolnom_:stro;owa w warunkach 119 306 235 587 116 281 97.50%
stacjonarnych dla dzieci

Rehe_lbllltaqa pulmonologiczna w warunkach 25 264 903 26 739 510 1474 607 5.80%
stacjonarnych

Rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem

metod subterraneoterapii w osrodku/ oddziale 2783088 2902 921 119 833 4,30%
dziennym
| Ogotem 2309 755 375 | 2 367 324 378 57 569 003 2,5%

Zrédto: Opracowanie AOTMIT w oparciu dane NFZ

Warto zaznaczy¢, iz liczba osdb korzystajgcych ze Swiadczen realizowanych w ramach zakresu rehabilitacja
ogolnoustrojowa w warunkach stacjonarnych w 2017 roku wyniosta 134 916 i spadta w stosunku do 2016 roku
0 5 843 osoby, czyli 0 4,2%. Najwiekszg grupe swiadczeniobiorcéw, stanowigcg blisko 40%, stanowity osoby
w wieku 40-65 lat. Sredni koszt rehabilitacji $wiadczeniobiorcéw wynidést w 2017 roku 3 500 zt i byt zblizony
do kosztow w pozostatych grupach wiekowych. W kazdym przedziale wiekowym koszt rehabilitacji w 2017 roku
byt wyzszy niz w 2016 roku, $rednio o 16%, co prawdopodobnie wynikato z wprowadzenia jednorodnych grup
pacjentow (JGP) i zmiany wyceny $wiadczeh w poszczegolnych grupach (JGP).

Wykres 3. Sredni koszt rehabilitacji udzielonej $wiadczeniobiorcom z zakresu rehabilitacji ogélnoustrojowej w

warunkach stacjonarnych w przedziatach wiekowych
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Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie danych NFZ
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Z roku na rok rosnie réwniez liczba oczekujgcych na udzielenie Swiadczen rehabilitacyjnych. Przyktadowo
wroku 2018 (wg stanu na dzien 30 czerwca) $redni rzeczywisty czas oczekiwania na Swiadczenie
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 $redni
rzeczywisty czas oczekiwania wynosit 120 dni, a w przypadkach pilnych 43 dni.

Tabela 5. Sredni rzeczywisty czas oczekiwania ze wzgledu na miejsce realizacji $wiadczen w rehabilitacji leczniczej

Sredni rzeczywisty czas oczekiwania (dni)
Miejsce realizacji Swiadczen

Przypadek pilny Przypadek stabilny
w warunkach domowych
Zespot rehabilitacji domowej 29 67
Zespot rehabilitacji domowej dla dzieci 0 0
w poradni rehabilitacji
Poradnia rehabilitacji narzgdu ruchu 12 45
Poradnia rehabilitacyjna 12 44
Poradnia rehabilitacyjna dla dzieci 22 73
w warunkach osrodka dziennego
Zakfad/osrodek rehabilitacji kardiologicznej 5 34
Zakfad/osrodek rehabilitacji kardiologicznej dziennej 1 12
Zaktad/osrodek rehabilitacji leczniczej 17 0
Zaktad/osrodek rehabilitacji leczniczej dziennej 48 158
Zaktad/o$rodek rehabilitacji leczniczej dziennej dla dzieci 15 47
Zaktad/o$rodek rehabilitacji pulmonologicznej 0 143
w warunkach stacjonarnych
Oddziat rehabilitacji kardiologicznej 3 15
Oddziat rehabilitacji narzgdu ruchu 119 490
Oddziat rehabilitacji narzgdu ruchu dla dzieci 0 0
Oddziat rehabilitacji neurologicznej 21 349
Oddziat rehabilitacji neurologicznej dla dzieci 15 71
Oddziat rehabilitacji pulmonologicznej 82 292
Oddziat rehabilitacji pulmonologicznej dla dzieci 16 46
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Oddziat rehabilitacyjny 86 578
Oddziat rehabilitacyjny dla dzieci 24 81
Zakfad rehabilitacji leczniczej 109 471
Zakfad rehabilitacji leczniczej dla dzieci 0 0
fizjoterapia w warunkach ambulaltoryjnych

Dziat (pracownia) fizjoterapii 43 120
Dziat (pracownia) fizjoterapii dla dzieci 8 47
Dziat (pracownia) fizykoterapii 3 62

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych RUM_NFZ | stan na 30.06.2018 rok

Coraz wiekszym problemem staje sie takze zréznicowanie dostepnosci przestrzennej do swiadczen rehabilitacji
realizowane
w warunkach domowych. W pierwszej potowie 2018 roku 288 swiadczeniodawcoéw zawarto umowy na realizacje
Swiadczen z zakresu fizjoterapia domowa Umowy zostaty zawarte w 13 z 16 OW NFZ (z wyjatkiem oddziatu

leczniczej. Przejawem najwiekszego zréznicowania sg $wiadczenia fizjoterapeutyczne

pomorskiego, zachodniopomorskiego i opolskiego).

Rysunek 1. Liczba umoéw z zakresu fizjoterapia domowa w 2018 roku

Zrédto: Opracowanie AOTMIT w oparciu dane NFZ

Wartos¢ zawartych uméw wyniosta 24 min zt, z czego blisko potowe (45%) stanowity umowy zawarte przez

Mazowiecki i Podkarpacki OW NFZ (10,8 min z).

Wykres 4. Warto$¢ umoéw z zakresu fizjoterapia domowa (I potowa 2018 roku, min PLN)
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Zrédto: Opracowanie AOTMIT w oparciu dane NFZ
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Najwyzsza wartos¢ umowy w przeliczeniu na 10 tys. os6b zostata zawarta przez Podkarpacki OW NFZ.
Natomiast najmniejsza w Kujawsko-Pomorskim OW NFZ.

Wykres 5. Wartos¢ umow z zakresu fizjoterapia domowa w przeliczeniu na 10 000 oséb (I potowa 2018 roku, PLN)
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Zrédto: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych NFZ | GUS — liczba ludnosci w 2017 roku

Ws$rdd powszechnie znanych problemow zwigzanych z rehabilitacjg leczniczg w polskim systemie ochrony
zdrowia, wyrézniane sg najczesciej:

brak koordynacji leczenia w petnym procesie leczniczym (pomiedzy ,poziomami” rehabilitaciji);
nadmiarowos¢ wystawianych skierowan, ktére nie korelujg z rzeczywistymi potrzebami
rehabilitacyjnymi pacjentéw;

brak kryteriéw réznicujgcych potrzeby zdrowotne (rehabilitacyjne) pacjentéw. Problem ten zwigzany
jest rowniez z faktem, ze pacjenci o odmiennych/réznych potrzebach rehabilitacyjnych sg umieszczani
na tych samych oddziatach i rozliczani w oparciu o te same produkty rozliczeniowe.

Bardziej szczegétowe kwestie problemowe odnoszg sie z kolei do:

braku okreslonych obiektywnych narzedzi definiujgcych stan kliniczny/ funkcjonalny pacjenta;

wobec braku jasnych kryteriéw (oraz niskiej wyceny, opartej na aktualnej strukturze hospitalizowanych
pacjentéw, nie uwzgledniajgcej stanu ciezkosci pacjenta) Swiadczeniodawcy preferujg pacjentow
Jlzejszych” niz ,ciezszych” tzn. o nizszym poziomie dysfunkcji. Pacjenci ,ciezcy’ najbardziej
potrzebujgcy rehabilitacji, majg czesto najwieksze problemy =z dostepem do Swiadczen
rehabilitacyjnych. Zaniedbania w rehabilitacji poczatkowej sg przyczyng diuzszej, drozszej i mnigj
skutecznej rehabilitacji na pdzniejszych etapach leczenia.;

przez zaniedbania w rehabilitacji i opiece pielegniarskiej w fazie ostrej problemem (w skali catego
systemu) sg pacjenci z odlezynami, ktorych trudno jest rehabilitowac;

braku specyficznych warunkéw realizacji $wiadczen rehabilitacyjnych dla dzieci (m. in. kwalifikacje
personelu, wyposazenie w sprzet medyczny);

w ramach zakresu rehabilitacji ogdlnoustrojowej w oddziale dziennym, stacjonarnym, okre$lone
warunki realizacji Swiadczen nie rdznicujg sie ze wzgledu na specyfike swiadczen udzielanych
narzecz dzieci i dorostych. W dotychczasowej praktyce dotyczacej zawierania umow
Swiadczeniodawcy deklarujgcy udzielanie swiadczeh dla dzieci muszg spetnia¢ wymagania jednolicie,
takie jak dla swiadczen udzielanych pacjentom dorostym.;

w ramach poradni rehabilitacji Swiadczenia sg udzielane przez lekarzy réznych specjalizacji
np. w dziedzinie chirurgii ortopedycznej Ilub chirurgii urazowo-ortopedycznej, lub ortopedii
i traumatologii, lub ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, lub lekarz specjalista reumatologii;

matego udziatu interdyscyplinarnosci w postepowaniu terapeutycznym w ramach rehabilitacji
leczniczej;

braku doszczegétowionych warunkéw udzielania $wiadczen np. psychologa, logopedy, terapeuty
zajeciowego itp.

duzej liczby wykonywanych zabiegéw fizykoterapeutycznych o niepotwierdzonej skutecznosci
i efektywnosci leczenia;

braku miernikéw oceny skutecznosci i efektywnosci leczenia/zleconej terapii;
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- brak wymogu okreslenia planu rehabilitacji, w tym definiowania celu terapeutycznego stanowigcego
kryterium oceny skutecznosci leczenia.

Opracowany przez Agencje we wspotpracy z ekspertami, nowy model warunkéw organizacyjnych realizacji
Swiadczen rehabilitacji leczniczej oraz pakiet zaprojektowanych - zgodnie z prezentowang w niniejszym
Opracowaniu koncepcjg - opiséw S$wiadczen, powinien dzieki zaproponowanym rozwigzaniom zapewniac
zaréwno efektywniejsze wykorzystanie srodkow finansowych pod wzgledem ekonomicznym, jak réwniez pod
wzgledem medycznym, skutkujgc lepszymi efektami zdrowotnymi.

Wsrod kluczowych propozyciji rozwigzan, stanowigcych réwnolegle odrebne elementy problemu decyzyjnego

wskazano:

OBSERWOWANY PROBLEM

PROPONOWANE ROZWIAZANIE W RAMACH KONCEPCJI

Diugi czas oczekiwania pacjentow
na udzielenie $wiadczenia w__trybie
pilnym

Zaprojektowanie oraz zakwalifikowanie jako sSwiadczenie
gwarantowane nowego swiadczenia: podstawowa opieka
fizjoterapeutyczna (dla pacjentéw kierowanych z POZ), w
ramach ktérego opieka objeci beda pacjenci ze
schorzeniami__przewleklymi oraz _wymagajacy opieki
doraznej. Pacjenci w stanie ,ostrym” w trybie pilnym
zostana natomiast zakwalifikowani do innych swiadczen w
ramach rehabilitacji leczniczej np. fizjoterapii
ambulatoryjnej czy kompleksowej rehabilitacji
ambulatoryjnej lub stacjonarne;.

Niska dostepno$¢ do  Swiadczen
fizjoterapeutycznych udzielanych
w warunkach domowych (mata liczba
umow w fizjoterapii domowej).

Wiaczenie fizjoterapii domowej do swiadczen
realizowanych w ramach POF na zlecenie lekarza POZ,
ktory zgodnie z deklaracjg pacjenta znajduje sie w jego
bliskim dostepie (gmina lub gmina sasiednia, w ktérej
zlokalizowane jest miejsce udzielania swiadczen przez
lekarza POZ).

Zakres swiadczen realizowanych w warunkach domowych
pozostaje bez zmian, jednak w ramach wyodrebnionych 5
,howych” Swiadczen doszczegoétowiono kryteria
wiaczenia.

Brak koordynacji leczenia w ramach
petnego procesu leczniczego (w tym
pomiedzy ,poziomami” rehabilitacji)

W ramach podstawowej opieki fizjoterapeutycznej role
koordynatora bedzie pehlil osrodek koordynujacy,
natomiast w  warunkach  ambulatoryjnych  oraz
stacjonarnych lekarz na odpowiednim oddziale.

Nadmiarowos$¢ wystawianych skierowan,
ktore nie korelujg z rzeczywistymi
potrzebami rehabilitacyjnymi pacjentow.

Zaprojektowanie nowej interwencji — kwalifikacji wstepnej,
w ramach ktorej weryfikowana jest przez
lekarzalfizjoterapeute, zasadnosé¢ kierowania pacjenta
do danego poziomu s$wiadczen rehabilitacyjnych (np.
zmiana miejsca realizacji $wiadczen z warunkéw
stacjonarnych na oddziat dzienny).

Dostosowanie zlozonosci terapii w ramach rehabilitacji
do realnych potrzeb zdrowotnych pacjentow.

Brak kryteriow roéznicujgcych potrzeby
zdrowotne (rehabilitacyjne) pacjentow.
Problem ten zwigzany jest réwniez
z faktem, Ze pacjenci o odmiennych/
réznych potrzebach rehabilitacyjnych
sg umieszczani na tych  samych
oddziatach i rozliczani w oparciu
o te same produkty rozliczeniowe

Ze wzgledu na stopien uposledzenia funkcji (stanu

funkcjonalnego) wyodrebniono w oparciu o kryteria

intensywnosci, systematycznosci, wczesnosci oraz czasu

trwania rehabilitacji, dwa typy s$wiadczen: podstawowe

i kompleksowe.

Pochodnag typow sSwiadczen sa wyodrebnione miejsca

realizacji $wiadczen:

— podstawowe - oddziaty ambulatoryjne (pracownia
fizjoterapii oraz gabinet lekarski),

— kompleksowe - oddzialy ambulatoryjne i stacjonarne.

Brak okreslonych obiektywnych narzedzi
definiujgcych stan kliniczny/funkcjonalny
pacjenta.

Wobec braku jasnych kryteriow (oraz
niskiej wyceny, nie uwzgledniajgcej
stanu ciezkosci pacjenta)
Swiadczeniodawcy preferujg pacjentéw

Opisy swiadczen uwzgledniajace w kryteriach kwalifikacji
skale medyczne sluzace do oceny stanu klinicznego
i funkcjonalnego pacjenta oraz odnoszace sie
do aktualnych wytycznych postepowania
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JlZzejszych” niz ,ciezszych”.

Pacjenci ~ciezey” najbardziej
potrzebujgcy rehabilitacji, majg czesto
najwieksze problemy z dostepem
do $wiadczen rehabilitacyjnych.

Zaniedbania w rehabilitacji poczatkowej
sg 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 pacjenci z odlezynami,
ktérych trudno jest rehabilitowac.

Ustalenia s$cistych kryteriow witaczenia do udzielenia
swiadczen rehabilitacji dla pacjentow ,pilnych”, czyli
pourazowych i pozabiegowych, ktorzy ze wzgledu
na skutecznos¢ i efektywnos¢ leczenia powinni mieé
zapewniony dostep do rehabilitacji tuz po/ w niedalekim
czasie (do 30 dni) po incydencie.

Ustalenie precyzyjnych wymagan rehabilitacyjnych
jeszcze na etapie leczenia na oddziale fazy ostrej.

Brak specyficznych warunkow realizacji
Swiadczen rehabilitacyjnych dla dzieci
(m. in. kwalifikacje personelu,
wyposazenie w sprzet medyczny).

w ramach zakresu rehabilitacji
ogolnoustrojowej w oddziale dziennym,
stacjonarnym, okreslone warunki
realizacji $wiadczen nie rdéznicujg sie
ze wzgledu na specyfike $wiadczen
udzielanych na rzecz dzieci i dorostych.
W dotychczasowej praktyce dotyczacej
zawierania umoéw Swiadczeniodawcy
deklarujgcy udzielanie $wiadczeh dla
dzieci muszg spetniaé wymagania
jednolicie, takie jak dla $wiadczen
udzielanych pacjentom dorostym.

Zaprojektowanie oraz zakwalifikowanie nowego zakresu
swiadczen - kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej
ambulatoryjnej i stacjonarnej

w ramach poradni rehabilitacji
Swiadczenia sg udzielane przez lekarzy
réznych specjalizacji np. w dziedzinie
chirurgii ortopedycznej lub chirurgii
urazowo-ortopedycznej, lub ortopedii
i traumatologii, lub ortopedii
i traumatologii narzadu ruchu, lub lekarz
specjalista reumatologii

Wzrost znaczenia roli poradni rehabilitacji w systemie
ochrony zdrowia, poprzez realizacje udzielania swiadczen
wylacznie przez specjalistéow posiadajacych kompetencje
w dziedzinie rehabilitacji

Maty udziat interdyscyplinarnosci
w postepowaniu terapeutycznym
w ramach rehabilitacji leczniczej

Dookreslenie interwencji realizowanych w ramach
kompetencji personelu medycznego (logopedy,
psychologa, terapeuty zajeciowego itp.)

Brak doszczegotowionych  warunkow
udzielania $wiadczen np. psychologa,
logopedy, terapeuty zajeciowego itp.

Wskazanie optymalnych warunkéw realizacji $wiadczen
np. opisanie wymagan dotyczacych niezbednego
wyposazenia gabinetow w ktérych realizowane beda dane
interwencje.

Duza liczba wykonywanych zabiegéw
fizykoterapeutycznych o] niekiedy
niepotwierdzonej skutecznosci
i efektywnosci leczenia

Brak obligatoryjnosci posiadania sprzetu do realizacji
zabiegow fizykoterapeutycznych. Katalog procedur
fizjoterapeutycznych nie wyklucza udzielania tych
zabiegow.

Brak miernikbw oceny skutecznosci
i efektywnosci leczenia/zleconej terapii

Okreslenie wskaznikow jakosci rehabilitacji leczniczej

Brak  wymogu okreslenia planu
rehabilitacji w tym definiowania celu
terapeutycznego stanowigcego kryterium
oceny skutecznosci leczenia

Wprowadzono wymoég okreslenia indywidualnego planu
postepowania terapeutycznego i celu terapii, w oparciu
o badanie pacjenta.

Zréznicowanie dostepnosci
do $wiadczen rehabilitacyjnych
w poszczegolnych wojewddztwach

Doszczegoétowienie kryteriow populacyjno-
geograficznych do poszczegoélnych swiadczen
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3. Problem zdrowotny

3.1. Rehabilitacja lecznicza — znaczenie i rola w systemie opieki zdrowotnej

Pojecie rehabilitacji definiowane jest w literaturze przedmiotu jako zespdt dziatan majgcych na celu
przywrocenie cztowiekowi niepetnosprawnemu funkgciji fizjologicznych, biologicznych i spotecznych, ktére zostaty
utracone z powodu choroby, a takze wad rozwojowych lub wrodzonych. Rehabilitacja medyczna rozumiana jest
natomiast jako proces leczenia, ktéry umozliwia przyspieszenie procesu naturalnej regeneracji i zmniejszenia
fizycznych i psychicznych nastepstw choroby. Zdolnos¢ cziowieka do poruszania sie, ma fundamentalne
znaczenie dla mozliwosci realizowania podstawowych codziennych czynnosci. Wszelkie uposledzenia ruchowe
istotnie ograniczajg subiektywnie postrzegang jako$¢ zycia. Istnieje wiele chordb, ktérych wczesne lub pozne
skutki powodujg znaczne ograniczenie funkcji organizmu przynajmniej w dwoch aspektach: somatycznych
psychicznych. Nalezg do nich m.in. choroby narzgdu ruchu, uktadu krgzenia, uktadu oddechowego czy uktadu
nerwowego.

Wysoka zachorowalnosé, nawrotowos¢ oraz trudnosci diagnostyczne i terapeutyczne w obszarze choréb
narzadu ruchu sprawiajg, ze choroby te stajg sie nie tylko problemem medycznym, ale rowniez i spoteczno-
ekonomicznym. Skuteczne leczenie rehabilitacyjne skutkéw urazéw narzadu ruchu i choréb obnizajgcych
wydolnos¢ fizyczng stanowi ogromne wyzwanie. Potwierdzone naukowo, klinicznie i ekonomicznie metody
leczenia, na ktére nieustannie rosnie zapotrzebowanie — motywujg do rozwoju i doskonalenia znanych
od dawna metod rehabilitacyjnych. Wyrazana przez pacjenta wola szybkiego odzyskania sprawnosci niejako
zmusza lekarza, jak réwniez innych terapeutéw wchodzgcych w sktad zespotu rehabilitacyjnego, do wyboru
takiej metody leczenia, ktéra zagwarantuje mozliwie najszybszy powrét do petnej aktywnosci. Zasadne wydaje
sie zatem ordynowanie optymalnych metod, ktérych efekty sg dobrze udokumentowane.

Rehabilitacja lecznicza jest istotna przy usprawnianiu osob starszych, dajgc korzystne skutki w procesie
starzenia sie. W zwigzku z tym wzrasta na nie zapotrzebowanie rowniez w tej grupie wiekowej. Koszty opieki
zdrowotnej nalezy zatem wigza¢ z prognozami demograficznymi. Starzenie sie organizmu jest naturalnym
etapem zycia kazdego cziowieka, podczas ktérego dochodzi do zmian inwolucyjnych. Jednak tempo i obszar
tych przemian sg cechg osobniczg i zalezg od trybu zycia cztowieka. Coraz wiekszy odsetek oséb kierowanych
na rehabilitacje stanowig pacjenci w wieku poprodukcyjnym, dotknieci ztozong niesprawnoscig. Sg oni
wyzwaniem dla specjalistéw z zakresu fizjoterapii. Cwiczenia fizyczne to ,podstawowe narzedzie” naprawcze
w rekach fizjoterapeutéw, zalecane w okresie starzenia sie w celu zapobiegania i leczenia, a takze majgce
przyczyni¢ sie do poprawy jakosci zycia. W organizmie cziowieka zachodzi wiele zmian degeneracyjnych.
Wspottowarzyszace temu ostabienie funkcji poznawczych to istotne oznaki starzenia sie organizmu.
Ograniczenia te mogg sie pogtebia¢ w przypadku wystepowania choréb wspdtistniejgcych. Wspotczesny
cztowiek chce jak najdtuzej utrzymac swojg niezaleznos¢ i dobrg jakos¢ zycia. Pojecie pomysinego starzenia sie
(ang. successful ageing) nalezy wigza¢ z mozliwoscig unikania przez cziowieka chordb i urazéw oraz
utrzymywania wysokiego poziomu zdolnosci poznawczych i fizycznych. Pozytywnym wskaznikiem starzenia,
podkreslanym przez wielu autoréw, jest tez aktywne zaangazowanie w codzienne zycie. To wtasnie rehabilitacja
moze mieé kluczowe znaczenie dla poprawy kondycji psychicznej i jakosci zycia starzejgcego sie cziowieka.
Méwigc o starzeniu sie, nalezy mie¢ na uwadze wielochorobowos$é organizmu; oprécz schorzeh pojawiajgcych
sie wraz z wiekiem mozna tez mowic¢ o patologiach wynikajgcych ze stylu zycia (nadwaga, cukrzyca). Nalezy
pamietaé, ze wiek biologiczny kazdego czlowieka moze zdecydowanie r6zni¢ sie od wieku metrykalnego —
zalezy on bowiem od predkosci zmian, jakie zachodzg w organizmie indywidualnie. Rehabilitacja ma sprzyjac
pomysinemu starzeniu sie.

3.2 Uwarunkowania formalno-prawne Swiadczen rehabilitacji leczniczej
finansowanych ze srodkoéw publicznych

Swiadczenia gwarantowane z zakresu rehabilitacji leczniczej przystugujace pacjentowi ubezpieczonemu zostaty
okreslone przez Ministra Zdrowia w rozporzadzeniu w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej, wydanym na podstawie art. 31d ustawy o $wiadczeniach.
Obowigzujgce przepisy wydane na podstawie art.16 ust. 3 ustawy z dnia 20 lipca 2000 r. o ogtaszaniu aktow
normatywnych i niektérych innych aktéw prawnych (Dz.U z 2017 r. poz. 1523), zawarte sg w zatgczniku
do obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 30 stycznia 2018 roku zawierajgcego jednolity tekst rozporzgdzenia
w sprawie rehabilitacji leczniczej, z uwzglednieniem zmian wprowadzonych:
e rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 grudnia 2016 roku zmieniajgcym rozporzgdzenie
w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U poz. 2162);
e rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 maja 2017 roku zmieniajagcym rozporzgdzenie w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U. poz. 946).
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Podstawg udzielenia swiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej jest skierowania lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego, co jest okreslone w art. 59 ustawy o $wiadczeniach. Decyzje o zakwalifikowaniu pacjenta
do leczenia rehabilitacyjnego za kazym razem podejmuje lekarz.

W tresci ww. rozporzgdzenia w sprawie rehabilitacji leczniczej Minister Zdrowia okreslit minimalne wymogi jakie

powinien spetni¢ $wiadczeniodawca chcacy realizowa¢ poszczegolne $wiadczenia gwarantowane z zakresu

rehabilitacji leczniczej na podstawie umowy zawartej z wiasciwym dla obszaru dziatania oddziatem
wojewodzkim NFZ.

Zgonie z zapisami § 4 rozporzgdzenia w sprawie rehabilitacji leczniczej, Swiadczenia gwarantowane z zakresu

rehabilitacji leczniczej sg realizowane w warunkach:

1) ambulatoryjnych, $wiadczenia udzielane pacjentom poruszajgcym sie samodzielnie, ktérzy wymagajg
rehabilitacji lub fizjoterapii, ktére obejmuja:

a) lekarskg ambulatoryjng opieke rehabilitacyjng, realizowang przez porade lekarskg rehabilitacyjna,
b) fizjoterapie ambulatoryjng realizowang przez:

e wizyte fizjoterapeutyczng,

e zabieg fizjoterapeutyczny;

2) domowych, $wiadczenia udzielane pacjentom, ktérzy wymagajg rehabilitacji lub fizjoterapii, ale nie
poruszajg sie samodzielnie, ktére obejmuja:
a) porade lekarska rehabilitacyjnag,

b) fizjoterapie domowa realizowang przez:
e wizyte fizjoterapeutyczna,
e zabieg fizjoterapeutyczny;

3) osrodka lub oddziatu dziennego, $wiadczenia udzielane pacjentom, ktérych stan zdrowia nie pozwala
na rehabilitacje w warunkach ambulatoryjnych, lecz nie wymagajg catodobowego nadzoru medycznego,
ktére obejmuja rehabilitacje:

a) ogolnoustrojowg, w tym dla okreslonych grup pacjentow,

b) dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego,

c) o0s6b z dysfunkcjg narzadu stuchu i mowy,

d) o0s6b z dysfunkcjg narzadu wzroku,

e) kardiologiczng lub kardiologiczng telerehabilitacje hybrydowa,

f) pulmonologiczng z wykorzystaniem metod subterraneoterapii,

g) kardiologiczng lub kardiologiczng telerehabilitacje hybrydowa w ramach opieki kompleksowej po zawale

miesnia sercowego;

4) stacjonarnych, swiadczenia udzielane pacjentom, ktérzy ze wzgledu na kontynuacje leczenia wymagajg
kompleksowych swiadczen rehabilitacyjnych oraz catodobowego nadzoru lekarskiego i pielegniarskiego,
ktére obejmuja rehabilitacje:

a) ogolnoustrojows,

b) neurologiczng,

c) pulmonologiczng,

d) kardiologiczng lub kardiologiczng telerehabilitacje hybrydowsa,

e) kardiologiczng lub kardiologiczng telerehabilitacje hybrydowag w ramach opieki kompleksowej po zawale
miesnia sercowego.

W zakresie koniecznym do wykonania $wiadczeh gwarantowanych $wiadczeniodawca zgodnie z zapisami
§ 3 ust. 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 wrzesnia 2015 r. w sprawie ogélnych warunkéw umow
o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (Dz.U. z 2016 r. poz. 1146, z pézn. zm.), ,$wiadczeniodawca jest
obowigzany zaopatrywacC sie we wilasnym zakresie w leki, Srodki spozywcze specjalnego przeznaczenia
Zywieniowego, wyroby medyczne i inne materiaty konieczne do wykonania $wiadczenia na podstawie umowy’.
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4. Uwarunkowania dostepnosci i jakosci swiadczen rehabilitacji
leczniczej

4.1. Dostepnosé i finansowanie rehabilitacji leczniczej - stan obecny

4.1.1. Ocena poziomu dostepnosci do $wiadczen

Jednym z determinantéw zdrowia jest wydolnos¢ systemu opieki zdrowotnej, ktéry wymaga wsparcia rowniez
ze strony innych sektoréw majgcych wplyw na zabezpieczenie spoteczne, dotykajgc zaréwno dziedziny opieki
spotecznej, opieki zdrowotnej, jak i finanséw i gospodarki oraz w sposéb bezposredni przyczynia
sie do koniecznosci alokowania dodatkowych srodkéw na opieke zdrowotng. Dziatania stuzgce poprawie stanu
zdrowia i jakosci zycia powinny dotyczy¢ oddziatywania na czynniki ksztattujgce zdrowie, powinny zmniejszac
réznice w zdrowiu i dostepie do $wiadczeh zdrowotnych oraz podnosi¢ jakos¢ i efektywnosé regionalnego
systemu ochrony zdrowia. Bezpieczehstwo zdrowotne mieszkancoéw winno byé jednym z najwazniejszych
zadan stojgcych przed dysponentami systemu opieki zdrowotnej, zas$ wszystkie wysitki zmierzajgce
do stworzenia warunkéw dla prawidtowego funkcjonowania systemu ochrony zdrowia powinny by¢ poprzedzone
dziataniami zabezpieczajgcymi ich przyszie finansowanie. Takie podejscie sprzyja powstaniu realnej polityki
zdrowotnej uwzgledniajgcej rzeczywiste potrzeby danego spoteczenstwa. W oparciu o zapisy art. 65 ustawy
o Swiadczeniach, ubezpieczenie zdrowotne jest oparte w szczegdlnosci na zasadach:

e rownego traktowania oraz solidarnosci spotecznej;
e zapewnienia ubezpieczonemu réwnego dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej i wyboru
Swiadczeniodawcow sposrod tych swiadczeniodawcow, ktérzy zawarli umowe z Funduszem.

Zgodnie z polskimi przepisami prawa $wiadczenia gwarantowane powinny by¢ udzielane zgodnie
ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, z wykorzystaniem metod diagnostyczno-terapeutycznych innych
niz stosowane w medycynie niekonwencjonalnej, ludowej lub orientalnej. Celem tych Swiadczen jest m.in.
przywrocenie choremu utraconych sprawnosci oraz podjecie dziatan zapobiegajgcych utracie sprawnosci
w przysziosci. Ze $wiadczen zdrowotnych gwarantowanych przez panstwo i objetych przepisami prawa moze
skorzysta¢ pacjent w ramach ubezpieczenia zdrowotnego w Polsce. Przepisy ustawowe gwarantujg pacjentowi
okreslone $wiadczenie gwarantowane w okres$lonym standardzie. W zwigzku z czym pacjent, decydujgc sie na
skorzystanie ze $wiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych, godzi sie na standard $wiadczen
gwarantowanych uregulowanych przepisami odpowiednich rozporzadzen. Nalezy jednak pamietaé,
ze w kazdym przypadku zgoda pacjenta na dziatanie medyczne stanowi wymdg niezbedny przy udzielaniu
wszelkich swiadczen zdrowotnych. Ustugi medyczne, w tym réwniez rehabilitacyjne muszg ewoluowac
i nadgzac za postepem w medycynie oraz za rosngcymi potrzebami pacjentéw. To wiasnie pacjentowi nalezy
zapewni¢ dostep do nowych rozwigzan, ulepszonych technologii medycznych stuzgcych zwiekszeniu
skutecznosci leczenia, bezpieczehstwa zdrowotnego oraz poprawie jakosci jego zycia. Planowane dziatania
mogg pomoc w zreformowaniu regionalnego systemu opieki zdrowotnej, co oznacza poprawe warunkéw oraz
wzrost efektywnosci funkcjonowania tego sektora. Nowe przedsiewziecia majg wynika¢ z konkretnych potrzeb
lub stuzy¢ wprowadzaniu nowoczesnych, a niekiedy unikalnych rozwigzan systemowych. Dzigki rozwojowi
nauki rehabilitacja lecznicza rozwija sie, szukajgc coraz lepszych rozwigzah dla ztozonych problemow
zdrowotnych wspoétczesnego pacjenta, zwigzanych nie tylko z dysfunkcjami narzadu ruchu. Z jednej strony
onkologia i neurochirurgia coraz czesciej i skuteczniej ratujg ludzkie zycie, z drugiej za$ strony zaréwno
pacjenci onkologiczni, jak i neurochirurgiczni sg nierzadko pacjentami stacjonarnych i ambulatoryjnych
oddziatéw rehabilitacyjnych. Chorzy uczestniczg w réznego rodzaju procedurach fizjoterapeutycznych,
ale w zaleznosci od stanu funkcjonalnego i ogéinego organizmu pacjentéw dajg one rézne efekty korncowe.

Rehabilitacja lecznicza réwniez staje przed nowymi zadaniami, a w podgzaniu za zaspakajaniem potrzeb
rehabilitacyjnych pacjentéw musi korzystaé z dobrodziejstw rozwoju naukowego. Medycyna oparta na faktach
(EBM evidence-based medicine) faczy badania naukowe z praktyka kliniczng. Stanowi ona zbiér standardow
i procedur postepowania, mozliwych do wykorzystania przy podejmowaniu decyzji w codziennej praktyce
klinicznej. Zatem wykorzystanie wiarygodnych wytycznych praktyki klinicznej EBM moze przyczyni¢ sie
do zwiekszenia efektywnosci udzielonych s$wiadczen. Jednakze trzeba mie¢ na uwadze, iz zapewnienie
optymalnej opieki medycznej dotyczy rowniez organizacji, funkcjonowania i finansowania systemu. Zasady EBM
odnoszg sie nie tylko do indywidualnej praktyki lekarskiej, fizjoterapeutycznej czy opieki pielegniarskiej, lecz
takze do instytucji, czyli wszystkich interesariuszy systemu ochrony zdrowia. Mozliwosc réwnolegtego
wykorzystania wytycznych dotyczacych postepowania klinicznego oraz organizacji systemu, wptywa
na zwiekszenie jakosci udzielanych $wiadczen i tym samym do podniesienia poziomu dostepnosci
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do rehabilitacji. Warto zauwazyé, ze za efektywnoscig danej metody klinicznej czy organizacyjnej, powinny is¢
dyskusje, opinie ekspertow klinicznych, dydaktycznych i naukowych, ktére finalnie doprowadza do standaryzac;ji
postepowania rehabilitacyjnego. Obecnie w Polsce brak jest prawnych standardéw postepowania w rehabilitac;ji
leczniczej, co moze stanowic istotng bariere w rozwoju nowoczesnej rehabilitacji, charakteryzujgcej sie wysokg
jakoscig i efektywnoscig leczenia pacjentéw oceniang przy uzyciu mierzalnych czynnikéw, skal i testow.

4.1.2. Kolejka osob oczekujgcych

Zapisywanie pacjentéw na liste oczekujgcych na udzielenie Swiadczeh w zakresie rehabilitacji leczniczej
odbywa sie na zasadach ogdlnych. W rehabilitacji leczniczej nie ma dodatkowych regulacji wptywajacych
na czas przyjecia pacjenta. Zgodnie z art. 20 ustawy o $wiadczeniach: ,Swiadczenia opieki zdrowotnej
w szpitalach i $wiadczenia specjalistyczne w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej sg udzielane wedtug kolejnosci
zgtoszenia w dniach i godzinach ich udzielania przez $wiadczeniodawce, ktéry zawart umowe o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej”.

Dodatkowo zasady umieszczania pacjentow w kolejce na udzielenie Swiadczen reguluje rozporzgdzenie
Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2005 r. w sprawie kryteribw medycznych, jakimi powinni kierowac sie
Swiadczeniodawcy, umieszczajgc sSwiadczeniodawcow na listach oczekujgcych na udzielenie $wiadczenia
opieki zdrowotnej (Dz. U. 2005 r. Nr 200, poz.1661).

Placéwka medyczna przy zapisie na rehabilitacje kwalifikuje chorego do kategorii medycznej:

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 oczekujacych decydujg nastepujgce kryteria:

e stan zdrowia,

e rokowania co do dalszego przebiegu choroby,

e choroby wspdtistniejace majgc wptyw na chorobe objeta swiadczeniem,

e zagrozenie wystgpienia lub pogtebienia niepetnosprawnosci.

Nalezy podkresli¢, iz w warunkach realizacji Swiadczen gwarantowanych w rehabilitacji leczniczej okreslonych
w rozporzgdzeniu w sprawie rehabilitacji leczniczej, nie zostaly wskazane kryteria medyczne inne niz
wymienone w ww. rozporzadzeniu z dnia 26 wrzesnia 2005 r. w sprawie kryteriow medycznych. Ze wzgledu
na m.in. brak szczegétowych regulacji stuzgcych obiektywnej ocenie funkcjonalnej pacjenta (np. za pomoca
wystandaryzowanych testéw), kwalifikacji Swiadczeniobiorcy do poszczegdinych form usprawniania, okresleniu
celu podjetej rehabilitacji, popyt przewyzsza podaz. Nastepstwem powyzszego jest bardzo dtugi czas
oczekiwania na udzielenie Swiadczenia w zakresach ambulatoryjnych i domowych: lekarskiej ambulatoryjnej
opiece rehabilitacyjnej, fizjoterapii ambulatoryjnej i domowej, rehabilitacji ogdélnoustrojowej w o$rodku/oddziale
dziennym. Dodatkowo podkredlenia wymaga fakt, iz pacjent do kazdego z powyzszych zakreséw oczekuje
w odrebnej kolejce (brak przepiséw dotyczacych koordynacji i kompleksowosci udzielonej rehabilitacji)
co finalnie prowadzi do diugiego odstepu czasu pomiedzy wystawieniem skierowania a udzieleniem niezbednej
pomocy w zakresie rehabilitacji ambulaltoryjnej.

Jak wskazujg dane zgromadzone w tabeli 3, czas oczekiwania ,przypadkéw stabilnych” jest zazwyczaj
kilkukrotnie dtuzszy niz ,przypadkéw pilnych”. Najdtuzsze kolejki obserwuje sie do oddziatow stacjonarnych
rehabilitacji: oddziatu rehabilitacji, oddziatu rehabilitacji narzgdu ruchu oraz zaktadu rehabilitacji leczniczej, do
ktérych w przypadku ,przypadkow stabilnych” jest to srednio 578, 490 i 471 dni. Pacjenci sklasyfikowani jako
»przypadki pilne” czekajg srednio do ww. oddziatéw rehabilitacji odpowiednio - 86, 119 i 109 dni.

Duze zréznicowane pomiedzy srednim czasem oczekiwania dla przypadku pilnego i stabilnego odnotowano
réwniez w przypadku oddziatéw rehabilitacji neurologicznej i pulmonologicznej. Czas oczekiwania na udzielenie
Swiadczenia dla pacjentéw wymagajgcych szybkiej rehabilitacji wynosi odpowiednio 21 i 82 dni. Natomiast
kolejki dla przypadkéw stabilnych wynoszg odpowiednio 349 i 292 dni.

Jak mozna zauwazy¢ czas oczekiwania na rehabilitacje dzieci (dla miejsc udzielania Swiadczeh dedykowanych
wytgcznie dla dzieci) jest zdecydowania krétszy w pordwnianiu z miejscami, w ktérych udzielane sa $wiadczenia
dla dorostych.

Czas oczekiwania na przyjecie na rehabiliatcje zalezy nie tylko od zakresu swiadczen, ale réwniez od podmiotu
leczniczego. Ponizsze dwie grafiki prezentujg zréznicowanie dtugosci oczekiwania pomiedzy podmiotami
leczniczymi z uwzglednieniem zakresu $wiadczen.
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Wykres 6. Udzial procentowy swiadczeniodawcow, w ktérych nie odnotowano kolejki do uzyskania swiadczenia

ZESPCE REHABILITAC) DOMOWE! (254) ness. 52%
ZESPOL REHABILITAG1 DOMOWE.J DILA DZIEC (1) 50| 0%

PORADNIA REHABILITACJI NARZADU RUCHU (3) e 33%
PORADNIA REHABILITACY.JNA DLA DZIEC] (42) e 389
PORADNIA REHABILITACYJNA (1006) mem. 49%

ZAKEAD/OSRODEK REHABILITAC LEGZNICZEJ DZIENNEJ (499) s 35%
ZAKEAD/OSRODEK REH. LECZNICZE) DZIENNE) DLA DZIEC! (270) . 57%
ZAKEAD/OSRODEK REHABILITACJ! KARDIOLOGICZNE! (53) e 76%
ZAKEAD/OSRODEK REHABILITAC! PULMONCLOGI CZNE.J (1) 15| 0%

ZAKEAD/OSRODEK REHABILITACH LECZNICZE (1) 0%
ODDZIAt REHABILITACJI NARZADU RUCHU (17) w9
ODDZIAL REHABILITACYJNY (254) mossssssss 5%
ODDZIAL REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ (185) messssssss 35%
ODDZIAL REHABILITACJ PULMONOLOGIGZNEJ (22) m 41%
ZAKXAD REHABILITACJI LECZNICZEJ (12) s 42%
ODDZIAL REHABILITACYJNY DLA DZIECI (28) mem . 50%
ODDZIAt REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ DLA DZIECI (16) mmm . 56%
ODDZIAt REHABILITACJI PULMONOLOGIGZNEJ DLA DZIECI (T) me . 71%
ODDZIAL REHABILITACJI KARDIOLOGIGZNEJ (79) e - 80%
ZAKEAD/OSRODEK REH. KARDIOLOGICZNE DZIENNE (16)  m s 8%
QDDZIAt REHABILITACJI NARZADU RUCHU DLA D:ZIE CI (1) e 00 %
ZAKEAD REHABILITACI LECZNIGZ EJ DILA D ECl (1 ) 0 0 %

DZIAt (PRACOWNIA) FIZJOTERAPII (2244) messsssn 77%

DZIAL (PRACOWNIA) FIZJOTERAPI DLA CZIECI (29) . 559
DZIAL (PRACOWNIA) FIZYKOTERAPI (G) . 83%

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

¥ % Swiadczeniodawcow bez kolejki do swiadczenia

- w nawiasach podano liczbe $wiadczeniodawcéw

Zrédfto: Opracowanie AOTMIT na podstawie danych RUM_NFZ | stan na 30.06.2018 rok | analiza obejmuje przypadki pilne

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikac;ji 20/126



Wykres 7. Udzial procentowy sSwiadczeniodawcoéw spetniajacych kryterium do 30 dni oczekiwania na udzielenie
swiadczenia

ZESPOE REHABILITACJI DOMOWE! (254)  m . 70%
ZESPOL REHABILITAG ! DOMOVVE. DLA DZIEC] (1) |50 00 %

PORADNIA REHABILITACJ NARZADU RUCHU (3) . 67%
PORADNIA REHABILITACY JNA DLA DZIECI (42) 5. 81%
PORADNIA REHABI LITACY JNA (11096 ) 150 89%

ZAKLADIOSRODEK REHABILITACJI LECZNICZEJ DZIENNEJ (499) . 59%
ZAKLAD/OSRODEK REH. LECZNICZEJ DZIENNEJ DLA DZIECI (270) e 81%
ZAKLAD/OSRODEK REHABILITAC)I KARDIOLOGICZNE. (53) . 95%
ZAKEAD/OSRODEK REHABILITAC.! PULMONOLOGHCZNE.J (1) 150 00%

CODDZIAL REHABILITACJI NARZADU RUCHU (17) mm 24%
ODDZIAL REHABILITACYJNY (254) s 34%
ZAKLAD REHABILITAC)I LECZNICZEJ (12) - 5%
ODDZIAL REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ DLA DZIECI (16) s 63%
ODDZIAt REHABILITACJI PULMONOLOGICZNEJ (22) . 668%
ODDZIAt REHABILITACYJNY DLA DZIEC! (28) mm e 71%
ODDZIAt REHABILITACJI NEURCLOGICZNEJ (185) e 85%
ODDZIAL REHABILITACJI PULMONOLOGICZNEJ DLA DZIECI (7) I 86%
QDDZIAL REHABILITACJ KARDIOLQGICZNE. (79) - 97%
ZAKEAD/OSRODEK REH . KARDIOLOGIGZNE.J DZIENN E.J (1 6) 50| (0%
ODDZIAE REHABILITACJI NARZA DU RU CHU DA Dzl E Gl (1) o 00%
ZAKEAD REHABILITAC.! LECZNICZ E.J DA Dz E Gl (1) 1t (0%
ZAKEAD/OSRODEK REHABILITAC. ! LECZNIGZE.J (1) 0 00 %

DZIAL (PRACOWNIA) FIZJOTERAPII (2244) . 51%
DZIAL (PRACOWNIA) FIZJOTERAPII DLA DZIECI (29) F e - 93%
DZIAE (PRACOWNIA ) F1ZY KO T ERA P11 () 00 %

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

m % swiadczeniodaweow spetniajgcych krytenum do 30 dni oczekwania na udzielenie S$wiadczenia

- w nawiasach podano liczbe $wiadczeniodawcow
Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie danych RUM_NFZ | stan na 30.06.2018 rok | analiza obejmuje przypadki pilne

Analiza informacji z trzech powyzszych rysunkéw pozwala na dokladniejszg ocene czasu oczekiwania
na udzielane $wiadczenie. Po dodatkowej analizie mozna potwierdzi¢ stwierdzenie, ze najtrudniejszy dostep
odnotowany zostat w przypadku swiadczen na oddziatach rehabilitacji narzadéw ruchu. Praktycznie dane
statystyczne nie wykazaly Swiadczeniodawcéw udzielajgcych sSwiadczeh w tym zakresie bez kolejki
oczekujgcych. Dodatkowo, rozpatrujgc kryterium 30 dni na przyjecie pacjenta, tylko w przypadku 27%
oddziatdéw rehabiliatacji narzgdoéw ruchu odnotowano przyjecia, przy czym nalezy zaznaczyé, ze wsréd nich
zostaty uwzglednione przypadki pilne.

4.1.3. Rozktad $rodkéw finansowych

Drugim czynnikiem majgcym bezposrednie przetozenie na poziom dostepnosci do Swiadczen jest liczba
zakupionych swiadczen przypadajgca na 10 tysiecy mieszkancéw (oséb ubezpieczonych).
Sposéb podziatu srodkéw przeznaczonych na finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej pomiedzy oddziaty
wojewodzkie NFZ powinien byé zgodny z zapisami art.118 ustawy o $wiadczeniach, zgodnie z ktérym Prezes
Funduszu sporzgdza corocznie plan finansowy Funduszu zréownowazony w zakresie przychodow i kosztow.
Zgodnie z zapisami powyzszego artykutu planowane srodki na pokrycie kosztdw finansowania przez oddziaty
wojewodzkie Funduszu s$wiadczen opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych, z wytgczeniem $rodkow
odpowiadajgcych przychodom wymienionym w art. 125 ustawy o swiadczeniach, dzieli sie pomiedzy oddziaty
wojewodzkie Funduszu uwzgledniajac:

1) liczbe ubezpieczonych zarejestrowanych w oddziale wojewddzkim Funduszu;
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2) wydzielone, wedtug wieku i pici, grupy ubezpieczonych oraz wydzielone grupy $wiadczen opieki
zdrowotnej, w tym swiadczenia wysokospecijalistyczne;

3) ryzyko zdrowotne odpowiadajgce danej grupie ubezpieczonych, w zakresie danej grupy Swiadczen
opieki zdrowotnej, w poréwnaniu z grupg odniesienia.

Planowane koszty finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej przez dany oddziat wojewddzki NFZ nie mogg by¢
nizsze niz wysokos¢ kosztow finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej dla danego oddziatu w roku
poprzednim.

Srednioroczny wzrost nakfadéw na rehabilitacje leczniczg w latach 2011-2017 wyniést +4,8%. Jednoczesnie
koszty Swiadczeh opieki zdrowotnej rosty w zblizonym tempie +4,9%.

Wykres 8. Koszty swiadczen opieki zdrowotnej (pozycja B2 planu finansowego NFZ)

Srednioroczny

wzrost 2011-2017

2,5  />
2
1,5
1
Udziat koszto
0'5 r;abilitazcjiW
leczniczej
0 w kosztach
$wiadczen
N 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018* opieki
% lat zdrowotnej
ata

Zrédito: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie ostatecznego planu finansowego NFZ w latach 2011 — 2017 |* wg
planu finansowego z dnia 15 czerwca 2018 roku

Zgodnie z delegacjg zawartg w art. 119 ustawy o $wiadczeniach, minister wtasciwy do spraw zdrowia
w porozumieniu z ministrem wifasciwym do spraw finanséw publicznych, po zasiegnieciu opinii Prezesa
Funduszu, okresla, w drodze rozporzgdzenia, szczegotowy tryb i kryteria podziatu srodkéw pomiedzy centrale
i oddziaty wojewddzkie Funduszu z przeznaczeniem na finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej dla
ubezpieczonych, uwzgledniajgc przepisy art. 118 ustawy o swiadczeniach (algorytm podziatu srodkéw).

W pierwszej potowie 2018 roku 2 762 swiadczeniodawcow zawarto umowy na realizacje swiadczen w rodzaju
rehabilitacja lecznicza. Warto$¢ zawartych uméw wyniosta ponad 1,13 mld zt, z czego 40% stanowity umowy
zawarte przez Mazowiecki, Slaski i Matopolski OW NFZ (457,2 min zt).
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Rysunek 2. Wartos¢ umoéw w rodzaju rehabilitacja lecznicza w | potowie 2018 roku

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie danych NFZ

Najwyzsza wartos¢ umowy w przeliczeniu na 10 tys. oséb zostata zawarta przez Mazowiecki OW NFZ.

Wykres 9. Wartos¢ umow w rodzaju rehabilitacja lecznicza w przeliczeniu na 10 000 os6b (I potowa 2018 roku w tys.
PLN)
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Zrédito: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych NFZ | GUS — liczba ludnosci w 2017 roku
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4.1.4. Zasady i sposob finansowania Swiadczen

Finansowanie swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej okreslonych na podstawie art. 31d
ustawy o $wiadczeniach, znajduje sie w kompetencjach NFZ. Podstawg udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych jest umowa zawarta pomiedzy $wiadczeniodawcg a Funduszem.
Prezes Funduszu na podstawie upowaznienia zamieszczonego w art. 146 ustawy o swiadczeniach wydaje
zarzgdzenia, w ktorych okresla przedmiot postepowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej oraz szczegdtowe warunki uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, obejmujace
w szczegolnosci obszar terytorialny, dla ktérego jest przeprowadzane postepowanie w sprawie zawarcia umow
ze $wiadczeniodawcami, z uwzglednieniem taryfy swiadczen w przypadku jej ustalenia w danym zakresie.
Dodatkowo w zwigzku z art. 146 ust. 1 pkt 1 i art. 159 ust. 2 ustawy o Swiadczeniach, okresla jednostki
rozliczeniowe dla poszczegodlnych swiadczen, z uwzglednieniem taryfy swiadczen.

Obowigzujacym przepisem wydanym przez Prezesa NFZ dotyczgcym zasad finasowania $wiadczen
rehabilitacji leczniczej jest zarzgdzenie nr 42/2018/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
23 maja 2018 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow w rodzajach rehabilitacja lecznicza
oraz programy zdrowotne w zakresie $wiadczen - leczenie dzieci i dorostych ze $pigczkg, zmienione
zarzadzeniem Nr 53/2018/DSOZ z dnia 22 czerwca 2018 r. oraz zmienione zarzgdzeniem Nr 60/2018/DSOZ
z dnia 26 czerwca 2018 r., zwane dalej ,zarzadzeniem 42/2018/DSOZ”.

Zgodnie z zarzadzeniem 42/2018/DSOZ podstawowg i jednostkowg miarg stuzgcg do okreslenia wartosci
produktdw rozliczeniowych, jest jednostka rozliczeniowa, czyli punkt. Dodatkowo w celu sprawozdania
zrealizowanych swiadczen w rehabilitacji leczniczej, Prezes Funduszu wskazat miare stuzgca do ich rozliczania
i sprawozdawania: porade, zabieg, wizyte czy osobodzien. W rozumieniu zasad rozliczania sSwiadczen
ww.miary sprawozdawcze definiujg produkty rozliczeniowe, ktore zostaty okreslone przez Prezesa Funduszu
w zatgcznikach nr 1m, 1n i 1r do zarzadzenia 42/2018/DSOZ. Natomiast ceny jednostek rozliczeniowych
uzgadniajg strony umowy w trybie okreslonym przepisami art. 142, art. 143, art. 159 i art. 161b ustawy
o $wiadczeniach. Liczba i cena jednostek rozliczeniowych oraz kwota zobowigzania Funduszu sg okre$lone
w planie rzeczowo - finansowym, stanowigcym element umowy.

