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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej

Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej

1. Kompleksowa
rehabilitacja
neurologiczna
stacjonarna dla
pacjentéw z
zaburzeniami funkcji
moézgu - faza |

l. Warunki uzyskania uprawnienia do swiadczenia

Wymogi formalne

Wystawca skierowania: lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

Wymagany rodzaj i zakres skierowania:

1. Okreslenie przez lekarza kierujgcego celu skierowania.

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

Zalaczone badania

Do skierowania powinny by¢ dotgczone:

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

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

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

Pozostate warunki

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

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

Kryteria wigczenia

Opis wiaczenia
1. Pacjenci spetniajgcy tacznie 3 kryteria:

1) rozpoznanie wg kodéw ICD-10 z Listy rozpoznan uprawniajgcych do $wiadczen rehabilitacji neurologiczne;j
zaburzen funkcji mézgu (zawarta w tabeli ponizej) lub z rozpoznaniem R40.2 z udokumentowang datg
wybudzenia w ramach zakresu leczenie dorostych chorych ze $pigczka oraz oceng stanu funkcjonalnego
pacjenta wg skali Glasgow GCS powyzej 8 pkt. stopien, oraz

2) stan funkcjonalny wedtug skali Rankina — 4- 5 stopien, oraz

3) stan funkcjonalny wedtug skali Barthel ADL - liczba punktéw 0-6, lub

zaburzenia funkcji poznawczo — behawioralnych oraz motoryczne zaburzenia czynnosci mowy oraz potykania — po

nabytych uszkodzeniach mdzgu - co najmniej jedno zaburzenie funkcji w stopniu ciezkim uniemozliwiajace

samodzielne funkcjonowanie w sytuacjach codziennych na poziomie 4.

2. Przyjecie bezposrednio lub w ciggu 14 dni od wypisu z oddziatu leczacego ostrg faze choroby lub wypisu po
zaostrzeniu choroby o podtozu immunologicznym leczonej w warunkach szpitalnych lub z zaktadu realizujgcego
program zdrowotny — leczenie dorostych chorych ze $pigczka.
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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej

3.

W przypadku wystgpienia, w wymienionym okresie dodatkowych chordb lub powiktan skutkujgcych
niemoznoscig podjecia terapii, czas przyjecia moze ulec wydtuzeniu o czas dodatkowego leczenia.

Opis dodatkowy

1.

Wstepna kwalifikacje do swiadczenia prowadzi lekarz z oddziatu kompleksowej rehabilitacji neurologiczne;j

stacjonarnej:

1) w trakcie pobytu pacjenta w oddziale leczgcym ostrg faze choroby, lub

2) w trakcie pobytu pacjenta w zaktadzie realizujgcym program zdrowotny — leczenie dorostych chorych ze
Spiaczka, lub

3) wciggu 14 dni od zarejestrowania skierowania na podstawie zatgczonej dokumentacji medycznej lub
badania pacjenta przez lekarza oddziatu.

Informacje o braku kwalifikacji wraz z uzasadnieniem lekarz oddziatu przekazuje niezwtocznie do lekarza

kierujgcego na podstawie dokumentu ,Informacja dla lekarza kierujgcego”.

Kryteria wylaczenia

Kody wg ICD - nie dotyczy

Opis powodu wylgczenia:

1.
2.

Osiggniecie celu terapeutycznego,

W przypadku gdy na podstawie okresowej oceny funkcjonalnej pacjenta stwierdzono brak istotnej zmiany

obrazu klinicznego, a w testach kontrolnych brak rokowania co do realizacji stawianych celéw terapii, o0 czym

lekarz prowadzgcy wraz z uzasadnieniem informuje lekarza kierujgcego na podstawie dokumentu ,Informacja

dla lekarza kierujgcego”,

Stan kliniczny/funkcjonalny kwalifikujgcy do:

1) kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej dla pacjentow z zaburzeniami funkcji mézgu — faza
Il, lub

2) innego typu Swiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej.

1. Zakres swiadczenia

Etapy udzielania
swiadczen

1.

Etapy udzielania $wiadczen:
1) etap | - ocena zespotu terapeutycznego z okreslaniem indywidualnego planu terapii (liczba i rodzaj
interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw) obejmuje:
a) porade kwalifikacyjng lekarska, oraz
b) konsultacje fizjoterapeutyczng, oraz
c) konsultacje logopedyczng, lub
d) konsultacje psychologiczng, lub
e) konsultacje dietetyczng, lub
f) konsultacje terapeuty zajeciowego;
2) etap Il — terapia i opieka - obejmuje:
a) opieke lekarska - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw, oraz
b) opieke pielegniarskg - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw, oraz
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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej

¢) wramach jednego dnia zabiegowego, u kazdego pacjenta powinny zosta¢ zrealizowane co najmniej
cztery profile interwencji terapeutycznej, realizowane w trybie przed- i popotudniowym, liczba i rodzaj
interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentow):

—  profil fizjoterapeutyczny - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentow,
jednak nie mniej niz 120 minut dziennie fizjoterapii indywidualnej, przez co najmniej 6 dni w tygodniu,
oraz

— inne profile - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw, jednak nie
mniej niz 70 minut dziennie, przez co najmniej 5 dni w tygodniu:

o profil logopedyczny — interwencja: terapia logopedyczna, lub
e profil psychologiczny - interwencja: terapia psychologiczna, lub
e profil terapii zajeciowej - interwencja: terapia zajeciowa, oraz
d) dobdr i dopasowanie zaopatrzenia rehabilitacyjnego.
Monitorowanie procesu terapeutycznego okreslonego w planie terapii:
1) co najmniej jedna ocena realizacji celu leczenia przeprowadzona przez zespot terapeutyczny, opisana w
dokumentacji medycznej pacjenta, oraz
2) na koncu terapii ocena efektéw prowadzonej terapii.