1) Porada

Porada lekarska jest udzielana przez lekarza z poradni rehabilitacji, zarébwno w warunkach ambulatoryjnych
i domowych. Moze zosta¢ rozliczona nastepujgcymi produktami rozliczeniowymi:

poradg lekarskg rehabilitacyjna,

poradg lekarska rehabilitacyjng kompleksowa,

poradg lekarska rehabilitacyjng zabiegowa,

poradg lekarskg rehabilitacyjng w warunkach domowych,

poradg lekarskg rehabilitacyjng kompleksowa w warunkach domowych.

Porada lekarska rehabilitacyjna jest podstawowg poradg i stuzy m. in. ocenie stanu pacjenta, okresleniu
postepowania terapeutycznego. Warunkiem rozliczenia porady lekarskiej rehabilitacyjnej kompleksowej jest
zrealizowanie co najmniej 1 procedury diagnostycznej obrazowej lub co najmniej 2 procedur diagnostycznych
laboratoryjnych sposréd procedur wskazanych w zatgczniku do zarzgdzenia. Warunkiem rozliczenia porady
lekarskiej rehabilitacyjnej zabiegowej jest zrealizowanie co najmniej 1 procedury zabiegowej sposréd
wymienionych w zatgczniku do zarzgdzenia.

2) Wizyta fizjoterapeutyczna
Osobg uprawniong do realizacji tego $wiadczenia jest fizjoterapeuta posiadajgcy tytut specjalisty w dziedzinie
fizjoterapii lub tytut specjalisty rehabilitacji ruchowej Il stopnia, lub fizjoterapeuta posiadajgcy tytut magistra
oraz posiadajgcy co najmniej 3-letnie doswiadczenie w zawodzie fizjoterapeuty.
Wizyta fizjoterapeutyczna obejmuje:

e zaplanowanie postepowania fizjoterapeutycznego, ktére realizuje cel skierowania na rehabilitacje
leczniczg i jest zgodne z tym skierowaniem;
ocene i opis stanu funkcjonalnego swiadczeniobiorcy przed rozpoczeciem fizjoterapii;
badanie czynnosciowe narzgdu ruchu lub inne badanie konieczne do ustalenia planu fizjoterapii;
koncowg ocene i opis stanu funkcjonalnego $wiadczeniobiorcy po zakohczeniu fizjoterapii;
udzielenie $wiadczeniobiorcy zaleceh co do dalszego postepowania fizjoterapeutycznego.
Warunkiem rozliczenia wizyty fizjoterapeutycznej jest podpisanie w karcie zabiegowej uzasadnienia wyboru
wizyty fizjoterapeutycznej. W danym cyklu terapeutycznym moze by¢ rozliczona maksymalnie dwukrotnie. Moze
by¢ realizowana w warunkach ambulatoryjnych i domowych.
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3) Zabieg fizjoterapeutyczny

Zabiegi fizjoterapeutyczne jako produkty rozliczeniowe sg wskazane dla nastepujgcych zakreséw:
e fizjoterapia ambulatoryjna,
o fizjoterapia domowa,

¢ rehabilitacja ogdlnoustrojowa w o$rodku/oddziale dziennym,
¢ rehabilitacja ogdlnoustrojowa w warunkach stacjonarnych.

W ramach fizjoterapii ambulatoryjnej i domowej okreslony jest katalog zabiegdw fizjoterapeutycznych oraz waga
produktéw rozliczeniowych z przypisang im wartoscig punktowg, zgodnie z zatgcznikiem nr 1m do zarzadzenia
rehabilitacji leczniczej, w cyklu
terapeutycznym Fundusz finansuje do 10 dni zabiegowych, a jednemu $swiadczeniobiorcy przystuguje nie wiecej
niz 5 zabiegéw dziennie. W przypadkach medycznie uzasadnionych lekarz kierujgcy moze wypisac skierowanie
jednorazowo na dwa cykle terapeutyczne.

Wyodrebnione $wiadczenia fizjoterapeutyczne:

e kinezyterapia

42/2018/DSOZ. Jednolicie z przepisami

e masaz

e elektrolecznictwo
e leczenie polem elektromagnetycznym
e Swiattolecznictwo i termoterapia

e hydroterapia
e krioterapia

e balneoterapia.

Zabiegi fizykoterapeutyczne stanowity ponad 65%
ambulatoryjnej. Dane te przedstwia ponizszy rysunek oraz tabela.

Wykres 10. Udziat grup procedur ICD-9 - zakres fizjoterapii ambulatoryjnej*

rozporzgdzenia w sprawie

zrealizowanych procedur

w zakresie fizjoterapii

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie danych NFZ |* w ujeciu liczby zrealizowanych procedur (krotno$c) |

2016 rok

Tabela 6. Udziat grup procedur ICD-9 - zakres fizjoterapii ambulatoryjnej

Nazwa aru Krotnos¢ Udziat procedury
grupy Nazwa procedury ICD-9 procedury ICD-9 ICD-9 w grupie
procedur
w 2016 roku procedur

Laseroterapia punktowa 157 269 049 15,5%

Fizykoterapia | Pole magnetyczne state i niskiej czestotliwosci 140 949 448 13,9%

Ultradzwigki 115 327 115 11,4%
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Nazwa grupy Krotnosé Udziat procedl_lry
Nazwa procedury ICD-9 procedury ICD-9 ICD-9 w grupie
procedur
w 2016 roku procedur
Prady TENS 91 647 516 9,0%
Laseroterapia 89 707 452 8,9%
Top 5 ogétem 594 900 580 58,7%
Cwiczenia czynne w odcigzeniu 63 280 438 17,2%
Cwiczenia czynne wolne 61974 801 16,8%
Kinezyterapia C:)wiczenia czynno - bierne 33 709 455 9,2%
Cwiczenia wspomagane 22 128 462 6,0%
Cwiczenia izometryczne 21415736 5,8%
Top 5 ogétem 202 508 892 55,0%
Masaz klasyczny - czesciowy 110 031 897 82,1%
Masaz Masaz mechaniczny 9 085 751 6,8%
Masaz - inny 3 960 925 2,9%
Top 3 ogéltem 123 078 573 91,8%
Inng zabiegi fizjoterapeutyczne w zakresie uktadu miesniowo- 5131 268 18,3%
szkieletowego
Inne zabiegi fizjoterapeutyczne 2778 539 9,9%
Inne Reedukacja chodu 2778 200 9,9%
Nauka postugiwania sie protezg lub aparatem ortopedycznym 2621 231 9,3%
Inna fizjoterapia 2279332 8,1%
Top 5 ogétem 15 588 570 55,5%

Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych NFZ |* w ujeciu liczby zrealizowanych procedur (krotno$c) |
2016 rok

4) Osobodzien

Osobodzien jest jednostkowg miarg stuzgcg do sprawozdawania produktéw rozliczeniowych okreslonych

w zatgczniku nr 1n oraz 1r do zarzgdzenia 42/2018/DSOZ. Osobodzien zostat przypisany do zakresow

realizowanych w warunkach osrodka/oddziatu dziennego oraz w warunkach stacjonarnych. Do celow

rozliczeniowych wskazuje sie osobodni faktycznie wykonane, z wylgczeniem dni przebywania pacjenta

na ,przepustce”. W rehabilitacji w warunkach stacjonarnych, dzieh wypisu i dzien przyjecia wykazywane

sg do rozliczenia jako jeden osobodzien. Dopuszcza sie tgczenie osobodni udzielania swiadczen w oddziale

stacjonarnym rehabilitacji ogélnoustrojowej oraz w osrodku lub oddziale dziennym rehabilitacji ogéInoustrojowej,

z zabiegami krioterapii ogdlnoustrojowe;j.

Jednoczednie w ramach rehabilitacji neurologicznej, kardiologicznej i ogélnoustrojowej w warunkach

stacjonarnych osobodni rozliczeniowe zostaty pogrupowane wediug wyodrebnionych kryteridw spdéjnosci

postepowania medycznego, poréwnywalnego stopnia zuzycia zasobdw, standaryzowanego czasu pobytu

i innych uznanych parametréw. System Jednorodnych Grup Pacjentéw (JGP) jest opisany poprzez okreslone

grupy JGP oraz ich charakterystyke. Kazda grupa posiada swdj kod, nazwe oraz charakterystyke opisang

okreslonymi parametrami. JGP stuzg kwalifikowaniu i rozliczeniu zakoniczonej hospitalizaciji.

Wyznaczeniu grupy stuzy zbiér nastepujgcych elementow:

— oceny ciezkosci stanu klinicznego pacjenta

— rozpoznania wedlug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Probleméw Zdrowotnych —
Rewizja Dziesigta ICD-10,

— procedury medyczne wedlug wskazanej przez Fundusz wersji Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur
Medycznych ICD-9,

— wiek swiadczeniobiorcy,

— czas pobytu.

Ocena ciezkosci stanu klinicznego pacjenta zostata wskazana w zatgczniku nr 3 do zarzadzenia
42/2018/DSOZ.
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Tabela 7. Ocena ciezkosci stanu klinicznego pacjenta wskazana w zarzadzeniu Prezesa NFZ

Zakres Ocena stanu klinicznego pacjenta lub stan funkcjonalny kwalifikujgcy do rozliczenia
swiadczenia swiadczen grupami JGP
rehabilitacja — ocena czynnosci dnia codziennego wg skali Barthel ADL index
neurologiczna — ocena funkcji poznawczo-behawioralnych oraz zaburzehn czynnosci mowy oraz potykania

po nabytych uszkodzeniach moézgu

— ocena funkcjonalna wg skali ASIA (American Spinal Injury Association)

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

— ocena zaburzeh znaczaco zwiekszajgcych wymagania rehabilitacyjne/pielegnacyjne dotyczace
rehabilitacji neurologicznej dzieci

rehabilitacja — ocena czynnosci dnia codziennego wg skali Barthel ADL index

ogolnoustrojowa — ocena w skali Rankina

— stopien i rodzaj oparzenia

— stan po zabiegu operacyjnym

— stan po leczeniu zachowawczym

— po zakonczeniu hospitalizacji, podczas ktorej byla leczona ostra faza choroby uktadu

nerwowego
rehabilitacja — stan po zabiegach kardiochirurgicznych
kardiologiczna —  niewydolno$¢ serca

Zrédto: Opracowanie AOTMIT na podstawie danych NFZ

Zaréwno rozpoznania medyczne wedtlug ICD-10, jak i procedury medyczne wedtlug [CD-9
sg scharakteryzowane oraz przypisane do poszczegdélnych grup JGP. Typowa charakterystyka grup JGP
wyznacza minimalne parametry stuzgce rozliczeniu swiadczenia np.:

1) minimum 5 procedur fizjoterapeutycznych ICD-9 ze wskazanej listy procedur,

2) minimum po 1 procedurze psychologicznej lub diagnostycznej lub terapeutycznej ICD-9 ze wskazanej

listy procedur,

3) rozpoznania zasadniczego ze wskazanej listy,

4) rozpoznania wspdtistniejgcego z wskazanej listy.
W zaleznosci od rodzaju grupy JGP powyzsze parametry bedg sie réznicowaty pod katem spojnosci
postepowania medycznego.
Dodatkowo podziat JGP uwzglednia kategorie wiekowe pacjentéw. W szczegdlnosci ma to odzwierciedlenie
w rehabilitacji neurologicznej. Nalezy podkresli¢, iz podziat JGP w zakresie rehabilitacji neurologicznej
i kardiologicznej oparty jest na wyodrebnionych w rozporzadzeniu w sprawie rehabilitacji leczniczej, populacjach
pacjentow. Natomiast w rehabilitacji ogolnoustrojowej sposodb rozliczen swiadczeh wskazany zostat przez
Prezesa Funduszu.

W Polsce rehabilitacja lecznicza finansowana jest z r6znych zrédet. Catkowite wydatki publiczne przeznaczone
na ten cel w Polsce w 2016 r. szacowano na ponad 2,56 mld ztotych. Najwiekszym budzetem na rehabilitacje
leczniczg dysponuje Narodowy Fundusz Zdrowia - w 2016 r. wyniést on 2,35 mld ziotych. Innym Zrédtem
finansowania rehabilitacji leczniczej jest Zaktad Ubezpieczen Spotecznych z budzetem w 2016 roku ok. 183 miIn
ztotych oraz KRUS z kwotg 27,6 min zlotych. Uzupetnieniem rehabilitacji leczniczej jest lecznictwo
uzdrowiskowe. Na Swiadczenia te wydano w 2016 roku ok. 714 min zlotych z czego NFZ przeznaczyt 630 min
ztotych, a ZUS i KRUS, wedtug szacunkéw Agencji, odpowiednio 73 min oraz 11 min ziotych. Do grupy
Swiadczen rehabilitacyjnych mozna takze zaliczy¢ warsztaty terapii zajeciowej oraz dofinansowanie turnuséw
rehabilitacyjnych, na co Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PFRON) wydat w 2016
roku tgcznie 482 min ztotych. Oczywiscie nie jest to petna lista zrédet finansowania rehabilitacji, gdyz wydaja
na nig takze Ministerstwo Sportu i Turystyki, Ministerstwo Edukacji Narodowej oraz liczne NGOs itd.
Na rehabilitacje przeznaczane sg takze istotne $rodki w formie Swiadczen pienieznych pochodzgcych z ZUS
i PFRON.
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Rysunek 3. Publiczne zrédta finansowania rehabilitacji w Polsce w 2016 r.

Zrédto: Opracowanie AOTMIT na podstawie danych NFZ, ZUS, KRUS, PFRON

* Szacunki wiasne AOTMIT na podstawie danych z NFZ i GUS przy zatozeniu, ze wydatki na pobyt sanatoryjny przecietnego pacjenta
finansowanego ze $rodkéw ZUS i KRUS jest taki sam jak w przypadku $redniego kosztu pobytu sanatoryjnego pacjenta finansowanego
przez NFZ

4.1.5. Finansowanie rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS

Z mozliwosci uzyskania skierowania na rehabilitacje leczniczg ZUS mogg skorzysta¢ ubezpieczeni zagrozeni
catkowitg lub czedciowg niezdolnoscia do pracy, a takze osoby uprawnione do zasitku chorobowego
lub $wiadczenia rehabilitacyjnego po ustaniu tytutu do ubezpieczenia chorobowego lub wypadkowego
oraz osoby pobierajgce rente okresowg z tytutu niezdolnosci do pracy. Z mozliwosci odbycia rehabilitacji
leczniczej ZUS nie mogg skorzysta¢ osoby majgce uprawnienia do emerytury lub renty z tytutu trwatej
niezdolnosci do pracy - art. 69 ust. 1 ustawy z dnia 13 pazdziernika 1998 r. o systemie ubezpieczen
spotecznych (Dz. U. z 2017 r. poz. 1778, z pézn. zm.).

Z danych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych wynika, iz liczba oséb ubezpieczonych jak i liczba oséb
pobierajgcych swiadczenia rehabilitacyjne rosnie z roku na rok; szczegdtowe informacje prezentuje Tabela nr 2.

Tabela 8. Lista os6b uprawnionych do swiadczen

Swiadczenia Liczba ubezpieczonych (osoby Liczba oséb pobierajacych |Liczba oséb pobierajacych
rzeczowe fizyczne) w ubezpieczeniu swiadczenie rehabilitacyjne rente na czas okreslony
Rok wypadkowym (w tys.) (w tys.) (w tys.)
2015 14 250,8 144,8 469,5
2016 14 535,6 153,5 4451
2017 14 9874 159,8 381,9

Zrédfo: dane ZUS
"~ Osoba fizyczna - ubezpieczony wystepujacy tylko raz - bez wzgledu na liczbe kodow tytutéw, z jakimi jest ubezpieczony.
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Analizujgc powyzsze dane mozna zaobserwowaé, ze liczba osob pobierajgcych swiadczenia rehabilitacyjne
w ramach prewencji rentowej ZUS w latach 2015-2017 wzrosta. W roku 2015 wynosita 144,8 tys., a w roku
2018 wzrosta do 159,8 tys. Co ciekawe w tym samym czasie liczba oséb pobierajgcych rente spadia z 469,5
tys. oséb w roku 2015 do 381,9 tys. os6b w roku 2017.

W 2017 r. w ramach prewencji rentowej ZUS rehabilitacji leczniczej podlegaly dysfunkcje wynikajgce
ze schorzen: narzadu ruchu, ukfadu krgzenia, schorzen psychosomatycznych, uktadu oddechowego, onkologii
gruczotu piersiowego, a takze chordb narzadu gtosu. Rehabilitacja w zakresie choréb narzgdu ruchu oraz
choréb uktadu krazenia dostepna byla zaréwno w formie stacjonarnej w osrodkach rehabilitacyjnych,
jak i ambulatoryjnej. Dodatkowo czes¢ oséb z chorobami uktadu krgzenia rehabilitowana byta telemedycznie.
Ponizej przedstawiono liczbe rehabilitowanych wedtug grup choréb, w ramach prewencji rentowej ZUS.
Reprezentowane dane dotyczg 79,8 tys. oséb w roku 2015, 84,4 tys. osob w roku 2016 i 87,7 tys. oséb w roku
2017 o unikalnym numerze PESEL. Jak wida¢ z roku na rok przybywa oséb rehabilitowanych ze srodkow ZUS.
Tak samo jest w przypadku kosztéw ponoszonych z tytutu swiadczen rehabilitacyjnych. W roku 2015 tgczny
koszt swiadczen rehabilitacyjnych wyniést prawie 169 min zt. W roku 2016 byto to juz 176,5 min zi, czyli
o ponad 7 min wiecej, natomiast w roku 2017 byto to 182, 5 min ztotych, czyli kolejne 6 min ztotych. Najwieksze
koszty generuje rehabilitacja narzadu ruchu, zaréwno w trybie stacjonarnym jak i ambulatoryjnym.

Tabela 9. Dane dotyczace rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS w latach 2015-2017

Liczba oséb,
ktore ukonczyly | Liczba osob, | Liczba dni | Koszty rehabilitacji -
Rok Profil Tryb rehabilitacje |ktore ukonczyly| pobytu na | bez kosztéw dojazdu
o unikalnym nr | rehabilitacje | rehabilitacji (w zt)
PESEL
Narzad ruchu 55 392 56 047 1331808 115 799 958,44
Uktad krazenia 6 750 6789 160 132 16 527 386,59
Schorzenia z
psychosomatyczne § 4 853 4 895 116 614 14 291 440,75
L
Uktad oddechowy § 2 352 2 358 56 203 4992 747,18
n
Onkologia gruczotu
piersiowego 1406 1410 33628 2983913,00
2015 Narzad gtosu 494 495 11719 1619 585,00
Narzad ruchu 8 047 8224 192 194 11 690 783,15
o =
Uktad krazenia = 330 334 8108 656 587,52
@]
©
Ukfad krgzenia 2
monitorowany E 183 183 4 563 433 485,00
telemedycznie
Razem 79 807 80 735 1914 969 168 995 886,63
Narzad ruchu 59 190 59 829 1423 168 122 158 050,82
Uktad krgzenia 6744 6818 161 693 16 019 197,29
Schorzenia
psychosomatyczne - 4 355 4422 105 334 12 108 465,81
c
Uktad oddechowy g 2076 2082 49 643 4169 749,84
)
Onkologia gruczotu S
2016 piersiowego n 1596 1616 38 464 3586 210,10
Narzad gtosu 1010 1020 24 266 3 664 327,00
N h
arzad ruchu po 76 76 2878 863 400,00
wypadkach
Narzad ruchu % - 8 892 9084 213 907 13 057 253,93
3£
Uktad krgzenia g > 250 252 5784 456 151,17
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Liczba osoéb,
ktore ukonczyly | Liczba oséb, | Liczba dni | Koszty rehabilitacji -
Rok Profil Tryb rehabilitacje  ktore ukonczyly| pobytu na | bez kosztéw dojazdu
o unikalnym nr | rehabilitacje | rehabilitacji (w zt)
PESEL
Ukfad krgzenia
monitorowany 214 218 5259 499 605,00
telemedycznie
Razem 84 403 85 417 2 030 396 176 582 410,96
Narzad ruchu 61 056 61 688 1467 439 125483 142,74
Uktad krgzenia 6 305 6 366 150 982 14 740 013,53
Schorzenia z 4078 4150 98 814 11 254 534,05
psychosomatyczne &
c
Uktad oddechowy % 2210 2224 52 827 4 696 084,09
; 0
Onkologia gruczofu 1668 1699 40 500 3755 115,04
piersiowego
Narzad gtosu 1246 1255 29 969 4 571 991,00
2017 N 4 ruch
arzad ruchu po 275 288 9324 2797 200,00
wypadkach
>
Narzad ruchu % 10 487 10 748 254172 14 437 259,08
o
Uktad krgzenia © 188 190 4093 334 240,55
>
Ne)
Uktad krazenia E
monitorowany 187 194 5035 432 530,00
telemedycznie
Razem 87 700 88 802 2113155 182 502 110,08

Zrédfo: dane ZUS

Jak wskazujg dane przedstawione powyzej, w 2015 r. z powodu chordb narzgdu ruchu rehabilitacji leczniczej
w ramach programéw prewencji rentowej ZUS poddano 55,4 tys. osob w systemie stacjonarnym i 8 tys. oséb
w systemie ambulatoryjnym. W zwigzku z chorobami uktadu krazenia, stacjonarng forme rehabilitacji lecznicze;j
zastosowano u 6,8 tys. osob, forme ambulatoryjng i telemedyczng — u 0,5 tys. Oséb. Z powodu choréb
psychosomatycznych leczeniu rehabilitacyjnemu poddano 4,9 tys. oséb, ze wzgledu na choroby uktadu
oddechowego — 2,4 tys. a w nastepstwie onkologicznych chordb gruczotu piersiowego — 1,4 tys. oséb. Oséb
rehabilitowanych z powodu choréb narzadu gtosu byto prawie 500.

W roku 2016 z powodu choréb narzgdu ruchu rehabilitacji leczniczej poddano juz 59,2 tys. os6b w systemie
stacjonarnym i 8,9 tys. oséb w systemie ambulatoryjnym, a z powodu narzgdu ruchu po wypadkach udzielonych
byto 76 swiadczen rehabilitacyjnych. W zwigzku z chorobami uktadu krgzenia, w formie stacjonarnej rehabilitac;ji
leczniczej poddano 6,8 tys. osob, a forme ambulatoryjng i telemedyczng zastosowano u 0,5 tys. Osob.
Z powodu chorob psychosomatycznych rehabilitacje miato 4,4 tys. osob, ze wzgledu na choroby ukfadu
oddechowego — 2 tys. W nastepstwie onkologicznych choréb gruczotu piersiowego — 1,6 tys. osob,
a w nastepstwie choréb narzadu gtosu 1 tys. oséb.

W roku 2017 liczby znowu wzrosty w przypadku chordb narzadu ruchu zaréwno stacjonarnie, ambulatoryjnie jak
i w nastepstwie wypadkow, i byto ich kolejno 61 tys., 10,5 tys. i 275 oséb. W przypadku choréb uktadu krgzenia
stacjonarnej rehabilitacji poddano nieznacznie mniej pacjentéw w poréwnaniu do roku ubiegtego, bo 6,3 tys.
oséb, a ambulatoryjnie 375 oséb. W onkologii gruczotu piersiowego nastgpit wzrost do 1,7 tys. oséb, a z tytutu
choréb narzadu gtosu do 1,2 tys. oséb.

Dokfadnie tak samo wyglgda sytuacja finansowania powyzszych $wiadczen rehabilitacyjnych. Najwiecej
srodkéw przeznaczonych jest na rehabilitacje narzgdu ruchu. Na cel ten w roku 2015 wydano 115,8 min z
w trybie stacjonarnym oraz 11,7 min zt w trybie ambulatoryjnym. W roku 2016 koszty te wzrosty do 122,2 min z
stacjonarnie i 13,1 min zt ambulatoryjnie oraz dodatkowo wydano 863 ,4 tys. zt na rehabilitacje narzadu ruchu
po wypadku. W ramach prewencji rentowej na rehabilitacje choréb uktadu krgzenia wydano w 2015 roku prawie
5 min zt, rok p6zniej mniej bo 4,2 min zt i 4,7 min zt w roku 2017. W przypadku choréb onkologicznych gruczotu
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piersiowego wydano na rehabilitacje 3 min zt w roku 2015, 3,6 min zt w roku 2016 i 3,8 min zt w roku 2017.
Tu kwoty rok rocznie rosty. Z tytutu chordb uktadu krgzenia koszty rehabilitacji w trybie stacjonarnym malaty,
gdyz w roku 2015 w ramach prewencji rentowej wydano na ten cel 16,5 min zt, w roku 2016 16 min zt, a w roku
2017 14,7 min zt., wiec zanotowano spadek 1,7 min zt miedzy 2015 a 2017 rokiem. W trybie ambulatoryjnym
w roku 2015 wydano na rehabilitacje choréb uktadu krgzenia 1,1 min zt, w roku 2016 niecaty 1 min z, a w roku
2017 0,7 min zt. Tu takze koszty malaty.

4.1.6. Finansowanie rehabilitacji leczniczej w ramach KRUS

KRUS zgodnie ze swym ustawowym obowigzkiem zapewnia rolnikom uprawnionym do $wiadczen Kasy
mozliwos$é korzystania z rehabilitacji leczniczej. Rehabilitacja jest organizowana w formie 21-dniowych turnuséw
prowadzonych we wiasnych Centrach Rehabilitacji Rolnikow KRUS. Z rehabilitacji leczniczej realizowanej
za posrednictwem KRUS moga korzysta¢ osoby zagrozone catkowita niezdolnoscig do pracy w gospodarstwie
rolnym, albo uznane okresowo za catkowicie niezdolne do pracy w gospodarstwie rolnym, ale rokujgce
odzyskanie tej zdolnosci w wyniku leczenia i rehabilitacji.

Tabela 10. Licza oraz wartos¢ swiadczen w ramach rehabilitacji leczniczej finansowanych ze zrédet finansowych
pochodzacych z KRUS

Liczba osob, ktére Liczba P et ,
et - Wartos¢ swiadczen
Rok Nazwa swiadczenia skorzystaty ze otrzymanych .
e . Bt z wyrazona w PLN
swiadczenia swiadczen
Rehabilitacja w trybie 13 405
stacjonarnym 26 822 021,54 (w tym
2015r. 277 584 5 375,00 w trybie
Rehabilitacja w trybie dziennego 10 ambulatoryjnym)
pobytu (ambulatoryjnym)
Rehabilitacja w trybie 13 777
stacjonarnym w tym pilotaz 27 636 833,61 (W tym
2016r.  [programu ,Szkota Plecow” 48 285 560 8 032,50 w trybie
Rehabilitacja w trybie dziennego 11 ambulatoryjnym)
pobytu (ambulatoryjnym)
Rehabilitacja w trybie 14 231
stacjonarnym w tym program
- 28 598 058,76, (w tym
2017y,  pOZkota Plecow 97 294 883 5 932,50 w trybie
Rehabilitacja w trybie dziennego 8 ambulatoryjnym)
pobytu (ambulatoryjnym)

Zrédto: Dane KRUS, 2015-2017r.

Z powyzszych tabel wyczyta¢ mozna, ze tak samo jak w przypadku swiadczen rehabilitacyjnych ZUS, zaréwno
liczba oséb korzystajgcych ze Swiadczen, jak i wydatki na ten cel z roku na rok rosng. W roku 2015 KRUS
wydat na Swiadczenia rehabilitacyjne 26,8 min zt. W ramach swiadczen KRUS z rehabilitacji w trybie
stacjonarnym skorzystato 13,4 tys. oséb. Co ciekawe z rehabilitacji w trybie ambulatoryjnym skorzystato w tym
czasie wytgcznie 10 osdb, a koszt tych swiadczen wynidst niecate 6 tys. zt. W roku 2016 liczba os6b wzrosta
do 13,7 tys., a catkowity koszt ustug rehabilitacji leczniczej wyniést 27,6 min z. W tym roku wdrozony zostat
program pilotazowy ,Szkofta Plecéw”, z ktoérego skorzystato 48 oséb. W trybie dziennym ze $wiadczen
rehabilitacyjnych skorzystato 11 oséb na tgczng kwote nieco ponad 8 tys. zt. W roku ubiegtym liczba osob, ktdre
skorzystaty ze swiadczen rehabilitacyjnych w trybie stacjonarnym wzrosta do 14,2 tys., w tym 97 oséb wzieto
udziat w programie ,Szkota Plecéw”, a koszt tych Swiadczeh wynidst 28,6 min z. W trybie ambulatoryjnym
nastgpit zas spadek do 8 osdb, ktére w ciggu catego roku skorzystaty z tej formy rehabilitacji, a tgczna kwota
wyniosta niecate 6 tys. zt.

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikac;ji 31/126



4.2. Dostepnos¢ personelu medycznego

Lekarze ze specjalizacja w zakresie rehabilitacji

W ramach prac nad wypracowaniem propozycji rozwigzan zmierzajgcych do poprawy dostepnosci
do swiadczen rehabilitacji leczniczej istotnym elementem byta ocena dostepnosci lekarzy rehabilitacji.
Analizie poddano dostepnos¢ lekarzy posiadajgcych specjalizacje w zakresie szeroko rozumianej rehabilitacji.
W przeprowadzonych analizach oparto sie na danych uzyskanych z Naczelnej Izby Lekarskiej (NIL)
dotyczgcych lekarzy specjalistow | stopnia oraz lekarzy specjalistdw, posiadajgcych co najmniej jedng
ze specjalnosci nalezagcych do kodu dziedziny 33 — rehabilitacja medyczna oraz kodu dziedziny 38 - balneologia
i medycyna fizykalna wg nazewnictwa z zatgcznika nr 2 - Kody charakteryzujgce dziedziny medycyny,
pielegniarstwa albo dziedziny majgce zastosowanie w ochronie zdrowia, w ktérej sg udzielane swiadczenia
zdrowotne, z rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych oraz szczegétowego sposobu ich nadawania (Dz. U. poz. 594, z p6zn. zm.). W przekazanym
materiale w ramach kodow kazdej z ww. dziedzin wchodzito kilka specjalizacji lekarskich.
33 — Rehabilitacja medyczna

¢ rehabilitacja medyczna

¢ rehabilitacja

e rehabilitacja ogolna

¢ rehabilitacja w chorobach narzgdu ruchu

38 - Balneologia i medycyna fizykalna
balneologia i medycyna fizykalna
balneoklimatologia i medycyna fizykalna
fizjoterapia

fizjoterapia i balneoklimatologia
medycyna fizykalna i balneoklimatologia
e medycyna fizykalna i bioklimatologia

Obecnie sposréd wyzej wymienionych specjalnosci lekarskich mozliwe jest uzyskanie specjalizacji jedynie
z rehabilitacji medycznej oraz z balneologii i medycyny fizykalnej. Oprécz informacji o posiadanej specjalizacji
i jej poziomie (specjalista lub specjalista | st.), NIL przekazat Agencji réwniez nastepujgce informacje: date
uzyskania prawa wykonywania zawodu (skrot PWZ), date uzyskania specjalizacji, imie lekarza, informacje
o przynaleznosci do okregowej izby lekarskiej, dane o wszystkich innych niz powyzej wymienione
specjalizacjach lekarskich posiadanych przez lekarzy, a takze informacje o rodzaju posiadanego prawa
wykonywania zawodu.

Ograniczenia w dostepie do danych oraz przyjete zatozenia

W zwigzku z ochrong danych osobowych Agencja nie otrzymata z NIL informacji o dacie urodzenia
poszczegdblnych lekarzy, lecz o dacie uzyskania przez nich prawa wykonywania zawodu (po raz pierwszy
po zakonczeniu studiéw medycznych). Do wyliczeh przejeto zatozenie, ze prawo to uzyskiwane jest w wieku
26 lat. W przypadku czesci przekazanych danych data uzyskania prawa wykonywania zawodu nie byta datg
we wskazanym powyzej rozumieniu, gdyz byta to data pdzniejsza niz data uzyskania specjalizacji lub tez
przedziat czasowy miedzy uzyskaniem specjalizacji, a podang datg uzyskania prawa wykonywania zawodu byt
zbyt krotki, w kilku przypadkach byt on tez zbyt dtugi. W tych przypadkach konieczne byto skorygowanie ww.
danych stosujgc szereg dodatkowych zatozenh. Zatozenia te przekftadajg sie na wyniki dotyczgce Sredniej wieku
lekarzy posiadajgcych specjalizacje rehabilitacyjne. Przy czym mogg one skutkowaé raczej obnizeniem niz
podwyzszeniem $redniej wieku analizowanej grupy lekarzy. Dane z bazy NIL obejmowaty okres do 30 kwietnia
2018 r., jednakze z powodu ich niekompletnosci w zakresie liczby lekarzy, ktérzy uzyskali specjalizacje
rehabilitacyjng w 2018 r. zdecydowano, ze optymalnym rozwigzaniem bedzie przyjecia 31 grudnia 2017 r. jako
punktu odniesienia do przeprowadzanych analiz'.

" Dane z bazy NIL obejmowaty okres do 30.04.2017 r. lecz zgodnie z tymi danymi w 2018 r. tytut specjalisty z grupy
specjalizacji rehabilitacyjnych otrzymato tylko 6 nowych lekarzy. Sesja egzaminéw specjalizacyjnych jest realizowana
dwukrotnie w roku na wiosne ijesienig. W celu wyjadnienia tak matej liczby nowych specjalistow skontaktowano sie
z Centrum Egzaminéw Medycznych oraz z ekspertem wspotpracujgcych z Agencjg w ramach projektu rehabilitacyjnego,
w wyniku czego uzyskano informacje, ze w wiosennej sesji egzaminacyjnej w 2018 r. ok. 50 0s6b uzyskato specjalizacje
z ww. grupy specjalizacji. W zwigzku z brakiem mozliwosci uzyskania danych o brakujgcych specjalistach podjeto decyzje
o przyjeciu 31.12.2017 r. jako punktu odniesienia do przeprowadzanych analiz.

Opracowanie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikac;ji 32/126



Podsumowanie najwazniejszych informacji

Wedtug stanu na dzien 31 grudnia 2017 r. ogdlna liczba lekarzy posiadajgcych specjalizacje wymienione
powyzej to 2 715 oséb (2 478 czynnych zawodowo), z czego 1 686 oséb bylo w wieku aktywnosci zawodowej
(w tej grupie 13 oséb nie wykonywato zawodu lub miato ograniczone prawo wykonywania zawodu), a 1 029
0s06b tj. 38% bylo w wieku emerytalnym (z czego 220 oso6b nie wykonywato zawodu). W analizowanej grupie
lekarzy dominowaty kobiety, ktore stanowity az 68 %. Sposrod wszystkich lekarzy posiadajgcych specjalizacje
z wymienionych powyzej dziedzin 2 469 oséb byto lekarzami specjalistami, zas 246 bylo lekarzami
posiadajgcymi specjalizacje | stopnia.

Powyzsze informacje w podziale na poszczegdine specjalizacje zostaty zawarte w formie tabelaryczne;.

Tabela 11. Podstawowe informacje na temat analizowanych specjalizacji lekarskich

Nazwa specjalizacji i jej stopien II:icz_l) a Li_c e Razem Odsgtek Sr(_ednia Odsetetk
obiet | mezczyzn ogotu wieku | emerytow
Rehabilitacja medyczna* 1236 519 1755 65% 53 19%
specjalista 1164 475 1639 60% 52 18%
specjalista | st. 72 44 116 4% 61 41%
Balneoklimatologia i medycyna fizykalna 148 9 239 9% 66 64%
specjalista 147 91 238 9% 66 64%
specjalista | st. 1 1 0% 88 100%
Rehabilitacja w chorobach narzadu ruchu 143 67 210 8% 78 100%
specjalista 129 56 185 7% 77 100%
specjalista | st. 14 11 25 1% 82 100%
Balneologia i medycyna fizykalna 119 87 206 8% 51 11%
specjalista 119 87 206 8% 51 11%
Fizjoterapia i balneoklimatologia 74 51 125 5% 78 100%
specjalista 73 51 124 5% 78 100%
specjalista | st. 1 1 0% 72 100%
Rehabilitacja ogodlna 62 31 93 3% 75 99%
specjalista 14 12 26 1% 74 100%
specjalista | st. 48 19 67 2% 75 99%
Medycyna fizykalna i balneoklimatologia 30 13 43 2% 83 98%
specjalista 20 7 27 1% 83 96%
specjalista | st. 10 6 16 1% 85 100%
Rehabilitacja 28 14 42 2% 83 98%
specjalista 16 7 23 1% 83 96%
specjalista | st. 12 7 19 1% 83 100%
Fizjoterapia 1 1 0% 82 100%
specjalista 1 1 0% 82 100%
Medycyna fizykalna i bioklimatologia 1 1 0% 77 100%
specijalista | st. 1 1 0% 77 100%
Suma koncowa 1842 873 2715 100% 59 38%
specjalista 1683 786 2469 91% 58 35%
specijalista | st. 159 87 246 9% 71 72%

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie danych NIL
*99 lekarzy posiada zaréwno specjalizacje nalezgca do grupy specjalizacji rehabilitacyjnych jak i do grupy balneologicznych (jezeli dany
lekarz posiadat ten sam poziom obu specjalizacji zostat w powyzszej tabeli ujety w grupie osob ze specjalizacjg z grupy rehabilitacyjnej (kod
dziedziny 33), wjezeli poziom specjalizacji byt wyzszy w grupie specjalizacji balneologicznych niz rehabilitacyjnych zostat ujety
w zestawieniu specjalizacji z grupy balneologicznych (kod dziedziny 38).

Srednia wieku w opisywanej grupie lekarzy wynosi 59 lat. Jezeli chodzi o $rednig wieku w poszczegdinych
specjalizacjach to zdecydowanie ,najstarszymi” specjalizacjami sg rehabilitacja oraz medycyna fizykalna
i balneoklimatologia — $rednia wieku lekarzy wynosi tu 83 lata, z kolei $rednia dla fizjoterapii, balneoklimatologii
oraz dla rehabilitacji w chorobach narzgdu ruchu wynosi 78 lat. ,Najmtodsze” specjalizacje to rehabilitacja
medyczna oraz balneologia i medycyna fizykalna ze $rednimi wieku odpowiednio 53 i 51 lat.
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Najliczniejsza grupe stanowig lekarze ze specjalizacjg w zakresie rehabilitacji medycznej 1 755 osdb tj. 65%
ogolnej liczby lekarzy w analizowanej grupie. Kolejnymi najliczniej reprezentowanymi specjalizacjami
sg: balneoklimatologia i medycyna fizykalna — 239 oso6b, czyli ok. 9% ogdinej liczby lekarzy, rehabilitacja
w chorobach narzgdu ruch oraz balneologia i medycyna fizykalna 210 oraz 206 oséb, czyli po ok. 8% ogolnej
liczby lekarzy. Liczebnos¢ lekarzy reprezentantéw az 5 sposrdd przedstawionych w tabeli specjalizacji, nie
przekracza 100 osob, a prawie 100% z nich stanowig emeryci (rehabilitacja ogdlna, medycyna fizykalna
i balneoklimatologia, rehabilitacja, fizjoterapia, medycyna fizykalna i bioklimatologia).

Dane zawarte w powyzszej tabeli wskazuja, iz 38% ogdlnej liczby lekarzy w analizowanej grupie jest w wieku
emerytalnym tj. ma 60 lat w przypadku kobiet lub 65 w przypadku mezczyzn (w dalszej czesci analizy zostanie
przedstawiona sytuacja w zakresie aktywnosci zawodowej lekarzy posiadajgcych specjalizacje rehabilitacyjne).
Dla lepszego zobrazowania struktury wiekowej przeprowadzona zostata analiza w grupach rocznikowych.

Wykres 11. Histogram wieku lekarzy specjalistéw (faczenie dla wszystkich specjalnosci oraz mezczyzn i kobiet)
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Zrédfo: Opracowanie AOTMIT na podstawie danych NIL

Specjalizacje rehabilitacyjne to domena osdb dojrzatych oraz w wieku emerytalnym. Wsrod lekarzy specjalnosci
rehabilitacyjnych osoby w wieku do 40 lat stanowig niewielki odsetek 6,7% (182 osoby). Jak to widaé
na wykresie, struktura rocznikowa analizowanych lekarzy ma dwa piki z maksimum dla wartosci ok. 53 lat oraz
72 lat.

Decydujgce znaczenie dla dostepnosci lekarzy posiadajgcych specjalizacje rehabilitacyjne jest regularne
przybywanie nowych lekarzy specjalistéw, ktérzy bedg mogli zastepowac lekarzy odchodzgcych na emeryture.
Takze pod tym katem przeanalizowano dostepne w bazie NIL informacje.

Wykres 12. Liczba lekarzy specjalistéw wg roku uzyskania specjalizacji
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Zrédfo: Opracowanie AOTMIT na podstawie danych NIL
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Wida¢ duzg zmiennos¢ liczby specjalizacji uzyskiwanych w poszczegdlnych latach kalendarzowych od ponizej
20 w roku 1985 do 109 i 115 odpowiednio w roku 2010 i 2012. W latach 2008-2017 kazdego roku przybywato
niespetna 86 nowych specjalistéw, a w okresie 1998-2017 byto to ok. 83 osdb rocznie, co swiadczy o w miare
stabilnym wchodzeniu na rynek pracy nowych lekarzy specjalistow.

Analiza pod wzgledem rodzaju prawa wykonywania zawodu i aktywnosci zawodowej

Wsréd informacji przekazanych przez NIL zostaty zawarte dane o rodzaju posiadanego PWZ. Wszystkich
lekarzy, na podstawie posiadanego przez nich rodzaju PWZ, przyporzgdkowano pod wzgledem aktywnos$ci
zawodowej do jednej z dwdch grup tj.: czynnych zawodowo oraz nieczynnych zawodowo. Wsréd wszystkich
analizowanych lekarzy (tj. 2 715 os6b) czynnych zawodowo bylo 2 4782 os6b — 91,3% oséb (w grupie tej 809
0s6b osiggneto wiek emerytalny i nadal wykonuje zawdd, co stanowi 32,6% ogdlnej liczby lekarzy czynnych
zawodowo), natomiast nieczynnych zawodowo wg rodzaju PWZ byto 237 oséb, co stanowi ok. 8,7% ogdlnej
liczby lekarzy

W ponizszej tabeli przedstawiono dane dotyczace analizowanej grupy lekarzy z uwzglednieniem ich aktywnosci
zawodowej.

Tabela 12. Podstawowe informacje na temat aktywnosci zawodowej lekarzy specjalizacji rehabilitacyjnych

Specijalisci Specijalisci | st. tacznie
Wyszczegélnienie | W wieku . W wieku .
aktyw. Emeryci | Razem % aktyw. Emeryci | Razem % Razem %
zawodowej zawodowej

Czynni zawodowo* 1603 685 2288 92,7% 66 124 190| 772% | 2478| 91,3%
Nieczynni 13 168 181| 7.3% 4 52 56| 22,8%| 237| 87%
zawodowo

Razem 1616 853 2469 100% 70 176 246 | 100% | 2715| 100%

Zrédto: Opracowanie AOTMIT na podstawie danych NIL, */** definicje analogiczne jak w przypisie

Dodatkowe specjalizacje lekarzy rehabilitacji

Zdecydowana wiekszo$¢ lekarzy, bo az 1 708 os6b (na 2 715 lekarzy tj. 63%) posiada co najmniej jedng
dodatkowg specjalizacje spoza grupy rehabilitacyjnej. Najczesciej posiadang specjalizacjg sg choroby
wewnetrzne - ma jg 21% analizowanych lekarzy (559 osdb). Kolejnymi specjalizacjami pod wzgledem czesto$ci
posiadania sg: pediatria 10% (261 osdb), neurologia 9% (237 osob) oraz ortopedia i traumatologia tgcznie
z chirurgig urazowo-ortopedyczng 8% (217 osdb).

Wykres 13. Najczestsze dodatkowe specjalizacje posiadane przez lekarzy rehabilitaciji
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Zrédto: Opracowanie AOTMIT na podstawie danych NIL

2 W ogolne;j liczbie uwzgledniono nastepujgce rodzaje PWZ: 11- prawo wykonywania zawodu lekarza, 14 - prawo wykonywania zawodu
lekarza cudzoziemca - na czas okreslony, 15 - prawo wykonywania zawodu lekarza cudzoziemca z UE (rodzaje PWZ 11, 14, 15 tworzg
grupe czynni zawodowo), oraz PWZ: 16 - prawo wykonywania zawodu lekarza - ograniczone uchwatg ORL, 19 - prawo wykonywania
zawodu lekarza — zawieszone, 22 — prawo wykonywania zawodu lekarza dentysty, w przekazanej bazie w ogodle nie byto ani jednego
przypadku innych rodzajow PWZ (rodzaje PWZ 16, 19, 22 tworzg grupe nieczynni zawodowo).
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Dodatkowe specjalizacje lekarzy rehabilitacji sg zbiezne z potrzebami pacjentdw i specjalizacjg, jaka wystepuije,
czy tez jest planowana w obszarze $wiadczen rehabilitacyjnych. Szczegdlnie wazne z punktu widzenia projektu
wydzielenia zakresu rehabilitacji pediatrycznej jest spory odsetek lekarzy rehabilitacji, ktérzy majg takze
specjalizacje z pediatrii.

Prognoza na najblizsze 5i 10 lat
Planowane zmiany w obszarze rehabilitacji leczniczej bedg wywieraty dtugookresowy wptyw
na zapotrzebowanie na specjalistow rehabilitacji medycznej oraz specjalizacji pokrewnych, a bez odpowiedniej
liczby specjalistow rehabilitacja pacjentéw na odpowiednim poziomie nie bedzie mozliwa. Jak zostato
to przedstawione w niniejszym rozdziale lekarze posiadajacy specjalizacje z rehabilitacji leczniczej i specjalizacji
pokrewnych charakteryzujg sie wysoka srednia wieku. Dodatkowo na podstawie danych uzyskanych przez
Agencje ich doptyw do systemu nie jest duzy. W zwigzku z powyzszym wykonano symulacje dostepnosci tych
lekarzy w polskim systemie ochrony zdrowia w dwoch wariantach czasowych tj. za 5 oraz 10 lat.
Prognoze te wykonano przy nastepujgcych zatozeniach:

o doptyw lekarzy specjalistow w najblizszych 5 i 10 latach bedzie taki sam jaki byt w ciggu ostatnich 5i 10

lat (doptyw lekarzy jest tutaj rozumiany jako liczba os6b, ktére ukohczyty specjalizacje w ciggu ostatnich

5 lat w pierwszym wariancie prognozy oraz w ciggu 10 ostatnich lat w wariancie drugims3),

¢ wiek emerytalny kobiet i mezczyzn bedzie taki sam jak obecnie, czyli odpowiednio 60 i 65 lat,

¢ nie uwzgledniono umieralnosci lekarzy bedgcych w wieku produkcyjnym zakfadajgc, ze wszyscy dozyjg
emerytury,

e w prognozach nie wyliczano liczby aktywnych zawodowo specjalistéw w wieku emerytalnym, poniewaz
wymagatoby to stworzenia skomplikowanego modelu, ktéry uwzgledniatby zaréwno tablice trwania
zycia jak i strukture aktywnosci zawodowej wsrdd poszczegoéinych grup wiekowo-piciowych emerytéw.

Tabela 13. Wyniki prognozy liczby lekarzy specjalizacji rehabilitacyjnych dla okresu najblizszych 5i 10 lat

Stan na dzien Prognoza 5-letnia Prognoza 10-letnia
W Sini 31 grudnia 2017 r stan na dzien stan na dzien
yszc:i(:go e Grupy specijalizacji* 9 ) 31 grudnia 2022 r. 31 grudnia 2027 r.
wiek wiek wiek wiek wiek wiek
produkcyjny | emerytalny* | produkcyjny emerytalny* produkcyjny emerytalny*
Grupa rehabilitacji
Grupa medycznej (kod 1416 684 1188 912 833 1267
specjalistow dziedziny 33)
wg. stanu z Grupa balneologii i
31 .grudnia medycyny fizykalnej 270 345 206 409 133 482
2017 r. (kod dziedziny 38)
Razem 1686 1029 1394 1321 966 1749
Grupa rehabilitacji
Nowo medycznej (kod X X 288 4 642 11
wchodzacy dziedziny 33)
specjaliéci w Gl'upa balneologii i
okresie medycyny fizykalnej X X 110 10 184 22
prognozy (kod dziedziny 38)
Razem X X 398 14 826 33
Grupa rehabilitacji
medycznej (kod 1416 684 1476 916 1475 1278
. dziedziny 33)
Wynik Grupa balneologii i
koricowy medycyny fizykalnej 270 345 316 419 317 504
(kod dziedziny 38)
Razem 1686 1029 1792 1335 1792 1782

Zrédfo: Opracowanie AOTMIT na podstawie danych NIL

*w przypadku Grupy rehabilitacji medycznej (kod dziedziny 33) i Grupy balneologii i medycyny fizykalnej (kod dziedziny 38)
uwzgledniono specjalizacje szczegétowo wymienione we wstepie do niniejszego rozdziatu

3 Wystgpiono do konsultantow krajowych z dziedziny rehabilitacji medycznej oraz balneoklimatologii i medycyny fizykalnej z prosba
o przekazanie danych o liczbie lekarzy, ktorzy sg obecnie w trakcie specjalizacji, ale nie otrzymano do nich tych danych, wystgpiono takze
z prosba w tej sprawie do Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowego, ale na dzien 16.07. 32018 r. nie otrzymana stamtad zadnych
danych.
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Prognoza 5-letnia

W przeciggu ostatnich 5 lat specjalizacje w zakresie specjalizacji rehabilitacyjnych uzyskato 398 lekarzy (ktérzy
do konca tego okresu byli w wieku aktywnosci zawodowej) i taka liczba specjalizacji, zostata wzieta pod uwage
jako potencjalny ,doptyw” lekarzy rehabilitacji w nastepnych pieciu latach. W celu uzyskania tgcznej liczby
lekarzy ze specjalizacjami rehabilitacyjnymi wg stanu na dzien 31 grudnia 2022 r. do prognozowanych nowych
specjalistow dodano prognoze dotyczacy struktury wiekowej i specjalizacji lekarzy figurujgcych w przekazane;j
bazie NIL na dzien 31 grudnia 2017 r. Trzeba bowiem mie¢ na uwadze, ze w nastepnych pieciu latach czes¢
z nich osiggnie wiek emerytalny.

Jak wida¢ przy przyjetych zatozeniach liczba lekarzy w wieku aktywnosci zawodowej ze specjalizacjg
rehabilitacyjng na dzieh 31 grudnia 2022 r. wyniesie 1 792, co bedzie oznaczato wzrost o 106 0sdb w stosunku
do sytuacji z 31 grudnia 2017 r.

Prognoza 10-letnia

Prognozuje sie, ze za 10 lat tj. wg stanu na dzien 31 grudnia 2027 r. liczba specjalistow w wieku aktywnosci
zawodowej w specjalizacjach rehabilitacyjnych wyniesie 1 792 osoby, czyli bedzie nieco wyzsza niz obecnie
(wzrost o 106 osob), a wiec doktadnie taka sama jak w prognozie 5-letniej.

Whnioski

O ile liczba lekarzy specjalizujgcych sie w zakresie specjalizacji rehabilitacyjnych w nastepnych 5 i 10 latach
bedzie zblizona do liczby, jaka uzyskata te specjalizacje w analogicznym okresie w przesziosci, ogdlna liczna
tych lekarzy w wieku produkcyjnym utrzyma sie na obecnym poziomie z lekkg tendencjg wzrostowa.

Fizjoterapeuci
Z dniem 31 maja 2018 r. zakonczyt sie okres przejsciowy przewidziany w ustawie o zawodzie fizjoterapeuty.

Od dnia 1 czerwca 2018 r., zadna osoba udzielajgca $wiadczen zdrowotnych z zakresu fizjoterapii nie moze by¢
zatrudniona lub prowadzi¢ dziatalnosci gospodarczej, jezeli nie bedzie wpisana do Krajowego Rejestru
Fizjoterapeutéw, czyli tym samym nie bedzie posiada¢ prawa wykonywania zawodu fizjoterapeuty. Ponizsza
tabela ukazuje doktadne dane dotyczgce liczby fizjoterapeutdw z przyznanym Prawem Wykonywania Zawodu
Fizjoterapeuty w ujeciu wojewddzkim (stan na dzien 28 czerwca 2018 r.). Dodatkowo z tabeli tej wyczytac
mozna ilu z uprawnionych fizjoterapeutow posiada tytut zawodowy technika, licencjata, magistra oraz ilu jest
po specjalizaciji.

Tabela 14. Fizjoterapeuci z przyznanym Prawem Wykonywania Zawodu (PWZFz)

Liczba Liczba Liczba Liczba Ogélna
Woiewodztw Fizjoterapeutow|Fizjoterapeutow| Fizjoterapeutéw | Fizjoterapeutow z Liczba Liczba Iiczlga 0s6b
ojewodziwo z tytutem z tytutem z tytutem tytutem magistra i kobiet mezczyzn W WOi
technika licencjata magistra ze specijalizacja )
Dolnoslgskie 598 831 3138 74 3390 1178 4 568
Kujawsko-
Pomorskie 625 590 1481 85 2021 675 2 696
Lubelskie 282 552 2228 21 2 286 776 3 062
Lubuskie 199 244 575 17 795 223 1018
Loédzkie 458 518 1985 77 2101 860 2 961
Matopolskie 635 1130 3983 68 4 338 1410 5748
Mazowieckie 777 1549 5326 142 5340 2313 7 652
Opolskie 117 186 1160 33 1109 354 1463
Podkarpackie 489 487 2878 42 3008 846 3854
Podlaska 180 259 825 8 959 305 1264
Pomorskie 438 681 1383 27 1925 577 2502
Slqskie 1 066 1245 4 021 89 4735 1597 6 332
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Liczba Liczba Liczba Liczba Ogélina
3 Fizjoterapeutéw|Fizjoterapeutéw| Fizjoterapeutow | Fizjoterapeutow z Liczba Liczba | ,. L
Wojewodztwo z tytutem z tytutem z tytutem tytutem magistra i kobiet mezczyzn Ilcﬁ)awg_sob
technika licencjata magistra ze specjalizacja )
Swietokrzyskie 199 470 1696 47 1860 505 2 365
Warminhsko-

Mazurskie 177 341 1011 23 1140 389 1529
Wielkopolskie 453 879 3312 45 3 457 1187 4 644
Zachodniopomorskie, 521 801 1144 10 1832 634 2 466
SUMA 7214 10 763 36 146 808 40 296 13 829 54 124

Zrédfo: Dane KIF, stan na dzieri 28 czerwca 2018 r.
Dane prezentowane w powyzszej tabeli stanowig oryginalne zestawienie przekazane przez KIF

Jak wynika z przedstawionych przez KIF danych, najwiecej w Polsce mamy fizjoterapeutéw z tytulem magistra,
bo az 36,1 tys. Osdéb, w tym 808 osdb ze specjalizacjg. Fizjoterapeutow z tytutem licencjata jest w kraju
10,7 tys., a technikow fizjoterapii jest 7,2 tys. W tym az 74% jest kobiet. Najwiecej fizjoterapeutow jest
w wojewddztwie mazowieckim, zarédwno z tytutem licencjata, jak i magistra. Jest ich bowiem Kkolejno
15495 326 osob. To samo tyczy sie fachowcéw ze specjalizacjg. Technikow fizjoterapii jest za$ najwiecej
na Slasku, bo az 1 066. Najmniegj fizjoterapeutéw z tytutem technika jest w wojewddztwie opolskim, jedynie
117, tak samo jak osoéb z tytutem licencjata - 186. Natomiast magistrow oraz fizjoterapeutéw ze specjalizacjg
najmniej mamy w wojewodztwie lubuskim - 575 osdéb z tytutem magistra oraz 17 magistréw ze specjalizacja.

Psycholodzy kliniczni

Psycholodzy kliniczni stanowig kolejg grupe zawodowg niezbedng w procesie rehabilitacji pacjentow.
Specjalizacja z psychologii klinicznej ma juz w Polsce dosy¢ dtugg historie, poniewaz oficjalnie zostata
wprowadzona w 1983 r. na podstawie odpowiedniego zarzgdzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej i byta
to specjalizacja dwustopniowa. Od tego czasu kilkakrotnie zmieniaty sie zasady jej uzyskiwania. Obecnie jest
to specjalizacja jednostopniowa, a od marca 2018 roku* do chwili obecnej obowigzuje nowy czteroletni program
nauczania (2 lata szkolenia specjalizacyjnego podstawowego w bloku podstawowym i 2 lata szkolenia
specjalizacyjnego szczegodtowego w jednym z czterech wybranych blokéw szczegotowych). Specjalizacje
w zakresie psychologii klinicznej mogg uzyskiwac¢ osoby posiadajgce tytut magistra psychologii, ktére ukonczyty
piecioletnie jednolite magisterskie lub w trybie 3 + 2 studia z psychologii.

Nie funkcjonuje zaden oficjalny rejestr obejmujgcy wszystkich psychologéw klinicznych (zaréwno na poziomie
krajowym jak i wojewddzkim), jednakze szacuje sie, ze obecnie jest dostepnych w Polsce ok. 2 600
psychologéw klinicznych. Z tej liczby w trybie dwustopniowym specjalizacje uzyskato ponad 1 600 osdb,
a w trybie jednostopniowym ok. 1 000 oséb®. Razem w latach 2017 - 2018 — tytut specjalisty psychologii
klinicznej uzyskato ok. 200 oséb.

Szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie psychologii klinicznej prowadzone jest zgodnie ze specjalnym
programem i konczy sie panstwowym egzaminem specjalizacyjnym (PES) w Centrum Egzaminéw Medycznych
(CEM). Do prowadzenia szkolenia specjalizacyjnego sg uprawnione jednostki, ktére uzyskaty akredytacje
i zostaty wpisane na liste jednostek akredytowanych do prowadzenia specjalizacji i stazy kierunkowych
prowadzong przez Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego (CMKP). Akredytowana jednostka
szkolenia specjalizacyjnego organizuje zajecia teoretyczne i staze kliniczne. Kierownik specjalizacji nadzoruje
przebieg szkolenia specjalizacyjnego realizowanego przez poszczegdlnych psychologéw. Szkolenie
specjalizacyjne odbywa sie poprzez uczestniczenie w kursach specjalizacyjnych, udziat w stazach
kierunkowych w wytypowanych instytucjach, samoksztatcenie drogg studiowania piSmiennictwa oraz nabywanie
doswiadczenia w wyniku realizacji zadah praktycznych. W zaleznoSci od wybranej sSciezki ksztatcenia
specjalizacyjnego szczegotowego, absolwent szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie psychologii klinicznej
uzyska takze dodatkowe kompetencje szczegotowe.

Szkolenie specjalizacyjne sktada sie z dwdch czesci:
e specjalistycznego bloku podstawowego;

4 Tryb uzyskiwania specjalizacji z psychologii klinicznej odbywa sie na podstawie ustawy z dnia 24 lutego 2017 r. o uzyskiwaniu tytutu
specjalisty w dziedzinach majgcych zastosowanie w ochronie zdrowia (Dz.U. 2017 r. poz. 599)

5 Warto$¢ uzyskana poprzez uogdinienie danych zebranych, na potrzeby niniejszego raportu, od konsultantow wojewédzkich z psychologii
kliniczney.
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® specjalistycznego bloku szczegdtowego.
W bloku podstawowym psycholog zdobywa podstawowg wiedze i umiejetnosci dotyczgce zastosowania
psychologii klinicznej w 4 obszarach medycyny:

® psychiatrii;

e pediatrii;

® neurologii;

e chordb somatycznych.
W bloku szczegétowym psycholog wybiera jedng z 4 Sciezek szkolenia specjalizacyjnego i pogtebia swojg
wiedze i umiejetnosci szczegotowe, wtasciwe dla zaburzen i choréb danego obszaru medycyny. Wyrdznia sie
nastepujgce Sciezki:

e psychologii klinicznej zaburzeh psychicznych,

e psychologii klinicznej choréb somatycznych,

® neuropsychologii klinicznej,

e psychologii klinicznej dzieci i miodziezy.
W dziedzinie psychologii dzieci i miodziezy zaplanowano zwiekszenie dotychczasowych miejsc ksztatcenia
specjalizacyjnego o ok. 220 — gdyby ww. specjalizacja byta finansowana z funduszy MZ na zasadzie
specjalizacji lekarskich (co wg eksperta wspétpracujgcego z Agencja, planuje MZ w zwigzku z niedoborem
psychiatréw dzieci i mtodziezy), zapewne przetozytoby sie na wzrost zainteresowania nig, gdyz dotychczas
wszystkie koszty zwigzane z realizacjg specjalizacji ponoszg sami psychologowie i z powodow finansowych
nie zawsze mogg sobie pozwoli¢ na podnoszenie swoich kwalifikacji zawodowych.
Obecnie w skali kraju istnieje 27 osrodkéw akredytowanych do prowadzenia szkolen specjalizacyjnych
z psychologii klinicznej, ktére posiadajg akredytacje do 2022 roku. W skali kraju w tych os$rodkach jest
zagwarantowanych 1 041 miejsc szkoleniowych.

Tabela 15. Informacje o bazie ksztalcenia specjalizacyjnego w dziedzinie psychologii klinicznej oraz liczbie oséb
specjalizujgcych sie wg stanu na 2016 r. oraz o bazie akredytacyjnej i potencjalnej liczbie miejsc do uzyskania
specjalizacji do 2022 r.

Wojewédztwo Liczba osrodkéw LiczE:zct):z Zr?i,amku Czas zakor'_lcz_enia_ksztaicenia
akredytowanych specjalizacyjnego specjalizacyjnego
Mazowieckie 4 179 (265) 2019
Wielkopolskie 4 81 (119) 2016
Matopolskie 3 82 (89) 2019
todzkie 3 90 (125) 2017 - 2019
Slgskie 2 61 (100) 2017
Pomorskie 2 60 (110) 2016
Lubelskie 2 55 2017
Zachodnio-Pomorskie 2 35 2019
Dolnoslaskie 1 62 2017
Podlaskie 1 30 (6) 2016
Kujawsko-Pomorskie 1 24 (40) 2016 - 2017
Podkarpackie 1 20 2019
Warmirnsko-Mazurskie 1 12 2018
Lubuskie 0 6 2016-2019
Opolskie 0 0 0
Swietokrzyskie 0 0 0
Razem 27 796 2016 - 2019

Zrédfo: Informacja od eksperta psychologii klinicznej wspdtoracujacego z AOTMIT

Jezeli aktualna liczba osrodkéw akredytowanych oraz potencjalna liczba miejsc szkoleniowych sg identyczne
z liczbg osrodkéw akredytowanych i liczbg faktycznie uzyskiwanych specjalizacji (wg stanu na 2016 r.), w danej
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komérce tabeli umieszczono tylko 1 liczbe. W przypadku réznic miedzy tymi wartosciami wpisano dodatkowo
liczbe w nawiasie odpowiadajgcg liczbie aktualnych osrodkéw akredytowanych i potencjalnej liczbie miejsc
szkoleniowych.

Psychologowie kliniczni sg zatrudnieni w klinikach, oddziatach (psychiatrycznych, neurologicznych, rehabilitaciji
neurologicznej, dziecieco-mtodziezowych, kardiologicznych, onkologicznych, ginekologicznych), poradniach
zdrowia psychicznego, poradniach neurologicznych, psychologiczno-pedagogicznych, osrodkach interwencji
kryzysowej, osrodkach wczesnej interwencji, szkotach, przedszkolach, Rodzinnym Os$rodku Diagnostyczno-
Konsultacyjnym (RODK), sg powotywani jako biegli w sadach.

Terapeuci zajeciowi
Waznymi cztonkami zespotu rehabilitacyjnego sg terapeuci zajeciowi. Terapia zajeciowa jest oddzielng formg

rehabilitacji, ktéra jest w Polsce stosunkowo nowg dziedzing. Jej gtdwnym celem jest usprawnienie pacjenta
z ubytkami funkcjonalnymi i przygotowanie go do wykonywania réznych czynnosci niezbednych zaréwno
w pracy, jak i w zyciu codziennym.

Aktualnie na rynku pracy jest dostepnych okoto 410 terapeutéw zajeciowych, z czego 360 z tytutem licencjata
oraz okoto 50 terapeutéw zajeciowych z tytutem magistra.

Ksztalcenie terapeutow zajeciowych odbywa sie w Polsce w czterech osrodkach akademickich. Sg nimi: AWF
Krakéw, AWF Wroctaw, UM Poznahn, AWF Warszawa, przy czym wszedzie sg to studia licencjackie, a na AWF
Krakow dodatkowo studia magisterskie. Ksztatcenie na poziomie akademickim odbywa sie od roku 2012 (AWF
Warszawa od 2017 roku) — pierwsi absolwenci ukonhczyli studia licencjackie w 2015 roku, a magisterskie w 2017
roku. W kolejnym roku liczba terapeutéw zajeciowych z tytutem licencjata wzros$nie o liczbe absolwentéw z AWF
Warszawa.

Tabela 16. Informacje na temat systemu ksztatcenia terapeutéow zajeciowych

Liczba absolwentow w kazdym roku akademickim
Uczelnia (dane szacunkowe)
Studia licencjackie Studia magisterskie

AWF Krakow 50 20-25

AWF Wroctaw 20 -

UM Poznan 20 -

AWF Warszawa 20 -

Suma 110 20-25

Zrédto: Informacja od eksperta terapii zajeciowej wspéfpracujgcego z AOTMIT

Jak wida¢ rocznie na rynek pracy wchodzi okoto 110 absolwentéw studiéw licencjackich oraz dodatkowo
od 2022 roku bedzie na niego wchodzi¢ 20-25 oséb z tytutem magistra terapii zajeciowej.

4.3. Regulacje powigzane

4.3.1. Whnioski z raportu Najwyzszej 1zby Kontroli

Najwyzsza lzba Kontroli w wynikach kontroli , Dostepno$¢ i Finansowanie Rehabilitacji Leczniczej” KZD-4101-
04/2013 nr ewid. 37/2014/P/13/131/KZD, krytycznie ocenia przyjety w Polsce rozbudowany i skomplikowany
model finansowania przez NFZ rehabilitacji leczniczej, nieuwzgledniajgcy podstawowego i najwazniejszego
miernika procesu rehabilitacji, jakim jest koncowy rezultat interwencji terapeutycznej. W przyjetym systemie
kontraktowania i rozliczania przez NFZ Swiadczeh rehabilitacji leczniczej oparto sig, podobnie jak w przypadku
innych swiadczen, wytacznie na rozliczaniu liczby i poprawnosci procedur, nie uwzgledniajgc efektéw terapii.
Takie podejscie sprzyja w ocenie NIK marnotrawieniu $rodkéw publicznych oraz ograniczaniu dostepu
do rehabilitacji osobom faktycznie jej potrzebujgcym. Warunkiem skutecznej rehabilitacji leczniczej, przyjetym
jako kanon polskiego modelu rehabilitacji, jest jej wczesne zapoczgtkowanie. Co jak wynika z ustalen kontroli,
nie zostato w Polsce realizowane.
Z tresci wynikdw kontroli NIK wynika, Zze koncepcja zmian w obszarze rehabilitacji powinna uwzgledniaé:
o skale i rozmieszczenie infrastruktury rehabilitacyjne;,
e organizacje procesu udzielania swiadczen rehabilitacyjnych oraz ich finansowanie, przy zapewnieniu
odpowiedniej koordynacji dziatan,
o efektywnos¢ terapii mierzong za pomocg uniwersalnych i obiektywnych wskaznikéw, ktére pozwalatyby
na poréwnanie wynikow leczenia w réznych osrodkach.
To z kolei powinno wptyngé na eliminowanie réznic geograficznych oraz objecie rehabilitacja wszystkich
pacjentow, ktorzy jej potrzebuja.
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Ponadto Najwyzsza lzba Kontroli wskazata takze potrzebe wprowadzenia zmian w obszarze zawodu
fizjoterapeuty. Ustawg o zawodzie fizjoterapeuty uregulowany zostat zawod fizjoterapeuty jako samodzielny
zawod medyczny, w ktérym to ustawodawca uregulowat prawa i obowigzki fizjoterapeuty oraz okreslit na czym
polega wykonywanie zawodu fizjoterapeuty. Dodatkowo w rozporzgdzeniu z dnia 27 czerwca 2018 r. w sprawie
szczegotowego wykazu czynnosci zawodowych fizjoterapeuty (Dz.U poz. 1319), Minister Zdrowia okreslit
szczegbtowy wykaz czynnosci zawodowych fizjoterapeuty w ramach poszczegdlnych zadah zawodowych
i odpowiadajgcy im poziom wyksztatcenia, niezbedny do ich wykonywania.

4.3.2. Pilotaz POZ PLUS - zatozenia programu

Na podstawie art. 48e ust. 1 w zw. z ust. 8 ustawy o $wiadczeniach oraz art. 35 ustawy z dnia 11 lipca 2014 r.
o zasadach realizacji programoéw w zakresie polityki spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014—
2020 (Dz. U. z 2018 r. poz. 1431) oraz w zwigzku z umowg grantowg o dofinansowanie nr POWR.05.02.00-00-
0039/17-00 z dnia 28 listopada 2017 r. zawartg przez NFZ ze Skarbem Panstwa — Ministrem Zdrowia,
zarzgdzeniem Prezesa NFZ, wprowadzono do realizacji pilotazowy program POZ PLUS, ktérego przedmiotem
jest przetestowanie nowego modelu opieki koordynowanej nad pacjentami podstawowej opieki zdrowotne;j,
obejmujgcego poza swiadczeniami opieki zdrowotnej udzielanymi na podstawie umowy podstawowej POZ,
dodatkowo: profilaktyczne $wiadczenia opieki zdrowotnej, program zarzgdzania chorobg oraz koordynacje
i monitorowanie przebiegu leczenia Swiadczeniobiorcéw przez Zespot POZ PLUS.

Celem projektu jest pilotazowe wdrozenie modelu opieki koordynowanej na poziomie podstawowej opieki
zdrowotnej, tzw. modelu POZ PLUS. Cele szczegdtowe modelu POZ PLUS to:

e poprawa jakosci ustug medycznych swiadczonych na poziomie podstawowej opieki medycznej;

o zwiekszenie ilosci Swiadczen medycznych swiadczonych na poziomie podstawowej opieki medycznej;

e poprawa koordynacji ustug medycznych swiadczonych na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej.

Pilotazowe wdrozenie modelu opieki koordynowanej na poziomie POZ ma na celu stopniowe tworzenie
systemu ukierunkowanego na pacjenta, w ktérym zamiast koncentracji na swiadczeniu ustug medycznych,
ktadzie sie wiekszy nacisk na stosowanie narzedzi zapobiegawczych. System taki bedzie lepiej dostosowany
do obecnej sytuacji w srodowisku opieki zdrowotnej i proceséw demograficznych.

Pilotazowy program POZ PLUS trwac¢ bedzie od 1 lipca 2018 r. do 31 grudnia 2019 r. Oczekiwanym wynikiem
pilotazu jest miedzy innymi wprowadzenie takiego sposobu kontraktowania i finansowania $wiadczen
podstawowej opieki zdrowotnej, ktéry zapewni realizacje celéw zatozonych w programie pilotazowym.

Szczegotowe zasady funkcjonowania pilotazu zostaty zawarte w zarzgdzeniach Prezesa NFZ Nr:
e 23/2018/DAiS z dnia 16 marca 2018 r. w sprawie Programu pilotazowego opieki koordynowane;j
w podstawowej opiece zdrowotnej ,POZ PLUS”,
e 24/2018/DAiS z dnia 21 marca 2018 r. zmieniajgcym zarzgdzenie w sprawie programu pilotazowego
opieki koordynowanej w podstawowej opiece zdrowotnej ,POZ PLUS”,
e 46/2018/DAiS z dnia 5 czerwca 2018 r. zmieniajgcym zarzgdzenie w sprawie programu pilotazowego
opieki koordynowanej w podstawowej opiece zdrowotnej ,POZ PLUS”, dalej zwane ,Zarzgdzeniem”.

Wyzej wymienione zarzadzenia regulujg m.in. kwestie wyboru realizatoréw programu pilotazowego oraz ich
liczbe (45 miejsc udzielania swiadczen POZ wytonionych w drodze konkursu), okreslajg zasady procedury
odwotawczej, zawierania umow, zasady finansowania pilotazu; okreslajg tez warunki udziatu Swiadczeniobiorcy
w pilotazu, okreslajg profil pacjentéw, do ktérych kierowana jest opieka koordynowana.

Opieka zdrowotna, realizowana w ramach programu POZ PLUS, obejmuje poza swiadczeniami opieki
zdrowotnej udzielanymi na podstawie umowy podstawowej POZ, dodatkowo:

o profilaktyczne Swiadczenia bilansowe, okreslone w zatgczniku nr 1a do zarzadzenia,

e program zarzgdzania chorobg okreslony w zatgczniku nr 2a do zarzadzenia oraz

e koordynacje i monitorowanie przebiegu leczenia $wiadczeniobiorcow przez zespét POZ PLUS.

Z uwagi na przedmiot niniejszego raportu, ponizej szczegétowo zaprezentowano cze$é programu dotyczgcg
fizjoterapii abmulatoryjne;.
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Fizjoterapia ambulatoryjna dostepna w ramach programu pilotazoweqo POZ PLUS

Najistotniejsze z punktu widzenia kompleksowych zmian w obszarze rehabilitacji jest to, ze POZ PLUS
obejmuje takze opieke koordynowang nad przewlektymi zespotami bélowymi kregostupa oraz zmianami
zwyrodnieniowymi stawéw. Sg to jednostki chorobowe, na ktére cierpi wiekszos¢ pacjentéw korzystajgcych
dzisiaj z fizjoterapii ambulatoryjnej. W dalszej czesci rozdziatu zostang omowione ogoélne zasady
funkcjonowania pilotazu POZ PLUS, po czym zostanie szczegdtowo opisana czesc¢ pilotazu dotyczaca opieki
koordynowanej nad pacjentami z przewleklymi zespotami bdlowymi kregostupa oraz zmianami
zwyrodnieniowymi stawow.

Kryteria kwalifikacji (wskazania) do programu zarzadzania choroba

Do programu zarzadzania chorobg uprawnieni sg pacjenci, ktérzy ukonczyli 18 r.z. i zostali zakwalifikowani
przez lekarza POZ zgodnie z warunkami kwalifikacji okreslonymi w zatgczniku nr 2a do zarzgdzenia, tzn.
z podejrzeniem lub rozpoznang przynajmniej jedng z 5 wymienionych w zarzgdzeniu jednostek chorobowych
(wg ICD-10):
1) diabetologia - cukrzyca typu lI;
2) kardiologia:
a) nadcisnienie tetnicze samoistne,
b) przewlekia choroba wiencowa,
c) przewlekta niewydolnos¢ serca,
d) utrwalone migotanie przedsionkow;
3) pulmonologia:
a) astma oskrzelowa,
b) POCHP;
4) endokrynologia:
a) niedoczynnosé¢ tarczycy,
b) wole migzszowe i guzowate tarczycy;
5) reumatologia i neurologia:
a) choroba zwyrodnieniowa stawéw obwodowych,
b) zespoty bélowe kregostupa.

Swiadczenia z zakresu fizjoterapii realizowane bedg, na rzecz pacjentéw ze schorzeniami reumatologicznymi
i neurologicznymi z nizej wymienionymi rozpoznaniami:

a) choroba zwyrodnieniowa stawéw obwodowych (M15 — zwyrodnienia wielostawowe, M16 — choroba
zwyrodnieniowa stawéw biodrowych, M17 — choroba zwyrodnieniowa stawow kolanowych, M18 —
choroby zwyrodnieniowe pierwszego stawu nadgarstkowo - $rédrecznego, M19 — inne choroby
zwyrodnieniowe, M20 — nabyte znieksztatcenia palcéw rak i stép, M21 — inne nabyte znieksztatcenia
konczyn),

b) zespoty bdélowe kregostupa (M43 — inne znieksztatcajagce choroby grzbietu, M45 — zesztywniajgce
zapalenie stawow kregostupa, M46 — inne zapalne choroby kregostupa, M47 — zmiany zwyrodnieniowe
kregostupa, M48 — inne choroby kregostupa, M50 — choroby kregéw szyjnych, M51 — inne choroby
krazka miedzykregowego, M53 — inne choroby grzbiety, M54 — bdle grzbietu).

Kwalifikacja pacjenta do programu zarzadzania chorobg

Odbywa sie podczas porady wstepnej u lekarza POZ. Porada ta moze byé poprzedzona wykonaniem
niezbednych badan diagnostycznych z katalogu $wiadczen stanowigcych zatgcznik nr 2b Zarzgdzenia,
Zleconych przez lekarza POZ majgcych na celu potwierdzenie/wykluczenie wstepnego rozpoznania.
Wykluczenie wstepnego rozpoznania dyskwalifikuje pacjenta z przystgpienia do programu zarzgdzania chorobg
w zwigzku z danym rozpoznaniem.

Po potwierdzeniu wstepnego rozpoznania lekarz POZ:

e proponuje pacjentowi przystgpienie do programu zarzadzania chorobg, jezeli stan zaawansowania
choroby pacjenta pozwala na kontynuacje leczenia w POZ, a gdy Pacjent wyrazi zgode na objecie
opiekg przez lekarza POZ programem zarzgdzania chorobg poprzez ztozenie deklaracji, ktérej wzoér
stanowi zatgcznik nr 10 do Zarzadzenia POZ PLUS pacjent, przystepuje do pilotazu.
lub

e wystawia skierowanie do lekarza specjalisty posiadajgcego umowe z NFZ na $wiadczenia
specjalistyczne w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna gdy:
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— stan zaawansowania choroby pacjenta nie pozwala na kontynuacje leczenia w POZ,
— pacjent nie zgodzit sie na objecie opiekg przez lekarza POZ programem zarzadzania chorobg.

Swiadczenia finansowane w ramach programu zarzadzania chorobg obejmuja:

1) Porade kompleksowag w skitad, ktérej wchodza: badanie podmiotowe i przedmiotowe oraz wykonanie
niezbednych badan, konsultacji specjalistycznych i fizjoterapeutycznych, z wylgczeniem badan
potwierdzajgcych wstepne rozpoznanie (chyba, ze ich powtérzenie jest niezbedne w procesie
terapeutyczno — leczniczym). Podczas porady kompleksowej lekarz ocenia stopien zaawansowania choroby
i samodzielnosci pacjenta, kwalifikuje go do odpowiedniej grupy dyspanseryjnej (dokonuje stratyfikaciji),
opracowuje i uzgadnia z pacjentem indywidualny plan opieki medycznej (IPOM), oraz zleca niezbedne
kontrolne badania diagnostyczne i konsultacje specjalistyczne, do ktérych moze wykorzysta¢ Sciezki
postepowania diagnostyczno — terapeutycznego (1 raz w ciggu 12 m-cy).

a) Konsultacje specjalistyczne - zlecane indywidualnie w zaleznosci od potrzeb.

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

c) Fizjoterapie - zlecana indywidualnie w zaleznosci od potrzeb w chorobach zwyrodnieniowych
stawdéw obwodowych i zespotach bolowych kregostupa trwajgca tacznie nie diuzej niz 6 m-cy
w ciggu 12 m-cy.

2) Porade kontrolng, kidrej celem jest kontrola realizacji IPOM tj. zatozonego celu terapeutycznego lub
zalecen (np. wykonania zleconych badan diagnostycznych i/lub konsultacji specjalistycznych) przez
pacjenta (1 - 3 razy w ciggu 12 m-cy).

3) Porade edukacyjng — realizowang przez pielegniarke zespolu POZ PLUS Ilub edukatora zdrowotnego,
ktérej celem jest poszerzenie wiedzy pacjenta o chorobie oraz sposobach radzenia sobie z nig w trakcie jej
trwania. Elementem tej porady jest uswiadamianie celowosci przyjetego IPOM i wynikajgcego z niego
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego (realizowana po opracowaniu IPOM i kazdej jego zmianie).

4) Cykl porad dietetycznych — cykl 3 porad dietetycznych realizowanych przez dietetyka: — pierwsza, polega
na analizie dietetycznej, wskazaniu popetnianych btedéw i nauce ich eliminowania, analizie
dotychczasowego sposobu odzywiania, analizie sktadu ciata, opracowaniu indywidualnych zalecen
zywieniowych, w tym m.in.: zapotrzebowanie na biatka, weglowodany, ttuszcze, rozktad czasowy positkéw
i wyszczegdlniona ich kaloryczno$é, a takze opracowanie planu interwencji dietetycznej; druga, polega
na analizie implementacji zaleconej korekty zachowan zywieniowych, w tym barier implementacji; trzecia,
polega na ocenie skutecznosci zastosowanych interwencji (cykl 3 porad w zalezno$ci od potrzeb /1 cykl
na 12 m-cy/).

Finansowanie i organizacja udzielania sSwiadczen finansowanych w programie zarzgdzania chorobg

Pilotaz POZ PLUS jest finansowany z dwéch zrédet:
1) $rodkéw finansowych pochodzgcych z projektu grantowego przekazywanych realizatorom programu
pilotazowego jako:
e grant technologiczny na dostosowanie systeméw informatycznych (oprogramowania) realizatora
programu pilotazowego do wymogéw realizacji pilotazu POZ PLUS,
e grant koordynacyjny na sfinansowanie wynagrodzenia koordynatora,
¢ grant na finansowanie udzielania profilaktycznych swiadczen bilansowych (bilanse dorostych);
2) $rodkéw finansowych Oddziatu Funduszu, przeznaczonych na finansowanie programu zarzgdzania
choroba.

Swiadczenia w programie zarzadzania chorobg finansowane sg poprzez nastepujgce mechanizmy:
e o0sobomiesigc - kwote za objecie opiekg jednego Swiadczeniobiorcy programem zarzgdzania
chorobg, wyptacang w okresach miesiecznych — ryczatt,
e cene jednostkowsg - kwote za $wiadczenia udzielone zgodnie z katalogiem okreslonym w zatgczniku
nr 2b do Zarzadzenia POZ PLUS.
Porady w programie zarzgdzania chorobg udzielane poza przedstawionym wczes$niej schematem finansowane
sg w ramach stawki osobomiesigca za objecie pacjenta programem zarzgdzania chorobg i nalezy
je sprawozdawac jako produkty statystyczne okreslone w katalogu swiadczen. Badania diagnostyczne zlecane
w programie zarzgdzania chorobg z zakresu $wiadczen gwarantowanych, finansowane sg w ramach stawki
kapitacyjnej lekarza POZ.
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Podsumowanie fizjoterapii ambulatoryjnej w koncepcji POZ PLUS

Z punktu widzenia zmian w obszarze rehabilitacji leczniczej najwazniejszym elementem pilotazu jest ujeta
w nim koncepcja fizjoterapii ambulatoryjnej adresowanej do pacjentéw cierpigcych na przewlekte zespoty
bélowe kregostupa oraz zmiany zwyrodnieniowe stawow. Sg one najbardziej powszechnymi jednostkami
chorobowymi wsréd pacjentdow korzystajgcych dzisiaj z fizjoterapii ambulatoryjnej, wiec odpowiednie
zorganizowanie opieki nad tymi pacjentami jest niezwykle istotne dla wypracowania optymalnego modelu
rehabilitaciji.

Najwazniejszymi cechami POZ PLUS w odniesieniu do fizjoterapii ambulatoryjnej sa:

e lekarz POZ nie musi mie¢ nawigzanej wspétpracy z fizjoterapeutami, ktérzy bedg prowadzi¢ fizjoterapie
pacjentow ujetych w ramach pilotazu, ale taka wspétpraca udokumentowana przedstawieniem
stosownej umowy/porozumienial/listu intencyjnego jest jednym z warunkéw dodatkowo punktowanych
znajdujgcych sie w Kryteriach wyboru $wiadczeniodawcéw do realizacji pilotazu POZ PLUS;

e w ramach prac nad koncepcjg POZ PLUS zostaty wypracowane tzw. $ciezki diagnostyczne, z ktérych
dwie grupy dedykowane sg rehabilitacji, tj. zespotom bdlowym kregostupa i chorobie zwyrodnieniowej
stawéw obwodowych. Dokumenty te w sposdéb kompleksowy opisujg sposob postepowania
Z pacjentem, poczawszy od diagnostyki po fizjoterapie.

Proces diagnostyczno-terapeutyczny zespotéw boélowych kregostupa (ICD-10: M40-M54) zostat opisany

nastepujaco:

1) Cel procesu: celem procesu jest osiggniecie, a nastepnie utrzymanie optymalnego poziomu zdrowia
pacjenta, u ktérego rozpoznano zespoty bdlowe kregostupa. Cel zostanie osiagniety poprzez szybkie
rozpoznanie lub wykluczenie zespotéw bolowych kregostupa oraz, w przypadku rozpoznania, wtasciwe
zdiagnozowanie przyczyn, a nastepnie w oparciu o zgromadzong wiedze, opracowanie i realizacje
Indywidualnego Planu Opieki Medycznej (IPOM).

2) Opis procesu: proces obejmuje realizacje czynnosci prowadzgcych do rozpoznania choroby, wykonanie
badan diagnostycznych i konsultacji specjalistycznych majgcych na celu ustalenie przyczyn i przygotowanie
Indywidualnego Planu Opieki Medycznej, a nastepnie systematyczng realizacje zadan okreslonych w IPOM
oraz monitoring osigganych rezultatéw klinicznych w tym ewentualng korekte postepowania. Proces jest
inicjowany i koordynowany przez lekarza POZ z wykorzystaniem dostepnych zasobdéw i konsultacji
specjalistycznych realizowanych w modelu POZ PLUS.

Tabela 17. Proces diagnostyczno-terapeutyczny zespotéw boélowych kregostupa (ICD-10: M40-M54) — czesci
programu

Nazwa procesu

Cel procesu

Opis procesu

Proces rozpoznania

Wykluczenie lub rozpoznanie zespotu
bdélowego kregostupa u pacjenta w POZ w
ramach modelu POZ PLUS.

Wykonanie porady wstepnej zawierajgcej
przeprowadzenie badania podmiotowego,
przedmiotowego w celu wykluczenia lub
postawienia rozpoznania

Proces diagnostyki
poszerzonej

Przeprowadzenie pogtebionej diagnostyki,
przeprowadzenie konsultacji specjalistycznych
dla ustalenia Indywidualnego Planu Opieki
Medycznej dla danego pacjenta z
uwzglednieniem choréb wspdétistniejgcych
mogacych mie¢ wplyw na prowadzenie terapii.

Wykonanie badan diagnostycznych, porady
kompleksowej i wizyt fizjoterapeutycznych oraz
konsultacyjnych w celu ustalenia
Indywidualnego Planu Opieki Medycznej

Proces postepowania
terapeutycznego

Realizacja i biezgca aktualizacja IPOM dla
pacjenta leczonego w POZ ramach modelu
POZ PLUS z wykorzystaniem poszerzonej
diagnostyki oraz konsultacji specjalistycznych

Realizacja zadan okreslonych w Indywidualnym
Planie Opieki Medycznej, wykonanie badan
diagnostycznych i konsultacji specjalistycznych
oraz rehabilitacji Srodowiskowej, monitoring
osigganych rezultatéw klinicznych,
przeprowadzenie edukacji zdrowotnej pacjenta.

Proces leczenia w
ramach postepowania
terapeutycznego

Uzyskanie zatozonego celu terapeutycznego,
poprawy lub utrzymania stanu zdrowia
pacjenta poprzez realizacje dziatan ustalonych
w IPOM oraz analizy zmian stanu zdrowia
pacjenta mogacych wptywac¢ na modyfikacje
IPOM.

Realizacja zadan okreslonych w Indywidualnym
Planie Opieki Medycznej, wykonanie badan
diagnostycznych i konsultacji specjalistycznych,
monitoring osigganych rezultatéw klinicznych.

Zrédto: materiaty NFZ
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W ramach koordynowanej opieki w zespotach bolowych kregostupa pacjent uzyskuje w zaleznosci od potrzeb:

porade wstepna,

porade kompleksowg (1 raz w ciggu 12 m-cy),

wykonanie badan diagnostycznych,

konsultacja lekarza specjalisty rehabilitacji medycznej,

konsultacje fizjoterapeutyczng - zlecang indywidualnie w zaleznosci od potrzeb w chorobach
zwyrodnieniowych stawoéw obwodowych i zespotach bélowych kregostupa (nie czesciej niz 2 razy w ciggu
12 m-cy),

fizjoterapie - zlecang indywidualnie w zaleznosci od potrzeb w chorobach zwyrodnieniowych stawow
obwodowych i zespotach boélowych kregostupa trwajaca tgcznie nie diuzej niz 6 m-cy w ciggu 12 m-cy,
porade konsultacyjng (udziela jej lekarz specjalista)®,

porade kontrolng — zgodnie z IPOM wraz z niezbednymi badaniami — 1-3 razy w ciggu 12 m-cy,

porade edukacyjng - realizowana po opracowaniu IPOM i kazdej jego zmianie,

porade dietetyczng — cykl 3 porad w zaleznosci od potrzeb (1 cykl na 12 m-cy).

Proces diagnostyczno-terapeutyczny choroba zwyrodnieniowa stawdéw obwodowych zostat opisany
nastepujgco:

1)

Cel procesu: osiggniecie, a nastepnie utrzymanie optymalnego poziomu zdrowia pacjenta, ktdrego
rozpoznano chorobe zwyrodnieniowg stawéw obwodowych.(ChZS). Cel zostanie osiagniety poprzez
szybkie rozpoznanie lub wykluczenie ChZS oraz w przypadku rozpoznania, wtasciwe zdiagnozowanie jej
przyczyn, a nastepnie w oparciu o zgromadzong wiedze, opracowanie i realizacje Indywidualnego Planu
Opieki Medycznej (IPOM).

Opis_procesu: realizacja czynnosci prowadzgcych do rozpoznania choroby zwyrodnieniowej stawow
obwodowych (ChZS), wykonanie badan diagnostycznych i konsultacji specjalistycznych majgcych na celu
ustalenie przyczyn i przygotowanie Indywidualnego Planu Opieki Medycznej (IPOM), a nastepnie
systematyczng realizacje zadan okreslonych w IPOM oraz monitoring osigganych rezultatéw klinicznych
w tym ewentualng korekte postepowania. Proces jest inicjowany i koordynowany przez lekarza POZ
z wykorzystaniem dostepnych zasobow i konsultacji specjalistycznych realizowanych w modelu POZ PLUS.

Tabela 18. Proces diagnostyczno-terapeutyczny choroby zwyrodnieniowej stawéw obwodowych (ICD-10: M16, M17)
— czesci programu

Nazwa procesu Cel procesu Opis procesu
Proces Wykluczenie lub rozpoznanie choroby Wykonanie porady wstepnej
rozpoznania zwyrodnieniowej stawéw obwodowych (ChZS) u zawierajgcej przeprowadzenie badania
pacjenta w POZ w ramach modelu POZ PLUS. podmiotowego i przedmiotowego oraz zaleznie

od decyzji lekarza porady konsultacyjnej w
celu wykluczenia lub postawienia rozpoznania

Proces Przeprowadzenie pogtebionej diagnostyki, Wykonanie badan diagnostycznych, porady
diagnostyki przeprowadzenie konsultacji specjalistycznych dla | kompleksowej i wizyt fizjoterapeutycznych oraz
poszerzonej ustalenia Indywidualnego Planu Opieki Medycznej | konsultacyjnych w celu ustalenia

dla danego pacjenta z uwzglednieniem choréb Indywidualnego Planu Opieki Medycznej.

wspotistniejgcych mogacych mie¢ wptyw na
prowadzenie terapii ChZS

Proces Realizacja i biezgca aktualizacja IPOM dla Realizacja zadan okreslonych w
postepowania pacjenta leczonego w POZ ramach modelu POZ Indywidualnym Planie Opieki Medycznej,
terapeutycznego PLUS z wykorzystaniem poszerzonej diagnostyki prowadzenie leczenia, wykonanie badan

oraz konsultacji specjalistycznych diagnostycznych i konsultacji specjalistycznych
oraz rehabilitacji Srodowiskowej, monitoringu
osigganych rezultatéw klinicznych, oraz
edukacji zdrowotnej pacjenta.

Proces leczeniaw | Uzyskanie zatozonego celu terapeutycznego, Realizacja zadan okreslonych w
ramach poprawy lub utrzymania stanu zdrowia pacjenta Indywidualnym Planie Opieki Medycznej,

6 Na podstawie zatgcznika 2c do Zarzadzenia POZ PLUS wynika, ze w zaleznosci od fazy procesu diagnostyczno-terapeutycznego istnieje
moZzliwo$¢ konsultacji u réznych specjalistéw zawsze u reumatologa i neurologa. Ale takze w zaleznosci od fazy u onkologa, pulmunologa,
alergologa, ortopedy i lekarza rehabilitacji medycznej.
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Nazwa procesu Cel procesu Opis procesu
postepowania poprzez realizacje dziatan ustalonych w IPOM wykonanie badan diagnostycznych i
terapeutycznego oraz analizy zmian stanu zdrowia pacjenta konsultacji specjalistycznych, monitoring

mogacych wptywa¢ na modyfikacje osigganych rezultatéw klinicznych.
IPOM.

Zrédito: materiaty NFZ

Swiadczenia, ktére uzyskuje pacjent w ramach koordynowanej opieki w chorobie zwyrodnieniowej stawéw
obwodowych - analogicznie do zespotow bolowych kregostupa. Katalog $swiadczen z zakresu fizjoterapii
dostepny w ramach programu zarzadzania chorobg wraz z wyceng punktowg zawiera zatgcznik nr 1
do zarzadzenia Prezesa NFZ.
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5. Koncepcja zmian w zakresie swiadczen rehabilitacji leczniczej

Podejmujac prace w zakresie rehabilitacji leczniczej w systemie ochrony zdrowia w Polsce przyjeto,
iz zakres gwarantowanych swiadczen zdrowotnych powinien zapewniaé realizacje gtéwnego celu rehabilitacji,
jakim jest zabezpieczenie (poprzez neutralizacje lub ograniczenie rozmiaréw niekorzystnych skutkow) ryzyka
niepetnosprawnosci wsréd pacjentéw. Niepetnosprawnosé rozumiemy tu jako nastepstwo choroby, urazu,
zaburzen lub wad wrodzonych.

Koncepcja zmian w zakresie rehabilitacji leczniczej w systemie ochrony zdrowia, opracowana przez
Agencje we wspotpracy z ekspertami, jak juz wspomniano, dotyczy sposobu organizacji i funkcjonowania opieki
rehabilitacyjnej. Majgc na uwadze powszechnie znane stabosci aktualnego systemu (jak na przykfad: dtugi czas
oczekiwania pacjentow na udzielenie swiadczen rehabilitacyjnych w trybie pilnym, brak koordynacji catosci
leczenia, wystawianie skierowan, ktére dotychczas nie zawsze korelowaly z rzeczywistymi potrzebami
rehabilitacyjnymi pacjentéw) przyjmujemy, iz wprowadzenie proponowanych zmian stuzyé ma przede wszystkim
poprawie dostepnosci do swiadczen rehabilitacyjnych. Identyfikacja kluczowych kwestii problemowych sktania
do wypracowania mechanizméw efektywnosciowych w organizacji systemu rehabilitacji, gtownie na rzecz:

e pacjentow po ostrych incydentach chorobowych lub urazach, ktérzy ze wzgledu na swoj stan zdrowia
(kliniczny i funkcjonalny) powinni w mozliwie najkrétszym czasie uzyska¢ swiadczenia rehabilitacyjne,
gwarantujgce skutecznos¢ wczesniej wykonanych procedur zabiegowych bgdz wytgcznie procedur
rehabilitacyjnych;

e pacjentéw z chorobami przewlektymi oraz os6b z niepetnosprawnosciami, ktérzy wymagajg statej opieki
rehabilitacyjnej, niekoniecznie w trybie hospitalizacji, jednak w warunkach najbardziej wtasciwych do ich
potrzeb rehabilitacyjnych (zdrowotnych);

e pacjentéw o doraznych/nieznacznych potrzebach rehabilitacyjnych, ktérzy wymagajg pilnej konsultacji,
instruktazu lekarza rehabilitacji’ bgdz fizjoterapeuty.

5.1.Klasyfikacja potrzeb rehabilitacyjnych

Podstawowym zatozeniem w pracach, stato sie przekonanie o koniecznosci klasyfikacji i kategoryzac;ji
potrzeb rehabilitacyjnych (szacowanie stopnia niepetnosprawnosci) oraz zakresu $wiadczen, jakie majg byé
nalezne pacjentom z tytutu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, w zaleznosci od zidentyfikowane;j
potrzeby rehabilitacyjnej (zdrowotnej) pacjenta. Najbardziej wiasciwe kryterium klasyfikacji i kategoryzacii
potrzeb rehabilitacyjnych stanowi bowiem nie tyle stan kliniczny, co stan funkcjonalny pacjenta. Stan
funkcjonalny — w Swietle prezentowanego w niniejszym opracowaniu, szerszego kontekstu koncepcji — zostat
jednoznacznie okreslony, na poziomie poszczegdlnych swiadczen (zaprojektowanych przez AOTMIT), wedle
odpowiednio dobranych przez ekspertow skal medycznych, dzieki czemu decyduje on o intensywnosci,
wczesnosci zapoczgtkowania oraz czasie trwania rehabilitacji. Przyjmujgc jednak, generalng klasyfikacje
poziomu upos$ledzenia funkcji ruchowych i innych funkcji (np. kognitywnych), wyrézniono nastepujgce kategorie
stanéw funkcjonalnych: (1) nieznaczny, (2) umiarkowany, (3) znaczny, (4) skrajny. Na wynikajace stad klasy
potrzeb rehabilitacyjnych naktada sie jeszcze inne, wazne kryterium, jakie stanowi poziom mobilnoéci pacjenta.
Zatozono réwniez, ze realizacja celu rehabilitacji ze wzgledu na okreslone potrzeby wymaga takze (wzglednie
precyzyjnego) okre$lenia potencjatu rehabilitacyjnego pacjenta, czyli realnej mozliwo$é przywrdcenia bgdz
poprawy w okreslonym stopniu jego funkcji ruchu i innych funkcji (przy zatozeniu rozpoczecia rehabilitacii
we wlasciwym czasie). Nalezy zaznaczyé, iz specyfika leczenia rehabilitacyjnego uniemozliwia okreslenie
sztywnych algorytméw postepowania terapeutycznego, wzgledem zdefiniowanych klas/kategorii potrzeb
rehabilitacyjnych. W wiekszosci przypadkéw rehabilitacja stanowi bowiem uzupetnienie peinego procesu
leczniczego (zachowawczego badz zabiegowego), a jedynie w stanach doraznych / ,drobnych” stanowi
wytgczny zakres terapii. Uwzgledniamy réwniez fakt, iz potrzeby rehabilitacyjne istotnie korelujg
ze wspétchorobowoscia, co stanowi dodatkowe, istotne kryterium doboru wiasciwych procedur
rehabilitacyjnych.

7 Lekarz udzielajgcy porady lekarskiej rehabilitacyjnej — w rozumieniu rozporzgdzenia MZ w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej
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Rysunek 1. Specyfikacja potrzeb rehabilitacyjnych ze wzgledu na poszczegdine poziomy opieki

POZIOM OPIEKI
W WARUNKACH
STACJONARNYCH

Znaczne/skrajne
0 duzym potencjale
rehabilitacyjnym
(kompleksowos$é, opieka cafodobowa)

POZIOM OPIEKI W

WARUNKACH OSRODKA Umiarkowane/znaczne
DZIENNEGO o duzym potencjale rehabilitacyjnym
(kompleksowos¢, duza intensywnosc)
POZIOM LEKARSKIEJ T p
AMBULATORYJNEJ miarkowane/znaczne

o duzym potencjale rehabilitacyjnym

OPIEKI REHABILITACYJNEJ (duza intensywnos$é czestotliwoéé, leczenie nie wymagajgce kompleksowosci)

POZIOM FIZJOTERAPII Umiarkowane/znaczne
AMBULATORYJNEJ o duzym potencjale rehabilitacyjnym

w ramach pracowni fizjoterapif wczesnosé, opieka specjalistyczna, duza czestotliwosé,
w warunkach domowych ( 2 0P/ pecjalisty 3 ¢ J)

w ramach pracowni fizjoterapii w warunkach domowych
POZIOM POF miarkowane/znaczne o duzym potencjale Nieznaczny/umiarkowany o niskim potencjale reh. Znacznel/skrajne o niskim potencjale
rehabilitacyjnym (nie wymagana wczesnos$ci leczenia, niska intensywnosé, rehabilitacyjnym (pacjenci po ostrych
(opieka doraZna, wczesno$é, edukacja) czestotliwosé w zaleznosei od przypadku) incydentach chorobowych lub urazach)

Zroédfo: opracowanie AOTMIT

5.2.Konstrukcja swiadczen w zakresie rehabilitacji leczniczej

Przytoczona powyzej specyfikacja (ztozonos¢) leczenia rehabilitacyjnego, zwigzanego z réznorodnymi
potrzebami zdrowotnymi pacjentdéw (szczegdlnie ze wspoétchorobowoscig), wymusza stworzenie elastycznego
katalogu gwarantowanych swiadczen rehabilitacyjnych. Skonstruowany w oparciu o wskazane zatozenia koszyk
$wiadczen rehabilitacyjnych, stwarza mozliwos¢ dla lekarzy/fizjoterapeutéw oraz innych przedstawicieli zespotu
rehabilitacyjnego doboru odpowiednich procedur medycznych, z uwzglednieniem kryteridw takich jak: 1) stan
kliniczny pacjenta, 2) wiek, 3) pte¢, 4) historia przebytych choréb itp. Z tych powoddéw, autorzy koncepcji
zaproponowali wyodrebnienie tzw. profili interwencji®, a wiec zbioréw procedur medycznych
przyporzadkowanych kluczowym dla procesu rehabilitacji przedstawicielom zespotu rehabilitacyjnego.
Przyjmujemy bowiem, iz warunkiem skutecznosci petnego procesu rehabilitacyjnego jest wspoipraca
wielodyscyplinarnego zespotu ztozonego z przedstawicieli réznych grup zawodowych, udzielajgcego na rzecz
pacjenta, roznorodnych swiadczen w celu osiggniecia zatozonego (realnego) celu terapii. Wyodrebniono zatem
nastepujgce interwencje realizowane w profilach®:

a) konsultacja dietetyczna, poradnictwo/edukacja dietetyczna w profilu interwencji dietetycznych;

b) konsultacja fizjoterapeutyczna, kwalifikacja wstepna do fizjoterapii, wizyta kwalifikacyjna
fizjoterapeutyczna, fizjoterapia indywidualna, funkcjonalny trening medyczny w profilu interwencji
fizjoterapeutycznych;

c) konsultacja lekarska, porada kwalifikacyjna, porada lekarska, opieka lekarska w profilu interwenc;ji
lekarskich;

d) konsultacja logopedyczna, terapia logopedyczna w profilu interwencji logopedycznych;

e) konsultacja pedagoga specjalnego i terapia pedagoga specjalnego w profilu interwenc;ji
pedagogicznych;

f) opieka pielegniarska w profilu interwencji pielegniarskich;

g) konsultacja psychologiczna, terapia psychologiczna w profilu interwencji psychologicznych;

h) konsultacja terapeuty zajeciowego, terapia zajeciowa w profilu interwencji terapii zajeciowe;.

W oparciu o liczbe profili interwencji niezbednych w procesie terapeutycznym podzielono swiadczenia na:

e jednoprofilowe (podstawowe) — obejmujgce interwencje realizowane przez lekarza lub terapeute w
ramach pojedynczego profilu interwenciji;

8 Interwencja to pojedyncza procedura lub kombinacja procedur medycznych realizowana przez uprawniony personel oraz
dostosowana do stanu klinicznego pacjenta i zdefiniowanego celu terapeutycznego, realizowana w okreslonym czasie.

9 Catkowity zakres procedur odpowiadajgcych poszczegolnym profilom interwencji nie zmniejszyt sie w stosunku do
aktualnego wykazu $wiadczen rehabilitacyjnych, zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w
sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U poz. 2162).
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e wieloprofilowe (kompleksowe) — obejmujgce interwencje realizowane przez interdyscyplinarny zespot
rehabilitacyjny w ramach przynajmniej 3 profili interwencji (Tabela nr 20).

Prace zespotu AOTMIT prowadzone byly dodatkowo przy zatozeniu, iz o sprawnosci systemu rehabilitaciji
leczniczej (czyli jego skuteczno$ci i efektywnos$ci) przesadza komplementarno$¢ elementéw tegoz systemu,
a wiec tzw. pozioméw opieki. Poszczegdlne poziomy opieki, za sprawg zaprojektowanych obligatoryjnych,
minimalnych wymogoéw (personelowych, sprzetowych, lokalowych), majg zapewni¢ mozliwos¢ realizaciji
skutecznej i efektywnej terapii, odpowiadajacej zdiagnozowanym potrzebom rehabilitacyjnym pacjenta.
Mechanizmem decydujgcym o realizacji okreslonych s$wiadczen (ujetych w poszczegdlnych profilach
interwenciji) na odpowiednim poziomie opieki (a wrecz odpowiadajgcym tym poziomom komdrkom
organizacyjnym) sg wspomniane kryteria kwalifikacji. W ramach prezentowanego podejscia kluczowe znaczenie
miato zdefiniowanie stanu zdrowia (gtéwnie funkcjonalnego) pacjentdw, ktérzy powinni byé leczeni w warunkach
stacjonarnych lub ambulatoryjnych — mozliwie szybko, tak aby leczenie bylo zorientowane na nadrzedny cel
Swiadczen — leczenia by mozliwie wyleczy¢ (po ostrych incydentach chorobowych, zaostrzeniach choroby lub
urazach). Jak wiadomo w przypadku pacjentéw z chorobami przewlektymi, zaburzeniami lub wadami
wrodzonymi, celem rehabilitacji leczniczej nie jest restytucji petnego zdrowia pacjenta (przywrécenie utraconych
funkcji nie musi by¢é réwnoznaczne chociazby z przywréceniem oczekiwanego komfortu zycia). Leczenie takich
pacjentow powinno zatem odbywaé sie w warunkach umozliwiajgcych im staty dostep do lekarza rehabilitacji
lub fizjoterapeuty, jednak najczesciej nie powinno wigza¢ sie z kosztowng — i wydaje sie, ze w wiekszosci
przypadkow — zbedng hospitalizacja.