Ramy czasowe
realizacji Swiadczen

Czas trwania rehabilitacji w oddziale kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej dla jednego
pacjenta jest ustalany indywidualnie przez lekarza oddziatu, w oparciu o opinie zespotu rehabilitacyjnego,
wynosi jednak nie wigcej niz do 21 dni.

W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznoscig osiggnigcia celu leczniczego,
uzasadnionego dodatkowo badaniem zespotu terapeutycznego, czas trwania rehabilitacji realizowanej w
oddziale kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej, moze zosta¢ przedtuzony decyzjg lekarza
prowadzgcego, za pisemng zgoda dyrektora wtasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia — maksymalnie o 21 dni.

Swiadczenia
dodatkowe

Leczenie zywieniowe dojelitowe dietg przemystowg i pozajelitowe realizowane procedurami ICD-9:

99.152 Czesciowe zywienie pozajelitowe

99.153 Catkowite zywienie pozajelitowe

99.87 Zywienie dojelitowe

Kwalifikacja i leczenie zywieniowe dojelitowe lub pozajelitowe pacjenta w rehabilitacji leczniczej stacjonarne;j,
odbywajg sie na zasadach okreslonych w rozporzadzeniu ministra wtasciwego do spraw zdrowia w sprawie
Swiadczenh gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, wydanym na podstawie art. 31d
ustawy o swiadczeniach.

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

91.81 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc - rozmaz bakterii

91.82 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc - posiew

91.83 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc -posiew i antybiogram

93.57 Zatozenie opatrunku na rane — inne

5




Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej

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

Miejsce realizacji
swiadczen

Wyposazenie w
sprzet medyczny i
warunki lokalowe

Personel medyczny

1. Zgodnie z opisem warunkéw w oddziale kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej.
2. Oddziat leczenia ostrej fazy choroby (choroby stanowigcej kryterium wtgczenia) — w lokalizaciji.

Dodatkowe warunki

1. Swiadczeniodawca uwzglednia zalecenia postepowania dotyczace diagnostyki i leczenia w zakresie $wiadczen
finansowanych ze srodkéw publicznych, ogtoszonych przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia na
podstawie art. 11 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510, z p6zn. zm.).

2. Po zakonczeniu rehabilitacji realizowanej w warunkach stacjonarnych, wraz z opisem stanu pacjenta oraz
zaleceniami co do dalszego postepowania leczniczego, pacjent w ramach kontynuacji moze by¢ kierowany do:
1) kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji mézgu — faza

Il, lub
2) innego typu swiadczenia z zakresu rehabilitacji lecznicze;j.
Kryteria Kryteria populacyjne brak informacji
usieciowienia K . o brakn _
(kontraktowania) ryteria terytorialne rak informacji
Iv. Warunki monitorowania efektu swiadczenia

Wskazniki jakosci

Wskazniki mierzone w jednostce czasu (rok kalendarzowy):
1. Przyjecie do kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej:
— wskaznik liczby oséb przyjetych do rehabilitacji neurologicznej bezposrednio z oddziatu leczgcego ostrg
faze choroby, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitacji neurologicznej,
— wskaznik liczby oséb przyjetych do rehabilitacji neurologicznej powyzej 14 dni od wypisu z oddziatu
leczacego ostrg faze choroby, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitacji neurologicznej,
2. Diugosc¢ trwania kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarne;j:
— wskaznik liczby os6b u ktérych wydtuzona zostata rehabilitacja, do liczby wszystkich oséb poddanych
rehabilitacji, do liczby wszystkich os6b poddanych rehabilitac;i,
— wskaznik liczby oséb wykluczonych z terapii, do liczby wszystkich os6b poddanych rehabilitacji,
— wskaznik liczby osob, u ktérych zrealizowano zatozony cel rehabilitacji, do liczby wszystkich oséb
poddanych rehabilitacji,
— wskaznik liczby osdb, ktére zostaty skierowane do innego typy swiadczenh w zakresie rehabilitacji
leczniczej, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitacji.
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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej

Zakres i forma
raportowania oraz
sprawozdawania
danych przez
swiadczeniodawcow

1. Raportowanie jednostkowych interwencji w dniu zabiegowym.
2. Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach interwenciji.
3. Osiggniecie celu terapii w poszczegdlnych profilach interwencji.

2. Kompleksowa
rehabilitacja
neurologiczna
stacjonarna dla
pacjentow z
zaburzeniami
funkcji mézgu —
faza ll

Warunki uzyskania

uprawnienia do swiadczenia

Wymogi formaine

Wystawca skierowania: lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

Wymagany rodzaj i zakres skierowania:

1. Okreslenie przez lekarza kierujgcego celu skierowania.

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

Zalaczone badania

Do skierowania powinny by¢ dotgczone:

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

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

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

Pozostate warunki

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

2. Skierowanie traci waznos$¢ w przypadku, gdy nie zostanie zarejestrowane we wskazanym terminie.

Kryteria wigczenia

Opis wiaczenia
1. Pacjenci spetniajgcy tacznie 4 kryteria:

1) rozpoznanie wg kodéw ICD-10 z Listy rozpoznan uprawniajgcych do $wiadczen rehabilitacji neurologiczne;j
zaburzen funkcji mézgu ((zawarta w tabeli ponizej) lub z rozpoznaniem R40.2 oraz udokumentowang datg
wybudzenia w ramach zakresu leczenie dorostych chorych ze $pigczka oraz oceng stanu funkcjonalnego
pacjenta wg skali Glasgow GCS powyzej 8 pkt., oraz

2) stan funkcjonalny wedtug skali Rankina - 3-4 stopien, oraz

3) stan funkcjonalny wedtug skali Barthel ADL - liczba punktéw 7-14, lub wedtug skali MRC — stopien <5, oraz

4) zaburzenia funkcji poznawczo — behawioralnych oraz motoryczne zaburzenia czynnosci mowy oraz
potykania — po nabytych uszkodzeniach mézgu - co najmniej jedno zaburzenie funkcji w stopniu ciezkim
uniemozliwiajgce samodzielne funkcjonowanie w sytuacjach codziennych na poziomie 3-4.