Biorgc pod uwage wskazane zatozenia wyodrebniono rodzaje miejsc realizacji Swiadczen z uwzglednieniem:

a) potrzeby zapewnienia catodobowej opieki medycznej oraz stopnia mobilnosci pacjenta wyrazonych
w trybie realizacji swiadczen;

b) profilu mozliwych do realizacji $wiadczen: jednoprofilowych lub wieloprofilowych (kompleksowych).

Tabela 19. Zestawienie rodzajow miejsc realizacji $wiadczen ze wzgledu na odpowiadajgcy im profil Swiadczen

Profil Swiadczenia
Tryb opieki el fil Rodzaj miejsc realizacji Swiadczen
jednoprofilowe wietoprotffowe
(kompleksowe)
catodobowa M oddziat staqonarr_]gj k(_)_mpleksowej
rehabilitaciji
x osrodek kompleksowej rehabilitaciji
dziennej
ambulatoryjna X pracownia fizjoterapii
X poradnia specjalistyczna rehabilitacyjna
domowa X pracownia fizjoterapii

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT
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5.3. Specyfikacja interwenciji realizowanych w poszczegodlnych miejscach realizacji

Swiadczen

Tabela 20. Zestawienie zakresu interwencji w zakresie rehabilitacji leczniczej ze wzgledu na miejsca udzielania
swiadczen w rehabilitacji leczniczej

Miejsca udzielania $wiadczen w rehabilitacji leczniczej

oddziat kompleksowej rehabilitacji

os$rodek* kompleksowej rehabilitacji dziennej

. . ©
stacjonarnej _ §
: I 3 3 & =
Interwencje w rehabilitacji T T > T 2 2 5l 2
leczniczej 2 T T N = T g N N 5 S
o c ] = o = c 8] @ @ N o C
9 N N| | & Sl 2| §| © <3l < s o
1218 €] 8| §| 8| 8] S xsEes| g %3
(o)) T =
3 | S| S| g | 3| 2| &| §|8€5 8€z| = ==
< °o | £ e | = £l & | £ 21835 838| § T8
o) = = £ 5 © 5 ° E | go8 g25| ® =<
D [} © > oo} D [0} © S |22 BN o o ©
o) c X o aQ o) aQ X o | Sow TT =2 1 o &
konsultacja lekarska X X X X X X X X
porada kwalifikacyjna X X X X X X X
porada lekarska X X X X X X X
opieka lekarska X X X X X X X
konsultacja fizjoterapeutyczna X X X X X X X
wizyta fizjoterapeutyczna X
wizyta kwalifikacyjna
- X X X X X X X X
fizjoterapeutyczna
fizjoterapia indywidualna X X X X X X X X
funkcjonalny trening medyczny X X X X X X X X
konsultacja dietetyka X X X X X
edukacja dietetyczna X X X X X
konsultacja logopedyczna X X X X X
terapia logopedyczna X X X X X
konsultacja psychologiczna X X X X X X X
terapia psychologiczna X X X X X X X
konsultacja terapeuty
L X X X X X
zajeciowego
terapia zajeciowa X X X X X
opieka pielegniarska X X X X X X X
terapia realizowana przez
innego terapeute (terapeuta X X
widzenia, pedagog specjalny
itp.)

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT

Kolor — zakres w trakcie opracowywania przez zespot AOTMIT

*- konieczno$¢ prowadzenia dokumentacji medycznej w osrodku zapewniona jest w podrozdziale ,Katalog interwencji”’

Wymagania wzgledem personelu w odniesieniu do miejsc udzielania Swiadczen

— Wymogi dotyczace personelu sg pochodng minimalnych warunkéw dotyczacych miejsc udzielania

Swiadczen oraz interwenc;ji.

— Szczegotowe warunki w odniesieniu do kwalifikacji personelu sg uzaleznione od rodzaju swiadczenia
przypisanego do odpowiedniego typu komorki organizacyjne;j.
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Tabela 21. Zestawienie personelu medycznego udzielajacego swiadczen w zakresie rehabilitacji leczniczej ze
wzgledu na miejsca udzielania swiadczen

Miejsca udzielania Swiadczen w rehabilitacji leczniczej
oddziat kompleksowej os$rodek kompleksowej rehabilitaciji
rehabilitacji stacjonarnej dziennej ©
Personel medyczny o R al >
g9 9 T g
.. - ™ — —_ — Q =
(w miejscu realizacji & T 3 o 594 55 5| 24
swiadczen) 2 o) T N 2 T N g X N| @ g
L c c L ) L ko) IS L =9 28 = a3
o N N (o)) c 9 c N | © 3 TN © ZIe
= o g S N = N S, S| N§{ N = €|l &8
D o) o o) o} ==
3 o ke} c F 3 2 o c| o ©3 2| £3
c o ] e © c [ =) e 89 8@ o oo
S 5 ° E 5 S 5 ) E N N S| 55
o) 9] © =] @ > o) © S Sgd S S a
o c X o o o o 4 o ol o _C
lekarz X X X X X X X X
fizjoterapeuta X X X X X X X X
psycholog X X X X X X X
logopeda X X X X X X
dietetyk K K X K K X
terapeuta zajeciowy X X X X X
pedagog specjalny/inny « « «
terapeuta
pielegniarka X X X X X X X

Zrédfo: Opracowanie wiasne AOTMIT

Kolor — zakres w trakcie opracowywania przez zesp6t AOTMIT; K- konsultacje

5.4.Parametry Swiadczen rehabilitacyjnych jako pochodna potrzeb rehabilitacyjnych

pacjenta

Przystepujgc do konstrukcji Swiadczen rehabilitacyjnych zastosowano nastepujacy zestaw parametrow
opisujgcych cechy poszczegdlnych swiadczen:

intensywnos¢ — krotnos¢ interwencji i/lub zasobochtonnosé (ij. wymagana liczba terapeutéw
przypadajgcych jednoczasowo na 1 pacjenta) interwencji w ciggu pojedynczego dnia zabiegowego;

czestotliwosé interwencji — liczba dni zabiegowych w wymiarze tygodnia kalendarzowego udzielania
Swiadczenia. Wysoka czestotliwo$¢ odnosi sie do interwencji udzielanych w interwatach dziennych
(kazdego dnia);

wczesnos$¢ dostepu — odnosi sie do wymaganego czasu rozpoczecia leczenia (rehabilitacyjnego)
od momentu zaistnienia potrzeby rehabilitacyjnej. Wysoka wartos¢ tego parametru wystepuje
w przypadku rozpoczecia swiadczenia bezposrednio po poprzedzajgcym etapie leczenia;

diugos$é czasu trwania swiadczenia — parametr okreslany w dwdch ujeciach — poprzez odniesienie
do liczby dni zabiegowych w ujeciu pojedynczego cyklu oraz w liczby dni zabiegowych w roku
kalendarzowym;

kompleksowos$¢ — odnosi sie do liczby profili interwenciji realizowanych w ramach $wiadczenia;

tryb realizacji — odnosi sie do miejsca realizacji $wiadczenia z wyszczegolnieniem trybow
(stacjonarnego — catodobowego, ambulatoryjnego — os$rodek dzienny/fizjoterapia lub porada
ambulatoryjna oraz trybu domowego).
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Kombinacjom powyzszych parametrow odpowiadajg
determinujgce szanse uzyskania przez pacjenta optymalnego poziomu funkcjonalnego lub przy odpowiednim
potencjale zdrowotnym mozliwosci petnego powrotu do zdrowia.

rozne

parametry sSwiadczen

Tabela 22. Klasyfikacja potrzeb rehabilitacyjnych na uzytek konstrukcji Swiadczen

rehabilitacyjnych

Potrzeby zdrowotne pacjenta Parametry swiadczenia Swiadczenie
Czas
el 2 9 o trwania
otencja 1 ) 3
Stopien reha-J Potrzeby w Mozliwos¢é 2 .g § . .
u oéle%zenia zakresie dostepu do § = e N N Miejsce Rodzaj
P funkoji bilita- kompleksowosci $wiadczen w g B N -g = -g 2 realizacji $wiadczenia***
| i trybie** = N 3 o
eyny eczenia rybie £ N = =3 2
2 2
. Podstawowa
+ jednoprofilowe ambulatoryjnym + + + + ++ E,éja()iz\r’g;)lﬁ opieka
Nieznaczny / fizjoterapeutyczna
umiarkowany
. ) ) Pracownia I;)e_dykowa_ne
+++ jednoprofilowe ambulatoryjnym ++ ++ +++ ++ ++ fizi - Swiadczenia
izjoterapii -
fizjoterapeutyczne
Pracownia
fizjoterapii Dedykowane
+++ jednoprofilowe ambulatoryjnym ++ +++ +++ +++ + Poradnia Swiadczenia
lekarza fizjoterapeutyczne
rehabilitacji
Umiarkowany / kOéroc:ellz . I;)e.d)ékowape
znaczny . ompleksowej | Swiadczenia
T kompleksowe | ambulatoryjnym | +++ | Hd | ddd )t ond bt rehabilitacji w
dziennej osrodku dziennym
Dedykowane
+++ jednoprofilowe domowym ++ +++ +++ +++ ++ Dom ?wladczepla
izjoterapii
domowej
Oddziat Dedykowane
kompleksowe / kompleksowej Swiadczenia
+++ ) ) stacjonarnym +++ +++ +++ +++ nd e rehabilitacji w
jednoprofilowe rehabilitaciji -
stacjonarnej oddziale
. J J rehabilitacji
naczny
; Podstawowa
/skrajny opieka
+- jednoprofilowe domowym + + + + ++ Dom flz_therapet_Jtyczna
- fizjoterapia
domowa
dlugookresowa

Zrédfo: Opracowanie wiasne AOTMIT

Podsumowujac, zbiér $wiadczeh zdefiniowanych dla wyspecyfikowanej populacji pacjentéw, wedle
przyjetych  kryteriow klasyfikacji, stanowi kombinacje interwencji (procedur medycznych) wraz
z odpowiadajgcym poszczegoinym sSwiadczeniom miejscem ich realizacji (szczegdétowy wykaz s$wiadczen
prezentuje Tabela nr 3). Nalezy raz jeszcze podkresli¢, iz wskazana w pojedynczych $wiadczeniach kombinacja
interwencji nie stanowi opisu standardu bgdz wytycznych postepowania rehabilitacyjnego. Ostateczng decyzje
o przebiegu terapii (0 zastosowanych interwencjach) podejmuje ,prowadzgcy” pacjenta. Przyjecie takiego
rozwigzania wynika z rekomendowanego tutaj paradygmatu zastosowania indywidualnego podejscia
do pacjenta i jego problemu zdrowotnego.

Tabela 23. Wykaz sSwiadczen zaprojektowanych zgodnie , Koncepcja zmian w organizacji i funkcjonowaniu
rehabilitacji leczniczej w systemie ochrony zdrowia w Polsce”

Rodzaj miejsca realizacji Swiadczen Nazwa swiadczenia gwarantowanego

Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentow =z
zaburzeniami funkcji mézgu — faza |

Oddziat stacjonarnej kompleksowej
rehabilitacji neurologicznej

Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z
zaburzeniami funkcji mézgu - faza Il
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Rodzaj miejsca realizacji Swiadczen

Nazwa swiadczenia gwarantowanego

Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z
zaburzeniami funkgcji rdzenia i korzeni nerwowych — faza |

Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentow z
zaburzeniami funkcji rdzenia i korzeni nerwowych — faza ll

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

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

Oddziat stacjonarnej kompleksowej
rehabilitacji pediatrycznej

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéow z ciezkimi
dysfunkcjami o$rodkowego ukfadu nerwowego

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw z ciezkimi
dysfunkcjami ogélnoustrojowymi

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéw w
przedziale wiekowym 0-3 lata

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla pacjentéow w
przedziale wiekowym 4-18 lat

Oddziat stacjonarnej kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna stacjonarna dla pacjentéw po
zabiegu kardiochirurgicznym

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna stacjonarna dla pacjentéw z ostrym
zespotem wiencowym

Oddziat stacjonarnej kompleksowej
rehabilitacji pulmonologicznej

(w trakcie prac)

Oddzial stacjonarnej kompleksowej
rehabilitacji ogélnoustrojowej

Kompleksowa rehabilitacja ogélnoustrojowa stacjonarna

Osrodek kompleksowej rehabilitacji
dziennej ogolnoustrojowej

Kompleksowa rehabilitacja dzienna dla pacjentdw =z porazeniami i
niedowtadami bedacymi skutkiem uszkodzen uktadu nerwowego o rdznej
etiologii

Kompleksowa rehabilitacja dzienna dla pacjentow po dtugotrwatym
unieruchomieniu, czynnosciowym leczeniu urazow i rozlegtych korekcjach

Kompleksowa rehabilitacja dzienna dla pacjentéw po udarach mézgu

Kompleksowa rehabilitacja dzienna dla pacjentébw z chorobami
nowotworowymi,

Kompleksowa rehabilitacja dzienna dla pacjentow z obrzekiem limfatycznym

Kompleksowa rehabilitacja dzienna dla pacjentéw po amputacjach

Kompleksowa rehabilitacjia dzienna dla pacjentbw ze zmianami
zwyrodnieniowymi stawdw po leczeniu operacyjnym

Kompleksowa rehabilitacja dzienna dla pacjentéw 2z chorobami
demielinizacyjnymi OUN

Kompleksowa rehabilitacja dzienna dla pacjentéw z chorobami zapalnymi
tkanki tgcznej i konsekwencjami infekcji uktadu miesniowo — szkieletowego

Osrodek kompleksowej rehabilitacji
dziennej kardiologicznej

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dzienna dla pacjentéw po
incydencie sercowo-naczyniowym

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dzienna kontynuacyjna,

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dzienna dla pacjentow z
niewydolnoscia serca HFrEF i HFmfEF (LVEF < 50%) — II-IV klasa
czynnosciowa wg NYHA (objawowa niewydolnos$¢ krgzenia)

Kompleksowa rehabilitacja kardiologiczna dzienna dla pacjentéw z
nadcisnieniem tetniczym o bardzo duzym ryzyku sercowo-naczyniowym
ocenianym przy pomocy aktualnego systemu Pol-SCORE

Rehabilitacja kardiologiczna w ramach opieki kompleksowej po zawale
miesnia sercowego

Osrodek kompleksowej rehabilitacji
dziennej pediatrycznej - Swiadczenia w
zakresie kompleksowej rehabilitacji
pediatrycznej ambulatoryjnej

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna dla pacjentéw w przedziale
wiekowym 0-3 lata

Kompleksowa rehabilitacja pediatryczna dzienna dla pacjentéw w przedziale
wiekowym 4-18 lat

Osrodek kompleksowej rehabilitacji
dziennej pulmonologicznej

(w trakcie prac)

Osrodek kompleksowej rehabilitacji
dziennej dla os6b z dysfunkcja narzadu
stuchu i mowy lub wzroku

Swiadczenia w zakresie rehabilitacji oséb z dysfunkcjami narzadu stuchu i
mowy (w trakcie prac),

Swiadczenia w zakresie rehabilitacji oséb z dysfunkcjami narzadu wzroku (w
trakcie prac).

Poradnia specjalistyczna
rehabilitacyjna

Swiadczenia w zakresie diagnostyki, planowania oraz rehabilitacji

Pracownia fizjoterapii

a) Swiadczenia w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej:
—  Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami uktadu migesniowo-
szkieletowego,
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Rodzaj miejsca realizacji Swiadczen Nazwa swiadczenia gwarantowanego

—  Fizjoterapia ambulatoryjna neurologiczna dla pacjentéw z chorobami
uktadu nerwowego,

—  Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw pediatrycznych,

—  Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami uktadu sercowo-
naczyniowego i oddechowego,

— Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentdow z innymi chorobami
(ginekologicznymi, laryngologicznymi, dermatologicznymi, urologicznymi)

b) $wiadczenia w zakresie podstawowej opieki fizjoterapeutycznej (POF):

— Podstawowa opieka fizjoterapeutyczna w warunkach ambulatoryjnych

— Podstawowa opieka fizjoterapeutyczna w warunkach domowych

—  Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z ogniskowymi uszkodzeniami mézgu

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

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

—  Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z licznymi ztamaniami lub zlamaniami
miednicy, po amputacjach konczyn dolnych.

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT

Proponuje sie wprowadzenie dla wszystkich $wiadczen zapisu o:,realizacji $wiadczen
z wykorzystaniem metod i procedur o udowodnionej skutecznosci klinicznej, zgodnie z aktualnymi
zaleceniami postepowania diagnostyczno-terapeutycznego opracowanych przez odpowiednie
towarzystwa naukowe o zasiegu ogdélnopolskim, w szczegélnosci opublikowanymi w formie
obwieszczenia Ministra Zdrowia”.

5.5. Stownik pojec¢

Zastosowane w opisie nowych zatozen w zakresie rehabilitacji leczniczej okreslenia zostaty pogrupowane
tematycznie w nastepujgcych kategoriach:

Klasyfikacja dostepnosci do swiadczen lub interwencji

1) dostep — zapewnienie realizacji czesci Sswiadczen gwarantowanych w innym miejscu udzielania
swiadczen lub lokalizacji niz ta, w ktérej Swiadczenia te sg udzielane;

2) dostep do POF — zapewnienie realizacji $wiadczen opieki fizjoterapeutycznej na obszarze gminy,
w ktoérej jest zlokalizowane miejsce udzielania Swiadczen przez lekarza POZ lub gminy sasiadujacej;

3) lokalizacja - budynek lub zespét budynkdéw oznaczonych tym samym adresem albo oznaczonych innymi
adresami, ale potozonych obok siebie i tworzacych funkcjonalng cato$é, w ktérych jest zlokalizowane
miejsce udzielania swiadczenh gwarantowanych;

4) miejsce udzielania swiadczen gwarantowanych - pomieszczenie lub zespdt pomieszczen w tej samej
lokalizacji, powigzanych funkcjonalnie i organizacyjnie w celu wykonywania $wiadczenia
gwarantowanych;

Personel realizujgcy swiadczenia

1) dietetyk — osoba, ktéra:

a) rozpoczeta po dniu 30 wrzesnia 2012 r. studia wyzsze w zakresie dietetyki, obejmujgce co najmniej
1630 godzin ksztatcenia w zakresie dietetyki i uzyskata tytut licencjata lub dodatkowo rozpoczeta
po dniu 30 wrzesnia 2012 r. studia wyzsze w zakresie dietetyki obejmujgce co najmniej 1 220
godzin w zakresie dietetyki i uzyskata tytut magistra, lub

b) ukonczyla studia wyzsze na kierunku dietetyka, zgodnie ze standardami ksztatcenia okreslonymi
w odrebnych przepisach i uzyskata tytut licencjata lub magistra na tym kierunku, lub

c) rozpoczeta przed dniem 1 pazdziernika 2007 r. studia wyzsze w specjalnosci dietetyka obejmujgce
co najmniej 1 784 godziny ksztatcenia w zakresie dietetyki i uzyskata tytut licencjata lub magistra,
lub

d) rozpoczeta przed dniem 1 pazdziernika 2007 r. studia wyzsze na kierunku technologia zywnosci
i zywienie czlowieka o specjalnosci zywienie cziowieka i uzyskata tytut licencjata, lub magistra, lub
magistra inzyniera na tym kierunku, lub

54




e) ukonczyla szkote policealng publiczng lub niepubliczng o uprawnieniach szkoty publicznej
i uzyskata tytut zawodowy dietetyka lub dyplom potwierdzajgcy kwalifikacje zawodowe w zawodzie
dietetyk, lub

f) ukonczyta przed dniem wejscia w zycie rozporzadzenia technikum lub szkote policealng i uzyskata
tytut zawodowy technika technologii zywienia w specjalnoéci dietetyka;

2) fizjoterapeuta — osoba posiadajgca prawo wykonywania zawodu, o ktérym mowa w ustawie o zawodzie
fizjoterapeuty;

3) fizjoterapeuta z tytutem magistra prowadzgcy konsultacje fizjoterapeutyczng/wizyte kwalifikacyjng —
fizjoterapeuta posiadajgcy uprawnienia do kwalifikowania do terapii fizjoterapeutycznej na podstawie
ustawy o zawodzie fizjoterapeuty oraz aktéw wykonawczych;

4) lekarz specjalista — lekarz, kitory posiada specjalizacje Il stopnia lub tytut specjalisty w okreslonej
dziedzinie medycyny;

5) lekarz w trakcie specjalizacji — lekarz, ktéry rozpoczat specjalizacje w dziedzinie rehabilitacji medyczne;j
lub balneologii i medycyny fizykalnej, zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 16 ust. 10, art.
16g ust. 1 oraz art. 16x ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza oraz uzyskat potwierdzenie przez kierownika
specjalizacji wiedzy i umiejetnosci umozliwiajgcych samodzielng prace;

6) lekarz rehabilitacji:

a) lekarz specjalista rehabilitacji - lekarz specjalista Il stopnia w rehabilitacji medycznej, lub specjalista
rehabilitacji w chorobach narzadu ruchu lub rehabilitacji ogdlnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitaciji
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 ogdlnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej, lub medycyny fizykalnej
i balneoklimatologii, lub

d) lekarz, ktéry ukonczyt minimum drugi rok specjalizacji w trakcie specjalizacji w dziedzinie
rehabilitacji medycznej lub balneologii i medycyny fizykalne;.

7) logopeda - osoba, ktora:

a) ukonczyta studia wyzsze na kierunku lub w specjalnosci logopedia obejmujgce w programie
nauczania co najmniej 800 godzin ksztatcenia w zakresie logopedii, lub

b) ukonczyta studia wyzsze i uzyskata tytut magistra oraz ukonczyta studia podyplomowe z logopedii
obejmujgce co najmniej 600 godzin ksztatcenia w zakresie logopedii, lub

c) ukohczyla studia wyzsze i uzyskata tytut magistra oraz ukonczyta przed dniem wejsScia w zycie
rozporzgdzenia studia podyplomowe z logopedii, lub

d) rozpoczeta po dniu 30 wrzesnia 2012 r. i ukohczyta studia wyzsze w zakresie logopedii, obejmujgce
co najmniej 800 godzin ksztatcenia w zakresie logopedii i uzyskata tytut magistra;

8) masazysta - osoba, ktéra uzyskata dyplom technika masazysty po ukonczeniu technikum, lub szkoty
policealnej publicznej, lub niepublicznej o uprawnieniach szkoty publicznej;

9) neurologopeda — logopeda posiadajgcy tytut specjalisty w dziedzinie neurologopedii lub ukonczone
studia podyplomowe w zakresie neurologopedii;

10) osoba prowadzgca terapie integracji sensorycznej (SI) — osoba, ktéra posiada uprawnienia
do prowadzenia terapii integracji sensorycznej (Sl), potwierdzone odpowiednimi kursami lub
szkoleniami lub studiami;

11) pedagog specjalny — osoba, ktéra:

a) uzyskata tytut magistra na kierunku pedagogiki specjalnej lub rozpoczeta przed 1 pazdziernika
2012 r. studia na kierunku pedagogika specjalna i uzyskata tytut magistra, lub

b) uzyskata tytut licencjata na kierunku pedagogiki specjalnej lub rozpoczeta przed 1 pazdziernika
2012 r. studia na kierunku pedagogika specjalna i uzyskata tytut licencjata, z udokumentowanym
odpowiednim doswiadczeniem w zakresie metod usprawniania dzieci z zaburzonym rozwojem
psychomotorycznym lub metod wspierania rodziny, lub

c) terapeuta widzenia lub instruktor orientacji przestrzennej lub inny terapeuta z zakresu
oligofrenopedagogiki, surdopedagogiki, tyflopedagogiki, pedagogiki terapeutycznej,
z udokumentowanym odpowiednim doswiadczeniem w zakresie metod usprawniania dzieci
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z zaburzonym rozwojem psychomotorycznym lub metod wspierania rodziny — studia pedagogiczne
lub podyplomowe pedagogiczne,

12) psycholog - osoba, ktéra uzyskata w polskiej uczelni dyplom magistra psychologii lub uzyskata
za granicg wyksztatcenie uznane za réwnorzedne w Rzeczypospolitej Polskiej albo dyplom magistra
filozofii chrzescijanskiej ze specjalizacjg filozoficzno-psychologiczng uzyskany na Katolickim
Uniwersytecie Lubelskim do dnia 1 pazdziernika 1981 r. lub dyplom magistra filozofii chrzescijanskiej
w zakresie psychologii uzyskany w Akademii Teologii Katolickiej do dnia 31 grudnia 1992 r. oraz
pracowata w zawodzie co najmniej dwa lata;

13

~

specjalista w dziedzinie psychologii klinicznej - psycholog, ktory uzyskat tytut specjalisty w dziedzinie
psychologii klinicznej w sposéb okreslony w ustawie z dnia 24 lutego 2017 r. o uzyskiwaniu tytutu
specjalisty w dziedzinach majgcych zastosowanie w ochronie zdrowia (Dz. U. poz. 599) oraz
rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 30 wrzesnia 2002 r. w sprawie uzyskiwania tytutu specjalisty
w dziedzinach majgcych zastosowanie w ochronie zdrowia (Dz. U. 2002 r. Nr 173 poz. 1419, z pézn.
zm.) albo zgodnie z § 35 tego rozporzadzenia zachowat tytut specjalisty Il stopnia z psychologii

klinicznej;
14) specjalista fizjoterapii — fizjoterapeuta z uzyskanym tytutem specjalisty po odbyciu szkolenia
specjalizacyjnego, ustalonego programem specjalizacji i zdaniu PahAstwowego Egzaminu

Specjalizacyjnego (zgodnie z art. 35.1 ustawy o zawodzie fizjoterapeuty);
15) terapeuta zajeciowy — osoba, ktora:

a) ukonczyta studia wyzsze na kierunku lub w specjalnosci terapia zajeciowa, obejmujgce co najmniej
3000 godzin ksztatcenia, w tym 2000 godzin w grupie tresci podstawowych i kierunkowych
obejmujacych wiedze z zakresu teorii i technik terapeutycznych i uzyskata tytut licencjata, lub

b) ukonczyta szkote policealng publiczng lub niepubliczng o uprawnieniach szkoty publicznej
i uzyskata tytut zawodowy terapeuty zajeciowego, lub dyplom potwierdzajagcy kwalifikacje
zawodowe w zawodzie terapeuty zajeciowego™*, lub

c) ukonczyta przed dniem wejScia w zycie rozporzgdzenia szkote policealng publiczng lub
niepubliczng o uprawnieniach szkoty publicznej i uzyskata tytut zawodowy w zawodzie instruktor
terapii zajeciowej™™, lub

d) ukonczyta przed dniem 1 pazdziernika 2011 r. studia wyzsze w specjalnosci terapia zajeciowa,
obejmujgce co najmniej 1 665 godzin ksztatcenia przygotowujgcego do wykonywania zawodu
terapeuty zajeciowego i uzyskata tytut licencjata, lub

e) rozpoczeta po dniu 30 sierpnia 2012 r. studia wyzsze w zakresie terapii zajeciowej, obejmujgce
co najmniej 2 000 godzin w grupie tresci podstawowych i kierunkowych obejmujgcych wiedze
z zakresu teorii i technik terapeutycznych i uzyskata co najmniej tytut licencjata.

- piecioletni okres przejSciowy dla terapeutéw zajeciowych nieposiadajgcych wyksztatcenia wyzszego

na kierunku terapia zajeciowa.

5.6. Katalog interwenc;ji

Na poziomie ,Stownika poje¢” zdefiniowano poszczegdlne terminy, natomiast szczegdty (zakres, warunki
realizacji, itd.) opisano na poziomie odpowiednich Swiadczen.

1)

Interwencja to pojedyncza procedura lub kombinacja procedur medycznych realizowana przez uprawniony
personel, dostosowana do stanu klinicznego i celu terapeutycznego pacjenta, realizowana w okreslonym
czasie. Wyodrebniono nastepujgce interwencje realizowane w profilach:

a) profil interwencji dietetycznych - konsultacja dietetyczna, edukacja dietetyczna,
b) profil interwenciji fizjoterapeutycznych:

konsultacja fizjoterapeutyczna,
kwalifikacja wstepna do fizjoterapii,
wizyta kwalifikacyjna fizjoterapeutyczna,
fizjoterapia indywidualna,

funkcjonalny trening medyczny,

c) profil interwencji lekarskich:

56



konsultacja lekarska,
porada kwalifikacyjna;
porada lekarska,
opieka lekarska;

d) profil interwencji logopedycznych — konsultacja logopedyczna, terapia logopedyczna,

e) profil interwencji pedagogicznych — konsultacja pedagoga specjalnego, terapia pedagoga
specjalnego,

f) profil interwenciji pielegniarskich — opieka pielegniarska,

g) profil interwencji psychologicznych — konsultacja psychologiczna, terapia psychologiczna,

h) profil interwencji terapii zajeciowej — konsultacja terapeuty zajeciowego, terapia zajeciowa.

Rodzaj interwencji mozliwych do realizacji na poszczegdlnych poziomach miejsc udzielania $swiadczen,
uwzglednia minimalne wymogi niezbedne dla danego miejsca oraz opcjonalnie inne interwencje zalezne
od rodzaju swiadczenia przypisanego do odpowiedniego typu komorki organizacyjnej. W ramach swiadczen
podstawowych realizowanych w pracowni fizjoterapii, z uwagi na jednoprofilowy charakter interwencji, do tych
Swiadczen nie jest przypisana cecha opcjonalnosci.

W ramach rodzajéw miejsc udzielania swiadczen zostaty wyodrebnione nastepujgce szczegotowe kategorie,
uwzgledniajgce specyfike populacji:
a) oddziat kompleksowej rehabilitacji stacjonarnej: (1) ogodlnoustrojowej, (2) neurologiczne;j,
(3) kardiologicznej, (4) pulmonologicznej, (5) pediatrycznej;

b) osrodek kompleksowej rehabilitacji dziennej: (1) ogdlnoustrojowej, (2) kardiologicznej,
(3) pulmonologicznej, (4) pediatrycznej, (5) dla oséb z dysfunkcjg narzadu stuchu i mowy, (6) dla oséb z
dysfunkcjag narzgdu wzroku, (7) poradnia specjalistyczna rehabilitacyjna, (8) pracownia fizjoterapii.

Stownik:

Konsultacja — badania przeprowadzone w trakcie wizyty lub przeglad dokumentacji medycznej, ktérej celem
jest wydanie opinii/stanowiska eksperckiego dotyczgcego wstepnej oceny potrzeb zdrowotnych, kwalifikacji
pacjenta do okreslonego profilu interwencji lub weryfikacji terapii; obejmuje wizyte kwalifikacyjng.

1) profil dietetyczny — obejmuje nastepujgce interwencje:
a) konsultacje dietetyczng,
b) edukacje dietetyczna.
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 Swiadczeniobiorcy;

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

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

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

e) wizyta kwalifikacyjna fizjoterapeutyczna — wizyta ukierunkowana na kwalifikacje do fizjoterapii,
diagnostyke  funkcjonalng pacjenta zakonczong sformulowaniem  mierzalnego celu
terapeutycznego, zgodnie z ustawig z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty oraz
odpowiednich aktéw wykonawczych.

3) profil lekarski — obejmuje nastepujace interwencje:

a) konsultacja lekarska;
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4)

5)

6)

8)

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

c) porada kwalifikacyjna — porada lekarska ukierunkowana w szczegolnosci na ocene stanu zdrowia
pacjenta oraz postepowanie diagnostyczne zakonczone sformutowaniem mierzalnego celu
leczenia. Powyzszy zakres realizowany jest na podstawie wynikéw badan diagnostycznych
i diagnostyki stanu funkcjonalnego oraz wymaganych konsultacji czionkéw  zespotu
terapeutycznego;

d) porada lekarska — to interwencja obejmujgca czynnosci wykonywane przez lekarza zgodnie
z kompetencjami okreslonymi w ustawie z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza
dentysty (t. j. Dz. U. z 2018 r. poz. 618 z p6zn. zm.).

profil logopedyczny — obejmuje nastepujgce interwencje:
a) konsultacja logopedyczna;
b) terapia logopedyczna.

profil psychologiczny — obejmuje nastepujgce interwencje:
a) konsultacja psychologiczna,

b) terapia psychologiczna - obejmuje czynnosci takie jak: diagnoze lub terapie lub interwencje, zgodne
z kompetencjami psychologa okreslonymi w ustawie z dnia 8 czerwca 2001 r. o zawodzie
psychologa i samorzadzie zawodowym psychologéw (Dz.U. 2001 r. Nr 73 poz. 763, z p6zn. zm.).

profil terapii zajeciowej — obejmuje nastepujace interwencje:
a) konsultacja terapeuty zajeciowego;
b) terapia zajeciowa.

profil pielegniarski — obejmuje opieke pielegniarskg — to interwencja obejmujgca czynnosci wykonywane
przez pielegniarke lub potozng zgodnie z kompetencjami okreslonymi w ustawie z dnia 15 lipca 2011 r.
o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2018 r. poz. 123, z p6zn. zm.)

profil pedagoga specjalnego — obejmuje nastepujgce interwencje:
a) konsultacja pedagoga specjalnego;

b) terapia pedagoga specjalnego;

Wszystkie interwencje wymagajg prowadzenia dokumentacji medyczne;j.
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Rysunek 4. Model kompleksowej rehabilitacji leczniczej

Opieka rehabilitacyjna w warunkach:
+ stacjonarnych
+ oddzialu dziennego

porada kwalifikacyjna

(lekarz rehabilitacji)

stan kliniczny
stan funkcjonalny

Konsultacje
(wybrane: fizjoterapeutyczna, dietetyczna,

logopedyczna, psychologiczna, terapeuty zajeciowego,

pedagogiczna (dzieci)

PLAN LECZENIA

(zdefiniowanie celu terapii)

TERAPIA i OPIEKA
(profile interwencji:
state — profil lekarski i fizjoterapeutyczny
dodatkowe — pielegniarski, dietetyczny,
psychologiczny, logopedyczny, terapeuty zajeciowego

Ocena efektow terapii

rehabilitacyjnej
(skale medyczne)
ocena efekiéw w ramach okredlonych profili interwengji

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT

Opieka fizjoterapeutyczna w ramach:
+ POF

+ fizjoterapii ambulatoryjnej

wizyta kwalifikacyjna fizjoterapeutyczna
(fizjoterapeuta)

stan funkcjonalny

PLAN FIZJOTERAPEUTYCZNY

(zdefiniowanie celu terapii)

TERAPIA FIZJOTERAPEUTYCZNA
(profile interwencji fizjoterapeutyczny)

Ocena efektow terapii
fizjoterapeutycznej
(skale medyczne)
ocena efekidw w ramach okredlonych profili interwencji

5.7.Pomieszczenia stuzgce do realizacji Swiadczen

Warunki lokalowe wspdlne — warunki dotyczgce obiektdw, w ktorych realizowane sg $wiadczenia

gwarantowane z zakresu rehabilitacji leczniczej:

a) przy wejsciu do obiektu
Z niepetnosprawnoscig ruchows,

znajdujg

sie dojazdy

oraz dojscia dla

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

Swiadczeniobiorcow

c) w obiekcie znajduje sie co najmniej jedno pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla Swiadczeniobiorcow,
dostosowane do potrzeb os6b z niepetnosprawnoscig ruchowg — w warunkach stacjonarnych
wyposazone dodatkowo w natrysk, w tym co najmniej jedno przystosowane dla oséb
niepetnosprawnych, w szczegdélnosci poruszajgcych sie na wdzkach inwalidzkich,

d) budynkach wielokondygnacyjnych znajduje sie dzwig lub inne urzgdzenie techniczne (z wyjgtkiem
schodotazéw), umozliwiajgce wjazd swiadczeniobiorcom,

e) pomieszczenia, w ktorych realizowane sg $wiadczenia dostosowane sg do swobodnego poruszania sie
pacjenta na wézku inwalidzkim.

Stownik:
1) gabinet dietetyczny - pomieszczenie wyposazone w:
a) wage z pomiarem masy ciata >150 kg,
b) miernik dtugosci (wysokosci) ciata,
c) tasme antropometryczng do pomiaru obwodow czesci ciata.
2) gabinet fizjoterapeutyczny — odrebne pomieszczenie wyposazone w:
a) stotz regulowang wysokoscia,

b) drobny sprzet pomiarowy oraz terapeutyczny np. poduszki, watki, kliny, tasmy do ¢wiczen.
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3)

4)

5)

9)

gabinet lekarski — odrebne pomieszczenie wyposazone w:
a) lezanka lub stét z regulowang wysokoscig;
b) sprzet do pomiaréw antropometrycznych.

gabinet logopedyczny — pomieszczenie o powierzchni pozwalajgcej na swobodne rozmieszczenie sprzetu
wyposazone w:

a) stanowisko komputerowe z programem komputerowym do terapii zaburzen mowy,

lustro kontrolne,

)
c) testy niezbedne do postawienia diagnozy,
d) gry dydaktyczne dla dzieci,
e) ksigzki i inne pomoce logopedyczne,

f) sprzet multimedialny do odtwarzania dzwieku.
gabinet masazu — odrebne pomieszczenie wyposazone w stét do masazu z regulowang wysokoscia.

gabinet psychologiczny — pomieszczenie (ze $wiattem dziennym), o powierzchni, ktoéra umozliwi
w przypadku dzieci na swobodne rozmieszczenie sprzetu stuzgcego do przeprowadzenia prob
diagnostycznych, w tym oceniajgcych m.in. sprawnos¢ psychomotoryczng, funkcje poznawcze, funkcje
emocjonalno- spoteczne i zabawy dziecka, wyposazony w:

a) stoisko komputerowe z programem komputerowym do diagnozy i terapii psychologiczne;j,

b) testy, skale i kwestionariusze niezbedne do postawienia diagnozy neuropsychologicznej/
psychologicznej,

c) materac lub mata,
d) zabawki dla dzieci do procesu diagnozy lub terapii.

gabinet terapii zajeciowej — odrebne pomieszczenie o powierzchni pozwalajgcej na swobodne
rozmieszczenie sprzetu, wyposazone w:

a) drobne elementy adaptacyjne do treningu czynnosci zycia codziennego (np. tyzki z pogrubionym
trzonkami, antyposlizgowe talerze, naktadki na krany, chwytaki do zaktadania ubran etc.),

b) stanowisko z elementami wyposazenia kuchni przystosowane dla dzieci lub dorostym,

c) tazienka przystosowana dla oséb z niepetnosprawnosciami do treningu ADL — w dostepie,
d) elementy do terapii reki (np. specjalne zestawy do terapii reki),

e) zabawki i gry edukacyjne,

f) artykuty biurowe.

gabinet diagnostyczno-zabiegowy — gabinet zgodnie z okredleniem uzytym w rozporzgdzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczeg6towych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnosc¢ leczniczg (Dz. U. poz. 739).

oddziat leczenia ostrej fazy choroby — oddziat szpitalny, w ktérym pacjent jest leczony z powodu choroby
podstawowej, bedacej przyczyng hospitalizacji, lub powiktan bedacych nastepstwem tej choroby

10) poradnia leczenia ostrej fazy choroby — poradnia ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, w ktérej pacjent jest

leczony w zwigzku z ostrg fazg choroby lub z powodu zaostrzenia lub rzutu choroby chronicznej (przewlekle
postepujace;j).

11) sala fizjoterapii - pomieszczenie wyposazone w:

a) minimum jedno stanowisko pracy indywidualnej, ktére powinno zapewnia¢ warunki intymnosci
np. poprzez system przesuwanych zaston,

b) stét do terapii indywidualnej z regulowang wysokoscig i kgtem zagtéwka,

c) drobny sprzet terapeutyczny np. poduszki, walki, kliny, tasmy do éwiczen oporowych lub inne
systemy i urzgdzenia spetniajgce te same funkcje,

d) materace lub maty lub inne spetniajgce te same funkcje,

e) lustro kontrolne.
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12) sala funkcjonalnego treningu medycznego (FTM) - pomieszczenie wyposazone w:

a) urzadzenia do ¢wiczen oporowych np. maszyny, ciezarki, gumy, etc.,
b) urzadzenia do ¢wiczeh rownowaznych,
c) drabinkilub porecz lub inny system spetniajacy ich role,

d) materace lub maty.

13) sala do terapii integracji sensorycznej IS (dla dzieci powyzej 4 r. z.) - odrebne pomieszczenie o powierzchni

pozwalajgcej na swobodne rozmieszczenie sprzetu, co najmniej wyposazona w:

a) podwieszenie do sprzetu integracji sensorycznej (Sl), jako wyposazenie sal w ktérych ze wzgledéw
technicznych lub bezpieczehAstwa nie mozna montowaé w suficie uchwytéw mocujgcych
do podwieszania sprzetow do terapii,

) platforme podwieszana,
) hustawke terapeutyczna,
d) grzybek,
) helikopter,
f) hamak,
g) deskorolki,
h) deske rotacyjng,
i) materace, pufy, beczke,

j) pomoce do stymulacji: wzrokowej, dotykowej, wechowej, stuchowe;.

14) stanowisko intensywnego nadzoru (intensywnej opieki) — przeznaczone dla chorych wymagajacych

wzmozonego nadzoru; sklada sie z 16zka szpitalnego (wyodrebnionego sposrod 16zek oddziatu)
ze sztywnym, mobilnym podtozem, umozliwiajacym zmiane potozenia pacjenta (unoszenie nég, gtowy),
wraz z niezbednym wyposazeniem, spefniajacym wymagania okreslone w ppkt. a — f, znajdujgcym sie
w wyodrebnionym pomieszczeniu z zapewnionym przytgczem tlenu, prézni i sprezonego powietrza;

W pomieszczeniu ze stanowiskiem intensywnego nadzoru, zapewniajgcym swobody dostep ze wszystkich
stron, z pozostawieniem miejsca na manipulacje aparatami przytdzkowymi, znajduja sie:

a) kardiowerter- defibrylator (co najmniej jeden),

O

elektryczne lub prézniowe urzgdzenie do ssania- (co najmniej dwa),

o O

worek samorozprezalny (co najmniej jeden),

)
)
) zestaw do intubacji (co najmniej jeden),
)
e)

kardiomonitor umozliwiajacy indywidualne, ciggte monitorowanie co najmniej dwoch odprowadzen
EKG, nieinwazyjny pomiar ciSnienia tetniczego, pomiar saturacji (na kazde stanowisko),

f) pompy infuzyjne (co najmniej dwie na jedno stanowisko).

Dla stanowiska intensywnego nadzoru zapewniona jest mozliwos¢ statej obserwacji pacjenta ze stanowiska
pielegniarki.

Inne zastosowane pojecia

1)

2)

3)

dzien zabiegowy - to zestaw interwencji realizowanych w ciggu jednego dnia, obejmujgcych swiadczenia
udzielane przez lekarza lub fizjoterapeute lub psychologa lub logopede lub inny personel uprawniony
do udzielania swiadczen;

koordynacja POF — koordynacja podstawowej opieki fizjoterapeutycznej nad swiadczeniobiorcg polegajgca
na wspoéipracy pomiedzy sSwiadczeniodawcg POZ, u ktérego jest zdeklarowany pacjent,
a $wiadczeniodawcy realizujgcym POF, obejmujgcej przekazywanie informacji z realizacji $wiadczenh, w tym
z mozliwoscig wykorzystania systeméw informatycznych, srodkéw komunikacji elektronicznej lub publicznie
dostepnych ustug telekomunikacyjnych;

POF — podstawowa opieka fizjoterapeutyczna;
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4) skierowanie — element dokumentacji medycznej zewnetrznej, o ktérej mowa w rozporzgdzeniu Ministra

Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzaju, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania (Dz. U. poz. 2069).

5.8.Lista miejsc udzielania swiadczen

1. w warunkach stacjonarnych:

1) oddziat stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej,

2) oddziat stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji neurologicznej,

3) oddziat stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji ogélnoustrojowe;j,

4) oddziat stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej,

5) oddziat stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji pulmonologiczne;.

2.
1

A W N

5

w warunkach ambulatoryjnych:

osrodek kompleksowej rehabilitacji ogélnoustrojowej dziennej,

osrodek kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej dziennej,

)

)

) osrodek kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej dziennej,

) osrodek kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej dziennej,
)

osrodek kompleksowej rehabilitacji oséb z dysfunkcjg narzadu stuchu i mowy,

6) osrodek kompleksowej rehabilitacji osob z dysfunkcjg narzadu wzroku,

7) poradnia specjalistyczna rehabilitacyjna,

8) pracownia fizjoterapii, w tym w warunkach domowych.

Tabela 24. Lista miejsc udzielania Swiadczen - stan obecny vs. propozycja zmian

STAN OBECNY

PROPOZYCJA ZMIANY

Nazwa zakresu
kontraktowego

Kod charakteryzujacy specjalnos¢
komérki organizacyjnej

Kod charakteryzujacy

Nazwa miejsca realizacji specjalnos¢ komorki
swiadczen organizacyjnej

wskazany do miejsca

Rehabilitacja
ogolnoustrojowa w
warunkach stacjonarnych

4300 Oddziat rehabilitacyjny
4302 Oddziat rehabilitacji narzagdu ruchu

Oddziat stacjonarnej
kompleksowej rehabilitacji
ogoélnoustrojowe;j

4300 Oddziat
rehabilitacyjny

Rehabilitacja
neurologiczna

4300 Oddziat rehabilitacyjny

4306 Oddziat rehabilitacji neurologicznej

Oddziat stacjonarnej
kompleksowej rehabilitacji
neurologicznej

4306 Oddziat rehabilitacji
neurologicznej

Rehabilitacja
kardiologiczna lub
kardiologiczna
telerehabilitacja
hybrydowa w warunkach
stacjonarnych

4300 Oddziat rehabilitacyjny

4308 Oddziat rehabilitacji kardiologicznej

Oddziat stacjonarnej
kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej

4308 Oddziat rehabilitac;ji
kardiologicznej

Rehabilitacja
pulmonologiczna w
warunkach stacjonarnych

4300 Oddziat rehabilitacyjny
4310 Oddziat rehabilitacji pulmonologicznej

Oddziat stacjonarnej
kompleksowej rehabilitacji
pulmonologicznej

4310 Oddziat rehabilitac;ji
pulmonologicznej

BRAK

BRAK

Oddziat stacjonarnej
kompleksowej rehabilitacji
pediatrycznej

4301 Oddziat
rehabilitacyjny dla dzieci

Rehabilitacja

2300 Zaktad/Osrodek rehabilitacji leczniczej
dziennej

hybrydowa w osrodku/
oddziale dziennym

2308 Zaktad/Osrodek rehabilitacii

oadinoustroiowa w 2306 Zaktad/Os$rodek rehabilitaciji leczniczej Osrodek kompleksowej 2300 Zaktad/Osrodek
ogrodku/odéziale 2312 Zaktad/Osrodek rehabilitacji rehabilitacji ogélnoustrojowej rehabilitacji leczniczej
i neurologicznej dziennej dziennej dziennej
y 2314 Zaktad/Osrodek rehabilitacii
neurologiczne
S 2300 Zaktad/Osrodek rehabilitacji leczniczej
Rehabilitacja dzi )
kardiologiczna lub zienney a . .
IS . 2302 Zaktad/Osrodek rehabilitacji Osrodek kompleksowej 2308 Zaktad/Osrodek
giczna kardiologicznej rehabilitacji kardiologicznej rehabilitacji
telerehabilitacja . L o . - kardioloai .
2306 Zaktad/Osrodek rehabilitacji leczniczej | dziennej ardiologicznej
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kardiologicznej dziennej

Rehabilitacja
pulmonologiczna z
wykorzystaniem metod
subterraneoterapii

2300 Zaktad/Os$rodek rehabilitacji leczniczej
dziennej

2304 Zaktad/Osrodek rehabilitacji
pulmonologicznej

2306 Zaktad/Osrodek rehabilitacji leczniczej
2310 Zaktad/Osrodek rehabilitacji
pulmonologicznej dziennej

Osrodek kompleksowej
rehabilitacji pulmonologicznej
dziennej

2310 Zaktad/Osrodek
rehabilitacji
pulmonologicznej

Rehabilitacja dzieci z
zaburzeniami wieku
rozwojowego

2301 Zaktad/Osrodek rehabilitacji leczniczej
dziennej dla dzieci

Osrodek kompleksowej

2307 Zaktad/Osrodek rehabilitacji leczniczej
dla dzieci

rehabilitacji pediatrycznej
dziennej

2301 Zaktad/Osrodek
rehabilitacji leczniczej
dziennej dla dzieci

Rehabilitacja oséb z
dysfunkcjg narzadu
stuchu i mowy

2300 Zaktad/Osrodek rehabilitacji leczniczej
dziennej
2306 Zaktad/Os$rodek rehabilitacii leczniczej

(w toku prac)

(w toku prac)

Rehabilitacja oséb z
dysfunkcjg narzadu
wzroku

2300 Zaktad/Osrodek rehabilitacji leczniczej
dziennej
2306 Zaktad/Osrodek rehabilitacji leczniczej

(w toku prac)

(w toku prac)

Lekarska ambulatoryjna
opieka rehabilitacyjna

1300 Poradnia rehabilitacyjna
1302 Poradnia rehabilitacji narzgdu ruchu
1306 Poradnia rehabilitacji neurologicznej

Poradnia specjalistyczna
rehabilitacyjna

1300 Poradnia
rehabilitacyjna

1308 Poradnia rehabilitacji kardiologicznej

1310 Dziat (pracownia) fizjoterapii
1312 Dziat (pracownia) fizykoterapii
1314 Dziat (pracownia) kinezyterapii

(

- . (
Mo R 1316 Dziat (pracownia) hydroterapii

(

(

ambulatoryjna 1318 Dziat (pracownia) krioterapii

1320 Dziat (pracownia) masazu leczniczego
1330 Dziat (pracownia) balneoterapii

Pracownia fizjoterapii

1310 Dziat (pracownia)
fizjoterapii

Fizjoterapia domowa 2146 Zespot rehabilitacji domowej

BRAK BRAK

ramach POF

Pracownia fizjoterapii - w

5.9.Zatozenia do przestrzennego rozmieszczenia dostepu do miejsc udzielania

Swiadczen

Tabela 25. Wykaz propozycji rozmieszczenia miejsc udzielania swiadczen z uwzglednieniem przyjetych

kryteriéw przestrzennych

- . s . Kryterium . .
Lp. Nazwa miejsca udzielania swiadczen terytorialne Kryterium populacyjne
1 oddziat stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji wojew6dztwo nie dotyczy
kardiologicznej
2 oddziat s_taCJor)arneJ kompleksowej rehabilitaciji wojew6dztwo nie dotyczy
neurologicznej
oddziat stacjonarnej kompleksowej rehabilitac;ji Lo .
3 X : . wojewodztwo nie dotyczy
ogdlnoustrojowe;j
4 oddgla% stac;gnarnej kompleksowej rehabilitacji wojewddztwo nie dotyczy
pediatrycznej
oddziat stacjonarnej kompleksowej rehabilitaciji L .
5 ; . wojewo6dztwo nie dotyczy
pulmonologiczne;j
osrodek kompleksowej rehabilitacji leczniczej . .
6 . . S . powiat nie dotyczy
ogolnoustrojowej dziennej
7 os_rodek_ kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej powiat nie dotyczy
dziennej
8 osrodek kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej dziennej powiat nie dotyczy
9 osrodek_ kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej powiat nie dotyczy
dziennej L
grupa powiatow
10 osrodek kompleksowej rehabilitacji oséb z dysfunkcja wojewsdztwo nie dotyczy
narzadu stuchu i mowy
1 osrodek kompleksowej rehabilitacji oséb z dysfunkcja wojewodztwo nie dotyczy
narzgdu wzroku
12 | poradnia specjalistyczna rehabilitacyjna powiat nie dotyczy
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Kryterium

Lp. Nazwa miejsca udzielania swiadczen terytorialne Kryterium populacyjne
13 | pracownia fizjoterapii gmina/grupa gmin W zaleznosci od zakresu
Swiadczenia
Zrodfo: Opracowanie wtasne AOTMIT
Za kryteria przestrzenne przyjeto:
1) kryteria populacyjne — uwzgledniajgce liczbe mieszkancéow zamieszkujgcg dany obszar

geograficzny jako potencjalnych odbiorcéw $wiadczenia,
2) kryteria terytorialne — uwzgledniajgce podziat terytorialny Polski (wojewddztwo, powiat, gmina)
jako optymalny obszar zabezpieczenia dostepu do swiadczen (obszar kontraktowania).

5.10. Idea i zatozenia Podstawowej Opieki Fizjoterapeutyczne;j

Stanowi wyodrebiony dokument pn. ,Zmiany organizacji w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej”
Opracowanie analityczne nr: AOTMiT-WS.434.1.2016 (Data ukonczenia: 15.11.2018 r.)
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5.11. Warunki szczegotowe miejsca realizacji Swiadczenh gwarantowanych dla poszczegolnych poziomdw opieki
Tabela 26. Warunki szczegotowe miejsca realizacji Swiadczen gwarantowanych dla oddziatu stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej

1) Oddziat stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej

Wymagania formalne
(kod resortowy i nazwa
komérki organizacyjnej)

4308 Oddziat rehabilitacji kardiologicznej

Tryb udzielania swiadczen

Stacjonarny

Warunki lokalowe

1.

Wymagane w miejscu udzielania $wiadczen:
1) gabinet diagnostyczno - zabiegowy,

2) gabinet fizjoterapeutyczny,

3) gabinet lekarski,

4) sala fizjoterapii.

2. Wymagane w lokalizacji:
1) gabinet psychologiczny,
2) sala treningu medycznego, dodatkowo wyposazona w cykloergometr lub bieznie nie mniej niz 1 na 10 Swiadczeniobiorcow.
1) lekarz rehabilitacji - rbwnowaznik co najmniej co najmniej 1 etatu;
2) lekarz specjalista w dziedzinie kardiologii — rbwnowaznik co najmniej co najmniej 1 etatu;
3) fizjoterapeuta — rownowaznik co najmniej 1 etatu, w tym fizjoterapeuta z tytutem magistra prowadzacy konsultacje
fizjoterapeutyczng;
4)  psycholog lub psycholog kliniczny — rGwnowaznik co najmniej 1 etatu;
P 5) pozostaty personel — realizacja $wiadczen przy udziale:
ersonel medyczny . . . - .

a) dietetyka - w wymiarze czasu pracy zgodnym z opisem swiadczenia,

b) technika elektroradiologii lub pielegniarki specjalisty pielegniarstwa internistycznego, lub pielegniarki po kursie
kwalifikacyjnym z pielegniarstwa kardiologicznego, lub po kursie specjalistycznym ,wykonanie i interpretacja zapisu
elektrokardiograficznego” — w wymiarze czasu pracy zgodnym z opisem swiadczenia — w przypadku realizacji kardiologiczne;j
telerehabilitacji hybrydowej,

6) personel uprawniony do udzielania Swiadczen po spetnieniu warunkéw wymaganych - lekarz w trakcie specjalizacji.
1)  personel medyczny - udziela $wiadczen w wymiarze czasu pracy zgodnym z opisem swiadczenia;
2)  w godzinach realizacji interwencji o profilach fizjoterapeutycznych, psychologicznych, jest obecny lekarz rehabilitacji lub lekarz
specjalista kardiologii;
o . . . 3) fizjoterapeuta z tytutem magistra prowadzacy konsultacje fizjoterapeutyczng — realizuje $wiadczenia w godzinach realizac;ji
rganizacja udzielania . . L . . - .
swiadczen |nterwer_1c1|_o profilu f|ZJote_rap_eut_ycznymZ w wymiarze czasu pracy z_goc_inym_ z opisem swac_iczg_nla, o
4)  zapewnienie catodobowej opieki lekarskiej we wszystkie dni tygodnia (jezeli oddziat rehabilitacji funkcjonuje w ramach struktur
szpitala wieloprofilowego lub monoprofilowego szpitala rehabilitacyjnego, catodobowa opieka lekarska moze by¢ tgczona z
innymi oddziatami szpitalnymi, bedgcymi w lokalizacji).
5) zapewnienie catodobowej opieki pielegniarskiej.

Wyposazenie w sprzet
i aparature medycznag

Aparatura medyczna wymagana w miejscu udzielania $wiadczen:
1) defibrylator,

2) aparat EKG,

3) aparat EKG metodg Holtera,

4) zestaw do prob wysitkowych (bieznia lub cykloergometr),
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5) aparat USG z Dopplerem (echokardiografia),

6) zestaw do ergospirometrii.

Dodatkowe wyposazenie w przypadku realizacji Swiadczenia kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa:

1) zestaw komputerowy z monitorem i drukarkg wraz z oprogramowaniem umozliwiajagcym zaplanowanie, realizacje,
monitorowanie, weryfikacje swiadczenia oraz jego petng dokumentacje oraz archiwizacje,

2) system tgcznosci umozliwiajgcy werbalny kontakt z pacjentami,

3) urzadzenie peryferyjne udostepniane swiadczeniobiorcy wykorzystujgce sie¢ telefonii komorkowej i umozliwiajgce werbalny
kontakt w kazdym momencie procedury oraz sterowanie treningiem w zakresie umozliwiajacym realizacje formy ciagtej lub
interwatowej, zdalng zmiang programu treningu, rejestracje i przesytanie EKG lub wartosci cisnienia tetniczego,

4) w przypadku pacjentow wysokiego ryzyka, z kardiowerterem-defibrylatorem, stymulatorem desynchronizujagcym — dostep do
systemu telemonitorowania funkcji terapeutycznych urzgdzen wszczepialnych,

5) fantom do nauki resuscytacji krgzeniowo-oddechowe;.

Warunki lokalowe wspélne.

Pozostate wymagania

—_

Zapewnienie w miejscu udzielania $wiadczen stanowiska intensywnego nadzoru.

Kierownik oddziatu stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej — jest odpowiedzialny za zapewnienie wtasciwej
organizacji udzielania swiadczen, w tym w szczegdlnosci za zapewnienie personelu w wymiarze czasu pracy dostosowanym do
liczby leczonych pacjentéw, umozliwiajgcym udzielanie Swiadczen w zakresie i standardzie odpowiadajgcym definicjom
realizowanych $wiadczen oraz zgodnie z aktualnymi zalecaniami i wiedzg medyczna.

Dopuszcza sie zabezpieczenie udzielania $wiadczeh w godzinach realizacji interwenc;ji o profilach fizjoterapeutycznych,
psychologicznych, zamiennie przez lekarza specjaliste w dziedzinie kardiologii lub lekarza rehabilitacji.
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Tabela 27 Warunki szczego6towe miejsca realizacji Swiadczen gwarantowanych dla oddziatu stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji neurologicznej

2) Oddziat stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji neurologicznej

Wymagania formaine (kod
resortowy i nazwa komorki
organizacyjnej)

4306 Oddziat rehabilitacji neurologicznej

Tryb udzielania swiadczen

Stacjonarny

Warunki lokalowe

1.

Wymagane w miejscu udzielania $wiadczen:
1) gabinet diagnostyczno- zabiegowy,

2) gabinet fizjoterapeutyczny,

3) gabinet lekarski,

4) sala fizjoterapii.

2. Wymagane w lokalizacji:
1) gabinet logopedyczny,
2) gabinet psychologiczny,
3) gabinet terapeuty zajeciowego,
4) sala treningu medycznego.

1) lekarz rehabilitacji lub lekarz w trakcie specjalizacji — rownowaznik co najmniej co najmniej 1 etatu;

2) lekarz specjalista w dziedzinie neurologii lub w dziedzinie choréb wewnetrznych — rébwnowaznik co najmniej co najmniej 1 etatu;

3) fizjoterapeuta — réwnowaznik co najmniej 1 etatu, w tym fizjoterapeuta z tytulem magistra prowadzacy konsultacje
fizjoterapeutyczng;

4) psycholog lub psycholog kliniczny — réwnowaznik co najmniej 1 etatu;

Personel medyczny 5) pozostaly personel — realizacja $wiadczen przy udziale:
a) terapeuty zajeciowego,
b) logopedy
— W wymiarze czasu pracy zgodnym z opisem $wiadczenia,

6) zapewnienie konsultacji (w zaleznosci od potrzeb pacjenta):

a) lekarza specijalisty [urologii, lub ortopedii, lub (...)],
b) dietetyka.

1)  personel medyczny - udziela Swiadczen w wymiarze czasu pracy zgodnym z opisem swiadczenia;

2) w godzinach realizacji interwenciji o profilach fizjoterapeutycznych, psychologicznych, logopedycznych, terapeutycznych, jest obecny
lekarz rehabilitacji lub lekarz specjalista neurologii lub w dziedzinie choréb wewnetrznych;

o R . . 3) fizjoterapeuta z tytutem magistra prowadzacy konsultacje fizjoterapeutyczng — realizuje Swiadczenia
rganizacja udzielania . A " S . . - .
swiadczen w godzmagh realizacji |ntgmgngjl o] profl]u.f|ZJoterapequczn.ym, W wymiarze czasu pracy z.godrlym Z opisem Swiadczenia;

4) zapewnienie catodobowej opieki lekarskiej we wszystkie dni tygodnia (jezeli oddziat rehabilitacji funkcjonuje w ramach struktur
szpitala wieloprofilowego lub monoprofilowego szpitala rehabilitacyjnego, catodobowa opieka lekarska moze by¢ taczona z innymi
oddziatami szpitalnymi, bedgcymi w lokalizaciji);

5) zapewnienie catodobowej opieki pielegniarskie;.

Dodatkowe warunki 1. Stanowisko intensywnego nadzoru - w miejscu.
wymagane 2. Warunki lokalowe wspdlne.
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Pozostate wymagania

Kierownik oddziatu stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji neurologicznej — jest odpowiedzialny za zapewnienie wiasciwe;j
organizacji udzielania $wiadczen, w tym w szczegdlnosci za zapewnienie personelu w wymiarze czasu pracy dostosowanym do
liczby leczonych pacjentéw, umozliwiajgcym udzielanie Swiadczen w zakresie i standardzie odpowiadajgcym definicjom
realizowanych Swiadczen oraz zgodnie z aktualnymi zalecaniami i wiedzg medyczng.

Dopuszcza sie zabezpieczenie udzielania $wiadczen w godzinach realizacji interwenciji o profilach fizjoterapeutycznych,
psychologicznych, logopedycznych, terapeutycznych, zamiennie przez lekarza specjaliste w dziedzinie neurologii lub lekarza
rehabilitacji lub w dziedzinie chorob wewnetrznych.
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Tabela 28. Warunki szczegétowe miejsca realizacji Swiadczeh gwarantowanych dla oddziatu stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji ogélnoustrojowe;j

3) Oddziat stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji ogélnoustrojowej

Wymagania formaine
(kod resortowy i nazwa
komdrki organizacyjnej)

4300 Oddziat rehabilitacyjny

Tryb udzielania swiadczen

Stacjonarny

Warunki lokalowe

1.

Wymagane w miejscu udzielania $wiadczen:
1) gabinet diagnostyczno - zabiegowy,

2) gabinet fizjoterapeutyczny,

3) gabinet lekarski,

4) sala fizjoterapii.

Wymagane w lokalizacji:

1) gabinet logopedyczny,

2) gabinet psychologiczny,

3) gabinet terapeuty zajeciowego,

4) sala treningu medycznego.

Personel medyczny

lekarz rehabilitacji lub

lekarz specjalista w dziedzinie chirurgii ortopedycznej lub chirurgii urazowo - ortopedycznej, lub ortopedii i traumatologii, lub ortopedii i
traumatologii narzadu ruchu, lub

lekarz specjalista w dziedzinie reumatologii

— réwnowaznik co najmniej co najmniej 1 etatu, w tym lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji medycznej;

fizjoterapeuta — réwnowaznik co najmniej 1 etatu, w tym fizjoterapeuta z tytutem magistra prowadzgcy konsultacje fizjoterapeutyczng
pozostaty personel — realizacja $wiadczen przy udziale:

a) psychologa lub psychologa klinicznego,

b) logopedy,

c) terapeuty zajeciowego

— W wymiarze czasu pracy zgodnym z opisem swiadczenia,

6) zapewnienie konsultacji (w zaleznosci od potrzeb pacjenta), w tym dietetyka.

Organizacja udzielania
swiadczen

1.
2.

3.

5.

personel medyczny - udziela Swiadczeh w wymiarze czasu pracy zgodnym z opisem $wiadczenia;

w godzinach realizacji interwenc;ji o profilach fizjoterapeutycznych, psychologicznych, logopedycznych, terapeutycznych, jest obecny
lekarz rehabilitacji lub lekarz specjalista w dziedzinie ortopedii lub reumatologii;

fizjoterapeuta z tytutem magistra prowadzgcy konsultacje fizjoterapeutyczng — realizuje $wiadczenia

w godzinach realizacji interwencji o profilu fizjoterapeutycznym, w wymiarze czasu pracy zgodnym

z opisem swiadczenia;

zapewnienie catodobowej opieki lekarskiej we wszystkie dni tygodnia (jezeli oddziat rehabilitacji funkcjonuje w ramach struktur
szpitala wieloprofilowego lub monoprofilowego szpitala rehabilitacyjnego, catodobowa opieka lekarska moze by¢ tgczona z innymi
oddziatami szpitalnymi, bedgcymi w lokalizacji);

zapewnienie catodobowej opieki pielegniarskiej.

Dodatkowe warunki
wymagane

Warunki lokalowe wspélne
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Pozostate wymagania

Kierownik oddziatu stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji ogélnoustrojowej — jest odpowiedzialny za zapewnienie wtasciwej
organizacji udzielania $wiadczen, w tym w szczegodlnosci za zapewnienie personelu w wymiarze czasu pracy dostosowanym do liczby
leczonych pacjentéw, umozliwiajgcym udzielanie Swiadczen w zakresie i standardzie odpowiadajgcym definicjom realizowanych
Swiadczen oraz zgodnie z aktualnymi zalecaniami i wiedzg medyczna.

Dopuszcza sie zabezpieczenie udzielania $wiadczen w godzinach realizacji interwenciji o profilach fizjoterapeutycznych,
psychologicznych, terapeutycznych, zamiennie przez lekarza specjaliste w dziedzinie ortopedii lub reumatologii lub lekarza
rehabilitacji.
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Tabela 29 Warunki szczegotowe miejsca realizacji Swiadczen gwarantowanych dla oddziatu stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej

4) Oddziat stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej

Wymagania formaine (kod
resortowy i nazwa komorki
organizacyjnej)

4301 Oddziat rehabilitacyjny dla dzieci

Tryb udzielania swiadczen

Stacjonarny

Warunki lokalowe

1.

Wymagane w miejscu udzielania Swiadczen:
1) gabinet diagnostyczno - zabiegowy,
2) gabinet fizjoterapeutyczny,

3) gabinet lekarski,

4) sala fizjoterapii.

Wymagane w lokalizacji:

1) gabinet psychologiczny,

2) gabinet logopedyczny,

3) gabinet terapii zajeciowej,

4) sala do terapii Sl,

5) sala treningu medycznego.

Personel medyczny

N
~

3)

4)

lekarz rehabilitacji, lub

lekarz specjalista w dziedzinie pediatrii

— réwnowaznik co najmniej co najmniej 1 etatu, w tym lekarz specjalista w dziedzinie rehabilitacji medycznej;
fizjoterapeuta — réwnowaznik co najmniej 1 etatu, w tym fizjoterapeuta z tytutem magistra prowadzacy konsultacje
fizjoterapeutyczna;

pozostaty personel — realizacja $wiadczen przy udziale:

a) psychologa lub psychologa klinicznego,

b) pedagoga specjalnego,

c) logopedy,

d) terapeuty zajeciowego

— W wymiarze czasu pracy zgodnym z opisem $wiadczenia;

zapewnienie konsultacji (w zaleznosci od potrzeb pacjenta), w tym dietetyka;

zapewnienie konsultacji lekarza specjalisty w dziedzinie pediatrii jesli nie jest lekarzem w oddziale.

Organizacja udzielania
swiadczen

personel medyczny - udziela Swiadczeh w wymiarze czasu pracy zgodnym z opisem $wiadczenia;

w godzinach realizacji interwenc;ji o profilach fizjoterapeutycznych, psychologicznych, logopedycznych, terapeutycznych, jest
obecny lekarz rehabilitacji lub lekarz specjalista w dziedzinie pediatrii;

fizjoterapeuta z tytutem magistra prowadzgcy konsultacje fizjoterapeutyczng — realizuje $wiadczenia

w godzinach realizacji interwencji o profilu fizjoterapeutycznym, w wymiarze czasu pracy zgodnym

z opisem swiadczenia;

zapewnienie catodobowej opieki lekarskiej we wszystkie dni tygodnia (jezeli oddziat rehabilitacji funkcjonuje w ramach struktur
szpitala wieloprofilowego lub monoprofilowego szpitala rehabilitacyjnego, catodobowa opieka lekarska moze by¢ tgczona z innymi
oddziatami szpitalnymi, bedgcymi w lokalizacji);

zapewnienie catodobowej opieki pielegniarskie;.
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Dodatkowe warunki
wymagane

Warunki lokalowe wspélne

Pozostate wymagania

1. Kierownik oddziatu stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej — jest odpowiedzialny
za zapewnienie wilasciwej organizacji udzielania Swiadczen, w tym w szczegdlnosci za zapewnienie personelu w wymiarze czasu
pracy dostosowanym do liczby leczonych pacjentéw, umozliwiajgcym udzielanie swiadczen w zakresie i standardzie
odpowiadajgcym definicjom realizowanych swiadczen oraz zgodnie z aktualnymi zalecaniami i wiedzg medyczng.

2. Dopuszcza sie zabezpieczenie udzielania $wiadczen w godzinach realizacji interwencji o profilach fizjoterapeutycznych,
psychologicznych, logopedycznych, terapeutycznych, zamiennie przez lekarza specjaliste w dziedzinie pediatrii lub lekarza
rehabilitacji.

72




Tabela 30 Warunki szczegotowe miejsca realizacji Swiadczen gwarantowanych dla oddziatu stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej

5) Oddziat stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej

Wymagania formaine (Kod
resortowy i nazwa komorki
organizacyjnej)

4310 Oddziat rehabilitacji pulmonologiczne;j

Tryb udzielania swiadczen

Stacjonarny

Warunki lokalowe

1.

Wymagane w miejscu udzielania $wiadczen:
1) gabinet diagnostyczno - zabiegowy,

2) gabinet fizjoterapeutyczny,

3) gabinet lekarski,

4) sala fizjoterapii.

2. Wymagane w lokalizacji:
1) gabinet psychologiczny,
2) sala treningu medycznego.

1)  lekarz rehabilitacji - rbwnowaznik co najmniej 2 etatu;

2) lekarz specjalista choréb ptuc, lub lekarz specjalista alergologii - rownowaznik co najmniej ¥ etatu;

3) fizjoterapeuta — rownowaznik co najmniej 1 etatu, w tym fizjoterapeuta z tytutem magistra prowadzgcy konsultacje

Personel medyczny fizjoterapeutyczng;

4) pozostaly personel — realizacja Swiadczen przy udziale psychologa lub psychologa klinicznego — w wymiarze czasu pracy

zgodnym z opisem Swiadczenia;

5) zapewnienie konsultacji (w zaleznosci od potrzeb pacjenta), w tym dietetyka

1) personel medyczny - udziela $wiadczen w wymiarze czasu pracy zgodnym z opisem swiadczenia;

2) w godzinach realizacji interwencji o profilach fizjoterapeutycznych, psychologicznych, jest obecny lekarz rehabilitacji lub lekarz
specjalista w dziedzinie choréb ptuc lub alergologii;

3) fizjoterapeuta z tytutem magistra prowadzgcy konsultacje fizjoterapeutyczng — realizuje Swiadczenia

Organizacja udzielania w godzinach realizacji interwencji o profilu fizjoterapeutycznym, w wymiarze czasu pracy zgodnym
swiadczen z opisem $wiadczenia;

4) zapewnienie catodobowej opieki lekarskiej we wszystkie dni tygodnia (jezeli oddziat rehabilitacji funkcjonuje w ramach struktur
szpitala wieloprofilowego lub monoprofilowego szpitala rehabilitacyjnego, catodobowa opieka lekarska moze by¢ tgczona z innymi
oddziatami szpitalnymi, bedgcymi w lokalizacji);

5) zapewnienie catodobowej opieki pielegniarskiej.

Dodatkowe warunki
wymagane

Warunki lokalowe wspélne

Pozostate wymagania

1.

Kierownik oddziatu stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej — jest odpowiedzialny za zapewnienie wtasciwej
organizacji udzielania $wiadczen, w tym w szczegdlnosci za zapewnienie personelu w wymiarze czasu pracy dostosowanym do
liczby leczonych pacjentéw, umozliwiajgcym udzielanie $wiadczen w zakresie i standardzie odpowiadajgcym definicjom
realizowanych $wiadczen oraz zgodnie z aktualnymi zalecaniami i wiedzg medyczna.

Dopuszcza sie zabezpieczenie udzielania swiadczen w godzinach realizacji interwenciji o profilach fizjoterapeutycznych,
psychologicznych, zamiennie przez lekarza specjaliste w dziedzinie choréb ptuc lub alergologii lub lekarza rehabilitaciji.
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Tabela 31 Warunki szczegotowe miejsca realizacji Swiadczen gwarantowanych dla osrodka kompleksowej rehabilitacji ogéinoustrojowej dziennej

6) Osrodek kompleksowej rehabilitacji ogélnoustrojowej dziennej

Wymagania formalne /Kod
resortowy i nazwa komorki
organizacyjnej/

2300 Zaktad/Osrodek rehabilitacji leczniczej dziennej

Tryb udzielania swiadczen

Ambulatoryjny

Warunki lokalowe

1.

Wymagane w miejscu udzielania swiadczen:
1) gabinet diagnostyczno-zabiegowy,
2) gabinet lekarski,
3) gabinet fizjoterapeutyczny,
4) sala fizjoterapii,
5) sala treningu medycznego,
6) gabinet terapii zajeciowej,

2. W miejscu lub w lokalizacji udzielania $wiadczen:
1) gabinet logopedyczny,
2) gabinet psychologiczny,

3. Dopuszcza sie organizowanie wspolnie:

1) gabinetu lekarskiego i diagnostyczno-zabiegowego,
2) salifizjoterapii i sali treningu medycznego.

1) lekarz rehabilitacji, lub

2) lekarz w trakcie specjalizacji

- réwnowaznik co najmniej czesci etatu odpowiadajgcy petnemu wymiarowi godzin zadeklarowanej pracy osrodka kompleksowej
rehabilitacji ogélnoustrojowej dziennej;

3) fizjoterapeuta, w tym fizjoterapeuta z tytulem magistra prowadzacy konsultacje fizjoterapeutyczng — rownowaznikco najmniej czesci
etatu odpowiadajgcy petnemu wymiarowi godzin zadeklarowanej pracy osrodka kompleksowej rehabilitacji ogélnoustrojowej
dziennej;

Personel medyczny 4) terapeuta zajeciowy — rownowaznik co najmniej 2 etatu;
5) pozostaly personel — realizacja swiadczen przy udziale:
a) psychologa lub psychologa klinicznego,
b) logopedy,
— W wymiarze czasu pracy zgodnym z opisem $wiadczenia
c) pielegniarki — w wymiarze niezbednym do realizacji $wiadczen,
d) dietetyka — w dostepie.
1) lekarz rehabilitacji, lub w trakcie specjalizacji — realizuje $wiadczenia w petnym wymiarze godzin zadeklarowanej pracy osrodka
Organizacja udzielania kompleksowej rehabilitacji ogdéinoustrojowej dzienne;j.
swiadczen 2) fizjoterapeuta z tytutem magistra prowadzgcy konsultacje fizjoterapeutyczng — realizuje $wiadczenia
w godzinach realizacji interwencji o profilu fizjoterapeutycznym, w wymiarze czasu pracy zgodnym z opisem $wiadczenia.
Dodatkowe warunki 1. Sala dla $wiadczeniobiorcéw do wypoczynku pomiedzy zabiegami w miejscu, jako wydzielone pomieszczenie zamkniete.
wymagane 2. Warunki lokalowe wspdine.
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Pozostate wymagania

Kierownik osrodka kompleksowej rehabilitacji ogélnoustrojowej dziennej — jest odpowiedzialny za zapewnienie wtadciwej organizacji
udzielania $wiadczen, w tym w szczegdlnosci za zapewnienie personelu w wymiarze czasu pracy dostosowanym do liczby leczonych
pacjentéw, umozliwiajgcym udzielanie Swiadczen w zakresie i standardzie odpowiadajgcym definicjom realizowanych $wiadczen oraz
zgodnie z aktualnymi zalecaniami i wiedzg medyczna.
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Tabela 32 Warunki szczegotowe miejsca realizacji Swiadczen gwarantowanym dla osrodka kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej dziennej

7) Osrodek kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej dziennej

Wymagania formaine (kod
resortowy i nazwa komorki
organizacyjnej)

2308 Zaktad/Osrodek rehabilitacji kardiologicznej

Tryb udzielania swiadczen

Ambulatoryjny

Warunki lokalowe

1.  Wymagane w miejscu udzielania $wiadczen:

1) gabinet diagnostyczno-zabiegowy,

2) gabinet lekarski,

3) gabinet fizjoterapeutyczny,

4) sala fizjoterapii,

5) sala treningu medycznego, wyposazona dodatkowo w cykloergometr lub bieznie nie mniej niz 1 na 10 $wiadczeniobiorcéw;
2. W miejscu lub w lokalizacji udzielania $wiadczen gabinet psychologiczny,
3. Dopuszcza sie organizowanie wspolnie:

1) gabinetu lekarskiego i diagnostyczno-zabiegowego,

2) salifizjoterapii i sali treningu medycznego.

Personel medyczny

1) lekarz rehabilitacji, lub
2) lekarz w trakcie specjalizacji
— réwnowaznik co najmniej czesci etatu odpowiadajgcy pethnemu wymiarowi godzin zadeklarowanej pracy osrodka kompleksowej
rehabilitacji kardiologicznej dziennej;
3) lekarz specjalista w dziedzinie kardiologii — rwnowaznik co najmniej co najmniej 4 etatu;
4) fizjoterapeuta, w tym fizjoterapeuta z tytulem magistra prowadzacy konsultacje fizjoterapeutyczng - réwnowaznik co najmniej czesci
etatu odpowiadajgcy petnemu wymiarowi godzin zadeklarowanej pracy osrodka kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej dziennej;
5) psycholog lub psycholog kliniczny — réwnowaznik co najmniej 7z etatu;
6) pozostaly personel — realizacja Swiadczen przy udziale:
a) technika elektroradiologii lub pielegniarki specjalisty pielegniarstwa internistycznego, lub pielegniarki po kursie kwalifikacyjnym
z pielegniarstwa kardiologicznego, lub po kursie specjalistycznym ,wykonanie i interpretacja zapisu elektrokardiograficznego” —
w wymiarze czasu pracy zgodnym z opisem $wiadczenia — w przypadku realizacji kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej,
b) dietetyka - w wymiarze czasu pracy zgodnym z opisem swiadczenia.

Organizacja udzielania
swiadczen

1) zapewnienie realizacji $wiadczen lekarskich w pelnym wymiarze godzin zadeklarowanej pracy osrodka kompleksowej rehabilitacji
kardiologicznej dziennej przez:
a) lekarza specjalisty w dziedzinie kardiologii, lub
b) lekarza rehabilitacji.

2) fizjoterapeuta z tytulem magistra prowadzacy konsultacje fizjoterapeutyczng — realizuje $wiadczenia w godzinach realizacji
interwencji o profilu fizjoterapeutycznym, w wymiarze czasu pracy zgodnym z opisem swiadczenia

Wyposazenie w sprzet
i aparature medyczna

1. Aparatura medyczna wymagana w miejscu:

aparat EKG metoda Holtera,

aparat EKG,

aparat USG z Dopplerem (echokardiografia),
defibrylator,

zestaw do ergospirometrii,

zestaw do prob wysitkowych (bieznia lub cykloergometr),

CISRAC A
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2. Wyposazenie wymagane w przypadku realizacji $wiadczenia kardiologiczna telerehabilitacja hybrydowa:

1) zestaw komputerowy z monitorem i drukarkg wraz z oprogramowaniem umozliwiajgcym zaplanowanie, realizacje,
monitorowanie, weryfikacje swiadczenia oraz jego petng dokumentacje oraz archiwizacje,

2) system tgcznosci umozliwiajgcy werbalny kontakt z pacjentami,

3) urzadzenie peryferyjne udostepniane swiadczeniobiorcy wykorzystujgce sie¢ telefonii komorkowej i umozliwiajgce werbalny
kontakt w kazdym momencie procedury oraz sterowanie treningiem w zakresie umozliwiajgcym realizacje formy ciggtej lub
interwatowej, zdalng zmiang programu treningu, rejestracje i przesytanie EKG lub wartosci cisnienia tetniczego,

4) w przypadku pacjentow wysokiego ryzyka, z kardiowerterem-defibrylatorem, stymulatorem desynchronizujgcym — dostep do
systemu telemonitorowania funkgji terapeutycznych urzgdzen wszczepialnych,

5) fantom do nauki resuscytacji krgzeniowo-oddechowe;j.

3. Sala dla s$wiadczeniobiorcéw do wypoczynku pomiedzy zabiegami w miejscu, jako wydzielone pomieszczenie zamkniete.
4. Warunki lokalowe wspdline.

Pozostate wymagania

Kierownik osrodka kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej dziennej — jest odpowiedzialny za zapewnienie wlasciwej organizaciji
udzielania $wiadczen, w tym w szczegolnosci za zapewnienie personelu w wymiarze czasu pracy dostosowanym do liczby leczonych
pacjentow, umozliwiajacym udzielanie $wiadczen w zakresie i standardzie odpowiadajgcym definicjom realizowanych $wiadczen oraz
zgodnie z aktualnymi zalecaniami i wiedzg medyczng.
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Tabela 33 Warunki szczego6towe miejsca realizacji Swiadczen gwarantowanych dla osrodka kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej dziennej

8) Osrodek kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej dziennej

Wymagania formaine (kod
resortowy i nazwa komorki
organizacyjnej)

2301 Zaktad/Osrodek rehabilitacji leczniczej dziennej dla dzieci

Tryb udzielania Swiadczen

Ambulatoryjny

Warunki lokalowe

1.

Wymagane w miejscu udzielania swiadczen:
gabinet diagnostyczno-zabiegowy,

gabinet fizjoterapeutyczny,

gabinet lekarski,

gabinet terapii zajeciowe;j,

sala do terapii integracji sensoryczne;j (Sl),
sala fizjoterapii,

sala treningu medycznego

W miejscu lub w lokalizacji udzielania Swiadczen:
1) gabinet logopedyczny,

2) gabinet psychologiczny,

Dopuszcza sie organizowanie wspolnie:

1) gabinetu lekarskiego i diagnostyczno-zabiegowego,
2) salifizjoterapii i sali treningu medycznego.

~NOoO OB WN -
—_—— T ——

Personel medyczny

lekarz rehabilitacji, lub

lekarz w trakcie specjalizacji

réwnowaznik co najmniej czesci etatu odpowiadajgcy petnemu wymiarowi godzin zadeklarowanej pracy osrodka kompleksowe;j
rehabilitacji pediatrycznej dziennej;

fizjoterapeuta, w tym fizjoterapeuta z tytutem magistra prowadzgcy konsultacje fizjoterapeutyczng - rownowaznik co najmniej czesci
etatu odpowiadajgcy petnemu wymiarowi godzin zadeklarowanej pracy osrodka kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej dziennej;
pozostaty personel — realizacja $wiadczen przy udziale:

a) psychologa lub psychologa klinicznego,

b) logopedy,

c) terapeuty zajeciowego,

d) osoby z uprawnieniami do prowadzenia terapii integracji sensoryczne;j (Sl)

— w wymiarze czasu pracy zgodnym z opisem $wiadczenia;

e) pielegniarki — w wymiarze niezbednym do realizacji $wiadczen.

Organizacja udzielania
swiadczen

lekarz rehabilitacji, lub w trakcie specjalizacji — realizuje $wiadczenia w petnym wymiarze godzin zadeklarowanej pracy osrodka
kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej dziennej;

fizjoterapeuta z tytutem magistra prowadzgcy konsultacje fizjoterapeutyczng — realizuje $wiadczenia w godzinach realizacji
interwencji o profilu fizjoterapeutycznym, w wymiarze czasu pracy zgodnym z opisem swiadczenia

Dodatkowe warunki
wymagane

Mozliwos¢ realizacji Swiadczen przez pedagoga specjalnego.
Sala dla swiadczeniobiorcéw do wypoczynku pomiedzy zabiegami w miejscu, jako wydzielone pomieszczenie zamkniete.
Warunki lokalowe wspdine.
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Pozostate wymagania

Kierownik o$rodka kompleksowej rehabilitacji pediatrycznej dziennej — jest odpowiedzialny za zapewnienie wtasciwej organizacji
udzielania $wiadczen, w tym w szczegdlnosci za zapewnienie personelu w wymiarze czasu pracy dostosowanym do liczby leczonych
pacjentow, umozliwiajgcym udzielanie $wiadczen w zakresie i standardzie odpowiadajgcym definicjom realizowanych $wiadczen oraz

zgodnie z aktualnymi zalecaniami i wiedzg medyczng.
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Tabela 34 Warunki szczegotowe miejsca realizacji Swiadczen gwarantowanych dla osrodka kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej dziennej

9) Osrodek kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej dziennej

Wymagania formalne (kod
resortowy i nazwa komorki
organizacyjnej)

2310 Zaktad/Osrodek rehabilitacji pulmonologicznej

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

Tryb udzielania swiadczen

Ambulatoryjny

Warunki lokalowe

1.  Wymagane w miejscu udzielania $wiadczen:
1) gabinet diagnostyczno-zabiegowy,

)
2) gabinet fizjoterapeutyczny,
3) gabinet lekarski.
4) sala fizjoterapii,

5) sala treningu medycznego;

2. W miejscu lub w lokalizacji - gabinet psychologiczny;

3. Dopuszcza sie organizowanie wspdlnie:
1) gabinetu lekarskiego i diagnostyczno-zabiegowego,
2) salifizjoterapii i sali treningu medycznego.

Personel medyczny

1) lekarz rehabilitacji, lub

2) lekarz w trakcie specjalizacji

— réwnowaznik co najmniej czesci etatu odpowiadajgcy pethemu wymiarowi godzin zadeklarowanej pracy osrodka kompleksowe;j
rehabilitacji pulmonologicznej dziennej;

3) lekarz specjalista choréb ptuc, lub

4) lekarz specjalista alergologii, lub

5) lekarz specjalista pediatrii (w przypadku udzielania swiadczen dzieciom)

— rownowaznik co najmniej 1/4 etatu;

6) fizjoterapeuta, w tym fizjoterapeuta z tytutem magistra prowadzgcy konsultacje fizjoterapeutyczng - réwnowaznik co najmniej czesci
etatu odpowiadajgcy petnemu wymiarowi godzin zadeklarowanej pracy osrodka kompleksowej rehabilitacji pulmonologiczne;j
dziennej;

7) pozostaty personel — realizacja $wiadczen przy udziale psychologa lub psychologa klinicznego w wymiarze czasu pracy zgodnym z
opisem $wiadczenia.

Organizacja udzielania
swiadczen

1) zapewnienie realizacji Swiadczen lekarskich w petnym wymiarze godzin zadeklarowanej pracy osrodka kompleksowej rehabilitacji
pulmonologicznej dziennej przez:
a) lekarza rehabilitacji, lub
b) lekarza specjaliste chordb ptuc, lub alergologii, lub pediatrii (w przypadku udzielania Swiadczen dzieciom);
2) fizjoterapeuta z tytutem magistra prowadzacy konsultacje fizjoterapeutyczng — realizuje Swiadczenia w petnym wymiarze godzin
zadeklarowanej pracy osrodka kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej dzienne;.

Dodatkowe warunki
wymagane

1. Sala dla $wiadczeniobiorcéw do wypoczynku pomiedzy zabiegami w miejscu, jako wydzielone pomieszczenie zamknigte.
2. Warunki lokalowe wspdline.
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Pozostate wymagania

Kierownik osrodka kompleksowej rehabilitacji pulmonologicznej dziennej - jest odpowiedzialny za zapewnienie wtasciwej organizacji
udzielania $wiadczen, w tym w szczegdlnosci za zapewnienie personelu w wymiarze czasu pracy dostosowanym do liczby leczonych
pacjentow, umozliwiajagcym udzielanie $wiadczen w zakresie i standardzie odpowiadajgcym definicjom realizowanych $wiadczen oraz

zgodnie z aktualnymi zalecaniami i wiedza medyczng.
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Tabela 35 Warunki szczegotowe miejsca realizacji Swiadczen gwarantowanych dla poradni specjalistycznej rehabilitacyjnej

10) Poradnia specjalistyczna rehabilitacyjna

Wymagania formalne 1300 — poradnia rehabilitacyjna

(kod resortowy i nazwa

komérki organizacyjnej) W przypadku swiadczeniodawcow realizujgcych swiadczenia wytgcznie dla dzieci - komérkom organizacyjnym nadaje sie kod

nieparzysty, o jeden wyzszy niz wtasciwy kod komaorki organizacyjnej

Tryb udzielania swiadczen Ambulatoryjny

1.  Wymagane w miejscu udzielania $wiadczen:
1) gabinet diagnostyczno-zabiegowy,
2) gabinet lekarski,
2. Wymagane w lokalizacji:
1) pracownia pomiarowa,
2) ultrasonograf — z mozliwoscig badania w prezentacji B w czasie rzeczywistym, posiadajacy opcje (oprogramowanie)
dostosowane do zakresu badania, wyposazony w specjalistyczne gtowice wtasciwe dla zakresu badania;
3) urzadzenie do rejestracji obrazu lub drukarka do USG.

Warunki lokalowe

Personel medyczny lekarz rehabilitacji - udziela Swiadczen w petnym wymiarze godzin zadeklarowanej pracy poradni specjalistycznej rehabilitacyjnej
Dodatkowe warunki 1. Warunki lokalowe wspdine.
wymagane 2. Zapewnienie dostepu do badania spirometrycznego - w lokalizacji.

Kierownik poradni specjalistycznej rehabilitacyjnej — jest odpowiedzialny za zapewnienie wtadciwej organizacji udzielania Swiadczen,
w tym w szczegodlnosci za zapewnienie personelu w wymiarze czasu pracy dostosowanym do liczby leczonych pacjentow,
umozliwiajgcym udzielanie swiadczen w zakresie i standardzie odpowiadajagcym definicjom realizowanych swiadczen oraz zgodnie
z aktualnymi zalecaniami i wiedzg medyczna.

Pozostate wymagania
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Tabela 36 Warunki szczegotowe miejsca realizacji Swiadczen gwarantowanych dla pracowni fizjoterapii

11) Pracownia fizjoterapii

Wymagania formaine (kod
resortowy i nazwa komorki
organizacyjnej)

1310 Dziat (pracownia) fizjoterapii

W przypadku swiadczeniodawcow realizujgcych swiadczenia wytgcznie dla dzieci - komérkom organizacyjnym nadaje sie kod
nieparzysty, o jeden wyzszy niz wiasciwy kod komérki organizacyjnej

Tryb udzielania Swiadczen

Ambulatoryjny lub domowy

Warunki lokalowe

1.

Wymagane w miejscu udzielania swiadczen:

1) gabinet fizjoterapeutyczny,

2) sala fizjoterapii,

3) sala funkcjonalnego treningu medycznego (FTM),

2. Dopuszcza sie organizowanie wspolnej sali fizjoterapii i sali treningu medycznego.
1) fizjoterapeuta, w tym z tytutem magistra — rownowaznik co najmniej czesci etatu odpowiadajgcy petnemu wymiarowi godzin
zadeklarowanej pracy pracowni fizjoterapii
Personel medyczny 2) dodatkowy fizjoterapeuta (opcjonalnie) - w celu zabezpieczenia swiadczen fizjoterapeutycznych dla wiekszej liczby pacjentow.
3) fizjoterapeuta z tytutem magistra prowadzacy wizyte kwalifikacyjng/ konsultacje fizjoterapeutyczng — realizuje swiadczenia w

petnym wymiarze godzin zadeklarowanej pracy pracowni fizjoterapii

Dodatkowe warunki
wymagane

Warunki lokalowe wspdéine

Pozostate wymagania

Kierownik pracowni fizjoterapii — jest odpowiedzialny za zapewnienie wtasciwej organizacji udzielania S$wiadczen, w tym w szczegolnosci
za zapewnienie personelu w wymiarze czasu pracy dostosowanym do liczby leczonych pacjentéw, umozliwiajgcym udzielanie
Swiadczen w zakresie i standardzie odpowiadajacym definicjom realizowanych $wiadczen oraz zgodnie z aktualnymi zalecaniami i
wiedzg medyczng.

Kryteria usieciowienia

Kryteria populacyjne w zaleznosci od zakresu $wiadczenia realizowanego w pracowni fizjoterapii

Kryteria terytorialne gmina lub grupa gmin w zaleznosci od zakresu $wiadczenia realizowanego w pracowni fizjoterapii
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Podsumowanie

Tabela 37. Poréwnanie zakresu swiadczen aktualnie finansownych ze srodkéw publicznych oraz zakresu swiadczen wynikajacego z prezentowanej koncepcji zmian

Swiadczenia w zakresie rehabilitacji leczniczej

Aktualny wykaz swiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych

Proponowane swiadczenia

Nazwa zakresu
swiadczenia

swiadczenia

Nazwa zakresu
swiadczenia

swiadczenia

nazwa

zakres

podstawowa opieka
fizjoterapeutyczna
(POF)

1) Podstawowa opieka
fizjoterapeutyczna w
warunkach ambulatoryjnych
dla pacjentow
zadeklarowanych na liscie
lekarza POZ,

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

3) Fizjoterapia domowa dla
pacjentow z ogniskowymi
uszkodzeniami mézgu w
ramach POF,

4) Fizjoterapia domowa dla
pacjentow z ciezkimi
uszkodzeniami centralnego i
obwodowego uktadu
nerwowego w ramach POF,

5) Fizjoterapia domowa dla
pacjentow po zabiegach
protezoplastyki stawu lub
rewizji lub usunieciu protezy
w ramach POF,

6) Fizjoterapia domowa dla
pacjentow z licznymi
ztamaniami lub ztamaniami
miednicy, po amputacjach
konczyn dolnych, w ramach
POF.

1)

a)
b)

c)

d)

profil interwencji
fizjoterapeutycznych:
fizjoterapia indywidualna,
funkcjonalny trening
medyczny,

kwalifikacja wstepna do
fizjoterapii,

wizyta kwalifikacyjna
fizjoterapeutyczna.

lekarska
ambulatoryjna
opieka

porada lekarska

poradni
specjalistycznej
rehabilitacyjnej

Swiadczenia w zakresie
diagnostyki, planowania oraz
rehabilitacji leczniczej

1)

a)

profil interwencji
lekarskich
konsultacja lekarska,
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Swiadczenia w zakresie rehabilitacji leczniczej

Aktualny wykaz swiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych

Proponowane swiadczenia

Nazwa zakresu
swiadczenia

swiadczenia

Nazwa zakresu
swiadczenia

swiadczenia

nazwa

zakres

rehabilitacyjna

b) porada kwalifikacyjna,
c) porada lekarska.

fizjoterapia

1)

wizyta fizjoterapeutyczna,

fizjoterapii

1)

Fizjoterapia ambulatoryjna dla

1) profil interwencji

ambulatoryjna 2) zabieg fizjoterapeutyczny: ambulatoryjnej pacjentéw z chorobami fizjoterapeutycznych:
a) kinezyterapia (10 swiadczen) uktadu miesniowo- a) fizjoterapia indywidualna,
b) masaz (7 Swiadczen) szkieletowego, b) funkcjonalny trening
c) elektrolecznictwo ( 13 swiadczen) 2) Fizjoterapia ambulatoryjna medyczny,
d) leczenie polem elektromagnetycznym (3 neurologiczna dla pacjentow c) kwalifikacja wstepna do
$wiadczenia) z chorobami uktadu fizjoterapii,
e) Swiattolecznictwo i termoterapia (4 Swiadczenia) nerwowego, d) wizyta kwalifikacyjna
f)  hydroterapia (3 swiadczenia) 3) Fizjoterapia ambulatoryjna dla fizjoterapeutyczna.
g) krioterapia ( 2 $wiadczenia) pacjentéw pediatrycznych,
h) balneoterapia ( 4 Swiadczenia) 4) Fizjoterapia ambulatoryjna dla
pacjentéw z chorobami
uktadu sercowo-
naczyniowego i
oddechowego,
5) Fizjoterapia ambulatoryjna dla
pacjentow z innymi
chorobami (ginekologicznymi,
laryngologicznymi,
dermatologicznymi,
urologicznymi).
fizjoterapia 1) porada lekarska,
domowa 2) wizyta fizjoterapeutyczna,
3) zabieg fizjoterapeutyczny:
a) kinezyterapia (9 $wiadczen)
b) masaz (3 swiadczen)
c) elektrolecznictwo ( 11 $wiadczen)
d) leczenie polem elektromagnetycznym (1
Swiadczenie)
e) Swiattolecznictwo i termoterapia (3 Swiadczenia)
f) balneoterapia ( 1 Swiadczenie)
rehabilitacja 1) porada lekarska, kompleksowa 1) Kompleksowa rehabilitacja 1) profil interwencji
ogolnoustrojowa | 2) zabieg fizjoterapeutyczny, rehabilitacja dzienna dla pacjentéw z fizjoterapeutycznych:
w osrodku/ 3) inne opcjonalne $wiadczenia realizowane przez: ambulatoryjna porazeniami i niedowtadami a) fizjoterapia indywidualna,
oddziale a) psychologa bedgcymi skutkiem b) funkcjonalny trening
dziennym b) terapeute zajeciowego uszkodzen ukfadu medyczny,
4) $wiadczenie realizowane na rzecz pacjentow z nerwowego o réznej etiologii, | ¢) konsultacja
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Swiadczenia w zakresie rehabilitacji leczniczej

Aktualny wykaz swiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych

Proponowane swiadczenia

Nazwa zakresu

swiadczenia

Nazwa zakresu

swiadczenia

swiadczenia swiadczenia nazwa zakres

obrzekiem limfatycznym 2) Kompleksowa rehabilitacja fizjoterapeutyczna,
dzienna dla pacjentéw po d) kwalifikacja wstepna do
dtugotrwatym fizjoterapii,
unieruchomieniu, e) wizyta kwalifikacyjna
czynnosciowym leczeniu fizjoterapeutyczna,
urazoéw i rozlegtych 2) profil interwencji
korekcjach, lekarskich:

3) Kompleksowa rehabilitacja a) konsultacja lekarska,
dzienna dla pacjentéw po b) kwalifikacja wstepna,
udarach mézgu, c) opieka lekarska,

4) Kompleksowa rehabilitacja d) porada kwalifikacyjna,
dzienna dla pacjentéw z e) porada lekarska,
chorobami nowotworowymi, 3) profil interwencji

5) Kompleksowa rehabilitacja logopedycznych:
dzienna dla pacjentéw z a) konsultacja logopedyczna,
obrzekiem limfatycznym, b) terapia logopedyczna,

6) Kompleksowa rehabilitacja 4) profil interwencji
dzienna dla pacjentéw po psychologicznych:
amputacjach, a) konsultacja

7) Kompleksowa rehabilitacja psychologiczna,
dzienna dla pacjentéw ze b) terapia psychologiczna,
zmianami zwyrodnieniowymi | 5) profil interwencji
stawéw po leczeniu terapeuty.zajeclowego:
operacyjnym, a) kopsgltaqa terapeuty

8) Kompleksowa rehabilitacja zajgclowego,
dzienna dla pacjentéw z b) tera.plg zajemowz.a.,
chorobami demielinizacyjnymi 6) p!'ofll |n.tenm.anc1|
oun, pielegniarskich:

9) Kompleksowa rehabilitacja a) opieka pielegniarska

dzienna dla pacjentéw z
chorobami zapalnymi tkanki
tacznej i konsekwencjami
infekcji uktadu miesniowo —
szkieletowego.
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Swiadczenia w zakresie rehabilitacji leczniczej

Aktualny wykaz swiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych

Proponowane swiadczenia

Nazwa zakresu

swiadczenia

Nazwa zakresu

swiadczenia

swiadczenia swiadczenia nazwa zakres
rehabilitacja 1) porada lekarska, kompleksowa 1) Kompleksowa rehabilitacja 1) profil interwencji
ogolnoustrojowa | 2) zabieg fizjoterapeutyczny, rehabilitacja pediatryczna dzienna dla fizjoterapeutycznych:
w osrodku/ 3) inne opcjonalne $wiadczenia realizowane przez: ambulatoryjna pacjentéw w przedziale a) fizjoterapia indywidualna,
oddziale a) psychologa pediatryczna wiekowym 0-3 lata, b) funkcjonalny trening
dziennym b) terapeute zajeciowego 2) Kompleksowa rehabilitacja medyczny,
4) Swiadczenie realizowane na rzecz pacjentow z pediatryczna dzienna dla c) konsultacja
obrzekiem limfatycznym. pacjentéw w przedziale fizjoterapeutyczna,
__ wiekowym 4-18 lat d) kwalifikacja wstepna do
rehabilitacja 1) porada lekarska, fizjoterapii,
dzieci z 2) zabieg fizjoterapeutyczny, e) wizyta kwalifikacyjna
ze}burzeniami 3) inne opcjonalne swiadczenia realizowane przez: fizjoterapeutyczna,
W|eku_ a)  psychologa, . . 2) profil interwencji
rozwojowego w b) terapeute zajeciowego/pedagoga lub innego lekarskich:
ozgogiklu/ terapeute, a) konsultacja lekarska,
g dzlate c) logopede. b) kwalifikacja wstepna,
ziennym .
c) opieka lekarska,
d) porada kwalifikacyjna,
e) porada lekarska,
3) profil interwencji
logopedycznych:
a) konsultacja logopedyczna,
b) terapia logopedyczna,
4) profil interwencji
psychologicznych:
a) konsultacja
psychologiczna,
b) terapia psychologiczna,
5) profil interwencji
terapeuty zajeciowego:
a) konsultacja terapeuty
zajeciowego,
b) terapia zajeciowa,
6) profil interwencji
pielegniarskich:
a) opieka pielegniarska,
7) profil interwencji
pedagoga specjalnego:
a) konsultacja pedagogiczna,
b) terapia pedagogiczna.
rehabilitacja 1) porada lekarska kompleksowa 1) Kompleksowa rehabilitacja 1) profil interwencji

87




Swiadczenia w zakresie rehabilitacji leczniczej

Aktualny wykaz swiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych

Proponowane swiadczenia

Nazwa zakresu
swiadczenia

swiadczenia

Nazwa zakresu
swiadczenia

swiadczenia

nazwa

zakres

kardiologiczna

2) zabieg fizjoterapeutyczny

rehabilitacja

kardiologiczna dzienna dla

fizjoterapeutycznych

lub 3) $wiadczenia realizowane przez: kardiologiczna pacjentéw po incydencie a) fizjoterapia indywidualna,
kardiologiczna a) psychologa ambulatoryjna sercowo-naczyniowym, b) funkcjonalny trening
telerehabilitacja b) opcjonalnie technika elektrokardiologia w 2) Kompleksowa rehabilitacja medyczny,
hybrydowa w przypadku realizacji kardiologicznej kardiologiczna dzienna c) konsultacja
osrodku/ telerehabilitacji hybrydowe; kontynuacyjna, fizjoterapeutyczna,
oddziale ’ 3) Kompleksowa rehabilitacja d) kwalifikacja wstepna do
dziennym kardiologiczna dzienna dla fizjoterapii,
pacjentéw z niewydolnoscig e) wizyta kwalifikacyjna
serca HFrEF i HFmfEF (LVEF fizjoterapeutyczna,
< 50%) - ll-IV klasa 2) profil interwencji
czynnosciowa wg NYHA lekarskich
(objawowa niewydolnos¢ a) konsultacja lekarska,
krazenia), b) kwalifikacja wstepna,

4) Kompleksowa rehabilitacja c) opieka lekarska
kardiologiczna dzienna dla d) porada kwalifikacyjna,
pacjentéow z nadcisnieniem e) porada lekarska,
tetniczym o bardzo duzym 3) profil interwencji
ryzyKu sercowo-naczyniowym psychologicznych
ocenianym przy pomocy a) konsultacja
aktualnego systemu Pol- psychologiczna,
SCORE, . .