7




Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej

Przyjecie bezposrednio lub w ciggu 14 dni od:

1) wypisu z oddziatu leczgcego ostrg faze choroby, lub

2) wypisu po zaostrzeniu choroby o podtozu immunologicznym leczonej w warunkach szpitalnych, lub

3) bezposrednio po zakonczeniu kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej dla pacjentéw z
zaburzeniami funkcji mézgu — faza |, lub

4) wypisu z zakfadu realizujgcego program zdrowotny — leczenie dorostych chorych ze $pigczka.

W przypadku wystgpienia, w wymienionym okresie dodatkowych choréb lub powiktan skutkujgcych
niemoznoscig podjecia terapii, czas przyjecia moze ulec wydtuzeniu o czas dodatkowego leczenia.

Opis dodatkowy

1.

Wstepna kwalifikacje do swiadczenia prowadzi lekarz z oddziatu kompleksowej rehabilitacji neurologiczne;j

stacjonarnej:

1) w trakcie pobytu pacjenta w oddziale leczgcym ostrg faze choroby, lub

2) w trakcie pobytu pacjenta w zaktadzie realizujgcym program zdrowotny — leczenie dorostych chorych ze
Spiaczka, lub

3) w trakcie pobytu pacjenta w oddziale kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej realizujgcym
$wiadczenie dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji mézgu — faza I, lub

4) w ciggu 14 dni od zarejestrowania skierowania na podstawie zatgczonej dokumentacji medycznej lub
badania pacjenta przez lekarza oddziatu.

Informacje o braku kwalifikacji wraz z uzasadnieniem lekarz oddziatu przekazuje niezwtocznie do lekarza

kierujgcego na podstawie dokumentu ,Informacja dla lekarza kierujgcego”.

Kryteria wytaczenia

Kody wg ICD - nie dotyczy

Opis powodu wylgczenia:

1.

Osiggniecie celu terapeutycznego.

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

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

1l Zakres swiadczenia

Etapy udzielania
swiadczen

1.

Etapy udzielania $wiadczen:
1) etap | - ocena zespotu terapeutycznego z okreslaniem indywidualnego planu terapii (liczba i rodzaj
interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw) obejmuje:
a) porade kwalifikacyjng lekarska, oraz
b) konsultacje fizjoterapeutyczna, oraz
c) konsultacje logopedyczng, lub
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d) konsultacje psychologiczng, lub
e) konsultacje terapeuty zajeciowego,
2) etap Il —terapia i opieka - obejmuje:

a) opieka lekarska - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentow, oraz

b) opieka pielegniarska - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw, oraz

c) wramach jednego dnia zabiegowego, u kazdego pacjenta powinny zosta¢ zrealizowane co najmniej
cztery profile interwencji terapeutycznej, realizowane w trybie przed- i popotudniowym, liczba i rodzaj
interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw):

—  profil fizjoterapeutyczny - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentow,
jednak nie mniej niz 120 minut dziennie, w tym co najmniej jedna fizjoterapia indywidualna, przez co
najmniej 6 dni w tygodniu:

e fizjoterapia indywidualna,
e funkcjonalny trening medyczny (do 5 os6b w grupie), oraz

— inne profile - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw, jednak nie
mniej niz 150 minut dziennie, przez co najmniej 5 dni w tygodniu:

e profil logopedyczny — interwencja: terapia logopedyczna, lub
e profil psychologiczny - interwencja: terapia psychologiczna, lub
e profil terapii zajeciowej - interwencja: terapia zajeciowa, oraz

d) dobdr i dopasowanie zaopatrzenia rehabilitacyjnego.

Monitorowanie procesu terapeutycznego okreslonego w planie terapii:

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

2) na koncu terapii ocena efektéw prowadzonej terapii.

Ramy czasowe
realizacji Swiadczen

Czas trwania rehabilitacji w oddziale kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej dla jednego
pacjenta jest ustalany indywidualnie przez lekarza oddziatu, w oparciu o opinie zespotu rehabilitacyjnego,
wynosi jednak nie wiecej niz do 21 dni.

W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznoscig osiggnigcia celu leczniczego,
uzasadnionego dodatkowo badaniem zespotu terapeutycznego, czas trwania rehabilitacji realizowanej w
oddziale kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej, moze zostaé przedtuzony decyzjg lekarza
prowadzgcego, za pisemng zgoda dyrektora wtasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia — maksymalnie o 21 dni.




Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej

Swiadczenia 1. Leczenie zywieniowe dojelitowe dietg przemystows i pozajelitowe realizowane procedurami ICD-9:
dodatkowe 99.152 Czesciowe zywienie pozajelitowe
99.153 Catkowite zywienie pozajelitowe
99.87 Zywienie dojelitowe
Kwalifikacja i leczenie zywieniowe dojelitowe lub pozajelitowe pacjenta w rehabilitacji leczniczej stacjonarnej,
odbywaijg sie na zasadach okreslonych w rozporzadzeniu ministra wtasciwego do spraw zdrowia w sprawie
Swiadczenh gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, wydanym na podstawie art. 31d
ustawy o swiadczeniach.
2. Leczenie odlezyn (IV iV stopnia) - L89 Owrzodzenie odlezynowe realizowane procedurami ICD-9:
91.81 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc - rozmaz bakterii
91.82 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc - posiew
91.83 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc -posiew i antybiogram
93.57 Zatozenie opatrunku na rang - inne

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

Miejsce realizacji 1. Zgodnie z opisem warunkéw w oddziale kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej
swiadczen
Wyposazenie w
sprzet medyczny i
warunki lokalowe
Personel medyczny

Dodatkowe warunki 1. Swiadczeniodawca uwzglednia zalecenia postepowania dotyczace diagnostyki i leczenia w zakresie $wiadczen
finansowanych ze srodkéw publicznych, ogtoszonych przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia na
podstawie art. 11 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkow publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510, z p6zn. zm.).

2. Po zakonczeniu rehabilitacji realizowanej w warunkach stacjonarnych, wraz z opisem stanu pacjenta oraz
zaleceniami co do dalszego postepowania leczniczego, pacjent w ramach kontynuacji moze by¢ kierowany do
innego typu swiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej.

Kryteria Kryteria populacyjne brak informaciji
usieciowienia Kryteria terytorialne brak informacji
(kontraktowania)
V. Warunki monitorowania efektu swiadczenia
Wskazniki Wskazniki mierzone w jednostce czasu (rok kalendarzowy):
monitorowania 1. Przyjecie do kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarne;:
bezpieczenstwa oraz — wskaznik liczby oséb przyjetych do rehabilitacji neurologicznej bezposrednio z oddziatu leczgcego ostrg

faze choroby, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitacji neurologicznej,
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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej

skutecznosci
diagnostyki i leczenia

— wskaznik liczby oséb przyjetych do rehabilitacji neurologicznej powyzej 14 dni od wypisu z oddziatu

leczacego ostrg faze choroby, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitacji neurologicznej,
2. Diugosc trwania kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarne;:

— wskaznik liczby oséb u ktérych wydtuzona zostata rehabilitacja, do liczby wszystkich oséb poddanych
rehabilitacji, do liczby wszystkich os6b poddanych rehabilitacii,

— wskaznik liczby oséb wykluczonych z terapii, do liczby wszystkich os6b poddanych rehabilitacii,

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

— wskaznik liczby osob, ktére zostaty skierowane do innego typy Swiadczen w zakresie rehabilitacji
leczniczej, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitacji.

Zakres i forma
raportowania oraz
sprawozdawania
danych przez
swiadczeniodawcow

—_

Raportowanie jednostkowych interwencji w dniu zabiegowym.
2. Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach interwencji.
3. Osiagniecie celu terapii w poszczegoélnych profilach interwenciji.

3. Kompleksowa
rehabilitacja
neurologiczna
stacjonarna dla
pacjentow z
zaburzeniami
funkcji rdzenia
kregowego i
korzeni nerwowych
—faza

. Warunki uzyskania

uprawnienia do swiadczenia

Wymogi formaine

Wystawca skierowania: lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

Wymagany rodzaj i zakres skierowania:

1. Okreslenie przez lekarza kierujgcego celu skierowania.

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

Zalaczone badania

Do skierowania powinny by¢ dotgczone:

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

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

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

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

2.

Skierowanie traci waznos$¢ w przypadku, gdy nie zostanie zarejestrowane we wskazanym terminie.

Kryteria wiaczenia

1.

Opis wiaczenia

Pacjenci spetniajacy fgcznie 3 kryteria:

1) rozpoznanie wg kodéw ICD-10 z Listy rozpoznan uprawniajgcych do $wiadczen rehabilitacji neurologicznej
zaburzen funkcji rdzenia i korzeni nerwowych (zawarta w tabeli ponizej) oraz

2) stan funkcjonalny wedtug skali Rankina - 4-5 stopien, oraz

3) stan funkcjonalny wedtug skali Barthel ADL - liczba punktéw 0-6,

Przyjecie bezposrednio lub w ciggu 14 dni od wypisu:

1) z oddziatu leczacego ostrg faze choroby, lub

2) po zaostrzeniu choroby o podtozu immunologicznym leczonej w warunkach szpitalnych.

W przypadku wystgpienia, w wymienionym okresie dodatkowych choréb lub powiktan skutkujgcych

niemoznoscig podjecia terapii, czas przyjecia moze ulec wydtuzeniu o czas dodatkowego leczenia.

1.

Opis dodatkowy

Wstepna kwalifikacje do $wiadczenia prowadzi lekarz z oddziatu kompleksowej rehabilitacji neurologiczne;j

stacjonarne;j:

1) w trakcie pobytu pacjenta w oddziale leczgcym ostrg faze choroby, lub

2) wciggu 14 dni od zarejestrowania skierowania na podstawie zatgczonej dokumentacji medycznej lub
badania pacjenta przez lekarza oddziatu.

Informacje o braku kwalifikacji wraz z uzasadnieniem lekarz oddziatu przekazuje niezwtocznie do lekarza

kierujgcego na podstawie dokumentu ,Informacja dla lekarza kierujgcego”.

Kryteria wytaczenia

Kody wg ICD - nie dotyczy

1.

Opis powodu wylaczenia:

Osiggniecie celu terapeutycznego.

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

3. Stan kliniczny/funkcjonalny kwalifikujgcy do:

1) kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej dla pacjentdéw z zaburzeniami funkcji rdzenia
kregowego i korzeni nerwowych — faza Il, lub
2) innego typu swiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej.
1l Zakres swiadczenia

Etapy udzielania
swiadczen

1.