5) Rehabilitacja kardiologiczna | P)  terapia psychologiczna,
lub hybrydowa 4) p!‘OfIl interwencji
telerehabilitacja dietetycznych:
kardiologiczna w ramach a) konsultacja dietetyczna,
opieki kompleksowej po b) edukacja dietetyczna,
zawale migsnia sercowego 5) profil interwencji
realizowana w warunkach pielegniarskich
oddziatu lub o$rodka a) opieka pielegniarska,
dziennego Opcjonalnie technik

elektrokardiolog w przypadku
realizacji kardiologicznej
telerehabilitacji hybrydowej;
rehabilitacja 1) rehabilitacja 1) porada lekarska, kompleksowa 1) Kompleksowa rehabilitacja 1) profil interwencji
neurologiczna neurologiczna zaburzen 2) zabieg rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla fizjoterapeutycznych:
funkcji mézgu — fizjoterapeutyczny, neurologiczna pacjentow z zaburzeniami a) fizjoterapia indywidualna,
kategoria | 3) s$wiadczenia stacjonarna funkcji mézgu —fazal, b) funkcjonalny trening
2) rehabilitacja realizowane przez: 2) Kompleksowa rehabilitacja medyczny,
neurologiczna zaburzen a) psychologa oraz neurologiczna stacjonarna dia | ¢)  konsultacja
paCJentow z zaburzeniami fizjoterapeutyczna,

funkcji mézgu —
kategoria Il

b) terapeute

zajeciowego lub

funkcji mézgu - faza ll,

d) kwalifikacja wstepna do
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Swiadczenia w zakresie rehabilitacji leczniczej

Aktualny wykaz swiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych

Proponowane swiadczenia

Nazwa zakresu

swiadczenia

Nazwa zakresu

swiadczenia

swiadczenia swiadczenia nazwa zakres

3) rehabilitacja c) logopede 3) Kompleksowa rehabilitacja fizjoterapii,
neurologiczna zaburzen | 4) catodobowa opieka neurologiczna stacjonarna dla | e) wizyta kwalifikacyjna
funkcji rdzenia i korzeni lekarska, pacjentéw z zaburzeniami fizjoterapeutyczna,
nerwowych — kategoria| | 5) catodobowa opieka funkciji rdzenia i korzeni 2) profil interwencji

4) rehabilitacja pielegniarska. nerwowych —fazal, lekarskich:
neurologiczna zaburzen 4) Kompleksowa rehabilitacja a) konsultacja lekarska,
ki rdzeia orzen oo oo 1® | 2 bl wgpra

5) ?:hng;\ll:/tﬁ;a rategoria | L“e“rbfgu%ﬁ”‘iéz":ﬁe”i d) poraga rv'ialifillzacyjna,

: . - , e orada lekarska,
neurologiczna zaburzen 5) Kompleksowa rehabilitacja 3; grof" interwencji
obwodowego ukfadu neurologiczna stacjonarna dla logopedycznych:
nerwowego i dystrofie pacjentéw z zaburzeniami a) konsultacja logopedyczna,
migsniowe — Kategoria | obwodowego uktadu b) terapia logopedyczna,

K ;Zhuarg:gtaigfna zaburzen nm?;\ggivova%'céf: dyfzt;c;ﬂ; 4) profil interwencji
obwodo?/vego uktadu 6) Kompleksowa rehabilitacja Esychl?lqglcznych:
nerwowego i dystrofie neurologiczna stacjonarna dla | @) konsultacja

ani ; acjentéw z zaburzeniami psychologiczna,
miesniowe — kategoria I pacy ) .
I obwodowego uktadu b) terapia psychologiczna,
7) rehabilitacja nerwowego i dystrofii 5) profil interwencji
neurologiczna przewlekta migsniowych — faza . terapeuty zajeciowego:
a) konsultacja terapeuty
zajeciowego,
b) terapia zajeciowa,
6) profil interwencji
pielegniarskich:
a) opieka pielegniarska,
Dodatkowo:
e catodobowa opieka
lekarska,
e catodobowa opieka
pielegniarska.
rehabilitacja 1) rehabilitacja 1) porada lekarska, kompleksowa 1) Kompleksowa rehabilitacja 1) profil interwencji
neurologiczna neurologiczna 2) zabieg rehabilitacja pediatryczna stacjonarna dla fizjoterapeutycznych
dziecieca — kategoria i fizjoterapeutyczny, pediatryczna pacjentéw z cigzkimi a) fizjoterapia indywidualna,

2) rehabilitacja 3) $wiadczenia stacjonarna dysfunkcjami osrodkowego b) funkcjonalny trening
neurologiczna realizowane przez: ukfadu nerwowego, medyczny,
dziecieca — kategoria ii a) psychologa oraz 2) Kompleksowa rehabilitacja c) konsultacja

3) rehabilitacja b) terapeute, pediatryczna stacjonama dla fizjoterapeutyczna,
neurologiczna zajeciowego lub pacjentow z cigzkimi d) kwalifikacja wstepna do
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Swiadczenia w zakresie rehabilitacji leczniczej

Aktualny wykaz swiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych

Proponowane swiadczenia

Nazwa zakresu

swiadczenia

Nazwa zakresu

swiadczenia

swiadczenia swiadczenia nazwa zakres
dziecieca — kategoria lll c) logopede, dysfunkcjami fizjoterapii,
4) catodobowa opieka ogolnoustrojowymi, e) wizyta kwalifikacyjna
lekarska, 3) Kompleksowa rehabilitacja fizjoterapeutyczna,
5) catodobowa opieka pediatryczna stacjonamadla | 2)  profil interwencji
pielegniarska pacjentow w przedziale lekarskich:
rehabilitacja 1) porada lekarska, wiekowym 0-3 lata, e a) konsultacja lekarska,
ogdlnoustrojowa | 2) zabieg fizjoterapeutyczny, 4) Kompleksowa rehabilitacja b) kwalifikacja wstepna,
; - . diatryczna stacjonarna dla ;
stacjonarna 3) $wiadczenia: pediatrys dzial c) opieka lekarska,
dzinach popotudniowych, wieczornych i pacjentow w przedziale d) porada kwalifikacyjna,
3) wgo PopoIt yen Y wiekowym 4-18 lat, e) porada lekarska
nocnych zapewnienie pomocy lekarza na -C
wezwanie, 3) profil interwencji
b) catodobowa opieka pielegniarska. Iogopedycznych:
a) konsultacja logopedyczna,
b) terapia logopedyczna,
4) profil interwencji
psychologicznych:
a) konsultacja
psychologiczna;
b) terapia psychologiczna
5) profil interwencji
terapeuty zajeciowego:
a) konsultacja terapeuty
zajeciowego,
b) terapia zajeciowa,
6) profil interwencji
pielegniarskich:
a) opieka pielegniarska
Dodatkowo:
e catodobowa opieka
lekarska,
e catodobowa opieka
pielegniarska
rehabilitacja 1) porada lekarska, kompleksowa Swiadczenie w zakresie 1) profil interwencji
ogolnoustrojowa | 2) zabieg fizjoterapeutyczny, rehabilitacja kompleksowej rehabilitacji fizjoterapeutycznych
stacjonarna 3) $wiadczenia: ogolnoustrojowa ogolnoustrojowej stacjonarne;j a) fizjoterapia indywidualna,
a) w godzinach popotudniowych, wieczornych i stacjonarna b) funkcjonalny trening
nocnych zapewnienie pomocy lekarza na medyczny,
wezwanie, c) konsultacja
b) catodobowa opieka pielegniarska. fizjoterapeutyczna,
d) kwalifikacja wstepna do
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Swiadczenia w zakresie rehabilitacji leczniczej

Aktualny wykaz swiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych

Proponowane swiadczenia

Nazwa zakresu

swiadczenia

Nazwa zakresu

swiadczenia

swiadczenia swiadczenia nazwa zakres
fizjoterapii,
e) wizyta kwalifikacyjna
fizjoterapeutyczna,
2) profil interwencji
lekarskich:
a) konsultacja lekarska,
b) kwalifikacja wstepna,
c) opieka lekarska,
d) porada kwalifikacyjna,
e) porada lekarska,
3) profil interwencji
logopedycznych:
c) konsultacja logopedyczna,
d) terapia logopedyczna,
4) profil interwencji
psychologicznych:
c) konsultacja
psychologiczna;
d) terapia psychologiczna
5) profil interwencji
terapeuty zajeciowego:
c) konsultacja terapeuty
zajeciowego,
d) terapia zajeciowa,
6) profil interwencji
dietetycznych:
a) konsultacja dietetyczna,
b) edukacja dietetyczna,
7) profil interwencji
pielegniarskich:
b) opieka pielegniarska
Dodatkowo:
e catodobowa opieka
lekarska,
e catodobowa opieka
pielegniarska
rehabilitacja 1) porada lekarska, kompleksowa 1) Kompleksowa rehabilitacja 8) profil interwencji
kardiologiczna 2) zabieg rehabilitacja kardiologiczna stacjonarna fizjoterapeutycznych
lub fizjoterapeutyczny, kardiologiczna dla pacjentéw po zabiegu a) fizjoterapia indywidualna,
kardiologiczna 3) $wiadczenia stacjonarna kardiochirurgicznym, b) funkcjonalny trening
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Swiadczenia w zakresie rehabilitacji leczniczej

Aktualny wykaz swiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych Proponowane swiadczenia
Nazwa zakresu - . Nazwa zakresu Swiadczenia
e . swiadczenia arn .
swiadczenia swiadczenia nazwa zakres
telerehabilitacja realizowane przez: 2) Kompleksowa rehabilitacja medyczny,
hybrydowa w a) psychologa, kardiologiczna stacjonarna c) konsultacja
warunkach b) dietetyka, dla pacjentéw z ostrym fizjoterapeutyczna,
stacjonarnych c) opcjonalnie zespotem wiericowym, d) kwalifikacja wstepna do
technika 3) Rehabilitacja kardiologiczna fizjoterapii,
elektrokardiologi lub hybrydowa e) wizyta kwalifikacyjna
a w przypadku telerehabilitacja fIZJO_te_rapeutyczr]_a,
realizacji kardiologiczna w ramach 9) profil interwencji
kardiologicznej opieki kompleksowej po lekarskich
telerehabilitacii zawale migsnia sercowego a) konsultacja lekarska,
hvbrvdowei- realizowana w warunkach b) kwalifikacja wstepna,
ybry ) stacjonarnych c) opieka lekarska
4) catodobowa opieka d) porada kwalifikacyjna,
pielegniarska. e) porada lekarska,

10) profil interwenc;ji
psychologicznych

a) konsultacja
psychologiczna,

b) terapia psychologiczna,

11) profil interwencji
dietetycznych:

a) konsultacja dietetyczna,

b) edukacja dietetyczna,

12) profil interwencji
pielegniarskich

a) opieka pielegniarska,

Opcjonalnie technik

elektrokardiolog w przypadku

realizacji kardiologicznej

telerehabilitacji hybrydowej;

Zrédto: Opracowanie AOTMIT

Eksperci w drodze konsultacji przedstawili propozycje listy procedur ICD-9, ktére w ich opinii powinny znalez¢ sie w koszyku $wiadczen z zakresu rehabilitacii
leczniczej. Proponowane procedury podzielone zostaty na profile interwencji odpowiadajgce obszarom rehabilitacji leczniczej, tj. profil lekarski,
fizjoterapeutyczny, logopedyczny, psychologiczny, terapii zajeciowej oraz dietetyczny.

Zatgcznik nr 2 prezentuje wyniki przeglgdu koszyka $wiadczen gwarantowanych z zakresow: rehabilitacji leczniczej, leczenia szpitalnego, podstawowej opieki
zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien, swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych, opieki paliatywnej
i hospicyjnej, ratownictwa medycznego, s$wiadczen wysokospecjalistycznych, programéw zdrowotnych, lecznictwa uzdrowiskowego i leczenia
stomatologicznego, celem wyrdznienie tych Swiadczen ktore aktualnie finansowane sg ze $rodkdéw publicznych oraz $wiadczen (procedur) proponowanych
do zakwalifikowania jako $wiadczenie gwarantowane lub usuniecia z wykazu. Sposréd wszystkich 455 procedur zawartych w 6 profilach, najwiekszg czes¢
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stanowig procedury z obszaru fizjoterapeutycznego, ktérych liczba wynosi 317. Wsrdd nich: 88 procedur objetych zostato w wykazie sSwiadczen
gwarantowanych, a 114 nie znalazio sie w nich. W zakresie tego profilu eksperci zaproponowali wigczenie 115 nowych, obecnie nie znajdujgcych sie na liscie
ICD-9 procedur. Profil lekarski obejmuje 81 procedur. 79 procedur jest obecnych, a dwéch procedur brak w koszykach swiadczen gwarantowanych. W ramach
tego profilu eksperci nie zaproponowali utworzenia nowych procedur, a jedynie wigczenie aktualnie wystepujacych na liscie ICD-9 procedur.

W profilu psychologicznym, ktéry zawiera tgcznie 41 procedur, 26 umieszczonych jest w wykazie Swiadczen gwarantowanych, 1 nie znalazta zapisu,
za$ 14 stanowi propozycje zespotu eksperckiego.

Profil logopedyczny zawiera 10 procedur, w ramach ktérych 5 z nich figuruje w wykazie procedur ICD-9, 1 brak, a 4 zostaly zaproponowane jako nowe.
Eksperci zaproponowali dodanie 5 nowych procedur do koszyka $wiadczen gwarantowanych w obrebie profilu terapii zajeciowej oraz 1 procedury z zakresu
profilu dietetycznego, ktére dotychczas nie zawieraty zadnych zapiséw procedurowych.
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6. Rozwigzania miedzynarodowe w zakresie rehabilitacji leczniczej
— na przyktadzie wybranych krajow

6.1. System rehabilitacji leczniczej w Wielkiej Brytanii
Opieka fizjoterapeutyczna w Wielkiej Brytanii

Cele fizjoterapii

Fizjoterapia pomaga przywroci¢é ruchomosc i funkcjonowanie, gdy ktos jest dotkniety urazem, chorobg
lub niepetnosprawnoscig. Moze rowniez pomdc zmniejszyé ryzyko obrazen lub choroby w przyszitosci.
Fizjoterapie cechuje podejscie holistyczne do pacjenta, traktujg osobe jako catos¢, a nie skupia sie
na indywidualnych aspektach urazu lub choroby. Moze byé pomocna dla os6b w kazdym wieku
z szerokim zakresem problemow zdrowotnych, w tym probleméw wptywajgcych na:

— koéci, stawy i tkanki migkkie - takie jak bol plecéw, szyi, bol barku i urazy sportowe,
— mobzg lub uktad nerwowy - takie jak problemy ruchowe wynikajgce z udaru, stwardnienia
rozsianego (MS) lub choroby Parkinsona,
— serce i krgzenie - takie jak rehabilitacja po zawale serca,
— pluca i oddychanie - takie jak przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP) i mukowiscydoza.
Fizjoterapia moze poprawi¢ aktywnos$¢ fizyczng, pomagajgc jednoczes$nie zapobiega¢ dalszym
obrazeniom.

Personel i miejsce udzielania swiadczen

Fizjoterapia jest prowadzona przez fizjoterapeutéw, ktérzy czesto pracujg w ramach
wielodyscyplinarnego zespotu w réznych dziedzinach medycyny i miejscach, w tym:

—szpitalach,

—lokalnych os$rodkach zdrowia lub klinikach,

—przychodniach lekarskich GP,

—przy druzynach sportowych, klubach, organizacjach charytatywnych.
—niektorzy fizjoterapeuci mogg rowniez oferowaé¢ wizyty domowe.

Elementy fizjoterapii

Gtéwne czynnosci realizowane przez fizjoterapeutoéw obejmuja:

a) edukacje i porady - fizjoterapeuci mogg udziela¢ ogdlnych porad dotyczacych elementéw
(czynnoéci), ktére mogag mie¢ wptyw na codzienne zycie, takich jak:

a) postawa i prawidtowe techniki podnoszenia lub przenoszenia, aby zapobiegac
urazom,

b) udzielanie ogdélnych porad dotyczacych sposobdéw poprawy samopoczucia -—
na przyktad poprzez regularne ¢wiczenia i utrzymywanie wagi adekwatnej do wzrostu
i budowy — co jest wazng czescig leczenia,

c) udzielanie szczego6towych porad, ktére mozna zastosowaé do codziennych czynnosci,
aby zadbac o siebie i zmniejszy¢ ryzyko bdlu lub obrazeh np. przy bélu plecéw
udziela porad na temat dobrej postawy, prawidtowego podnoszenia lub przenoszenia
oraz unikania kfopotliwego skrecania, nadmiernego rozciggania lub diugotrwatego
stania,

b) ruch, éwiczenia i porady dotyczgce aktywnosci fizycznej - ¢wiczenia mogg byé zalecane
w celu poprawy ogolnego stanu zdrowia i mobilnosci oraz wzmocnienia okreslonych czesci
ciata, mogg obejmowac:

— c6wiczenia majgce na celu poprawe ruchomosci i sity w okreslonej czesci ciata - zwykle
muszg by¢ powtarzane regularnie przez okreslony czas,

— czynnos$ci obejmujgce poruszanie catym ciatem, takie jak chodzenie lub ptywanie -
mogg pomdoc w przypadku wyzdrowienia po operacji lub urazach wptywajgcych
na ruchomosg,

— C6wiczenia wykonywane w cieptej, ptytkiej wodzie (hydroterapia lub terapia wodna) -
woda moze poméc rozluzni¢ miesnie i stawy, jednoczesnie zapewniajgc opér, aby
stopniowo je wzmacniag,
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— porady i éwiczenia, ktére pomogg zwiekszy¢ lub utrzymal aktywnosé fizyczng -
doradzg, jak wazne jest utrzymanie aktywnosci i jak to zrobi¢ w bezpieczny
i skuteczny sposéb,

— zapewnienie pomocy w poruszaniu sie — np. poprzez wyroby medyczne takie jak kule
lub laska, ktére utatwiajg poruszanie sieg,

— fizjoterapeuta moze réwniez zaleci¢ ¢wiczenia, ktdre nalezy kontynuowaé, aby pomaéc
w radzeniu z bélem w perspektywie dtugoterminowej lub zmniejszyé ryzyko
ponownego urazu,

— pacjent moze uzyskac ulotki z ¢wiczeniami na niektére najczestsze problemy, a takze
¢éwiczenia zapobiegajgce upadkom, w tym na stronie internetowej Chartered Society
of Physiotherapy (CSP).

c) terapie manualng - gdy fizjoterapeuta wykorzystuje techniki manualne, manipulacji, mobilizacji
czy masazu tkanek ciata, ktére pomagaja:
tagodzi¢ bdl i sztywno$¢,
poprawi¢ krgzenie krwi,
w efektywniejszym odptywie ptynu z czesci ciata,
— poprawi¢ ruchomosé réznych czesci ciata,
— promowac relaksacje.
Terapia manualna moze by¢ stosowana w leczeniu okreslonych problemoéw, takich jak bdl
plecow, ale moze by¢ rowniez przydatna w wielu stanach, ktére nie wptywajg na kosci, stawy
lub miesnie np. masaz moze poprawi¢ jakos¢ zycia u niektérych osdéb w ciezkich lub
dtugotrwatych stanach chorobowych poprzez zmniejszenie poziomu leku i poprawe jakosci
snu. Techniki manualne sg réwniez wykorzystywane do pomocy w pewnych chorobach ptuc.

d) inne techniki, ktére mogg by¢ czasami uzywane takie jak: ¢wiczenia wykonywane w wodzie
(hydroterapia lub terapia wodna) lub akupunktura czy leczenie ultrasonograficzne, ktére mogag
pomoc ztagodzi¢ bol i wspomagac leczenie, obejmuja:

— akupunkture - gdzie drobne igty sg umieszczane w okreslonych punktach ciata, w celu
zmniejszenia bolu i przyspieszenia powrotu do zdrowia,

— przezskorng elektryczng stymulacje nerwéw (TENS) - stuzy poddaniu dziataniem
pradu elektrycznego miejsc chorobowych, w celu ztagodzenia bélu,

— ultradzwieki - gdzie fale dzwiekowe o wysokiej czestotliwosci sg wykorzystywane
do leczenia urazéw gtebokich tkanek poprzez stymulacje krgzenia krwi i aktywnosci
komorek, w celu zmniejszenia bolu i przykurczéw, jak rowniez przyspieszenia gojenia
ran.

Wg NHS:

— nie ma wielu dowodéw naukowych na poparcie skutecznosci ich dziatania, jednak
niektére osoby uznaty te metody leczenia za skuteczne,

— istniejg takze pewne pozytywne dowody na akupunkture, ale Narodowy Instytut
Zdrowia i Opieki Doskonatosci (NICE) zaleca jedynie rozwazenie stosowanie tej
metody do wybranych wskazan: bélu krzyza, przewlektych béléw typu napiecia i
migren.

Dostepnos¢ i tryb udzielania fizjoterapii

Fizjoterapia jest udzielana:

1) wramach powszechnego i publicznego ubezpieczenia (NHS):

a) jest bezptatna w catej Wielkiej Brytanii,

b) w zalezno$ci od miejsca zamieszkania — pacjent moze mie¢ mozliwo$¢:

— semi-referral (bezposredni kontakt) do fizjoterapeuty (na niektérych obszarach
Wielkiej Brytanii) - jest szczegdlnie odpowiednia dla osob z lekkimi stanami
chorobowymi, takimi jak béle stawdw, napiecia lub inne urazy, lub

— odwiedzi¢ swojego lekarza rodzinnego lub konsultanta, kitéry moze skierowac
do fizjoterapeuty - dotyczy to ztozonych potrzeb i stanéw - na przyktad po udarze lub
w stwardnieniu rozsianym,

c) niektérzy fizjoterapeuci pracujg w przychodniach lekarskich GP jako punkt pierwszego
kontaktu dla pacjentéw z problemami miesniowo-szkieletowymi, takimi jak bol karku
i plecow, oraz dla pacjentéw z chorobami i stanami przewleklymi, takimi jak
stwardnienie rozsiane czy udar. Czasami pacjent jest proszony przez GP o wizyte
bezposrednio u fizjoterapeuty, bez koniecznosci wizyty u lekarza rodzinnego.
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Fizjoterapeuci pracujgcy w tych przychodniach, mogg mie¢ dodatkowe uprawnienia,
takie jak przepisywanie i zlecanie badan obrazowych.
https://www.csp.org.uk/system/files/001404 fcp guidance england 2018.pdf

2) prywatnie - listy oczekujgcych na fizjoterapie w ramach NHS mogg by¢ diugie, dlatego
czesé pacjentéw decyduje sie na prywatne leczenie, ktére jest odptatne. Zwykle mozna
skorzystac¢ z ustug fizjoterapeutycznych bezposrednio, bez skierowania od lekarza.

3) w miejscu pracy - niektére firmy swiadczag ustugi medycyny pracy, ktére obejmuijg leczenie
fizjoterapeutyczne.

4) osobom aktywnym zawodowo, ktére z powodu ztego stanu zdrowia nie mogg pracowac
przez cztery tygodnie lub dtuzej, lekarz GP moze skierowa¢ do rzgdowej instytucji
o nazwie Fit for Work, aby uzyskaé¢ pomoc i porady. Tak Sciezka kierowania pracownika
przystuguje rowniez pracodawcy, w przypadku absencji przez cztery tygodnie.

5) za posrednictwem stuzb medycyny pracy, organizacji charytatywnych, grup pacjentéw
i wolontariatu.

Fizjoterapia moze obejmowacé wiele réznych metod leczenia i profilaktyki, w zaleznosci
od konkretnych probleméw pacjenta.

Pierwsza wizyta obejmuje ocene, ktorej celem jest okreslenie jakiej pomocy pacjent moze
potrzebowaé. (https://www.nhs.uk/conditions/physiotherapy, 26/01/2016)

Ustugi rehabilitacyjne w Anglii
Anglia, NHS_England_2016 Wytyczne realizacji dla rehabilitac;ji

Model ustug rehabilitacyjnych
Model rehabilitacji w Anglii charakteryzuje sie podejsciem holistycznym, jak i zindywidualizowanym.

Opis. Model ustug rehabilitacyjnych sktada sie z szesciu faz, ktére wyodrebniono na podstawie
potrzeb rehabilitacyjnych pacjentéow. Przechodzenie pacjentéw z faz nizszych do wyzszych ma na celu
uzyskanie jak najwigkszego stopnia samodzielnosci i niezaleznosci, uwzgledniajac wiek, stopien
sprawnosci oraz mozliwosci indywidualnego pacjenta. Z kolei, im nizszy numer fazy modelu, tym
bardziej wzrasta kompleksowos$¢ potrzeb rehabilitacyjnych pacjentow.

Na ponizszym schemacie przedstawiono poszczegdlne fazy modelu rehabilitacji prowadzonego
na terenie Anglii.
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Charakterystyka poszczegélnych faz modelu:

Faza 1: Rehabilitacja wczesna, kompleksowa, okres ostry. Niska samodzielno$¢ pacjenta (np. 1a),
zroznicowana niepetnosprawnos¢ (np. 1b), zachowania kognitywne (np. 1c), (...), itp.

Faza 2: Rehabilitacja specjalistyczna. Ustugi rehabilitacyjne na poziomie ponad okregowym
(np. 2a), ustugi rehabilitacyjne na poziomie okregu lokalnego (np. 2b), rozszczep wargi i podniebienia,
jednostki uszkodzenia rdzenia kregowego, centra dopasowujgce protezy kohczyn dolnych, itp.

Faza 3: Rehabilitacja specjalistyczna. Terapia miesniowo-szkieletowa, ustugi w zakresie zdrowia
psychicznego, rehabilitacja zawodowa, rehabilitacja kardiologiczna, rehabilitacja poudarowa, Centrum
Rozwoju Dziecka, trudnosci w nauce/uczeniu sie, itp.

Faza 4: Rehabilitacja niespecjalistyczna, prowadzona przez przeszkolony personel. Centra
zdrowia, sale gimnastyczne, osrodki kultury, sport w szkotach, narzedzia on-line, itp.

Faza 5: Zorganizowane wsparcie wzajemne. Grupa uprawiajgca chodzenie, kluby tahca, integracja
sportowa, kluby zrzeszajgce pacjentéw po udarze, itp.

Faza 6: Zasoby spoteczne. Samowystarczalnos¢, motywowanie, parki, $ciezki rowerowe, sitownie
plenerowe, baseny ptywackie, zaplecze rekreacyjne, przewodnicy, place zabaw, aplikacje
na smartfony, itp.

Interpretacia schematu. Schemat modelu rehabilitacji w Anglii ma charakter ogélny i powinien byé¢
interpretowany w zaleznosci od potrzeb lokalnej populacji czy sciezki leczenia rehabilitacyjnego
kazdego pacjenta:

- Pacjent mogacy osiggna¢ swoj potencjat w fazie 1. Pacjenci wymagajgcy kompleksowego pakietu
opieki i wsparcia w celu osiggniecia jak najwiekszej mozliwej samodzielnosci.

- Pacjent mogacy osiggng¢ swoj potencjat w fazie 3. Pacjenci mogg wymagac¢ wsparcia w celu
zarzgdzania ich stanem zdrowia i potrzebami zdrowotnymi; mogg potrzebowa¢ ponownego dostepu
do specjalisty w odstepach czasowych, aby poméc im utrzymac niezaleznos¢ i funkcjonowanie przez
caty okres ich zycia.

- Pacjent przebywajgcy w fazie 3 moze byé pacjentem z postepujgcym stanem dtugoterminowym.
Ztozono$¢ potrzeb takich pacjentdow moze oznaczaé, ze bedg oni wymagali ciggtego dostepu
do konsultacji lekarskiej oraz regularnych i intensywnych interwencji terapeutycznych.

- W zaleznosci od potrzeb pacjentéw, indywidualny pacjent moze by¢ w stanie radzi¢ sobie bez
potrzeby dodatkowego wsparcia spoza kregu rodziny, jednakze ma dostep do zasobdéw
przewidzianych dla fazy 4, 5 lub 6 w celu podtrzymania ich zdrowia fizycznego i psychicznego, a takze
sprawnosci fizycznej.

Przejscia pomiedzy fazami, przebywanie czy ponowne wejscie do réznych faz modelu rehabilitacji
mogg by¢ momentami krytycznymi dla pacjentdéw i ich rodzin. Dobra organizacja i sprawna
komunikacja w obrebie systemu sg wiec konieczne i muszg by¢ niezawodne i spéjne.

Zasady finansowania w modelu rehabilitacji. Istniejg trudnosci w okresleniu szczegdtowych
rekomendaciji, ktéry z ptatnikdw finansuje konkretng sekcje lub faze w powyzszym modelu rehabilitacji,
poniewaz finansowanie uzaleznione jest od stanu zdrowia pacjenta oraz jego szczegdlnych potrzeb.

Mozna jednak wyodrebni¢ pewne ogdlne zasady finansowania w ramach modelu:

— faza 1 — w wiekszo$ci finansowana przez ptatnika narodowego (NHS England),

— faza 2 — mozliwosé finansowania albo przez pfatnika narodowego, albo ptatnika lokalnego
(NHS England lub CCG i lokalne organy wtadzy),

— faza 3 — w wiekszosci finansowana lokalnie,

— faza 4 — moze by¢ finansowana lokalnie lub prywatnie (przez pacjenta),

— faza 5i 6 — moze by¢ finansowana prywatnie, dobrowolnie lub charytatywnie (dotacje na cele
organizacji charytatywnych, grup wolontariackich i ustug, ktére nie sg finansowane przez
sektor publiczny).

Rehabilitacja specjalistyczna — definicje, opis

Rehabilitacja jest procesem oceny, leczenia i zarzgdzania, za pomocg ktérego pacjenci (oraz ich
rodziny badz opiekunowie) sg wspierani w celu osiggniecia swojego maksymalnego potencjatu
w nastepujgcych obszarach: funkcji fizycznych, poznawczych, spotecznych i psychologicznych,
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aktywnosci spotecznej oraz jakosci zycia. Cele pacjenta dotyczace rehabilitacji roznig sie w zaleznosci
od przebiegu choroby i stanu zdrowia.

Rehabilitacja specjalistyczna to catkowita aktywna opieka nad pacjentami z niepetnosprawnoscig
i ich rodzinami realizowana przez zespodt ekspertow z réznych dziedzin terapeutycznych, ktérzy
przeszli specjalistyczne szkolenia rehabilitacyjne, prowadzony lub wspierany przez przeszkolonego
i akredytowanego konsultanta w dziedzinie rehabilitacji medycznej (RM).

Specjalistyczne ustugi rehabilitacyjne mogg by¢ s$wiadczone wzdiuz trzech gtéwnych, czesto
nachodzacych na siebie, $ciezek:

1) przywrécenie funkcji — np. przywrdcenie ze stanu ,nagtego” lub ,okresowego”, w ktérym cele
terapeutyczne pacjenta nie tylko sg skoncentrowane na zwiekszaniu samodzielnosci
w codziennych czynno$ciach zyciowych, ale takze na zaangazowaniu w takie dziatania, jak
praca, rodzicielstwo czy inne aktywnosci.

2) zarzadzanie niepetnosprawnoscia — np. u pacjentéw w stanie stabilnym lub postepujgcym,
gdy cele pacjenta lub rodziny skupiajg sie na utrzymaniu aktualnego poziomu funkcjonalnosci
i aktywnosci; kompensacja utraconych funkcji; wsparcie dostosowania sie do zmian
w konteks$cie pogarszajgcych sie funkciji fizycznych, poznawczych czy psychospotecznych.

3) rehabilitacja neuropaliatywna — koncentruje sie na zarzadzaniu objawami i stosowaniu
interwencji majgcych na celu poprawe jakosci zycia w pézniejszych fazach stanu
postepujgcego lub gtebokiej niepetnosprawnosci; wspétdziatanie rehabilitacji i opieki
paliatywne;.

[BSRM 2010 w: UK ROC 2015]

Konsultant w dziedzinie rehabilitacji medycznej

Konsultant w dziedzinie rehabilitacji medycznej jest to przeszkolony i akredytowany w dziedzinie
rehabilitacji medycznej lekarz, odpowiedzialny za ogodlne leczenie i koordynacje opieki medycznej
pacjentow. Szkolenie w zakresie rehabilitacji medycznej trwa cztery lata i rozpoczyna sie na 3 roku po
szkoleniu podstawowym w dziedzinach medycyny, opieki medycznej, chirurgii, psychiatrii lub ogdlnej
praktyki (GP). Stazysci mogg pracowa¢ w kazdym z czterech gtéwnych obszaréw klinicznych
w rehabilitacji medycznej, przed rozpoczeciem szkolenia i rozwijania kompetencji w jednym
zaawansowanym obszarze, prowadzgce do certyfikatu ukonczenia szkolenia w danej specjalnosci.

Rehabilitacja medyczna to specjalnos¢ odpowiednia dla lekarzy, ktérzy chcg pracowac¢ z zespotem
opracowujgcym kreatywne i innowacyjne rozwigzania probleméw swoich pacjentéw. Praca w zakresie
rehabilitacji medycznej wymaga szerokiego zakresu kompetenciji, aby zapewni¢ holistyczng i trwajgcg
cale zycie opieke nad pacjentami. Podstawowe umiejetnosci kliniczne konsultanta w dziedzinie
rehabilitacji medycznej polegajg na:

postawieniu diagnozy,

sformutowaniu rokowan,

zaplanowaniu specjalistycznych interwencji medycznych,

udzielaniu informacji, wsparcia i poradnictwa dla pacjentéw i ich rodzinom i opiekunom (w tym
informacje o rehabilitacji zawodowej lub powrocie do pracy).

e umiejetnosci kierowania multidyscyplinarnym zespotem w trudnych sytuacjach.

Konsultant w dziedzinie rehabilitacji medycznej wspodtpracuje z opiekunami medycznymi, ktorzy
zapewniajg codzienng opieke medyczng pacjentom. Konsultanci mogg kierowa¢ pacjentéw na inne
specjalistyczne konsultacje, na przyktad do ortopedy, urologa, chirurga plastycznego, radiologa,
psychiatry i innych. Zespot medyczny wspotpracuje z lekarzami pierwszego kontaktu (GP), polecajgc
konsultacje lub wizyty u innych lekarzy, w zaleznosci od potrzeb kazdej osoby.

[Kanchana Devinuwara, Dan Burden, Rory J O’Connor 2013]

Specjalistyczne ustugi rehabilitacyjne

Kluczowe cechy kazdej specjalistycznej ustugi rehabilitacyjnej to:

— zespot multidyscyplinarny, kitéry przeszedt szkolenia specjalistyczne w zakresie rehabilitacj;

— prowadzone lub wspierane przez przeszkolonego i akredytowanego konsultanta w dziedzinie
rehabilitacji medycznej;

— skoordynowany zesp6t miedzydyscyplinarny dziatajgcy na rzecz uzgodnionego zestawu celéow
terapeutycznych;
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— realizowane u pacjentbw z bardziej ziozonymi potrzebami rehabilitacyjnymi niz
niespecjalistyczne ustugi rehabilitacyjne;

— posiadanie specjalistycznego pomieszczen, urzgdzen oraz personelu, ktére sg w stanie
sprostac ztozonym potrzebom rehabilitacyjnym;

— rutynowe zbieranie i raportowanie danych klinicznych okreslonych przez UK National Dataset
for Specialist Rehabilitation Services (w tym dane okreslajgce potrzeby rehabilitacyjne oraz
dane dotyczace skutecznosci terapii) — raz w roku dla wszystkich pacjentow;

— spetnianie  krajowych standardow BSRM dotyczacych  specjalistycznych  ustug
rehabilitacyjnych;

— wspieranie lokalnych zespotéw rehabilitacyjnych w szpitalu i poza szpitalem (in community);

— uznana renoma jednostki Swiadczgcej ustugi rehabilitacyjne w zakresie ksztatcenia i szkolenia
w dziedzinie rehabilitacji.

[SNSS 2015]

Definicja specjalistycznych ustugi rehabilitacyjnych (Tertiary specialised rehabilitation services)
bazuje na pieciu gtéwnych kryteriach:

1. jest kierowana przez wyszkolonego i akredytowanego konsultanta w dziedzinie
rehabilitacji medycznej, i/lub neuropsychiatrii, w zaleznosci od rozpoznania;

2. dotyczy populacji >1 min pacjentéw, dlatego wymaga prowadzenia wspoélnych zamoéwien
(collaborative commissioning);

3. przeznaczona dla o0soéb, ktérych potrzeby wykraczajg poza zakres lokalnych ustug
specjalistycznych, a zatem populacja pacjentdéw charakteryzuje sie wysokim odsetkiem
pacjentéw o bardzo zlozonych potrzebach rehabilitacyjnych;

4. zapewnia wyzszy poziom ustug w zakresie specjalistycznej wiedzy, urzadzen
i intensywnosci programu w celu zaspokojenia tych potrzeb;

5. pehni role sieci, ktora obejmuje:

a. wsparcie lokalnych zespotdow specjalistycznych i ogdlnych w leczeniu
skomplikowanych przypadkéw, oraz

b. dziata jako zrédto badan i rozwoju, a takze edukacji i szkolen.
[BSRM 2010 w: UK ROC 2015]

Poziomy specjalizacyjnych ustuq rehabilitacyjnych na przyktadzie rehabilitacji neurologicznej

Tio historyczne. Na podstawie zalecen przedstawionych w raporcie Royal College of Physicians
(1986) w potowie lat 1980-tych ustugi rehabilitacyjne zostaty wpisane w tréjpoziomowy model
obejmujacy poziom lokalny, okregowy i regionalny. Na poczatku programu powyzsze trzy poziomy
ustug nie byty formalnie zdefiniowane, a ich klasyfikacje w wiekszosci pozostawiono do samodzielne;j
decyzji dostawcow.

W r. 2009 na podstawie raportu Warner’a (2006) Ministerstwo Zdrowia Wielkiej Brytanii opublikowato
dla Anglii uaktualniong trzecig edycje National Definition Set (prop. thtum. Krajowy Stownik Definicji),
w ktérej okreslono szczegdtowe kryteria dla formalnego wyznaczenia ,Ustug Specjalistycznych”
w 36 domenach opieki zdrowotnej. Np. definicja nr 7 pn. ,Kompleksowa rehabilitacja specjalistyczna
w zakresie uszkodzenia modzgu i ztozonej niepetnosprawnosci” identyfikuje trzy poziomy ustug
rehabilitacyjnych i cztery kategorie pacjentéw (rysunek ponizej):

1. POZIOM 1: specjalistyczne ustugi rehabilitacyjne realizowane w szpitalach wieloprofilowych
i specjalistycznych (Tertiary Specialist rehabilitation services). Wysokie koszty i niski
wolumen; pacjenci o bardzo ztozonych potrzebach (Kategoria A); osrodki obejmujgce swoim
zasiegiem 1-3 min ludnosci.

2. POZIOM 2: specjalistyczne ustugi rehabilitacyjne, prowadzone Iub wspierane przez
wyspecjalizowanego konsultanta w dziedzinie rehabilitacji medycznej, realizowane na
poziomie lokalnym (Local Specialist rehabilitation services). Pacjenci o umiarkowanie
ztozonych potrzebach (Kategoria B); osrodki dziatajgce na szczeblu lokalnym i okregowym,
obejmujgce swoim zasiegiem najczesciej 350-500 tys. ludnosci.

a. POZIOM 2a: ustugi realizowane ponadlokalnie

b. POZIOM 2b: ustugi realizowane lokalnie
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3. POZIOM 3: niespecjalistyczne ustugi rehabilitacyjne, realizowane na poziomie lokalnym.
Pacjenci z kategorii C lub D.

a. POZIOM 3a: inne specjalistyczne ustugi
b. POZIOM 3b: ustugi rehabilitacji ogélnej

Ogodlnie rzecz biorgc, ustugi rehabilitacyjne na poziomie 1 $wiadczono dla wiekszej czesci
skomplikowanych przypadkow. Jednak ze wzgledu na niedobdr takich ustug, czes¢ osrodkow
z poziomu 2 zaczeta Swiadczy¢ ustugi dla ludnosci

Generalnie, ustugi rehabilitacyjne z poziomu 1 obejmujg znaczng cze$¢ skomplikowanych
przypadkow.Jednak ze wzgledu na niedobdr takich ustug, ustugi na poziomie 2 w wielu dziedzinach
ewoluowaly, i zaczeto je realizowa¢ w skali ponadlokalnej (np. 600 000 — 1 min ludnosci), a takze dla
stosunkowo duzej czesci skomplikowanych przypadkow.

W r. 2010 Brytyjskie Towarzystwo Medycyny Rehabilitacyjnej (BSRM) opublikowato dokument pn.:
“Specialist neurorehabilitation services: providing for patients with complex rehabilitation needs” (ttum.
Agencji: ,Specjalistyczne ustugi neurorehabilitacyjne dla pacjentéw o ztozonych potrzebach
rehabilitacyjnych”), w ktérym w poziomie 2 wyodrebniono poziom 2a, pokrywajgcy ustugi
rehabilitacyjne realizowane w skali ponadlokalnej. Zrewidowany przez BSRM schemat przedstawiono
na rysunku ponize;j.

[UKROC 2015]
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W tabeli ponizej zebrano istotne informacje dotyczace pozioméw ustug rehabilitacyjnych wg BSRM 2010.

Tabela 38 Poziomy ustug rehabilitacyjnych w Wielkiej Brytani

SPECJALISTYCZNE USLUGI REHABILITACYJNE (Tertiary specialised rehabilitation services) — realizacja na poziomie regionalnym i ogélnokrajowym

POZIOM 1:

Specjalistyczne ustugi rehabilitacyjne (Tertiary specialised rehabilitation services)

Realizowane przez specjalistyczne zespoly rehabilitacyjne prowadzone przez wyszkolonego i akredytowanego konsultanta w dz. rehabilitacji medycznej (i/lub
neuropsychiatrii):

- realizacja dla ludnosci na poziomie regionalnym lub ponadregionalnym; - zasieg terytorialny: 1-3 min oséb;

- obejmuje pacjentow z kategorii A; - przewaga pacjentdow o bardzo zlozonych
- zbieranie i raportowanie petnych danych do Krajowej Bazy Danych Rehabilitacji Specjalistycznej (National | Potrzebach (np. 60-70% pacjentow z wyn kiem 210
Specialist Rehabilitation Dataset). pkt w skali RCS).

REGIONALNE UStUGI REHABILITACYJNE (Local Rehabilitation Services) — realizacja na poziomie lokalnym (okregowe)

POZIOM 2: Lokalne (okregowe) specjalistyczne ustugi rehabilitacyjne (Local (district) specialist rehabilitation services)
Realizowane przez interdyscyplinarne zespoty prowadzone przez wyszkolonego i akredytowanego konsultanta w dz. rehabilitacji medycznej, oraz zgodne z wytycznymi
BSRM dla specjalistycznych ustug rehabilitacyjnych

Poziom 2a - realizacja przez konsultanta w dz. rehabilitacji medycznej. Ustugi Swiadczone dla poszerzonej populacji lokalnej w | - zasieg terytorialny: 600 tys. — 1 min oséb;
rejonach, w ktorych jest staby dostep do ustug z Poziomu 1; - zroznicowana populacja pacjentéw (np. 50%
- obejmuje pacjentoéw z kategorii B oraz niektorych pacjentéw z kategorii A o wysokim poziomie ztozonosci potrzeb; pacjentéw z wyn kiem 210 pkt w skali RCS)
- zbieranie i raportowanie petnych danych do Krajowej Bazy Danych Rehabilitacji Specjalistycznej (National
Specialist Rehabilitation Dataset).

Poziom 2b - realizacja lub wsparcie przez konsultanta w dz. rehabilitacji medycznej. Ustugi $wiadczone dla populacji lokalnej; - zasieg terytorialny: 250 — 500 tys. osob;
- przewaga pacjentow z kategorii B potrzeb rehabilitacyjnych; - populacja pacjentbw o mniejszym stopniu
- zbieranie i raportowanie danych co najmniej na poziomie minimalnym Krajowej Bazy Danych Rehabilitacji | Ztozonosci potrzeb (np. 50% pacjentow z wynikiem
Specjalistycznej (National Specialist Rehabilitation Dataset). 210 pkt w skali RCS)

POZIOM 3: Lokalne ustugi niespecjalistyczne (Local non-specialist services)
Obejmuje ogodlng rehabilitacje wykonywang w szerokim zakresie rozpoznan, realizowana w kontekscie stanu ostrego pacjenta, opieka nad pacjentem ustabilizowanym
(intermediate care) i obiektach uzytecznosci publicznej, lub inne ustugi specjalistyczne (np. oddziaty udarowe)

Poziom 3a - inne specjalistyczne ustugi rehabilitacyjne realizowane przez lub pod nadzorem konsultanta specjalizacji innej niz rehabilitacja medyczna — np. ustugi kateringowe dla
pacjentéw ze szczegolnych grup diagnostycznych;
- obejmuje pacjentéw z kategorii C
- zespoty terapeutyczne lub pielegniarskie dysponuje wiedzg specjalistyczng w zakresie stanu docelowego.

Poziom 3b - rehabilitacja ogodlna dla szerokiego zakresu rozpoznan, realizowana czgsto przez personel niewykwalif kowany;

- realizowana w kontekscie stanu ostrego pacjenta, opieka nad pacjentem ustabilizowanym (intermediate care) i w obiektach uzytecznosci publicznej
- obejmuje pacjentéw z kategorii D

Uwagi: RCS — Rehabilitation Complexity Scale
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Kategorie pacjentow w zaleznosci do potrzeb rehabilitacyjnych w Wielkiej Brytanii

W ponizszej tabeli przedstawiono kategorie potrzeb rehabilitacyjnych.

Tabela 39 Kategorie potrzeb rehabilitacyjnych w Wielkiej Brytanii

Kategoria
potrzeb
rehabilitacyjnych

Charakterystyka potrzeb rehabilitacyjnych

A

1. Cele rehabilitacyjne pacienta mogg obejmowac:

- poprawa funkcji fizycznych, poznawczych, spotecznych i psychologicznych, osiagnigcie
samodzielnosci w warunkach domowych i w warunkach pozadomowych, w ktérych pacjent
funkcjonuje;

- udziat pacjenta w rolach spotecznych (np. praca, rodzicielstwo, relacje);

- zarzadzanie niepetnosprawnoscig, np. w celu utrzymania istniejgcej funkcjonalnosci; zarzadzanie
zachowaniami niepozgdanymi, pomoc w przystosowaniu si¢ do zmian;

- poprawa jakosci zycia i utrzymania, w tym zarzadzanie objawami, kompleksowe planowanie opieki,
wsparcie dla rodziny i opiekunéw, wigcznie z rehabilitacjg neuropaliatywng;

2. Stopien niepelnosprawnosci: pacjenci o znacznym stopniu niepetnosprawnosci lub niezdolni do
samodzielnej egzystencji, np. znaczna niepetnosprawnos¢ fizyczna i komunikatywno-kognitywna lub
zaburzenia zachowania.

3. Poziom zlozonos$ci potrzeb rehabilitacyjnych: pacjenci majg bardzo zlozone potrzeby
rehabilitacyjne i wymagaja wyspecjalizowanych placowek oraz wyzszego poziomu wktadu
wniesionego (input) od bardziej wykwalif kowanego personelu, niz $wiadczone sg w lokalnej
specjalistycznej jednostce rehabilitacyjnej. W szczegolnosci rehabilitacja zazwyczaj obejmuje co
najmniej jedng z nastepujgcych czynnosci:

- intensywne, skoordynowane multidyscyplinarne leczenie (24 dziedzin medycyny*), oprécz
specjalistycznej rehabilitacji medycznej i opieki pielegniarskiej, realizowane w $rodowisku
rehabilitacyjnym;

- $rednio- do diugoterminowy program rehabilitacyjny wymagany do osiggnigcia celéw
rehabilitacyjnych — czas trwania zazwyczaj 2—4 miesiecy, z mozliwoscig przedtuzenia do 6 i wiecej
miesiecy, jezeli jest to uzasadnione wymiernymi wynikami oceny skutecznosci leczenia;

- bardzo wysokie wskazn ki zatrudnienia personelu, np. 24-godzinna ‘specjalna’ (specialling) opieka
pielegniarska 1:1 lub jednoczesny udziat 2-3 wyszkolonych terapeutéw w indywidualnej ses;ji
terapeutycznej pacjenta;

- pomieszczenia i wyposazenie O najwyzszym poziomie zaawansowania technologicznego, np.
dostosowane do indywidualnych potrzeb technologie wspomagajgce, system siedzisk, ortezy, systemy
do kontroli Srodowiska i komputery lub urzgdzenia umozliwiajgce komunikacje, respiratory;

- kompleksowa rehabilitacja zawodowa, w tym ocena interdyscyplinarna, wspdtpraca wielu podmiotéw
w celu wsparcia powrotu do pracy, przekwalifikowania zawodowego lub zaprzestanie aktywnosci
zawodowej, nauka planowania finansowego w nowej sytuacji zyciowej pacjenta.

4. Ponadto pacjenci moga dodatkowo wymagac¢:

- wysokospecjalistycznego udziatu klinicznego np. usuniecie rurki tracheostomijnej, zarzgdzanie
uposledzeniem poznawczym i/lub behawioralnym, nad pacjentami ze stanami minimalnej $wiadomosci
czy wsparcie dla rodzin w sytuacji kryzysowej;

- biezgcych badan, leczenia ztozonych bgdz niestabilnych probleméw medycznych w warunkach ostrej
opieki szpitalnej;

- opieki neuropsychiatrycznej, w tym: zarzgdzania ryzykiem, prowadzenia leczenia zgodnie z Ustawg
0 Zdrowiu Psychicznym (Mental Health Act),

- wsparcie w zakresie spraw medyczno-prawnych, w tym ograniczen umystowych i kwestii
merytorycznych.

5. Pacjenci_sg leczeni w _specjalistycznych jednostkach rehabilitacyjnych (tj. jednostki z
Poziomu 1).

6. Pacjenci mogg czasami byé leczeni w jednostce z Poziomu 2, ale jest to uzaleznione od
dostepnosci wykwalifikowanego personelu oraz posiadanych urzadzen specjalistycznych, a takze
odpowiednich wskaznikéw kadrowych.

1. Cele rehabilitacyjne pacienta moga by¢ takie same jak w kategorii A.

2. Pacjenci charakteryzujg sie umiarkowanym lub ciezkim stopniem niepetnosprawnosci
fizycznej, poznawczej i/llub komunikatywnej, ktére mogg obejmowaé réwniez tagodne zaburzenia
behawioralne.

3. Pacjenci wymagajg ustug rehabilitacyjnych realizowanych przez wykwalifikowany zespét w
dedykowanej jednostce rehabilitacyjnej zapewniajgcej specjalistyczne pomieszczenia.

4. W szczegolnosci rehabilitacia zazwyczaj obejmuje co najmniej jedng z nastepujacych czynnosci:
- intensywne, skoordynowane multidyscyplinarne leczenie (24 dziedzin medycyny*), oprécz
specjalistycznej rehabilitacji medycznej i opieki pielegniarskiej, realizowane w $rodowisku
rehabilitacyjnym;

- $rednioterminowy program rehabilitacyjny wymagany do osiggniecia celéw rehabilitacyjnych — czas
trwania zazwyczaj 1-3 miesiecy, z mozliwoscig przedtuzenia do maksymalnie 6 miesiecy, jezeli jest to
uzasadnione wymiernymi wyn kami oceny skutecznosci leczenia;

- specjalistyczne pomieszczenia i wyposazenie (np. specjalistyczne pomoce w zakresie mobilnosci i
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Kategoria
potrzeb Charakterystyka potrzeb rehabilitacyjnych
rehabilitacyjnych

treningu, ortezy, technologie wspomagajgce) lub interwencje (np. podawanie toksyny botulinowej czy
baklofenu dooponowo w zarzgdzaniu spastycznoscig)

- interwencje majgce na celu wsparcie celéw, takich jak powr6t do pracy lub innych aktywnosci zycia
codziennego, np. prowadzenie gospodarstwa domowego, zarzadzanie finansami osobistymi itp.

5. Pacjenci mogg rowniez mie¢ problemy medyczne, ktére wymagajg biezacych badan lub leczenia.

6. Pacjenci sg leczeni w lokalnych specjalistycznych jednostkach rehabilitacyjnych (tj. jednostki
rehabilitacyjne z Poziomu 2).

C 1. Cele pacjentow s3g skupione typowo na:

- przywréceniu funkcji i samodzielnosci, oraz

- na skoordynowanej kontynuacji rehabilitacji po planowym wypisie poza szpitalem.

2. Pacjent wymaga rehabilitacji w kontekscie leczenia specjalistycznego w ramach okreslonej grupy
diagnostycznej (np. udar).

3. Pacjenci moga by¢ niestabilni pod wzgledem medycznym lub wymaga¢ specjalistycznych badan
lekarskich lub procedur dotyczacych okreslonego stanu klinicznego.

4. Pacjenci zazwyczaj wymagajg mniej intensywnej interwencji rehabilitacyjnej ztozonej z 1-3
dyscyplin terapeutycznych w ramach stosunkowo krétkich programéw rehabilitacyjnych (tj. do
6 tygodni).

5. Pacjenci sa leczeni przez lokalny zespét specjalistyczny (tj. ustugi z Poziomu 3a), ktéry moze by¢
prowadzony przez konsultanta w dziedzinie innej niz rehabilitacja medyczna (np. neurologia, lekarz
specjalizujgcy sie w leczeniu udaréw) oraz uzupetnionych o zespét terapeutyczny i pielegniarski, ktore
posiadajg specjalistyczng wiedze w docelowym zakresie.

D 1. Cele pacjenta sg zwykle skupione na:

- przywréceniu funkcji i samodzielnosci, oraz

- jesli to konieczne, na skoordynowanej kontynuacji rehabilitacji po planowym wypisie poza szpitalem
2. Pacjenci charakteryzujg sie szerokim zakresem warunkow, ale zazwyczaj sg w stanie stabilnym.