Etapy udzielania Swiadczeh:

1) etap | - ocena zespotu terapeutycznego z okreslaniem indywidualnego planu terapii (liczba i rodzaj
interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw) obejmuje:
a) porade kwalifikacyjng lekarska, oraz
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b) konsultacje fizjoterapeutyczna, oraz

c) konsultacje logopedyczng, lub

d) konsultacje psychologiczng, lub

e) konsultacje terapeuty zajeciowego, lub

f) konsultacje dietetyczna,

2) etap Il —terapia i opieka obejmuje:

a) opieka lekarska - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw, oraz

b) opieka pielegniarska - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw, oraz

c) wramach jednego dnia zabiegowego, u kazdego pacjenta powinny zosta¢ zrealizowane co najmniej
cztery profile interwencji terapeutycznej, realizowane w trybie przed- i popotudniowym, liczba i rodzaj
interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentow):

—  profil fizjoterapeutyczny - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentow,
jednak nie mniej niz 120 minut dziennie fizjoterapii indywidualnej, przez co najmniej 6 dni w tygodniu,
oraz

— inne profile - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw, jednak nie
mniej niz 70 minut dziennie, przez co najmniej 5 dni w tygodniu:

o profil logopedyczny — interwencja: terapia logopedyczna, lub
e profil psychologiczny - interwencja: terapia psychologiczna, lub
o profil terapii zajeciowej - interwencja: terapia zajeciowa, oraz
d) dobdr i dopasowanie zaopatrzenia rehabilitacyjnego.
Monitorowanie procesu terapeutycznego okreslonego w planie terapii:
1) co najmniej jedna ocena realizacji celu leczenia przeprowadzona przez zespot terapeutyczny, opisana w
dokumentacji medycznej pacjenta, oraz
2) na koncu terapii ocena efektdw prowadzonej terapii.

Ramy czasowe
realizacji Swiadczen

Czas trwania rehabilitacji w oddziale kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej dla jednego
pacjenta jest ustalany indywidualnie przez lekarza oddziatu, w oparciu o opinie zespotu rehabilitacyjnego,
wynosi jednak nie wigcej niz do 21 dni.

W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznoscig osiggniecia celu leczniczego,
uzasadnionego dodatkowo badaniem zespotu terapeutycznego, czas trwania rehabilitacji realizowanej w
oddziale kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej, moze zostaé przedtuzony decyzjg lekarza
prowadzgcego, za pisemng zgoda dyrektora wtasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia — maksymalnie o 21 dni.

Swiadczenia
dodatkowe

Leczenie zywieniowe dojelitowe dietg przemystowg i pozajelitowe realizowane procedurami ICD-9:
99.152 Czesciowe zywienie pozajelitowe

99.153 Catkowite zywienie pozajelitowe

99.87 Zywienie dojelitowe
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Kwalifikacja i leczenie zywieniowe dojelitowe lub pozajelitowe pacjenta w rehabilitacji leczniczej stacjonarnej,
odbywaja sie na zasadach okreslonych w rozporzadzeniu ministra wtasciwego do spraw zdrowia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, wydanym na podstawie art. 31d
ustawy o Swiadczeniach.

2. Leczenie odlezyn (IV iV stopnia) - L89 Owrzodzenie odlezynowe realizowane procedurami ICD-9:
91.81 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc - rozmaz bakterii
91.82 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc - posiew
91.83 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc -posiew i antybiogram
93.57 Zatozenie opatrunku na rane — inne

zlokalizowania

1. Szczegotowe warunki realizacji Swiadczen — struktura organizacyjna i zasoby swiadczeniodawcy z okresleniem ich
czy w miejscu czy w lokalizacji

Miejsce realizacji
swiadczen
Wyposazenie w
sprzet medyczny i
warunki lokalowe
Personel medyczny

1. Zgodnie z opisem warunkéw w oddziale kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarne;j.
2. Oddziat leczenia ostrej fazy choroby (choroby stanowigcej kryterium wtgczenia) — w lokalizaciji.

Dodatkowe warunki

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

2. Po zakonczeniu rehabilitacji realizowanej w warunkach stacjonarnych, wraz z opisem stanu pacjenta oraz
zaleceniami co do dalszego postepowania leczniczego, pacjent w ramach kontynuacji moze by¢ kierowany do:
1) kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji rdzenia

kregowego i korzeni nerwowych — faza Il, lub
2) innego typu Swiadczenia z zakresu rehabilitacji lecznicze;.

Kryteria Kryteria populacyjne brak informaciji
usieciowienia Kryteria terytorialne brak informacji
(kontraktowania)

V. Warunki monitorowania efektu swiadczenia

Wskazniki jakosci

Wskazniki mierzone w jednostce czasu (rok kalendarzowy):
1. Przyjecie do kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarne;:
— wskaznik liczby oséb przyjetych do rehabilitacji neurologicznej bezposrednio z oddziatu leczgcego ostrg
faze choroby, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitacji neurologicznej,
— wskaznik liczby oséb przyjetych do rehabilitacji neurologicznej powyzej 14 dni od wypisu z oddziatu
leczacego ostrg faze choroby, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitacji neurologiczne;j.
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Dtugos¢ trwania kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarne;:

— wskaznik liczby oséb u ktérych wydtuzona zostata rehabilitacja, do liczby wszystkich oséb poddanych
rehabilitacji, do liczby wszystkich os6b poddanych rehabilitacii,

— wskaznik liczby oséb wykluczonych z terapii, do liczby wszystkich os6b poddanych rehabilitaciji,

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

— wskaznik liczby oséb, ktére zostaty skierowane do innego typy swiadczen w zakresie rehabilitacji
leczniczej, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitacji.

Zakres i forma
raportowania oraz
sprawozdawania
danych przez
swiadczeniodawcow

N

Raportowanie jednostkowych interwencji w dniu zabiegowym.
Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach interwencji.
Osiggniecie celu terapii w poszczegdlnych profilach interwencji.

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

Warunki uzyskania

uprawnienia do swiadczenia

Wymogi formaine

Wystawca skierowania: lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

Wymagany rodzaj i zakres skierowania:

1.
2.

Okreslenie przez lekarza kierujgcego celu skierowania.

Okreslenie chordb przebytych i wspdtistniejacych, innych czynnikéw (np. wszczepione urzgdzenia
wspomagajace prace uktadu krgzeniowo-oddechowego lub metal w ciele pacjenta), przyjmowanych lekéw oraz
innych ograniczen wynikajgcych ze stanu zdrowia pacjenta istotnych w procesie rehabilitacji wraz z kodami
jednostek chorobowych wedtug klasyfikacji ICD-10.

Zalaczone badania
Do skierowania powinny by¢ dotgczone:

1.

2.

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

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

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

Pozostate warunki

1.

2.

Skierowanie powinno byc¢ zarejestrowane w wybranym oddziale kompleksowej rehabilitacji neurologicznej
stacjonarnej, w ciggu 30 dni roboczych od dnia jego wystawienia.
Skierowanie traci wazno$¢ w przypadku, gdy nie zostanie zarejestrowane we wskazanym terminie.

Kryteria wigczenia

Opis wigczenia

1.

Pacjenci spetniajacy tgcznie 4 kryteria:
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i neurologicznej stacjonarnej

1) rozpoznanie wg kodoéw ICD-10 z Listy rozpoznan uprawniajgcych do swiadczen rehabilitacji neurologicznej
zaburzen funkcji rdzenia i korzeni nerwowych (zawarta w tabeli ponizej) oraz
2) stan funkcjonalny wedtug skali Rankina - 3-5 stopien, oraz
3) stan funkcjonalny wedtug skali Barthel ADL - liczba punktow 7-14, oraz
4) stan funkcjonalny wedtug skali MRC — stopieh 5 — 8.
2. Przyjecie bezposrednio lub w ciggu 14 dni od:
1) wypisu z oddziatu leczgcego ostrag faze choroby, lub
2) wypisu po zaostrzeniu choroby o podtozu immunologicznym leczonej w warunkach szpitalnych, lub
3) po zakonczeniu kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej dla pacjentéw z zaburzeniami
funkcji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych — faza .
3. W przypadku wystgpienia, w wymienionym okresie dodatkowych chordb lub powiktan skutkujgcych
niemoznoscig podjecia terapii, czas przyjecia moze ulec wydtuzeniu o czas dodatkowego leczenia.

Opis dodatkowy
1.  Wstepna kwalifikacje do $wiadczenia prowadzi lekarz z oddziatu kompleksowej rehabilitacji neurologicznej
stacjonarne;j:
1) w trakcie pobytu pacjenta w oddziale leczgcym ostrg faze choroby, lub
2) w trakcie pobytu pacjenta w oddziale kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej realizujgcym
Swiadczenie dla pacjentow z zaburzeniami funkcji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych — faza |, lub
3) wciggu 14 dni od zarejestrowania skierowania na podstawie zatgczonej dokumentacji medycznej lub
badania pacjenta przez lekarza oddziatu.
2. Informacje o braku kwalifikacji wraz z uzasadnieniem lekarz oddziatu przekazuje niezwtocznie do lekarza
kierujgcego na podstawie dokumentu ,Informacja dla lekarza kierujgcego”.

Kryteria wylaczenia

Kody wg ICD - nie dotyczy

Opis powodu wylaczenia:

1. Osiggniecie celu terapeutycznego.

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

3. Stan kliniczny/funkcjonalny kwalifikujgcy do innego typu $wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej.

Il. Zakres swiadc.

zenia

Etapy udzielania
sSwiadczen

1. Etapy udzielania $wiadczen:
1) etap | - ocena zespotu terapeutycznego z okreslaniem indywidualnego planu terapii (liczba i rodzaj
interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw) obejmuje:
a) porade kwalifikacyjng lekarska, oraz
b) konsultacje fizjoterapeutyczna, oraz
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c) konsultacje dietetyczna, lub

d) konsultacje logopedyczng, lub

e) konsultacje psychologiczng, lub

f)  konsultacje terapeuty zajeciowego,

2) etap Il —terapia i opieka - obejmuje:

a) opieka lekarska - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw, oraz

b) opieka pielegniarska - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw, oraz

¢) wramach jednego dnia zabiegowego, u kazdego pacjenta powinny zostac zrealizowane co najmniej
cztery profile interwencji terapeutycznej, realizowane w trybie przed- i popotudniowym, liczba i rodzaj
interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentow):

—  profil fizjoterapeutyczny - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentow,
jednak nie mniej niz 120 minut dziennie, w tym co najmniej jedna fizjoterapia indywidualna, przez co
najmniej 6 dni w tygodniu:

e fizjoterapia indywidualna,
e funkcjonalny trening medyczny (do 5 oséb w grupie), oraz

— inne profile - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw, jednak nie
mniej niz 150 minut dziennie, przez co najmniej 5 dni w tygodniu:

e profil logopedyczny — interwencja: terapia logopedyczna, lub

e profil psychologiczny - interwencja: terapia psychologiczna, lub

e profil terapii zajeciowej - interwencja: terapia zajeciowa, oraz

d) dobor i dopasowanie zaopatrzenia rehabilitacyjnego

2. Monitorowanie procesu terapeutycznego okreslonego w planie terapii:
1) co najmniej jedna ocena realizacji celu leczenia przeprowadzona przez zespot terapeutyczny, opisana w
dokumentacji medycznej pacjenta, oraz
2) na koncu terapii ocena efektéw prowadzonej terapii.