3. Pacjenci wymagaja mniej intensywnej interwencji rehabilitacyjnej zlozonej z 1-3 dyscyplin
terapeutycznych w ramach stosunkowo krétkich programéw rehabilitacyjnych (tj. 6—12 tygodni).

4. Pacjenci otrzymujg lokalng, nie-specjalistyczng rehabilitacje w warunkach szpitalnych (tj. Poziom
3b), ktéra jest prowadzona przez personel niemedyczny.

*

- dyscypliny terapeutyczne mogg obejmowacé: fizjoterapie, terapie zajeciowa, terapie mowy i jezyka,
psychologie, dietetyke, prace socjalng, protetyke, inzynierie rehabilitacyjng, wsparcie zawodowe, wsparcie
edukacyjne (w tym terapie zabawg w leczeniu dzieci).

[BSRM 2010 w: UK ROC 2015]

Rola skal w okreslaniu i prowadzeniu ustug rehabilitacyjnych
Ztozonos¢ potrzeb, narzedzia kliniczne i ocena skutecznosci terapii. Petne mozliwosci bazy danych UKROC
reprezentuje podzbiér Bazy Danych Diugoterminowych Standéw Neurologicznych (Long Term Neurological
Conditions dataset) prowadzony dla rehabilitacji Swiadczonej w lecznictwie zamknietym. Baza ta zawiera
informacje na temat danych demograficznych i przetwarzanych danych dla kazdego przyjetego pacjenta, wraz ze:
— skalg stopnia ztozonosci rehabilitacji (Rehabilitation Complexicity Scale) stuzgcg do oceny potrzeb
rehabilitacyjnych, oraz
— co najmniej jedng z uzgodnionych skal oceniajgcych skutecznosc terapii, ktére obejmuja:
e peiny zestaw danych — skala: UK FIM+/-FAM,
e minimalny zestaw danych — skala: Barthel Index.

Oprécz powyzszych narzedzi, ktdére oceniajg "potrzeby rehabilitacyjne" i "skutecznos¢ terapii”, istniejg dwa

dodatkowe narzedzia, ktére oceniajg wielko$¢ "wkiadu wniesionego" — skale: Nursing and Therapy
dependency scales (prop. ttum. skale zalezno$ci od opieki pielegniarskiej i leczenia).
[KCL 2017]

Stosowane skale
Najpetniejszy obraz systemu rehabilitacji specjalistycznej w Anglii prezentuje sie dla dlugoterminowych stanéw
neurologicznych, gdzie rehabilitacja specjalistyczna swiadczona jest w lecznictwie zamknietym.
Pacjent po zdarzeniu neurologicznym oceniany jest wg nastepujgcych skal, w celu:
oceny stopnia ztozonosci potrzeb rehabilitacyjnych:
— skala stopnia ztozonosci rehabilitacji (Rehabilitation Complexicity Scale, RCS),
— zapotrzebowania w zakresie opieki pielegniarskiej i interwencji terapeutycznych: Northwick Park
nursing and therapy dependency scales (prop. ttum. skale zaleznosci od opieki pielegniarskiej
i leczenia):
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0 NPDS (Northwick Park Dependency Score) — ocena zapotrzebowania na ilos¢ i rodzaj opieki
pielegniarskiej,
0 NPTDA (Northwick Park Therapy Dependency Assessment) — ocena zapotrzebowania
na interwencje terapeutyczna,
— oceny skutecznosci leczenia za pomocg co najmniej jednej ze standaryzowanych skal, tj.:

e UK FIM+/-FAM - dla tych kategorii pacjentéw, gdzie wymagane jest raportowanie do systemu
petnego zestawu informacji o pacjencie; standard pomiaru efektywnosci leczenia oraz raportowania
danych dla $wiadczeniodawcéw z poziomu 1 2;

o Barthel Index — dla tych kategorii pacjentéw, gdzie wymagane jest w systemie angielskim
raportowanie minimalnego zestawu informacji o pacjencie.

— ocena pacjentow o specjalnych potrzebach rehabilitacyjnych:

e skala GAS (Goal Attanment Scaling) — pacjenci z gtebokim uposledzeniem, u ktérych prowadzi sie
rehabilitacje neuropaliatywng, a cele rehabilitacji koncentrujg sie na zarzadzaniu objawami oraz
na poprawie jakosci zycia, a nie na zwiekszaniu samodzielnosci.

Wyniki uzyskane w obu skalach FIM i NPDS przektadajg sie na wynik uzyskany w skali Barthel, a wiec kazdy
z tych narzedzi moze zapewni¢ wspdlny jezyk na poziomie skali Barthel (Barthel Index).

[SNSS 2015, KCL 2017]

UK Rehabilitation Outcomes Collaborative (UKROC)

UK Rehabilitation Outcomes Collaborative (UKROC) zostat utworzony w 2008 roku w celu utworzenia krajowej
bazy danych Kklinicznych dla specjalistycznej rehabilitacji. UKROC uzyskat finansowanie w ramach grantu
przyznanego przez program NIHR (RP-PG-0407-10185). UKROC jest czescig wspodlnego przedsiewziecia
pomiedzy Brytyjskim Towarzystwem Rehabilitacji Medycznej (BSRM) a Centrum Informacji NHS (NHS
Information Centre), utworzonego w ramach programu finansowanego przez Departament Zdrowia w celu
informowania o rozwoju kohorty pacjentéw otrzymujgcych ustugi rehabilitacyjne.

Baza danych UKROC gromadzi dane na temat potrzeb, naktadéw i skutecznosci leczenia wszystkich pacjentéw
zakwalifikowanych do $Swiadczenia ustug rehabilitacyjnych w lecznictwie zamknietym (poziom 1 i 2) w Anglii.
Ponadto UKROC dostarcza kwartalnych raportéw poréwnawczych dotyczgcych jakosci i analizy kosztéw-
efektywnosci, porownujac wydajnos¢ kazdej ustugi z grupg kontrolng (peer group) w zakresie kluczowych
standardéw jakosci.

Od 2012 r. UKROC dostarcza dane do zaméwien dla NHS England. Jest to narzedzie poprzez ktére aktywnosc
rehabilitacji specjalistycznej w lecznictwie zamknietym jest zliczana, a waluta zamdéwieh jest wazona poprzez
stopieh ztozonosci potrzeb rehabilitacyjnych (complexity-weighted commissioning currency). Zatem, aby mozliwe
byto wyznaczenie i zamodwienie specjalistycznej ustugi rehabilitacyjnej, wszystkie ustugi realizowane
na poziomach 1 i 2 muszg by¢ rejestrowane w UKROC i rutynowo raportowane do bazy danych UKROC
dla wszystkich pacjentow przyjetych do leczenia.

[SNSS 2015]
Wykaz skrotow:

CCG zespot ds. zaopatrzenia zdrowotnego (ludnosci) (ang. clinical commissioning group)

NHS Narodowa Stuzba Zdrowia (ang. National Health Service)

6.2. System rehabilitacji leczniczej w Australii
Organizacja systemu ochrony zdrowia w Australii

Podstawowg wartoscia, lezacg u podstaw australijskiego systemu ochrony zdrowia, jest uniwersalny dostep
do dobrej jakosci opieki zdrowotnej bez wzgledu na mozliwosci finansowe pacjentéw. System ochrony zdrowia
jest w Australii dosy¢é skomplikowany, ze wzgledu na ilos¢ instytucji odpowiedzialnych za poszczegélne obszary
opieki zdrowotnej. W systemie konieczne sg ciggte konsultacje i wspdtpraca, pomiedzy poszczegdlnymi
szczeblami rzadowymi oraz samorzgdowymi. Czesto nie ma wystarczajgco jasno zarysowanej granicy
kompetencji pomiedzy poszczegdlnymi instytucjami, czy nawet pomiedzy publicznym, a prywatnym sektorem
ochrony zdrowia. System jest zorganizowany na czterech ptaszczyznach:

* rzadowej — za sprawg Rzadu Zwigzku Australijskiego, przy pomocy Ministra ds. Ochrony Zdrowia

i Starzenia sie Spoteczenstwa,
» stanowej — poprzez Stany i Terytoria,
» lokalnej — poprzez samorzady lokalne,
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* prywatnej — poprzez prywatne zaktady ubezpieczen zdrowotnych.
Rzad Zwigzku Australijskiego jest odpowiedzialny w duzej mierze za finansowanie systemu ochrony zdrowia,
a takze za dofinansowanie lekéw i zapewnienie domoéw opieki dla oséb starszych. Rzad petni wiodgcg role
w ksztaltowaniu systemu ochrony zdrowia, ustala zasady polityki zdrowotnej kraju. Odpowiada tez za takie
obszary jak badania, czy zarzadzanie centralnym systemem informatycznym. Poza tym rzad stanowi gtéwne
zrodto, z ktérego sg finansowane medyczne badania naukowe.

Stany i Terytoria, zajmujg sie zarzagdzaniem systemem publicznej opieki zdrowotnej.

W kazdym z nich jest minister odpowiedzialny za ochrone zdrowia. Majg duzg doze autonomii w zakresie
zarzgdzania ustugami medycznymi, jednak sg ograniczone witasnym prawem, oraz umowami podpisanymi
zrzgdem federalnym. Stany i Terytoria wspotfinansujg system ochrony zdrowia, oraz sg odpowiedzialne
za zarzadzanie publicznymi szpitalami oraz personelem medycznym. Zajmujg sie takze opiekg psychiatryczng
oraz odpowiadajg za wiele ustug medycznych takich jak opieka zdrowotna w szkotach, opieka medyczna matek
z dzieémi, niektére ustugi dentystyczne, czy promowanie zdrowego trybu zycia. Wspdlnie z rzgdem finansujg
dziatalno$¢ szpitali publicznych oraz system opieki spotecznej dla os6b starszych i niepetnosprawnych. W gestii
Stanow lezy rowniez licencjonowanie szpitali publicznych oraz prywatnych.

Samorzady lokalne nie zajmujg sie ustugami medycyny Kklinicznej, jednak w ich gestii lezy gtéwnie profilaktyka
ochrony zdrowia, np. szczepienia, oraz sg odpowiedzialne za opieke nad pacjentami w domu. Wazng czescig ich
zadan sa rowniez kwestie zwigzane z ochrong srodowiska, jak uzdatnianie wody czy inspekcje sanitarne.

Prywatny sektor opieki zdrowotnej finansowany jest przez prywatne zakfady ubezpieczeh zdrowotnych. Sektor
ten uwazany jest za istotny element systemu opieki zdrowotnej. Osoby wykupujgce prywatne ubezpieczenie
mogg otrzymac¢ nawet 30% dofinansowanie od instytucji rzadowych. Ubezpieczeniem mozna objg¢ koszty
leczenia szpitalnego, tak w placéwkach publicznych jak i prywatnych, jak i koszty dodatkowych ustug, koszty
zakupu aparatéw czy urzadzen.

Wieksza czes$¢ systemu ochrony zdrowia opiera sie na systemie ,Medicare”. Ma on zapewni¢ wysokiej jakosci
ustugi dostepne dla wszystkich mieszkancéw Australii. Finansowanie tego systemu opiera sie w znacznej mierze
na wptywach podatkowych, ktére sg zréznicowane w zaleznosci od poziomu dochoddw.

Kazdy bedgcy w systemie Medicare ma mozliwos¢ skorzystania z darmowej opieki zdrowotnej, w publicznych
placéwkach zdrowia lub w placéwkach prywatnych, ktére podpisaty stosowne umowy o wspotpracy z jednostkami
rzagdowymi. W takim wypadku Medicare pokrywa w petni leczenie pacjentow. Ceny ustug sg ustalane i majg
przypisang wartos¢ w cenniku swiadczen Medicare (MBS36).

Pacjenci uprawnieni do korzystania z ubezpieczenia Medicare, majg prawo do bezptatnego zakwaterowania oraz
opieki lekarskiej i pielegniarskiej w szpitalach finansowanych przez rzady stanowe. Opieka ambulatoryjna (out-
patient treatment) w szpitalach publicznych jest bezptatna. W przypadku ubezpieczenia Medicare, leczenie
w publicznym szpitalu, jako ,pacjent publiczny”, jest bezptatne, ale tylko w przypadku leczenia przez lekarzy
i specjalistow, z ktérymi szpital ma podpisang umowe. Pacjent nie ma woéwczas prawa wyboru lekarza.
Medicare pokrywa szereg $wiadczeh zdrowotnych, z wyjgtkiem tzw. dodatkowych ustug medycznych (ancillary
services), do ktérych nalezg m.in.:

e leczenie dentystyczne i ustugi protetyczne ( z wyjatkiem zabiegéw, ktére muszg byé wykonywane
w szpitalu przez lekarzy specjalistéw),
konsultacje okulistyczne (w tym koszty zakupu okularéw i soczewek kontaktowych),
fizjoterapia, terapia zajeciowa,
koszty lekéw spoza wykazu,
koszty zwigzane z transportem pacjentow,
opieka pielegniarska w domu chorego,
konsultacje logopedy,
koszty aparatow stuchowych,
zabiegi, ktore nie maja klinicznego uzasadnienia, w tym chirurgii plastyczne;.

Praktyka lekarza rodzinnego w Australii

Lekarze rodzinni (GP) (okoto 60% czynnego personelu medycznego praktykujgcego) zapewniajg wiekszosé
opieki medycznej i w wigkszosci pracujg na witasny rachunek.

Lekarze pierwszego kontaktu sg pierwszym punktem kontaktu i dziatania medycznego jako ,gatekeeper”
w stosunku do reszty systemu opieki zdrowotnej, poniewaz pacjenci muszg mie¢ skierowanie od lekarza
pierwszego kontaktu w celu uzyskania konsultacji ze specjalista.
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Lekarze rodzinni zapewniajg wiekszos¢ konsultacji medycznych.
Ogolna praktyka GP jest gtowng formg praktyki medycznej w Australii, z ktérej wynika ponad 60% aktywnych
lekarzy w 2005 r. (Australian Institute of Health and Welfare 2006).
Lekarze ogdlni zapewniajg

e 0golng opieke medyczng,

e planowanie rodziny i doradztwo,

e przeprowadzajg drobne zabiegi (niektérzy lekarze rodzinni, gtdéwnie na obszarach wiejskich, réwniez
podejmowac bardziej ztozone zabiegi chirurgiczne, takie jak usuniecie wyrostka robaczkowego),
oferujg ustugi profilaktyczne, w tym szczepienia,
udzielajg doradztwa zdrowotnego dla pacjentéw,
wystawiajg recepty na leki,
Inicjujg wiekszo$¢ badan diagnostycznych.
Pacjenci konsultujg sie u GP w szerokim zakresie probleméw. Do najczestszych przyczyn nalezy:
nadci$nienie
infekcja gornych drég oddechowych,
zaburzenia lipidowe,
cukrzyca,
choroba zwyrodnieniowa stawow,
bdl plecéw,
astma,

e zapalenie oskrzeli i immunizacja.
Zacheca sie lekarzy rodzinnych do aktualizowania swojej wiedzy i umiejetnosci, do wiekszej wspotpracy z innymi
pracownikami stuzby zdrowia i podejmowania dziatan na rzecz promoc;ji zdrowia.
W zaleznosci od regionu oferuje sie lekarzom GP sie¢ profesjonalnego wsparcia, celem umozliwienia kontaktu
z innymi pracownikami stuzby zdrowia i konsumentami, kontynuacji edukacji, finansowania i administrowania
projektami promocji zdrowia, koordynowania ustaleniami dotyczgcymi opieki (Swerissen i Duckett, 997).
W ramach praktyki GP realizujg Program Enhanced Primary Care (EPC), ktéry zostat wprowadzony aby
zapewni¢ lepszg opieke profilaktyczng starszym Australijczykom i poprawi¢ koordynacje opieki nad osobami
z chorobami przewleklymi i zlozonymi potrzebami w zakresie opieki. Program zapewnia ramy dla
multidyscyplinarnego podejscie do zdrowia.
Ptatnosci motywacyjne (SIP) zostaty wprowadzone do celu prowadzenia chordb takich jak astma, cukrzyca,
zdrowie psychiczne czy badania przesiewowe szyjki macicy, ktére mieszczg sie w priorytetowych obszarach
zdrowia publicznego.

Inna podstawowa opieka zdrowotna

Inni pracownicy stuzby zdrowia rowniez zapewniajg podstawowg opieke zdrowotna.

Praktyka pielegniarki obejmuje kontrole stanu zdrowia, szczepienia, badania zdrowia reprodukcyjnego
i poradnictwo zdrowotne. Konsultacje pielegniarskie nie podlegajg zwrotowi w ramach Medicare. Pielegniarki
mogg potencjalnie podjg¢ wiecej opieki podstawowej, poniewaz pracujg bardziej niezalezne, a ich role i funkcje
rozszerzajg sie; na przyktad, przepisujg ograniczong liczbe lekéw i zlecajg badania medyczne. Jednak istnieje
obecnie tylko niewielka liczba wykwalifikowanych pielegniarek w Australii. Podstawowg opieke zdrowotng
zapewniajg rowniez pielegniarki domowe i pielegniarki w sektorze publicznym, w klinikach zdrowia matki
i dziecka.

Takze pokrewni pracownicy stuzby zdrowia, tacy jak fizjoterapeuci i dietetycy oferujg podstawowg opieke
zdrowotna, pracujgc zarowno w sektorze publicznym, jak i prywatnym.

Konsultacje mogg by¢ objete prywatnymi programami ubezpieczeniowymi. Wyjgtkiem sg osoby z przewlektymi
chorobami i ztozonymi problemami, ktérzy sg uprawnieni do rabatéw Medicare na pie¢ porad i trzech ustug
stomatologicznych, do ktérych umawiajg sie przez lekarza rodzinnego.

Osrodki zdrowia sg dofinansowywane przez panstwo, niektére z nich dziatajg jako centra wieloustugowe dla
szeregu ustug zdrowotnych i spotecznych.

Klasyfikacja AN-SNAP

Klasyfikacja AN-SNAP National Subcute and Non-Acute Casemix Classification zostata opracowana jako
klasyfikacja zréznicowanych przypadkéw pacjentdw wymagajgcych leczenia ostrego i nieostrego (przewlektego).
AN-SNAP klasyfikuje epizody podostrego i nieostrego leczenia pacjenta, ktére sg $wiadczone w warunkach
szpitalnych, ambulatoryjnych i srodowiskowych. Pacjenci sg klasyfikowani na podstawie m. in. rodzaju opieki,
etapu opieki, oceny zaburzen czynnosciowych, wieku i innych czynnikéw.W grudniu 2013 r. opracowano AN-
SNAP wersja 4. Proces opracowywania klasyfikacji obejmowat znaczacy poziom konsultacji z prawnikami,
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lekarzami i innymi kluczowymi interesariuszami w catym kraju. Utworzono pie¢ wyspecjalizowanych komisji
klinicznych w celu wspierania rozwoju klasyfikacji w dziedzinie opieki paliatywnej, rehabilitacji, geriatrii (Geriatric
evaluation and management GEM), psychogeriatrii i pediatrii oraz wyspecjalizowanych technik statystycznych
w celu opracowania w peini zaktualizowanej wersji klasyfikacji AN-SNAP, ktéra odzwierciedla obecng
i rozwijajaca sie praktyke kliniczng. AN-SNAP wersja 4 zostata wydana w maju 2015 r. i jest uzywana do wyceny

ustug.

[hitps://www.ihpa.gov.au/what-we-do/subacute-and-non-acute-care]

Klasyfikacja AN-SNAP dla rehabilitacji dorostych

Tabela 40 Klasyfikacja AN-SNAP epizodéw rehabilitacyjnych w Australii

Klasyfikacja

Opis

4AZ1

Weighted FIM motor score 13-18, Brain, Spine,
MMT, Age = 49

Wazony wynik skali FIM 13-18, mozg, kregostup, MMT, wiek 2
49

4AZ2 Weighted FIM motor score 13-18, Brain, Spine,|Wazony wynik skali FIM 13-18, mozg, kregostup, MMT, wiek <
MMT, Age <48 48
4AZ3 Weighted FIM motor score 13-18, All otherWazony wynik skali FIM 13-18, wszystkie inne zaburzenia,
impairments, Age 2 65 wiek = 65
4AZ4 Weighted FIM motor score 13-18, All other\Wazony wynik skali FIM 13-18, mdzg, rdzen kregowy, MMT,
impairments, Age < 64 wiek < 64
4AA1 Stroke, weighted FIM motor 51-91, FIM|Udar, wazony wynik skali FIM funkcje motoryczne 13-18, FIM
cognition 29-35 funkcje poznawcze 29-35
4AA2 Stroke, weighted FIM motor 51-91, FIM|Udar, wazony wynik skali FIM funkcje motoryczne 13-18, FIM
cognition 19-28 funkcje poznawcze 19-28
4AA3 Stroke, weighted FIM motor 51-91, FIM|Udar, wazony wynik skali FIM funkcje motoryczne 13-18, FIM
cognition 5-18 funkcje poznawcze 5-18
4AA4 Stroke, weighted FIM motor 36-50, Age = 68 Udar, wazony wynik skali FIM funkcje motoryczne 36-50, wiek
> 68
4AAS5 Stroke, weighted FIM motor 36-50, Age < 67 Udar, wazony wynik skali FIM funkcje motoryczne 36-50, wiek
<67
4AAG Stroke, weighted FIM motor 19-35, Age = 68 Udar, wazony wynik skali FIM funkcje motoryczne 19-35, wiek
> 68
AAAT Stroke, weighted FIM motor 19-35, Age < 67 Udar, wazony wynik skali FIM funkcje motoryczne 19-35, wiek
<67
4AB1 Brain dysfunction, weighted FIM motor 71-91,Dysfunkcje mézgu, wazony wynik skali FIM funkcje motoryczne
FIM cognition 26-35 71-91, FIM funkcje poznawcze 26-35
4AB2 Brain dysfunction, weighted FIM motor 71-91,[Dysfunkcje mézgu, wazony wynik skali FIM funkcje motoryczne
FIM cognition 5-25 71-91, FIM funkcje poznawcze 5-25
4AB3 Brain dysfunction, weighted FIM motor 41-70,[Dysfunkcje mézgu, wazony wynik skali FIM funkcje motoryczne
FIM cognition 26-35 41-70, FIM funkcje poznawcze 26-35
4AB4 Brain dysfunction, weighted FIM motor 41-70,[Dysfunkcje mézgu, wazony wynik skali FIM funkcje motoryczne
FIM cognition 17-25 41-70, FIM funkcje poznawcze 17-25
4AB5 Brain dysfunction, weighted FIM motor 41-70,[Dysfunkcje mézgu, wazony wynik skali FIM funkcje motoryczne
FIM cognition 5-16 41-70, FIM funkcje poznawcze 5-16
4AB6 Brain dysfunction, weighted FIM motor 29-40 Dysfunkcje mézgu, wazony wynik skali FIM funkcje motoryczne
29-40
4AB7 Brain dysfunction, weighted FIM motor 19-28 Dysfunkcje mézgu, wazony wynik skali FIM funkcje motoryczne
19-28
4AC1 Neurological conditions, weighted FIM motor 62-{Zaburzenia neurologiczne, wazony wynik skali FIM funkcje
91 motoryczne 62-91
4AC2 Neurological conditions, weighted FIM motor 43-Zaburzenia neurologiczne, wazony wynik skali FIM funkcje
61 motoryczne 43-61
4AC3 Neurological conditions, weighted FIM motor 19-Zaburzenia neurologiczne, wazony wynik skali FIM funkcje
42 motoryczne 19-42
4AD1 Spinal cord dysfunction, Age = 50, weighted FIM|Dysfunkcje rdzenia kregowego, wiek = 50, wazony wynik skali
motor 42-91 FIM funkcje motoryczne 42-91
4AD2 Spinal cord dysfunction, Age = 50, weighted FIM|Dysfunkcje rdzenia kregowego, wiek = 50, wazony wynik skali
motor 19-41 FIM funkcje motoryczne 19-41
4AD3 Spinal cord dysfunction, Age < 49, weighted FIM|Dysfunkcje rdzenia kregowego, wiek < 49, wazony wynik skali
motor 34-91 FIM funkcje motoryczne 34-91
4AD4 Spinal cord dysfunction, Age < 49, weighted FIM|Dysfunkcje rdzenia kregowego, wiek < 49, wazony wynik skali
motor 19-33 FIM funkcje motoryczne 19-33
4AE1 Amputation of limb, Age = 54, weighted FIM/Amputacja konczyny, wiek = 54, wazony wynik skali FIM

1

07



Klasyfikacja

Opis

motor 68-91 funkcje motoryczne 68-91

4AE2 Amputation of limb, Age = 54, weighted FIM/Amputacja konczyny, wiek = 54, wazony wynik skali FIM
motor 31-67 funkcje motoryczne 31-67

4AE3 Amputation of limb, Age = 54, weighted FIM|/Amputacja konczyny, wiek = 54, wazony wynik skali FIM
motor 19-30 funkcje motoryczne 19-30

4AE4 Amputation of limb, Age = 53, weighted FIM/Amputacja konczyny, wiek < 53, wazony wynik skali FIM
motor 19-91 funkcje motoryczne 19-91

4AH1 Orthopaedic conditions, fractures, weighted FIM|Stany ortopedyczne, ztamania, wazony wynik skali FIM funkcje
motor 49-91, FIM cognition 33-35 motoryczne 49-91, FIM funkcje poznawcze 33-35

4AH2 Orthopaedic conditions, fractures, weighted FIM[Stany ortopedyczne, ztamania, wazony wynik skali FIM funkcje
motor 49-91, FIM cognition 5-32 motoryczne 49-91, FIM funkcje poznawcze 5-32

4AH3 Orthopaedic conditions, fractures, weighted FIM|{Stany ortopedyczne, ztamania, wazony wynik skali FIM funkcje
motor 38-48 motoryczne 38-48

4AH4 Orthopaedic conditions, fractures, weighted FIM|Stany ortopedyczne, ztamania, wazony wynik skali FIM funkcje
motor 19-37 motoryczne 19-37

4A21 Orthopaedic conditions, all other (including|Stany ortopedyczne, wszystkie inne stany (tgcznie z wymiang),
replacements), weighted FIM motor 68-91 wazony wynik skali FIM funkcje motoryczne 68-91

4A22 Orthopaedic conditions, all other (including|Stany ortopedyczne, wszystkie inne stany (fgcznie z wymiang),
replacements), weighted FIM motor 50-67 wazony wynik skali FIM funkcje motoryczne 50-67

4A23 Orthopaedic conditions, all other (including|Stany ortopedyczne, wszystkie inne stany (fgcznie z wymiang),
replacements), weighted FIM motor 19-49 wazony wynik skali FIM funkcje motoryczne 19-49

4A31 Cardiac, Pain syndromes, Pulmonary, weighted|Kardiologiczne, zespoty bolowe, pulmonologiczne, wazony
FIM motor 72-91 wynik skali FIM funkcje motoryczne 72-91

4A32 Cardiac, Pain syndromes, Pulmonary, weighted|Kardiologiczne, zespoty bolowe, pulmonologiczne, wazony
FIM motor 55-71 wynik skali FIM funkcje motoryczne 72-92

4A33 Cardiac, Pain syndromes, Pulmonary, weighted|Kardiologiczne, zespoty bdlowe, pulmonologiczne, wazony
FIM motor 34-54 wynik skali FIM funkcje motoryczne 72-93

4A34 Cardiac, Pain syndromes, Pulmonary, weighted|Kardiologiczne, zespoty bolowe, pulmonologiczne, wazony
FIM motor 19-33 wynik skali FIM funkcje motoryczne 72-94

4AP1 Major Multiple Trauma, weighted FIM motor 19-Powazne wielomiejscowe urazy, wazony wynik skali FIM
91 funkcje motoryczne 19-91

4AR1 Reconditioning, weighted FIM motor 67-91 Ponowna, wazony wynik skali FIM funkcje motoryczne 67-91

4AR2 Reconditioning, weighted FIM motor 50-66, FIM|Ponowna, wazony wynik skali FIM funkcje motoryczne 50-66,
cognition 26-35 FIM funkcje poznawcze 26-35

4AR3 Reconditioning, weighted FIM motor 50-66, FIM|Ponowna, wazony wynik skali FIM funkcje motoryczne 50-66,
cognition 5-25 FIM funkcje poznawcze 5-25

4AR4 Reconditioning, weighted FIM motor 34-49, FIM[Ponowna, wazony wynik skali FIM funkcje motoryczne 34-49,
cognition 31-35 FIM funkcje poznawcze 31-35

4AR5 Reconditioning, weighted FIM motor 34-49, FIM|Ponowna, wazony wynik skali FIM funkcje motoryczne 34-49,
cognition 5-30 FIM funkcje poznawcze 5-30

4AR6 Reconditioning, weighted FIM motor 19-33 Ponowna, wazony wynik skali FIM funkcje motoryczne 19-33

4A91 All other impairments, weighted FIM motor 55-\Wszystkie inne zaburzenia, wazony wynik skali FIM funkcje
91 motoryczne 55-91

4A92 All other impairments, weighted FIM motor 33-\Wszystkie inne zaburzenia, wazony wynik skali FIM funkcje
54 motoryczne 33-54

4A93 All other impairments, weighted FIM motor 19-\Wszystkie inne zaburzenia, wazony wynik skali FIM funkcje
32 motoryczne 19-32

4J01 Adult Same-Day Rehabilitation Rehabilitacja jednodniowa dorostych

499A Adult Overnight Rehabilitation - Ungroupable Rehabilitacja catodobowa dorostych (wymagajg nocnej opieki

stacjonarnej) - niesklasyfikowana

Zrédlo: Opracownaie wiasne AOTMIT

Wskaznik

funkcjonalny FIM Functional

/index.phtml/itemld/495857Man
Manualna ocena sity miesniowej MMT Manual Muscle Testing http://www.scofttsevinsky.com/pt/mmt.html

Klasyfikacja AN-SNAP dla rehabilitacji dzieci

Idependence

Measure http://meteor.aihw.gov.au/content

W rehabilitacji dzieci klasyfikacja AN-SNAP nie uzywa skali. Klasy sg zréznicowane pod wzgledem rodzaju
uposledzenia / dysfunkcji u dzieci w wieku 4 lat i starszych. Kategorie to:

dysfunkcja rdzenia kregowego
dysfunkcja mézgu
choroby neurologiczne

Wszystkie pozostate zaburzenia / choroby sg nastepnie zgrupowane w jednej kategorii.
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W przypadku dzieci w wieku ponizej 3 lat istnieje tylko jedna klasa, bez rozréznienia na rodzaj uposledzenia /
dysfunkgciji.

Powyzsza klasyfikacja jest stosowana w przypadku dzieci przyjmowanych do szpitala, ktére sg hospitalizowane
co najmniej jedng noc oraz w przypadku dzieci nieprzyjetych do szpitala (tj. leczonych w ambulatorium).

Zrodfo: Opracownaie wiasne AOTMIT

Dzieci przyjmowane do szpitala i wypisane w tym samym dniu kalendarzowym (zwane w Australii ,leczeniem
jednego dnia”) sg réwniez zgrupowane w jednej klasie, bez réznicowania na podstawie uposledzenia / dysfunkcji.

Klasyfikacja OPIS

4F01 Rehabilitation Age <=3 Rehabilitacja, wiek <=3

4F02 Rehabilitation Age >= 4, Spinal cord dysfunction | Rehabilitacja, wiek >=4, zaburzenia rdzenia kregowego

4F03 Rehabilitation Age >= 4, Brain dysfunction Rehabilitacja, wiek >=4, zaburzenia mézgowe

4F04 Rehabilitation Age >= 4, Neurological conditions | Rehabilitacja, wiek >= 4 zaburzenia neurologiczne

4F05 Rehabilitation Age >= 4, All other impairments Rehabilitacja, wiek >=4 wszystkie inne zaburzenia

4001 Paediatric Same-Day Rehabilitation Rehabilitacja dzieci jednodniowa

499F Paediatric Overnight Rehabilitation - | Rehabilitacja catodobowa dzieci (wymagajg nocne;j
Ungroupable opieki stacjonarnej) — niesklasyfikowana

Istnieje skala pomiaru niezaleznosci funkcjonalnej dzieci, ktéra jest stosowana w Australii i Stanach

Zjednoczonych (WeeFIM). Narzedzie mierzy potrzebe pomocy i stopnia niepetnosprawnosci u dzieci w wieku
od 6 miesiecy do 7 lat. Moze by¢ stosowane u dzieci w wieku powyzej 7 lat, o ile ich mozliwosci funkcjonalne
sg ponizej oczekiwan w porownaniu do dzieci w wieku 7 lat, ktére nie majg niepetnosprawnosci. Mierzy ono
funkcjonalng niezaleznos¢ w trzech dziedzinach: samoopieki (na przyktad jedzenie, kgpanie, toaleta), mobilnos¢
(na przyktad chodzenie, wchodzenie po schodach) i funkcje poznawcze (np. rozumienie, pamie¢). Liczba
punktéw wynosi od 1, czyli catkowitej pomocy, do 7 co oznacza catkowitg niezaleznos¢.

Organizacja udzielania ustuqg rehabilitacyjnych na przykiadzie Potudniowej Australii
(https://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/publict+content/sa+health+internet/health+services/rehabilitation+services/s
tatewide+rehabilitation+services)

Swiadczenia rehabilitacyjne sg udzielane na nastepujgcych poziomach:

Rehabilitacja stacjonarna
Rehabilitacja stacjonarna udzielana jest osobom przebywajgcym w szpitalu. Programy rehabilitacji szpitalnej
zapewniajg intensywng rehabilitacje szpitalng dla oséb, kitdre nie sg w stanie uzyskal rehabilitacji domowej
w nastepujgcych schorzeniach:

— zlozone ztamania (w tym biodra i miednica),

— kompleksowe zabiegi endoprotezoplastyki stawdw biodrowych i kolanowych oraz chirurgia kregostupa,

— ciezkie schorzenia w wyniku przedtuzajgcych sie hospitalizacji z powodu intensywnej opieki,

— syndrome Guilian Barre i inne schorzenia neurologiczne, w tym guzy mézgu,

— amputacja konczyny,

— tagodne obrazenia mozgu,

— uraz wielonarzgdowe (na przyktad uraz w wyniku wypadku samochodowego),

— udar i krwotoki podpajeczynéwkowe (krwawienie w obszarze miedzy modzgiem a tkankg, ktéra go

pokrywa),
— powazne oparzenia,
— uraz rdzenia kregowego.

Programy stacjonarne sg dostarczane przez doswiadczone zespoty interdyscyplinarne oraz studentéw.
W trakcie rehabilitacji mozna takze mie¢ dostep do:

— hydroterapii,

— ortez (szyny / klamry),

— protetyki (sztuczne konczyny),

— leczenia spastyczno$ci,

— robotyki,

— innych specjalizacji medycznych, takich jak kardiologia i geriatria.
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Aby uzyskac dostep do ustug rehabilitacji szpitalnej, wymagane jest skierowanie ze szpitala, w ktorym aktualnie
przebywa pacjent lub od lekarza rodzinnego lub specjalisty. Po otrzymaniu skierowania, koordynator do spraw
rehabilitacji lub pielegniarka odwiedza pacjenta w szpitalu, aby poméc zdecydowac, czy rehabilitacja w szpitalu
jest najbardziej odpowiednig opcjg. Jesli rehabilitacja szpitalna nie jest dostepna w szpitalu, w ktérym pacjent jest
hospitalizowany, moze zostac przeniesiony do miejsca, ktdre zapewnia rehabilitacje w szpitalu.

Rehabilitacja w domu

Rehabilitacja w domu zapewnia osobom, ktére przebywaty w szpitalu, dostep do terapii rehabilitacyjnych
i pielegnacji w domu zamiast w szpitalu. Wymagane jest skierowanie. Programy rehabilitacji mogg byé¢
organizowane bezposrednio w czasie wizyt domowych lub, gdy jest to odpowiednie, za pomocg rozméw wideo
za pomocg telefonu, ktéry moze by¢ zapewniony przez ustuge Rehabilitacja w domu. Regularne sesje
terapeutyczne sg dostepne w domu w dogodnych dla pacjenta godzinach. Zespdt rehabilitacyjny bedzie
wspoipracowaé z pacjentem w celu opracowania celéw rehabilitacyjnych, ktére mozna osiggngé w ramach
czasowych programu. Rehabilitacja w domu moze obejmowac ustugi roznych pracownikéw stuzby zdrowia, w tym
pielegniarek i lekarzy, i ma na celu umozliwienie odzyskania niezaleznosci w codziennych zadaniach. Pacjent
moze rowniez otrzymacé sprzet na wsparcie rehabilitacji. Rehabilitacja w domu zapewnia nastepujgce ustugi:

— rehabilitacje i ocene specjalisty medycyny geriatrycznej,

— pielegniarstwo,

— fizjoterapie,

— terapie zajeciows,

— logopede,

— dietetyka,

— pracownikéw spotecznych

— Allied Health Assistant,

— pomoc osobisty, jezeli jest to okreslony cel rehabilitacji,

— krétkoterminowe wypozyczenie sprzetu.

Rehabilitacja domowa obejmuje takze dostep do ustug telerehabilitacyjnych,
Kryteria kwalifikacji - aby uzyska¢ dostep do rehabilitacji w domu, pacjent musi:
— mie¢ ukonczone 18 lat,
— obecnie przebywaé w szpitalu i kwalifikowaé sie do rehabilitacji (mie¢ okreslone cele rehabilitacyjne),
—  by¢ zmotywowanym do uczestnictwa,
— by¢ stabilnym pod katem parametréw medycznych,
— mie¢ warunki domowe odpowiednie do terapii.

Rehabilitacja dzienna

Codzienne ustugi rehabilitacyjne swiadczone sg w szpitalu lub placéwkach stuzby zdrowia w poblizu miejsca
zamieszkania. Codzienna rehabilitacjia moze wigza¢ sie z udzielaniem sSwiadczen przez szereg réznych
terapeutéw i pracownikéw stuzby zdrowia wspotpracujgcych z pacjentem, aby osiggng¢ cele rehabilitacji. Pacjent
moze uczestniczy¢ w wielu sesjach w tygodniu, w zaleznosci od celéw rehabilitacyjnych. Niektére programy
terapeutyczne mogg by¢ Swiadczone za posrednictwem telerehabilitacji, pacjent taczy sie za pomoca
wideokonferencji z lekarzem prowadzgcym. Czesto rehabilitacja organizowana jest przez szpital leczacy
pacjenta, aby mogt kontynuowac terapie po powrocie do domu. W przeciwnym razie wymagane jest skierowanie
od lekarza rodzinnego lub innego specjalisty medycznego.
Day Rehabilitation Services oferujg zintegrowane programy z dostepem do szeregu ustug, w tym:

— lekarza rehabilitacji,

— fizjoterapii,

— terapii zajeciowej,

— logopedy,

— fizjologii Ewiczen,

— psychologa,

— dietetyka,

— pracownika pomocy spotecznej.
Terapie rehabilitacyjne moga obejmowac:

— hydroterapie,

— trening sitowy i obwodowy,

— sesje indywidualne i grupowe,
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— telerehabilitacje,

— wykorzystanie robotyki i innego specjalistycznego sprzetu,

— zarzadzanie spastycznoscia.

Kryteria kwalifikacji - aby uzyskac dostep do rehabilitacji dziennej, pacjent musi:

— mieé ukonczone 18 lat,

— miec jasno okre$lone cele rehabilitacji w ramach multidyscyplinarnego zespotu, ktére mozna osiggngc¢
w programie krétkoterminowym,

— by¢ zmotywowanym do uczestnictwa,

— mieé fizyczng i kognitywng zdolnos¢ do uczestniczenia,

— by¢ stabilny pod wzgledem parametrow medycznych i by¢é w stanie tolerowaé¢ podréz do centrum
rehabilitaciji,

— samodzielny w utrzymywaniu higieny osobiste;.

Ambulatoryjne ustugi rehabilitacyjne

Ambulatoryjne programy rehabilitacji oferujg zintegrowane ustugi rehabilitacyjne realizowane przez réznych
specjalistow, w celu poprawienia zdolnosci osoby do bycia bardziej mobilnym i uczestniczenia w codziennym
zyciu. Ambulatoryjna rehabilitacja odbywa sie w klinikach, gdzie wielu pracownikéw stuzby zdrowia moze by¢
zaangazowanych w prace z pacjentem, aby osiagng¢ cele rehabilitacji. Ambulatoryjne ustugi rehabilitacyjne
sg rowniez dostepne w przypadku urazéw rdzenia kregowego. Pacjent jest poddany indywidualnej ocenie w celu
zidentyfikowania programow najbardziej odpowiadajgcych jego potrzebom i obecnej sytuacji.
Ukierunkowane Kliniki oferujg ustugi np.:

— Klinika udaru mézgu (TQEH)

— Amputee Clinic (dla pacjentdéw niezwigzanych z Day Rehabilitation Service),

— Medycyna rehabilitacji (TQEH),

— Spastycznosé (TQEH),

— Klinika amputac;ji / ortezy i protetyki (kompleksowy przeglad nerwowo-miesniowy (TQEH),

— Centrum aktywnosci fizycznej i starzenia sie,

— Klinika mtodziezy itp.
Aby uzyskaé dostep do przychodni ambulatoryjnej, pacjent musi zosta¢ skierowany przez lekarza rodzinnego lub
specjaliste rehabilitaciji.

Stanowe ustugi rehabilitacyjne

Oferowany jest szereg stanowych wyspecjalizowanych ustug rehabilitacyjnych dla okreslonych rodzajéw urazéw
lub choréb, w tym m.in.:

e Urazy rdzenia kregowego w Potudniowej Australii (SASCIS),

e South Australia Brain Injury Rehabilitation Services (SA BIRS).

Telerehabilitacja

Telerehabilitacja ma zapewni¢ najlepsza mozliwg opieke pacjentom tak blisko domu jak to mozliwe. Ustugi
telerehabilitacyjne  wykorzystujg internetowe wideokonferencje (telezdrowia) do Swiadczenia ustug
rehabilitacyjnych osobom w ich domach za posrednictwem telefonu lub komputera. Umozliwia takze wiekszosci
pacjentow w kraju dostep do specjalistycznej opieki znacznie blizej domu w lokalnej stuzbie zdrowia. Ustugi
telerehabilitacyjne swiadczone sg za pomocg bezpiecznej, zaszyfrowanej platformy i podobnie jak w przypadku
osobistych konsultacji, zapewniajg prywatnos¢ i poufnosc¢.
Ustugi telerehabilitacyjne sg dostepne dla wszystkich konsumentéw i opiekunéw rehabilitacji, tam gdzie jest
to klinicznie uzasadnione, w tym dla wielu oséb, kitére mogg przebywac¢ na obszarach wiejskich i oddalonych.
Telerehabilitacje mozna wykorzysta¢ do konsultacji lekarskich, pokrewnych ocen stanu zdrowia oraz konsultacji
terapeutycznych i pielegnacyjnych.Telerehabilitacja nie zastepuje wszystkich bezposrednich konsultacji - dziata
w potfgczeniu z tymi spotkaniami w celu zmniejszenia:

— ciezaru podrézy,

— kosztéw zakwaterowania,

— czasu oczekiwania,

— stresu pacjenta, czionkéw jego rodziny i opiekundw.
Istniejg dwa sposoby dostepu do telerehabilitacji: wypozyczenie sprzetu lub wlasne urzadzenie.
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Ustugi z zakresu protetyki i zaopatrzenia ortopedycznego
Ortotyka i Protetyka SA (OPSA) zapewnia leczenie osobom z rézng dtugoscig konczyn lub amputacjg oraz dla
potrzeb ortotycznych. Zespét projektuje, produkuje, dopasowuje protezy (sztuczne kohczyny) oraz ortezy (szyny,
szelki). Ustugi OPSA dotycza:

— leczenia pediatrycznego i dorostych,

— spegcjalizacji dla koriczyn gérnych i dolnych,

— zindywidualizowanego podejscia w potgczeniu ze wspdtczesnymi rozwigzaniami.

6.3. System rehabilitacji leczniczej w Niemczech

Podstawowe zasady funkcjonowania niemieckieqo systemu opieki zdrowotnej

Podstawowe elementy systemu ochrony zdrowia

Ustawowe ubezpieczenie zdrowotne (Gesetzliche Krankenversicherung, GKV) organizowane jest przez panstwo,
ktére okre$la zasady funkcjonowania i finansowania systemu opieki zdrowotnej poprzez odpowiednie przepisy
prawne gwarantujgce, ze ubezpieczeni otrzymajg potrzebne im swiadczenia na mozliwie najwyzszym poziomie
wiedzy medycznej. Swiadczenia te obejmujg réwniez ratownictwo medyczne oraz nagta pomoc w czasie, gdy
gabinety lekarskie sg zamkniete. Obowigzujgcy obecnie sposob finansowania systemu opieki zdrowotnej
w Niemczech wprowadzita ustawa o obowigzkowym ubezpieczeniu chorobowym, ktéra weszta w zycie 1 stycznia
2007 r. Od tego dnia kazdy mieszkaniec Niemiec podlega obowigzkowemu ubezpieczeniu na wypadek choroby.
Mozliwe jest ubezpieczenie w ustawowej kasie chorych (niem. Die Gesetzliche Krankenkasse) lub prywatnie.
1 stycznia 2009 r. rozpoczat dziatalnos¢ Centralny Fundusz Zdrowia (niem. Gesundheitsfonds), bedacy
podstawowym elementem ustawowej opieki zdrowotne;.

Drugim elementem s3g ustawowe kasy chorych, trzecim — $wiadczeniodawcy (lekarze oraz szpitale),czwartym —
70 min $wiadczeniobiorcow (ok. 90% spoteczenstwa Niemiec; pozostate 10%obywateli ubezpiecza sie
prywatnie).

Ustawowe kasy chorych sag jednostkami prawa publicznego. Sg zorganizowane gtéwnie na poziomie landéw,
chociaz najwieksze majg zasieg ogoélnoniemiecki. Wykonujg zadania powierzone im przez panstwo,
a jednoczesnie pozostajg niezalezne finansowo i organizacyjnie. Kasy chorych podpisujg umowy z lekarzami
i szpitalami oraz zawierajg porozumienia cenowe z wytwoércami lekow.

W chwili obecnej tj. w roku 2017 w Niemczech wystepuje 113 kas chorych. Wobec silnej konkurencji na rynku
kasy chorych muszg ogranicza¢ swoje koszty administracyjne i zabiega¢ o jak najwiekszg liczbe czionkdw.
Obserwuje sie wiec tendencje do fgczenia sie kas chorych. Specjalisci oceniajg, ze za kilka lat na rynku
niemieckim bedzie funkcjonowato nie wiecej niz 50 ogdlnodostepnych ustawowych kas chorych. Istniejg
oddzielne kasy chorych dla rolnikéw i nie mogg oni przechodzi¢ do innych kas chorych.

Rysunek 5. Model opieki w Niemczech

Zrédio: opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia Republiki Federalnej Niemiec

W Niemczech katalog $wiadczeh udzielanych ubezpieczonym ustalany jest przez Federalng Komisje Lekarzy
i Kas Chorych. Rozliczenie zaswiadczenia na rzecz oséb ubezpieczonych w ustawowych kasach chorych
sg dokonywane na podstawie umow zbiorowych zawieranych miedzy kasami chorych a stowarzyszeniami
lekarzy. Rozliczenie poszczegoélnych swiadczen lekarskich odbywa sie miedzy lekarzem a Stowarzyszeniem
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Lekarzy na podstawie systemu punktowego. Mozliwos¢ otwierania przez lekarzy nowych gabinetéw na danym
terenie jest ograniczona ustawowo. Ma to na celu zapobieganie nierébwnomiernemu nasyceniu lekarzami
poszczegodlnych regionow kraju. Liczba i rodzaj lekarzy dopuszczonych do praktykowania na danym terenie jest
ustalana w komisji skladajgcej sie z przedstawicieli kas chorych i landowego Stowarzyszenia Lekarzy. Kasy
chorych wspotpracujg wytgcznie z lekarzami po egzaminach specjalizacyjnych. Lekarzem specjalistag zostaje
w Niemczech lekarz po kilkuletnim szkoleniu w okreslonej specjalnosci oraz po zdaniu egzaminu
specjalizacyjnego. Szczegdlowe wymagania dotyczace lekarzy specjalistow okreslajg Izby Lekarskie
w poszczegolnych landach. Wszyscy lekarze praktykujgcy w danym landzie sg wpisani do rejestru lekarzy,
prowadzonego przez Stowarzyszenie Lekarzy.

Kazdy ubezpieczony mieszkaniec Niemiec ma w portfelu elektroniczng karte zdrowia (podobng
do bankomatowej) ze specjalnym chipem, na ktérym znajdujg sie jego dane. Idagc do lekarza, trzeba okazac
te karte w rejestracji. Na tej podstawie lekarz rozlicza sie z kasg chorych. Sam pacjent zasadniczo nie ptaci
za ustugi. Oprécz umieszczonego na niej zdjecia osoby ubezpieczonej, w chipie jest zakodowanych szereg
danych o pacjencie (imie, nazwisko, adres zamieszkania, grupa krwi, numer ubezpieczonego, ubezpieczenie
~europejskie”).

W roku 1996 wprowadzono prospektywne stawki za przypadek i za procedure, co byto wstepem
do powszechnego wprowadzenia systemu case-mix. Od 01.01.2003 roku w Niemczech obowigzujg Jednorodne
Grupy Pacjentéw (DRG), jako mechanizm finansowania szpitali. Niemiecki system bazowat na zmodyfikowanym
Australian Refined Diagnosis Related Groups.

Ochrona zdrowia finansowana jest z czterech podstawowych zrddet: podatkéw, funduszy pochodzacych
z ubezpieczen spotecznych, ptatnosci pacjentéw, ubezpieczeh prywatnych.

Opieka ambulatoryjna w Niemczech

Opieka ambulatoryjna w Niemczech, ktéra jest domeng kas chorych, funkcjonuje przede wszystkim w oparciu
o prywatng praktyke lekarskg, organizowang w réznych formach — gabinetu indywidualnego, praktyki grupowe;j,
zespotu lekarskiego. Prowadzacy praktyke prywatng ponosi wszystkie koszty funkcjonowania gabinetu, a wiec
m.in. wyposaza swoj gabinet w urzgdzenia medyczne na wtasny koszt, optaca personel, koszty najmu lokalu,
podatki itp. Gabinety lekarskie w Niemczech sg bardzo dobrze wyposazone, czesto dysponujg
najnowoczesniejszym sprzetem diagnostycznym i leczniczym. Na szczeblu opieki ambulatoryjnej sg wykonywane
badania specjalistyczne, zabiegi i operacje, takie ktére w wielu innych krajach wykonywane sg tylko w szpitalu
(chociaz sytuacja ta ostatnio sie zmienia). Doskonate wyposazenie prywatnych gabinetéw lekarskich, a takze
przeniesienie czesci Swiadczen ze szczebla szpitala na szczebel ambulatorium wynika w duzym stopniu
z konkurencji wsrod lekarzy, a takze z dgzenia do obnizenia kosztéw funkcjonowania sfery zdrowotnej, w ktorej
najdrozsze jest leczenie szpitalne.

Opieka ambulatoryjna finansowana jest poprzez negocjacje miedzy kasami chorych, a stowarzyszeniami lekarzy.
W 2007 roku, w Niemczech zarejestrowanych byto 413696 lekarzy (5,03 lekarzy na 1000 mieszkancow).

Opieka stacjonarna w Niemczech

Opieka stacjonarna obejmuje specjalistow opieki ambulatoryjnej i opieke szpitalng. Sie¢ szpitali tworzy 2240
placéwek pracujgcych w trybie ostrych dyzuréw, 1380 szpitali prewenc;ji i rehabilitacji, 46 uniwersyteckich centrow
medycznych, w ktérych tacznie pracuje 145 tys. lekarzy. Potowa szpitali to szpitale publiczne, pozostate
to szpitale non-profit (prowadzone gtéwnie przez Kosciot i Czerwony Krzyz), a ponad 5% to szpitale komercyjne.
Lekarze sg zatrudnieni w szpitalach na etatach. W Niemczech na dzieh 31.12 2015 byto 1.956 szpitali natomiast
w roku 2014 liczba ta wynosita 1.980. Ograniczonos$¢ zasobow w zakresie opieki stacjonarnej skutkuje niestety
kolejkami do specjalistéw.

Rynek rehabilitacji w Niemczech

Rodzaje rehabilitacji leczniczej

W Niemczech wyréznia sie nastepujace rodzaje rehabilitacji:
- rehabilitacja oséb niepetnosprawnych,

- rehabilitacja kardiologiczna,

- rehabilitacja neurologiczna,

- rehabilitacja ortopedyczna,

- rehabilitacja sportowa (medycyny sportu),

- rehabilitacja potraumatyczna (polytrauma- powypadkowa),
- rehabilitacja psychiatryczna,

- rehabilitacja psychosomatyczna,
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- rehabilitacja dla oséb niestyszgcych (np. choroba zawodowa nauczycieli),
- rehabilitacja dziecka.