Ramy czasowe 1. Czas trwania rehabilitacji w oddziale kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej dla jednego

realizacji $wiadczen pacjenta jest ustalany indywidualnie przez lekarza oddziatu, w oparciu o opinie zespotu rehabilitacyjnego,
wynosi jednak nie wiecej niz do 21 dni.

2. W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i konieczno$cig osiggniecia celu leczniczego,
uzasadnionego dodatkowo badaniem zespotu terapeutycznego, czas trwania rehabilitacji realizowanej w
oddziale kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej, moze zostaé przedtuzony decyzjg lekarza
prowadzgcego, za pisemng zgoda dyrektora wiasciwego oddziatu wojewoddzkiego narodowego funduszu
zdrowia — maksymalnie o 21 dni.

Swiadczenia 1. Leczenie zywieniowe dojelitowe dietg przemystowa i pozajelitowe realizowane procedurami ICD-9:
dodatkowe 99.152 Czesciowe zywienie pozajelitowe

99.153 Catkowite zywienie pozajelitowe

99.87 Zywienie dojelitowe
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Kwalifikacja i leczenie zywieniowe dojelitowe lub pozajelitowe pacjenta w rehabilitacji leczniczej stacjonarne;j,
odbywaja sie na zasadach okreslonych w rozporzadzeniu ministra wtasciwego do spraw zdrowia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, wydanym na podstawie art. 31d
ustawy o Swiadczeniach.

2. Leczenie odlezyn (IV iV stopnia) - L89 Owrzodzenie odlezynowe realizowane procedurami ICD-9:
91.81 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc - rozmaz bakterii
91.82 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc - posiew
91.83 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc -posiew i antybiogram
93.57 Zatozenie opatrunku na rane — inne

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

Miejsce realizacji
sSwiadczen

Wyposazenie w
sprzet medyczny i
warunki lokalowe

Personel medyczny

1. Zgodnie z opisem warunkéw w oddziale kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej

Dodatkowe warunki

1. Swiadczeniodawca uwzglednia zalecenia postepowania dotyczace diagnostyki i leczenia w zakresie $wiadczen
finansowanych ze srodkéw publicznych, ogtoszonych przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia na
podstawie art. 11 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510, z p6zn. zm.).

2. Po zakonczeniu rehabilitacji realizowanej w warunkach stacjonarnych, wraz z opisem stanu pacjenta oraz
zaleceniami co do dalszego postepowania leczniczego, pacjent w ramach kontynuacji moze by¢ kierowany do
innego typu $wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej.

Kryteria
usieciowienia
(kontraktowania)

Kryteria populacyjne brak informaciji

Kryteria terytorialne brak informaciji

Iv. Warunki monitorowania efektu swiadczenia

Wskazniki jakosci

Wskazniki mierzone w jednostce czasu (rok kalendarzowy):
1. Przyjecie do kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej:
— wskaznik liczby oséb przyjetych do rehabilitacji neurologicznej bezposrednio z oddziatu leczgcego ostrg
faze choroby, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitacji neurologicznej,
— wskaznik liczby oséb przyjetych do rehabilitacji neurologicznej powyzej 14 dni od wypisu z oddziatu
leczacego ostrg faze choroby, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitacji neurologiczne;j.
2. Diugosc trwania kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarne;:
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— wskaznik liczby oséb u ktérych wydtuzona zostata rehabilitacja, do liczby wszystkich oséb poddanych
rehabilitacji, do liczby wszystkich os6b poddanych rehabilitac;i,

— wskaznik liczby oséb wykluczonych z terapii, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitacii,

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

— wskaznik liczby oséb, ktére zostaty skierowane do innego typy swiadczen w zakresie rehabilitacji
leczniczej, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitacji.

Zakres i forma
raportowania oraz
sprawozdawania
danych przez

swiadczeniodawcow

1. Raportowanie jednostkowych interwencji w dniu zabiegowym.
2. Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach interwencji.
3. Osiagniecie celu terapii w poszczegdlnych profilach interwenc;ji.

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

Warunki uzyskania

uprawnienia do swiadczenia

Wymogi formalne

Wystawca skierowania: lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

Wymagany rodzaj i zakres skierowania:

1. Okreslenie przez lekarza kierujgcego celu skierowania.

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

Zalaczone badania

Do skierowania powinny by¢ dotgczone:

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

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

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

Pozostate warunki

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

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

Kryteria wigczenia

Opis wiaczenia
1. Pacjenci spetniajgcy tacznie 3 kryteria:
1) rozpoznanie wg kodéw ICD-10 z Listy rozpoznan uprawniajgcych do $wiadczen rehabilitacji neurologicznej
zaburzen obwodowego uktadu nerwowego i dystrofii miesniowych (zawarta w tabeli ponizej) oraz
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2) stan funkcjonalny wedtug skali Rankina - 4-5 stopien, oraz

3) stan funkcjonalny wedtug skali Barthel ADL - liczba punktéw 0-6.

Przyjecie bezposrednio lub w ciggu 14 dni od wypisu:

1) z oddziatu leczacego ostrag faze choroby, lub

2) po zaostrzeniu choroby o podtozu immunologicznym leczonej w warunkach szpitalnych.

W przypadku wystgpienia, w wymienionym okresie dodatkowych chordb lub powikfan skutkujgcych
niemoznoscig podjecia terapii, czas przyjecia moze ulec wydtuzeniu o czas dodatkowego leczenia.