Koncepcja rehabilitacji leczniczej

Koncepcja rehabilitacji obejmuje trzy obszary: medyczny, edukacyjny / rehabilitacji zawodowej i spotecznej.
Ponizsza wersja odnosi sie gtéwnie do rehabilitacji medyczne;.

Oprocz zabiegdw leczniczych i pielegnacyjnych, obejmuje gtéwnie fizjoterapie, terapie zajeciowa, logopedie,
terapie psychologiczng, dietetyke i doradztwo zywieniowe, edukacje zdrowotng, konsultacje i opieke spotecznag.

W Niemczech kontynuacjg rehabilitacji jest tzw. rehabilitacja koncowa lub rehabilitacja po powaznej chorobie
(niem. AR- Anschlussrehabilitation - rehabilitacja koncowa). Celem rehabilitacji kohcowej jest przywrdcenie
pacjenta, po dtugim okresie choroby, do codziennego zycia i pracy zawodowej oraz przede wszystkim
odbudowanie jego sit fizycznych i witalnych. Rehabilitacje po powaznej chorobie najlepiej przeprowadzi¢
natychmiast po ostrej fazie leczonej choroby, ale nie pdzniej niz po uptywie 14 dni. W zaleznosci od nasilenia
i czasu trwania danej choroby, rehabilitacie koncowg mozna przeprowadzi¢ w warunkach stacjonarnych,
potstacjonarnych i ambulatoryjnych. Zazwyczaj rehabilitacja koncowa trwa trzy tygodnie, a po konsultacji
z lekarzem moze by¢ przedtuzona do kilku tygodni. Rehabilitacja ma na celu przywrécenie utraconych
umiejetnosci oraz pomaoc unikng¢ (zagrazajgcej) niepetnosprawnosci, aby prowadzi¢ w miare samodzielne zycie.
Rehabilitacja medyczna w Niemczech odbywa sie gtéwnie w placéwkach stacjonarnych.

Ubezpieczenie emerytalne jest odpowiedzialne za osoby czynne zawodowo i ma za zadanie przywrdcenie
do czynnej pracy zarobkowej swojego ubezpieczonego.

Ubezpieczenie zdrowotne jest pomocne jesli z przyczyn niezaleznych wystepuje niemozliwosé wykonywanej
pracy. Oprocz tego wystepuje ustawowe ubezpieczenie wypadkowe (niem. Unfallversicherung, GUV) , ktore jest
wykorzystywane w sytuacji gdy konieczne jest wprowadzenie rehabilitacji niezbednej po wypadku podczas pracy
lub przepracowania. Pomimo dos¢ duzego zaangazowania tylko niecate 2 % (0,14 mld euro) wszystkich
przypadkow obstugiwane sg w klinikach rehabilitacyjnych. Nalezy tutaj wspomnieé, ze wydatki na rehabilitacje
w duzej mierze zalezg od decyzji ustawodawcy. Przyktadowo, od roku 1996 do 1997 wydatki spadty o okoto 19%,
czyli prawie 1,5 mld euro w wyniku wejscia w zycie ustawy o wspieraniu zatrudnienia (WFG).

W roku 2012 okoto 119 000 osob (okoto 90 500 zatrudnionych w petnym wymiarze godzin) poddanych zostato
rehabilitacji stacjonarnej. W niektérych regionach landéw, gdzie jest wysoki wskaznik gospodarczy i pokazny
poziom zatrudnienia, rehabilitacja medyczna wynosita powyzej 7 %.

Z danych ubezpieczenia rentowego wynika, ze (bez rehabilitacji dzieciecej) sredni wiek kobiet wynosit 51,8 lat,
a mezczyzn 51,6, natomiast uczestnicy rehabilitacji ambulatoryjnej byli nieco mtodsi.

Analiza z roku 2012 pokazuje, ze rehabilitacja ortopedyczna (tzn. diagnozy z obszaru miesni, szkieletu i tkanki
tacznej) wynosita 31,9 % i byta jednym z najczesciej wykonywanych rodzajow rehabilitacji. W przypadku chordb
psychicznych ich wartos¢ wynosita okoto 15,1 %, tuz za nimi klasyfikowaty sie choroby naczyniowo-sercowe
z 14,7 % i choroby nowotworowe 11,2 %. Pozostate kategorie diagnostyczne posiadaty niewielkie znaczenie
procentowe.

Jak wynika z danych niemieckiego funduszu emerytalnego spektrum choréb leczonych ambulatoryjnie
i stacjonarnie jest znacznie zréznicowany. W przypadku chordb leczonych stacjonarnie byta to jedna trzecia (1/3)
przypadkow, natomiast ambulatoryjnie wynosita okoto dwdch trzecich (2/3). Byty to choroby systemu miesniowo-
szkieletowego i tkanki tacznej. W roku 2012 ambulatoryjna rehabilitacja choréb psychicznych, przemiany materii
i choréb nowotworowych byta bardzo niska i wynosita okofo 23 %.

Sredni czas trwania rehabilitacji stacjonarnej w 2012 roku trwat okoto 255 dni. W przypadku
rehabilitacji ambulatoryjnej zarbwno u pacjentéw z ustawowego ubezpieczenia zdrowotnego (18,3 dni do 22,7
dni), jak i pacjentéw z ubezpieczenia rentowo-emerytalnego (21 dni do 30 dni) jest znacznie skrocony.

W systemie przewidziane sg rowniez srodki finansowe dla pracodawcow. Przeznaczane sg one na dotacje
do prowadzenia szkolen, subsydiowanie ptac (do 70% kosztéw wynagrodzenia przez okres 12-24 miesiecy),
czesciowy lub peilny zwrot kosztow zatrudnienia na okres prébny, programy stuzgce zwiekszeniu dostepnosci
miejsc pracy dla oséb z niepetnosprawnoscig. Wsparcie to udzielane jest przez Urzad ds. Integracji.

Jesli leczenie jest w trybie ambulatoryjnym niewystarczajgce do osiggniecia celéw rehabilitacji (zapobieganie,
eliminowanie, tagodzenie, réwnowazenie i zapobieganie pogorszeniu stanu lub ztagodzenie skutkéw inwalidztwa
lub potrzeby statej opieki), ustugi Swiadczone sg w szpitalnej placéwce rehabilitacyjnej. Osoby ubezpieczone
podlegajg wspotptaceniu w wysokosci 10 EUR dziennie, maksymalnie 28 dni kalendarzowych rocznie. Aby
otrzymac ustugi rehabilitacyjne zgodnie z zaleceniami, konieczne sg dwa kroki. Za zgodg pacjenta, akredytowana
przez SHI lekarz informuje fundusz chorobowy za pomocg krétkiej pisemnej formy, iz opieka lecznicza nie jest
wystarczajgca i wskazane sg ustugi rehabilitacyjne. Fundusz chorobowy sprawdza i bada zasadno$¢ tego
leczenia. W drugim kroku lekarz akredytowany przez SHI zaleca osrodek rehabilitacyjny. Skierowanie
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na rehabilitacje, zawiera informacje na temat potrzeby rehabilitacji, zdolnos¢ rehabilitacji, celu rehabilitacji
i rokowan. Po tym SHI Medical Review Board analizuje wskazania rehabilitacyjne i skierowanie. Odpowiedzialny
fundusz chorobowy okresla rodzaj, czas trwania, zakres, poczatek, date i wykonanie $wiadczonej ustugi oraz
kieruje sie zaleceniami ramowymi w odniesieniu do tres¢ ustugi i wymagany czas trwania okreslone przez
Federalng Rade Rehabilitacji. Opieka ambulatoryjna nie moze trwac¢ diuzej niz 20 dni leczenia lub trzy tygodnie
w przypadku leczenia szpitalnego i moze by¢ powtarzana co cztery lata. Fundusze chorobowe mogg zezwalac
jedynie na $wiadczenie ustug rehabilitacyjnych w instytucjach oferujgcych ustugi rehabilitacyjne, z ktérymi
posiada umowe i ktére zapewniajg stalty nadzér medyczny, wykwalifikowany personel i postepowanie zgodnie
z planem leczenia.

Organizacja rehabilitacji leczniczej

Rehabilitacja lecznicza posiada najczesciej nie tylko jeden dziat leczenia (np. kardiologie), lecz wykonywana jest
w obrebie réznych oddziatéw (np. kardiologia i ortopedia). Wszystkich stacjonarnych oddziatéw rehabilitacyjnych,
finansowanych z ubezpieczenia rentowo-emerytalnego, jest 1 034. Z tego 300 sg to ambulatoryjne centra
rehabilitacji i 44 oddziaty rehabilitacji dzieciecej (pediatrycznej).

Procentowy udziat poszczegélnych stacjonarnych oddziatdbw rehabilitacji odpowiada zapotrzebowaniu
na rehabilitacji w poszczegdlnych chorobach.

Podczas interpretacji poszczegdélnych udziatéw procentowych nalezy uwzgledni¢ rowniez ilo$¢ tozek i czas
trwania poszczegodlnych zabiegdéw. Mozna wyraznie zaobserwowac, ze wystepuje prawie tyle samo oddziatéw dla
ortopedii (26 %), jak dla oddziatdw uzaleznien (23 %), mimo wszystko jest wigcej zabiegdw rehabilitacyjnych
w zakresie ortopedii.

Specjalne oddziaty rehabilitacji uzaleznien posiadajg przecietnie mniej t6zek, jak to jest w przypadku oddziatow
rehabilitacji ortopedycznej. Poza tym zabiegi rehabilitacji na oddziatach ortopedycznych trwajg z reguty od trzech
do czterech tygodni, a w przypadku rehabilitacji uzaleznien nawet do kilku miesiecy.

Po rehabilitacji ortopedycznej i uzaleznieh wystepuja z mniejszym udziatem procentowym od 14 %, 10 % i 7 %
oddziaty rehabilitacji psychosomatyczno-psychoterapeutyczne, onkologiczne, kardiologiczne i neurologiczne .

Tabela 41. Oddziaty specjalistyczne w rehabilitacji w Niemczech

Stacjonarny oddziat specjalistyczny Liczba oddziatéw
Ortopedia 287
Uzaleznienia 249
Neurologia 75
Psychoterapia 148
Onkologia 106
Kardiologia 75
Interna 29
Pneumologia/ Dermatologia 37
Gastrologia 28
Pediatria 44
Suma 1078

Zrédto: Niemieckie Ubezpieczenia Emerytalne, Rehabilitacja 2014.

Podobnie jak w przypadku rzadkiego wystepowania choréb, taki sam niski udziat jest w rehabilitacji schorzenh
gastrologicznych, pneumologicznych, dermatologicznych i internistycznych. Oddziaty rehabilitacyjne dla dzieci
i mlodziezy posiadajg rowniez niski udziat okoto 4 %.

Rehabilitowani pacjenci spedzajg $rednio 29 dni w oddziatach rehabilitacji stacjonarnej. Najdiuzej trwajg
rehabilitacje choréb neurologicznych, psychicznych i uzaleznien, od 37 do 89 dni.

Rozpatrujgc czas trwania rehabilitacji osobno dla kobiet i osobno dla mezczyzn nie zauwaza sie duzych réznic
w przypadku pojedynczych grup diagnostycznych. Tylko w odniesieniu do choréb psychicznych jej czas trwania
u kobiet wynosi jeden dzien krocej niz u mezczyzn.

W rehabilitacji ambulatoryjnej w przypadku choréb szkieletu, miesni, tkanki tgcznej u kobiet wynosit 59 %,
a w przypadku mezczyzn 65%. Jest to duzo wiecej jak w przypadku rehabilitacji stacjonarnej

W 2012 r. byto zatrudnionych w szpitalnych rehabilitacyjnych i emerytalnych funduszach 119 000 osd6b (okoto 90
500 ekwiwalentéw petnego czasu pracy). W niektérych obszarach wiejskich bedzie to zatem stanowi¢ istotny
czynnik gospodarczy oraz pracodawczy. W niektoérych obszarach, proporcja pracownikéw rehabilitacji medycznej
wynosi wiecej niz 7%.

Finansowanie rehabilitacji w Niemczech

Rehabilitacja w Niemczech jest finansowana z réznych zrddet.
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Rysunek 6 Zrédta finansowania rehabilitacji w Niemczech

Zrédfo: Narodowy Instytut Rehabilitacji (BAR).

Doptaty
Wszyscy pacjenci powyzej 18. roku zycia muszg uiszczac optaty wedtug nastepujgcych zasad:
— doptata 10 euro za dzien w przypadku opieki szpitalnej i rehabilitacyjnej;
— doptaty uiszczane sg do 28 dni pobytu pacjenta w palcéwce;
— limit dodatkowej ptatnosci wynosi 2% dochoddéw brutto lub 1% w przypadku choroby chronicznej
i przewlektej.
Dane statystyczne:
1) Wydatki na rehabilitacje stacjonarng w przypadku choroby fizycznej wynosity okoto 2727,00 euro
w przeliczeniu na pacjenta.
2) Rehabilitacja w przypadku chordb psychicznych trwata dituzej, a jej koszt wynosit 6285,00 euro
na pacjenta.
3) 85 % pacjentéw, w przeciggu dwoch ostatnich lat powrdcito po rehabilitacji do czynnej pracy zawodowe.
4) Na wsparcie osob niepetnosprawnych i ich szybki powrét do pracy (50.613 przypadkéw) przeznaczono
187,45 min euro.
5) Prognozy przewidujg, ze do roku 2060 liczba osob wymagajgcych opieki wzrosnie do 4,7 min.,
co oznacza, ze 6% spoteczenstwa bedzie wymagato pomocy rehabilitacyjnej — dwa razy wiecej jak
obecnie.

Grupy DRG w rehabitacji leczniczej — przykiady

Tabela 42 Grupy DRG w rehabitacji leczniczej w Niemczech
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Kod
L grupy

Nazwa grupy

Waga

Taryfa
(EUR)

Taryfa
(PLN*)

B42A

Wczesna rehabilitacja chordb i zaburzen uktadu nerwowego, do 27 dni
ze ztozonym kompleksowym leczeniem neurologicznym ostrego udaru
oraz choréb wielodyscyplinarnych oraz inne wczesne rehabilitacje z
kompleksowym neurologicznym leczeniem ostrego udaru

4,182

13 850,70

58 254,66

B42B

Wczesna rehabilitacja chordb i zaburzen uktadu nerwowego, do 27 dni
bez neurologicznego kompleksowego leczenia neurologicznego
ostrego udaru

3,501

11 595,24

48 768,43

B44A

Geriatryczne, kompleksowe leczenie rehabilitacyjne choréb i zaburzen
uktadu nerwowego z powaznymi motorycznymi ograniczeniami, z
neurologicznym kompleksowym leczeniem ostrego udaru.

3,615

11 972,81

50 356,43

B44B

Geriatryczne kompleksowe leczenie choréb i zaburzen uktadu
nerwowego z powaznymi motorycznymi  ograniczeniami z
kompleksowym leczeniem ostrego udaru Ilub bez powaznych
motorycznych ograniczen z kompleksowym leczeniem ostrego udaru

3,065

10 151,22

42 695,01

B44C

Geriatryczne, kompleksowe leczenie choréb i zaburzeh uktadu
nerwowego z powaznymi motorycznymi ograniczeniami lub bez
powaznych motorycznych ograniczenn z innym neurologicznym
leczeniem ostrego udaru

2,207

7 309,54

30 743,19

B44D

Geriatryczne, kompleksowe leczenie choréb i schorzen uktadu
nerwowego bez powaznych motorycznych ograniczen funkcyjnych bez
kompleksowego leczenia ostrego udaru

1,834

6 074,17

25 547,36

E427

Geriatryczna, kompleksowa rehabilitacja choréb i schorzen narzgdow
oddechowych

2,2

7 286,36

30 645,68

B48Z

Wczesna rehabilitacja w stwardnieniu rozsianym z ataksjg m6zdzkowa,
bez ostrej paraplegii/tetraplegii lub innych neurologicznych schorzen

1,909

6 322,57

26 592,10

F48Z

Geriatryczna, kompleksowa rehabilitacja chordb i schorzeh uktadu
krgzenia

2,116

7 008,15

29 475,58

G14Z

Geriatryczne kompleksowe leczenie rehabilitacyjne z okreslonymi OR-
Procedurami choréb i schorzen narzadéw trawiennych

5,309

17 583,30

73 953,61

Gb2z

Geriatryczne, kompleksowe leczenie rehabilitacyjne chordb i zaburzen
uktadu trawiennego

2,15

7 120,76

29 949,19

H44Z7

Geriatryczne, kompleksowe leczenie rehabilitacyjne choréb i schorzen
uktadu hepatologicznego i trzustki

2,184

7 233,36

30 422,81

1342

Geriatryczne, kompleksowe leczenie rehabilitacyjne z poszczegdlnymi
OR-Procedurami chorob i schorzen uktadu miesniowo szkieletowego i
tkanki fgcznej

3,135

10 383,06

43 670,10

1412

Geriatryczne, kompleksowe leczenie rehabilitacyjne choréb i schorzen
uktadu miesniowo-szkieletowego i tkanki fgczne;j

1,955

6 474,92

27 232,87

J44z7

Geriatryczne, kompleksowe rehabilitacyjne leczenie chordb i schorzen
skory, tkanki podskérnej i piersi

2,148

711413

29 921,33

K44z

Geriatryczne, kompleksowe leczenie rehabilitacyjne  zaburzen
endokrynologicznych, choréb metabolicznych i przemiany materii

2,132

7 061,14

29 698,45

L44z

Geriatryczne, kompleksowe leczenie rehabilitacyjne chordb i schorzen
narzgdow ukfadu moczowego

2,256

7 471,83

31425,76

T44Z

Geriatryczne, kompleksowe leczenie rehabilitacyjne choréb zakaznych i
pasozytniczych

2,476

8 200,46

34 490,32

u40Z

Geriatryczne, kompleksowe leczenie rehabilitacyjne chordb i zaburzen
psychicznych

1,898

6 286,14

26 438,87

*wedtug aktualnego kursu waluty 1 EUR= 4,2059 (kurs NBP z dn. 08.05.2017 r.)

Rehabilitacja a niepetnosprawnosé

Reforma polityki wobec tych oséb z niepetnosprawnosciami nastgpita w Niemczech na przetomie stuleci. W 1l pot.
natomiast po 2002 r. wprowadzono nowe regulacje, majgce
przeciwdziata¢ bezrobociu wsréd oséb z niepetnosprawnoscig (prawo do asystenta w pracy, dostosowanie miejsc

lat 90. zredukowano subsydia ptacowe,

pracy, szkolenia, zatrudnienie w zmniejszonym wymiarze godzin).

Orzekaniem o niepetnosprawnosci zajmuje sie w Niemczech personel medyczny, ktéry dokonuje szczegdtowej
analizy stanu zdrowia. Nastepnie lekarz prowadzgcy sporzgdza raport, ktéry zawiera zalecenia do kolejnych
badan, a takze ocene zdolnosci danej osoby z niepetnosprawnoscig do zatrudnienia. W trakcie orzekania okresla
sie, czy zdolnos¢ do pracy w przysztosci prawdopodobnie zostanie zachowana lub czy moze zosta¢ odzyskana

albo ulec poprawie.
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Stopnie niepelnosprawnosci

Niepetnosprawnosc¢ okresla sie w skali od 20 do 100 punktéw, przy czym wynik powyzej 50 punktéw oznacza
niepetnosprawnos$¢ znaczng. W indywidualnych przypadkach do stopnia znacznego mozna tez zaliczy¢ osoby o
30-50-procentowym stopniu niepetnosprawnosci, ktére nie sg w stanie znalez¢ zatrudnienia na otwartym rynku
pracy.

Pracownicy ze znaczng niepetnosprawnoscig objeci sg szczegdlng ochrong przed zwolnieniem. Planujgc
redukcje zatrudnienia, pracodawca jest zobowigzany do zaoferowania osobie niepetnosprawnej innego
stanowiska pracy, najlepiej o zblizonym charakterze.

Jesli pracodawca chce zwolni¢ osobe z niepetnosprawnoscig, musi skonsultowaé ten zamiar z Urzedem
ds. Integracji. Urzad ocenia mozliwo$¢ kontynuowania pracy, uwzgledniajgc interesy obu stron.

Najpierw rehabilitacja, potem renta

Bardzo wazng zasadg niemieckiego systemu jest pierwszenstwo dziatan aktywizujgcych przed dziataniami
pasywnymi oraz potozenie nacisku na rehabilitacje, nie na swiadczenia rentowe. Na mozliwie wczesnym etapie
stosowana jest wiec rehabilitacja, a dopiero gdy nie przyniesie ona oczekiwanych skutkéw, osoba
Z niepetnosprawnoscig otrzymuje rente.

Dziatania na rzecz osbéb z niepetnosprawnoscig sprawuijg instytucje na poziomie wiadz federalnych, landowych i
gminnych. Na najwyzszym szczeblu istniejg: wspominany juz Urzad ds. Integracji, odpowiedzialny
za zatrudnienie, udzielanie $wiadczeh osobom ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci, szczegélng ochrone
przed zwolnieniem, oraz Federalna Agencja Zatrudnienia zajmujgca sie doradztwem zawodowym i nadzorem nad
wywigzywaniem sie pracodawcéw z obowigzku zatrudniania wymaganej liczby oséb z niepetnosprawnoscia.
Na szczeblu lokalnym dziatajg osrodki ksztatcenia zawodowego i inne instytucje.

Rysunek 7 Schemat rehabilitacji zawodowej w Niemczech

Zrédlo: Rehabilitacja zawodowa — stan aktualny i proponowane zmiany, red. G. Usciriska i A. Wilmowska - Pietruszyriska,
Instytut Pracy i Spraw Socjalnych, Warszawa 2014

Rézne formy wsparcia pacjenta

W niemieckim systemie istnieje wiele form rehabilitacji dostosowanych do potrzeb réznych grup oséb
Z niepetnosprawnosciami. Ustugi rehabilitacji zawodowej udzielane sg przez okres niezbedny do osiggniecia celu
rehabilitacji, czyli usamodzielnienia sie danej osoby jako pracownika. Swiadczenia pieniezne zasadniczo
udzielane sg przez 2 lata, okres ten mozna jednak w indywidualnych przypadkach wydtuzyc.
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Do form wsparcia nalezy m.in. zatrudnienie wspomagane obejmujgce indywidualne szkolenie zawodowe
i wsparcie zatrudnienia. Szkolenie prowadzone jest na otwartym rynku pracy, a kazda osoba szkolona jest przez
trenera (mentora). Etap ten moze trwac¢ do 2 lat. Nastepnie osoba z niepetnosprawnoscig otrzymuje wsparcie
w znalezieniu stabilnego zatrudnienia. Tu nie obowigzuje czasowy limit pomocy.

Istniejg takze centra rehabilitacji zawodowej, gdzie osoby z niepetnosprawnoscig (mtodziez oraz dorosli)
poddawane sg kompleksowej rehabilitacji — medycznej, psychologicznej, zawodowej i spotecznej. Efektywnosé
centrow jest wysoka — 70% uczestnikow programu najpdzniej po roku znajduje zatrudnienie.

Niemiecki system rehabilitacji zawodowej jest zdecentralizowany, a oferowane ustugi wsparcia sg bardzo
réznorodne. Istnieje tam instytucja ,0sobistego budzetu” — osoba z niepetnosprawnoscig moze otrzymac kwote
pieniezng lub voucher i samodzielnie zadecydowac, na jakie ustugi z zakresu rehabilitacji przeznaczy te sume.

W Niemczech, podobnie jak w Polsce i we Francji, obowigzuje system kwotowy. Zgodnie z nim kazdy niemiecki
pracodawca, u ktérego pracuje ponad 20 oséb, musi zatrudnia¢ co najmniej 5% pracownikéw ze znaczng
niepetnosprawnoscig. Jesli firma postepuje wbrew tym zasadom, jest zobowigzana co miesigc uisci¢ optate
naliczang od kazdego miejsca pracy, ktére powinno by¢ zajmowane przez osobe z niepetnosprawnoscia.
Obecnie sg to kwoty rzedu 105-260 euro w zaleznosci od wielkosci przedsiebiorstwa i liczby dostepnych miejsc
pracy.

Tak uzyskane srodki przeznacza sie na finansowanie swiadczen aktywizujgcych i przystosowanie miejsc pracy.
W systemie nie istnieje jeden fundusz, z ktérego finansowane bylyby powyzsze zadania. Funduszy i instytucji
zajmujgcych sie rehabilitacjg medyczna, zawodowsg i spoteczng jest wiele.

Do obowigzkéw niemieckich pracodawcéw, ktorzy zatrudniaja co najmniej pieé osob z niepetnosprawnoscia,
nalezy stworzenie stanowiska rzecznika pracownikéw niepetnosprawnych.

Czescig niemieckiego systemu sg zaktady pracy chronionej zwane warsztatami dla oséb niepetnosprawnych.
Dostepne sg gtéwnie dla osdb posiadajgcych najwiekszy stopien niepetnosprawnosci, dlatego tylko niewielka
liczba pracownikéw znajduje zatrudnienie na otwartym rynku. Osoby zatrudnione w warsztatach majg status
podobny do statusu pracownika — sg ubezpieczone, a po 20 latach otrzymujg prawo do emerytury.

Od 2001 r. wNiemczech istnieje takze ,osobisty budzet”. Ta forma wsparcia pozwala osobie
z niepetnosprawnoscig na wyboér okreslonej kwoty pienieznej lub vouchera zamiast ustug i pomocy rzeczowej.
Beneficjent sam pokrywa koszty rehabilitacji, przy czym rodzaje mozliwych wydatkéw sg szczegdétowo opisane
w umowie. Wyniki wstepnych badan pokazaty, ze ,osobisty budzet” faktycznie wspiera niezaleznos¢
i samodzielno$¢ os6b z niepetnosprawnoscia.

Wsparcie dla pracodawcow

W systemie przewidziane sg rowniez s$rodki finansowe dla pracodawcow. Przeznaczane sg one na dotacje
do prowadzenia szkoleh, subsydiowanie ptac (do 70% kosztéw wynagrodzenia przez okres 12-24 miesiecy),
czesciowy lub petny zwrot kosztoéw zatrudnienia na okres prébny, programy stuzgce zwiekszeniu dostepnosci
miejsc pracy dla oséb z niepetnosprawnoscig. Wsparcie to udzielane jest przez Urzad ds. Integracji.

Rehabilitacja w ustawowym ubezpieczeniu wypadkowym

Podmioty ubezpieczenia wypadkowego odpowiadajg za wszelkie Swiadczenia w zakresie:
— rehabilitacji leczniczej,
— rehabilitacji zawodowej,
— rehabilitacji spotecznej,
— pielegnaciji,
— innych skutkéw wypadku.
Proces leczenia obejmuje:
— pierwszg pomoc na miejscu wypadku,
— leczenie przez lekarzy i dentystow,
— lekarstwa / $rodki lecznicze i pomocnicze,
— domowa opieke nad chorym,
— stacjonarne leczenie szpitalne,
— rehabilitacje lecznicza,
— psychoterapie.

W procesie leczenia uwzgledniane sg kryteria jakosciowe i dotycza:
— lekarzy,
— fizjoterapeutow,
— szpitali,
— osrodkow rehabilitacyjnych,
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— postepowania leczniczego,

— dopuszczenia lekarzy i szpitali przez DGUV.
Szpitale wypadkowe (BG-Kliniken) specjalizujg sie w leczeniu choréb zawodowych i bardzo ciezkich obrazeniach
np.:

— urazy wielonarzgdowe,

— paraliz,

— oparzenia,

— urazowe uszkodzenie mozgu,

— amputacje,

— kompleksowe obrazenia reki,

— choroby ptucne.

7. Obszary wymagajgce dalszych prac

Zaprezentowany w niniejszym Opracowaniu komplet materiatdw kompleksowo prezentuje proponowang
koncepcje zmian w systemie rehabilitacji leczniczej. Szczegdtowe infirmacje uzupetniajace, zawarte
w zatgczniakch do Opracowania nie uwzgledniajg jedynie $wiadczen w zakresie rehabilitacji pulmonologicznej —
Swiadczenia te sg przedmiotem aktualnych prac Zepsou AOTMIT, a ich finalizacja zostata zaplanowana
na potowe sierpnia 2018 r. Brakujgcy opis zostanie sporzgdzony zgodnie z prezentowanymi w Opracowaniu
zatozeniami konceptualnymi.

Ponizej przedstawiono, inne obszary zwigzane z systemem rehabilitacji leczniczej, kiére nie byty analizowane
w niniejszym Opracowaniu, ze wzgledu na specyfika analiz oraz przedmiot zleceh. Dotyczg one, m.in. aspektu
polityki spoteczne;.

Rehabilitacja poczatkowa
Analizujgc kompleksowo organizacje udzielania oraz finansowanie $wiadczen w zakresie rehabilitacji leczniczej

nalezy uwzgledni¢ rowniez te $wiadczenia rehabilitacyjne, ktére pomimo, iz nie sg finansowane w ramach umowy
na realizacje Swiadczenn w zakresie rehabilitacji leczniczej stanowig, bardzo istotny, poczatkowy etap procesu
rehabilitacyjnego, a wiec $wiadczenia udzielane pacjentem na oddziatach fazy ostrej, gdzie leczona jest jego
choroba podstawowa i powinna odbywac¢ sie tzw. rehabilitacja poczatkowa. Rehabilitacja poczatkowa w duzej
mierze decyduje o kohcowym wyniku catej rehabilitacji. Zaniedbania poczynione w rehabilitacji pacjenta na tym
wstepnym etapie sg czesto nieodwracalne. Wydaje sie, iz aktualnie znaczenie rehabilitacji poczatkowej nie jest
wystarczajgco doceniane. Do takiego wniosku skfania szczegdtowa analiza wymagan stawianych w zakresie
rehabilitacji poczatkowej réznym oddzialom fazy ostrej, jaka zostata przeprowadzona w ramach prac
projektowych. W przypadku wiekszosci oddziatéw fazy ostrej nie sg stawiane Zzadne oficjalne wymagania
dotyczace rehabilitacji. Oddziaty nie sg zobligowane do zatrudnienia fizjoterapeutéw (nalezy do nich takze oddziat
neurochirurgii), wiele oddziatbw ma bardzo nieprecyzyjne wymagania dotyczgce rehabilitacji, zaledwie
w przypadku kilku oddziatéw kryteria dotyczace zasobéw fizjoterapii i innych cztonkdw zespotu rehabilitacyjnego
sg precyzyjnie okreslone (np. oddziat udarowy).

Wyniki wstepnego przegladu literatury dotyczgce omawianego zagadnienia wskazujg nastepujgce korzysci
zdrowotne wynikajgce z realizacji $wiadczen rehabilitacji poczgtkowe;:

Tabela 43. Wyniki niesystematycznego przegladu korzysci zdrowotnych wynikajacych z realizacji Swiadczen
rehabilitacji poczatkowej

Interwencja Efekt
e Sredni czas pobytu w szpitalu skraca sie 9%
Intensywna rehabilitacja poudarowa do 20 dni, vs e czestos¢ wystepowania afazji 17,8% vs 28,9%
40-60 dni° e poprawa o 51,5% (wedtug skali Bartel) we
wczesnej fazie w stosunku do 27,7

10 Stefano Paolucci, MD, Gabriella Antonucci, PhD, Maria Grazia Grasso, MD, PhD, Daniela Morelli, MD, Elio Troisi, MD, Paola Coiro, MD,
Maura Bragoni, MD, PhD Early versus delayed inpatient stroke rehabilitation: a matched comparison conducted in Italy Phys Med Rehabil
2000; 81: 695-700.
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Intensywna rehabilitacja na oddziale intensywnej e poprawa w % w skali Bartel- 59 vs 35"
terapii w stosunku do standardowej opieki e poprawa w % w skali FIM- 44,6 vs 34,22

I e e obnizenie kosztow catkowitych rehabilitacji o
Prerehabilitacja wraz z wczesng rehabilitacjg w 30%

stosunku do standardowe;j rehabilitacji po operacji

kregostupa led2wiowego'® e zwiekszone zadowolenie z zycia wedtug skali

15D

Zrédto: Opracowanie AOTMIT na podstawie przegladu literatury

W ramach prac nad zleceniami przygotowano wstepng liste oddziatéw, ktére powinny by¢ ujete w przysztych
pracach nad rehabilitacjg poczatkowg. W tym celu analitycy Agencji przestali do konsultantéw krajowych
iwojewddzkich (wspétpracujgcych z Agencjg) prosbe o wskazanie sposrod wszystkich oddziatéw, wedtug
rozporzgdzenia w sprawie systemu resortowych kodow, tych ktére w ich opinii powinny zosta¢ uwzglednione
w rehabilitacji poczatkowej. Wstepna analiza otrzymanych odpowiedzi wskazuje, iz potrzeba rehabilitacji
poczgtkowej powinna zostaé zdefiniowana jako wymaog formalny, odnoszgc sie do ponad 20 rodzajow oddziatéw
(w wariancie zachowawczym).

Rehabilitacja poczatkowa nie zostata ujeta w propozycjach rozwigzah wypracowanych w ramach niniejszego
projektu, gdyz wychodzi ona poza zakres aktualnego zlecenia Ministra Zdrowia ograniczonego do rehabilitac;ji
leczniczej, jednakze ze wzgledu na bardzo duze jej znaczenie Agencja postuluje by zostata ona uwzgledniona
w przysztych zleceniach Ministra. Przyszte ewentualne zlecenie dotyczace rehabilitacji poczatkowej musiatoby
objg¢ zakres leczenia szpitalnego, bowiem do niego nalezg swiadczenia, kidére sg udzielane pacjentom
na oddziatach fazy ostrej. Zapewne wiedza i doswiadczenie z obecnie realizowanego zlecenia bylyby bardzo
pomocne w wypracowaniu dobrych rozwigzan w rehabilitacji poczatkowej. Trzeba takze mie¢ Swiadomosc,
ze podniesienie i sformalizowanie wymagan dotyczacych rehabilitacji poczgtkowej bedzie sie wigzato
prawdopodobnie z potrzebg podniesienia wyceny duzej liczby swiadczen szpitalnych, co moze sie przetozyé
na istotne podniesienie kosztéw leczenia szpitalnego.

Fizjoprofilaktyka

Oprocz tzw. pacjentéw ostrych, ktdérzy wymagajg szybkiej i intensywnej rehabilitacji jest w Polsce bardzo liczna
grupa pacjentéw, ktérzy posiadajg réznego rodzaju choroby przewlekie. Pacjenci ,oczekujgc w kolejkach”
do rehabilitacji ambulatoryjnej, nierzadko, ze wzgledu na aktualnie brak zdefiniowanych kryteridw wigczenia
do Swiadczen, hospitalizowani sa leczeni w ramach rehabilitacji stacjonarnej. Podstawowa Opieka
Fizjoterapeutyczna (POF) proponowana jako jedno z rozwigzan usprawniajgcych system rehabilitacji nie
zlikwiduje w catosci omawianego problemu, POF bedzie bowiem stuzy¢ uzyskiwaniu poprawy w okresach
zaostrzeh dolegliwosci u pacjentéw. Niezbedne jest zatem uzupetnienie POF o rozwigzanie, ktére bedzie
wspomagato pacjentéw w utrzymaniu, czy nawet pogtebieniu wynikéw rehabilitacji oraz profilaktyce zaostrzen.
Skutecznym sposobem do osiggniecia tego celu jest stworzenie tzw. fizjoprofilaktyki, czyli Swiadczenia
skierowanego do pacjentdw z przewlektymi schorzeniami, ktérzy wymagajg dlugotrwatej systematycznej
rehabilitacji w formie niskokosztowych i mato specyficznych zaje¢ grupowych systematycznie prowadzonych
przez fizjoterapeutow. W ramach tego rodzaju ,zaje¢” pacjenci uczestniczyliby na podstawie skierowania/zlecenia
wystawianego przez lekarzy POZ. Kierowanie przez lekarza oraz prowadzenie zaje¢ przez fizjoterapeute
zapewnitoby petne bezpieczenstwo pacjentdow oraz maksymalizacje uzyskiwanego efektu fizojoprofilaktyki.
Swiadczenie to mogtoby by¢ skierowane do pacjentéw z przewlektymi zespotami bélowymi kregostupa oraz
zmianami zwyrodnieniowymi stawdw, a takze z innymi schorzeniami np.: pacjentdw z osteoporoza, chorobami
sercowo-naczyniowymi, POChP, chorobami neurologicznymi (stwardnienie rozsiane, dystrofia migsniowa,
polineuropatie). Zajecia z pacjentami mogtyby przyjgé forme gimnastyki, ptywania, gier ruchowych, Nordic
Walking itp. Jednym ze sposobdw finansowania fizjoprofilaktyki mogtyby by¢ srodki finansowe, pozostajgce
w dyspozycji jednostek samorzadu terytorialnego przeznaczane na tzw. dziatalno$¢ fakultatywnga. Fizjoprofilatyka
z powodzeniem funkcjonuje juz w innych krajach, czego przyktadem sg Niemcy i Walia.

Fizjoprofilaktyka w Niemczech

" Schweickert WD, Pohlman MC, Pohlman AS, Nigos C, Pawlik AJ, Esbrook CL, et al.Early physical and occupational therapy in
mechanically ventilated, critically ill patients: a randomised controlled trial. Lancet 2009; 373(9678): 1874-82.

2. Chen YH, Lin HL, Hsiao HF, Chou LT, Kao KC, Huang CC, et al. Effects of exer-cise training on pulmonary mechanics and functional status
in patients withprolonged mechanical ventilation. Respir Care 2012; 57(5): 727-34.25

'® Nielsen PR, Andreasen J, Asmussen M, Tgnnesen H. Costs and quality of life for prehabilitation and early rehabilitation after surgery of the
lumbar spine. BMC Health Services Research 2008, 8:209

™ http://www.kbv.de/media/sp/Muster_56.pdf
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W Niemczech fizjoprofilaktyka przyjmuje dwie formy REHA Sport oraz Funktionstraining. Oba programy
przeznaczone sg dla osob ze scisle okreslonymi chorobami przewleklymi (miedzy innymi: astma, POChHP,
epilepsja, stwardnienie rozsiane, wrodzona famliwo$¢ kosci — w REHA Sport, reumatoidalne zapalenie stawow,
osteoporoza, kolagenoza — w Funktionstraining) oraz innymi problemami zdrowotnymi np.: uszkodzenie mdzgu
ograniczonego stopnia oraz stan po amputacji (w REHA Sport). Skierowanie na fizjoprofilaktyke moze
obejmowac okres od 1 do 3 lat. Dodatkowo lekarz decyduje, czy pacjent moze ¢wiczy¢ samodzielnie czy tez musi
wykonywac¢ éwiczenia w asys$cie drugiej osoby.

REHA-Sport - zawsze odbywa sie w grupach podczas regularnych spotkah, co pomaga integracji pacjentéw,
a pojedyncze zajecia trwajg 45 minut. Pacjent ma mozliwo$¢ wybrania dowolnego, honorowanego przez
organizatorow REHA-Sport klubu sportowego lub gabinetu fizjoterapeutycznego. Zajecia odbywajg sie w sali
gimnastycznej, ptywalni lub stadionie lekkoatletycznym. W ramach REHA Sport mogg by¢ prowadzone rézne
zajecia np. gimnastyka, ptywanie, lekkoatletyka, gry ruchowe. Celem REHA Sport s3: poprawa motoryki,
wzmochnienie wytrzymatosci i sity, poprawienie koordynacji ruchu i elastycznosci stawéw, wzmocnienie pewnosci
siebie, zwlaszcza pacjentow, niepetnosprawnych lub zagrozonych niepetnosprawnoscia.

Funktionstraining - wystepuje w formie aerobiku wodnego lub suchego (gimnastyka). Celem funktionstraining jest
zapobieganie lub organiczenie utraty funkcji poszczegoéinych organdw i czesci ciala oraz poprawa funkciji
ruchowych. Catkowity koszt REHA Sport oraz Funktionstraining wynosit fgcznie w 2015 roku ok. 234 min EUR'S,

Fizjoprofilaktyka w Walii'®

W Walii fizjoprofilaktyka jest realizowana w formie National Exercise Referral Scheme (NERS). Program jest
skierowany do os6b w wieku od 16 lat z ryzykiem chordb przewlektych narazonych na postep choroby. Kryteriami
kwalifikacji okreslono siedzacy tryb zycia (matg aktywnos$¢ fizyczna < 3 razy w tygodniowo) oraz spetnienie
przynajmniej jednego z nastepujgcych warunkéw: bdél migsniowo-szkieletowy, w tym bdl plecow, ryzyko
osteoporozy, zapalenie stawow (tagodne), podwyzszone ci$nienie krwi powyzej 140/90 (oba), lub 180/100 (jedno
z nich), BMI> 28, kontrolowana cukrzyca, wysoki poziom cholesterolu> 5,0, historia choréb serca lub cukrzycy
w rodzinie, stwardnienie rozsiane, fagodny lek, depresja lub stres. Jak wida¢ w przypadku programu walijskiego
kryteria wejscia sg tagodniejsze niz w przypadku programow niemieckich. W NERS sg takze ustalone precyzyjne
kryteria wytgczenia z programu obejmujgce szereg przeciwskazan medycznych np.: niekontrolowany
czestoskurcz, zaburzenia rytmu serca, wada zastawkowa serca, niewyjasnione zawroty gtowy, nadmierna lub
niewyjasniona dusznos¢ przy wysitku, niekontrolowana lub stabo kontrolowana cukrzyca, niekontrolowana lub
stabo kontrolowana padaczka. Program zazwyczaj trwa 16 tygodni (w zaleznosci od skierowania od 4 do 32
tygodni) zajecia standardowo odbywajg sie 2 razy w tygodniu. Pojedyncza sesja zaje¢ trwa 1 godzine. Zajecia
mozliwe do realizacji w ramach programu obejmujg: ¢éwiczenia gimnastyczne, ¢éwiczenia mato obcigzajace,
ptywanie, zumba, joga, aerobik, spacerowanie itp. (dostepnosé cEwiczen moze by¢ rézna w zaleznosci
od lokalizacji). Nad uczestnikami programu sprawowana jest specjalistyczna opieka. Obejmuje ona miedzy
innymi konsultacje wstepng odbywang w celu wypetienia kwestionariusza stylu zycia, dokonania prostych
pomiaréw zdrowotnych (cisnienie, tetno, pomiar masy ciata i obwodu talii), ustalenia celéw uczestnictwa
w programie i zmotywowania pacjenta. W trakcie uczestnictwa w programie odbywane sg okresowe rozmowy
telefoniczne z instruktorami dotyczace przeglagdu celéw i motywacji, a po 12-miesigcach od rozpoczecia
programu dokonywany jest przeglad obejmujgcy powtdrzenie kontroli zdrowotnej z konsultacji wstepne;.
Decydenci stuzby zdrowia w Walii przeznaczyli na program w roku budzetowym 2016-2017 ok. 3,5 min GBP,
a wtadze samorzgdowe ok. 1,4 min GBP. W roku budzetowym 2015-2016 wydano pacjentom 29,4 tys. skierowan
na NERS, z czego ok. 17,9 tys. (61%) pacjentow uczestniczyto w pierwszej konsultacji, a na wzigcie udziatu
w programie zdecydowato sie ok. 14,9 tys. oséb'7.

Podsumowanie

Fizjoprofilaktyka obejmuje zakres nie tylko choréb uktadu kostno-stawowego, ale réwniez innych uktadéw
ludzkiego organizmu. Fizjoprofilaktyka moze byé stosowana zaréwno w profilaktyce pierwotnej w celu
zapobiegania wystgpieniu choroby u oséb z czynnikami ryzyka, jak réwniez w ramach profilaktyki wtérnej w celu
zapobiezenia pogorszenia sie stanu zdrowia u osob, ktére juz zaczety chorowaé na chorobe przewlekis.
Zapewne bardzo dobrze wpisuje sie ona w obecne i przyszie potrzeby zdrowotne polskiego spoteczenstwa
i w budowanie postawy zaangazowania pacjentéw w sprawy swojego zdrowia oraz odpowiedzialnosci za nie.
Ponizsze sugestie obszarow wymagajgcych zmian w systemie rehabilitacji leczniczej sq wytgcznie zestawieniem
postulatow ekspertow wspdipracujgcych z AOTMIT. Nie byty one jak dotgd przedmiotem analiz.

'S https://de.statista.com/statistik/daten/studie/323986/umfrage/rehabilitation-und-teilhabe-ausgaben-der-gkv-nach-art-der-massnahmen/
'8 http://wiga.wales/national-exercise-referral-scheme-ners

7 http://lwww.senedd.assembly.wales/documents/s64309/ELGC5-20-17%20Paper%203.pdf
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Skuteczna walka z odlezynami

W obszarze rehabilitacji istotny problem stanowig odlezyny. Pacjenci, u ktdérych dosztio do wytworzenia odlezyn
nie tylko narazeni sg na spowodowany nimi bdl, odlezyny utrudniajg lub nawet uniemozliwia prowadzenie
skutecznej rehabilitacji. W zwigzku z powyzszym postuluje sie wprowadzenie skutecznych metod walki
z odlezynami, rejestracji faktu ich powstania w ten sposéb by jednoznacznie mozna byto okresli¢
Swiadczeniodawce, u ktérego do nich doszto.

Uniemozliwienie naduzywania uprawnien do udzielenia Swiadczenh

Aktualne rozwigzania bazodanowe w systemie ochrony zdrowia w Polsce uniemozliwiajg identyfikowanie, ile razy
i gdzie pacjent skorzystat z przystugujgcych mu uprawnien do rehabilitacji. Nie ma systemu weryfikacji czy
pacjent oczekuje w kolejce do innych swiadczeniodawcdow. Niektorzy pacjenci wykorzystujg te ,stabosci” systemu
i naduzywajg swoich uprawnien do $wiadczen. Niezbedne jest zatem wprowadzenie narzedzi kontrolnych
w postaci Centralnej Bazy Danych stuzacych do weryfikacji zapisywania sie do kolejek oraz korzystania
ze $wiadczeh rehabilitacyjnych. Kazdy swiadczeniodawca miatby obowigzek sprawdzenia w rejestrze czy
zgtaszajgcy sie do niego na rehabilitacje pacjent nie wyczerpat juz przystugujgcego mu limitu na swiadczenia
rehabilitacyjne.

Udostepnienie hospitalizowanemu pacjentowi indywidualnie dobraneqo sprzetu rehabilitacyjneqgo
Zgodnie z opinig ekspertdw pacjenci w trakcie pobytu na oddziatach rehabilitacyjnych nie korzystajg z wtasciwie
dobranych, tj. stosownie do swoich indywidualnych potrzeb wodzkéw, protez i ortez. Przyczyn tego zjawiska
upatruje sie w niesprzyjajgcych regulacjach prawnych. Aktualnie nakazujg one finansowanie wszystkich
Swiadczen u hospitalizowanego pacjenta ze srodkéw, z ktoérych finansowana jest hospitalizacja. W wyniku tej
sytuacji pacjent nie korzysta w trakcie pobytu na oddziale rehabilitacyjnym z dobranego do swoich potrzeb
sprzetu rehabilitacyjnego, co utrudnia rehabilitacje. Jakikolwiek sprzet rehabilitacyjny pacjent dostaje dopiero
po wyjsciu ze szpitala. Postulowane jest zatem umozliwienie dopasowywania i wydawania na oddziale
rehabilitacyjnym wézkéw, protez i ortez w trakcie rehabilitacji w szpitalu, ktére byltyby uzywane przez pacjentow
takze po wypisie z oddziatu rehabilitacyjnego i nie bytyby finansowane ze srodkéw $wiadczeniodawcy.

Zwiekszenie poziomu wiedzy rehabilitowaneqo pacjenta o swojej chorobie i uprawnieniach

Przygotowanie standardowych, zgodnych z aktualng wiedzg medyczng materiatéw informacyjnych dla pacjentow,
na temat najczestszych schorzeh rehabilitowanych oraz zalecen rehabilitacyjnych z nimi zwigzanych, ktére bytyby
dystrybuowane wsrdd pacjentdw leczonych w réznych warunkach realizacji $wiadczen rehabilitacji lecznicze;.
Duzym problem jest rowniez w braku kompleksowej informacji o uprawnieniach rehabilitowanego pacjenta
i roznych aspektach rehabilitacji leczniczej, zawodowej i spotecznej, ktéra jest czesto organizowana przez
réznego rodzaju instytucje. Docelowo mozna rozwazy¢ stworzenie internetowej platformy dla rehabilitowanych
pacjentdw, ktéra dostarczataby kompleksowej informacji dla pacjentéw. Dziatania te mogtyby byé
wspotfinansowane przez instytucje zaangazowane w szeroko rozumiang rehabilitacje tj. ZUS, KRUS i PFRON.

Analiza zasadnosci wprowadzenia kardiologicznej rehabilitacji pediatrycznej

W ramach prac projektowych analizowana byta kwestia utworzenia swiadczen kardiologicznej rehabilitacji
pediatrycznej. Zespotowi projektowemu przekazano opis zatozen do pilotazowego projektu pt. ,Program
rehabilitacji kardiologicznej u dzieci z chorobami ukfadu sercowo-naczyniowego (CHUSN)”, przygotowany przez
zespot z Instytutu "Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka" w Warszawie. Na chwile obecng projekt jest na etapie
budowania koncepcji, a zaktadany czas jego realizacji ma wynies¢ od 24-36 miesiecy. Dopiero po jego
zakonczeniu bedzie wiadomo, czy przynidst on spodziewane rezultaty i czy nalezy dogtebnie przeanalizowaé
zasadnos¢ wyodrebnienia produktow dedykowanych kardiologicznej rehabilitacji kardiologiczne;.

Umozliwienie lekarzom rehabilitacji udzialu w stosowaniu pompy baklofenowej

Waznym obszarem wymagajgcym zmian jest takze leczenie spastycznosci opornej na leczenie farmakologiczne
z zastosowaniem pompy baklofenowej. Obecnie w caty proces zwigzany z kwalifikacjg do wszczepienia pompy,
jej wszczepieniem, dostosowaniem dawki i uzupetnianiem pompy sg zaangazowani neurochirurdzy. Posiadanie
pompy moze przynies¢ najwieksze korzysci dla pacjenta tylko w przypadku odpowiednio prowadzonej
rehabilitacji. W zwigzku z powyzszym niezbedne wydaje sie skoordynowanie procesu rehabilitacji
z wszczepieniem pompy i korzystaniem z mozliwosci, jakie ona daje w zwalczeniu spastycznosci wystepujgcej
u pacjenta.

Umozliwienie lekarzom rehabilitacji udziatlu w terapii toksyng botulinowa

Jednym z probleméw, z ktérymi borykajg sie lekarze rehabilitacji jest brak mozliwosci sprawowania kompleksowej
opieki nad pacjentem ze spastyczno$cig. Stawka za osobodzieh na oddziale rehabilitacji neurologicznej jest na
tyle niska, ze nie daje mozliwosci leczenie spastycznosci toksyng botulinowg. W szczegdlnosci problem ten
dotyczy pacjentéw po udarze moézgu. Istniejgcy program lekowy leczenia spastycznoéci toksyng botulinowg
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u tych pacjentéw nie uwzglednia mozliwosci podawania jej przez lekarzy rehabilitacji medycznej na oddziatach
rehabilitacji neurologicznej, czy tez w poradniach rehabilitacyjnych. W obecnie obowigzujgcych uregulowaniach
podawaniem botuliny zajmujg sie neurolodzy, a kryterium czasowym do witgczenia tej terapii u pacjenta jest uptyw
co najmniej 3 miesiecy od przebytego udaru modzgu potwierdzonego wypisem ze szpitala. Trzy miesigce
po udarze pacjent powinien by¢ w trakcie rehabilitacji prowadzonej pod opiekg lekarza rehabilitacji w zwigzku
z tym, wydaje sie, ze lekarz rehabilitacji powinien mie¢ mozliwos¢ podawania toksyny botulinowej. Dzieki takiemu
rozwigzaniu mozna bytoby lepiej zsynchronizowaé¢ podawanie botuliny z rehabilitacjg, dzieki czemu uzyskano
by lepsze wyniki rehabilitacji.

8. Zatgczniki

Lista zatagcznikow

Lp. | Numer zatgcznika Nazwa dokumentu

1. Zatacznik 1 Opisy Swiadczen

2. Zatgcznik 2 Wykaz procedur w poszczegodlnych profilach interwencji

3. Zatgcznik 3 Raport - Rehabilitacja neurologiczna pacjentéw po udarze mézgu —
przeglad rekomendac;i klinicznych

4, Zatgcznik 4 Raport - Rehabilitacja neurologiczna pacjentéw po urazie rdzenia
kregowego — przeglad rekomendacji klinicznych

5. Zatgcznik 5 Uwagi zewnetrzne

6. Zatgcznik 6 Zestawienie uwag po konsultacjach dokumentu pn. ,Koncepcja

zmian w zakresie gwarantowanych swiadczen rehabilitacji leczniczej”
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