1.

Opis dodatkowy

Wstepna kwalifikacje do $wiadczenia prowadzi lekarz z oddziatu kompleksowej rehabilitacji neurologicznej

stacjonarne;j:

1) w trakcie pobytu pacjenta w oddziale leczgcym ostrg faze choroby, lub

2) wciggu 14 dni od zarejestrowania skierowania na podstawie zatgczonej dokumentacji medycznej lub
badania pacjenta przez lekarza oddziatu.

Informacje o braku kwalifikacji wraz z uzasadnieniem lekarz oddziatu przekazuje niezwtocznie do lekarza

kierujgcego na podstawie dokumentu ,Informacja dla lekarza kierujgcego”.

Kryteria wytaczenia

Kody wg ICD - nie dotyczy

1.

Opis powodu wylaczenia:

Osiggniecie celu terapeutycznego.

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

3. Stan kliniczny/funkcjonalny kwalifikujgcy do:

1) kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji obowodowego
uktadu nerwowego i dystrofii migsniowych — faza Il, lub
2) innego typu Swiadczenia z zakresu rehabilitacji lecznicze;.
1l Zakres swiadczenia

Etapy udzielania
swiadczenia

1.

Etapy udzielania Swiadczeh:
1) etap | - ocena zespotu terapeutycznego z okreslaniem indywidualnego planu terapii (liczba i rodzaj
interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw) obejmuje:
a) porade kwalifikacyjng lekarska, oraz
b) konsultacje fizjoterapeutyczna, oraz
c) konsultacje logopedyczng, lub
d) konsultacje psychologiczng, lub
e) konsultacje terapeuty zajeciowego, lub
f)  konsultacje dietetyczng;
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2) etap Il —terapia i opieka - obejmuje:

a) opieka lekarska - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentow, oraz

b) opieka pielegniarska - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw, oraz

c) wramach jednego dnia zabiegowego, u kazdego pacjenta powinny zosta¢ zrealizowane co najmniej
cztery profile interwencji terapeutycznej, realizowane w trybie przed- i popotudniowym, liczba i rodzaj
interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentow):

—  profil fizjoterapeutyczny - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentow,
jednak nie mniej niz 120 minut dziennie, w tym co najmniej jedna fizjoterapia indywidualna, przez co
najmniej 6 dni w tygodniu:

o fizjoterapia indywidualna,
e funkcjonalny trening medyczny (do xxx oséb w grupie), oraz

— inne profile - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw, jednak nie
mniej niz 70 minut dziennie, przez co najmniej 5 dni w tygodniu:

e profil logopedyczny — interwencja: terapia logopedyczna, lub

e profil psychologiczny - interwencja: terapia psychologiczna, lub

e profil terapii zajeciowej - interwencja: terapia zajeciowa, oraz

d) dobdr i dopasowanie zaopatrzenia rehabilitacyjnego

Monitorowanie procesu terapeutycznego okreslonego w planie terapii:

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

2) na koncu terapii ocena efektéw prowadzonej terapii.

Ramy czasowe
realizacji Swiadczen

Czas trwania rehabilitacji w oddziale kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej dla jednego
pacjenta jest ustalany indywidualnie przez lekarza oddziatu, w oparciu o opinie zespotu rehabilitacyjnego,
wynosi jednak nie wigcej niz do 21 dni.

W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznoscig osiggnigcia celu leczniczego,
uzasadnionego dodatkowo badaniem zespotu terapeutycznego, czas trwania rehabilitacji realizowanej w
oddziale kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej, moze zostaé przedtuzony decyzjg lekarza
prowadzgcego, za pisemng zgoda dyrektora wtasciwego oddziatu wojewddzkiego narodowego funduszu
zdrowia — maksymalnie o 21 dni.

Swiadczenia
dodatkowe

Leczenie zywieniowe dojelitowe dietg przemystowg i pozajelitowe realizowane procedurami ICD-9:

99.152 Czesciowe zywienie pozajelitowe

99.153 Catkowite zywienie pozajelitowe

99.87 Zywienie dojelitowe

Kwalifikacja i leczenie zywieniowe dojelitowe lub pozajelitowe pacjenta w rehabilitacji leczniczej stacjonarne;j,
odbywajg sie na zasadach okreslonych w rozporzadzeniu ministra wtasciwego do spraw zdrowia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, wydanym na podstawie art. 31d
ustawy o $wiadczeniach.
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2. Leczenie odlezyn (IV iV stopnia) - L89 Owrzodzenie odlezynowe realizowane procedurami ICD-9:
91.81 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc - rozmaz bakterii
91.82 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc - posiew
91.83 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc -posiew i antybiogram
93.57 Zatozenie opatrunku na rang — inne

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

Miejsce realizacji
swiadczen

Wyposazenie w
sprzet medyczny i
warunki lokalowe

Personel medyczny

1. Zgodnie z opisem warunkéw w oddziale kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej.
2. Oddziat leczenia ostrej fazy choroby (choroby stanowiagcej kryterium wigczenia) — w lokalizaciji.

Dodatkowe warunki

1. Swiadczeniodawca uwzglednia zalecenia postepowania dotyczace diagnostyki i leczenia w zakresie $wiadczen
finansowanych ze srodkéw publicznych, ogtoszonych przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia na
podstawie art. 11 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510, z p6zn. zm.).

2. Po zakonczeniu rehabilitacji realizowanej w warunkach stacjonarnych, wraz z opisem stanu pacjenta oraz
zaleceniami co do dalszego postepowania leczniczego, pacjent w ramach kontynuacji moze by¢ kierowany do:
1) kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji obwodowego

uktadu nerwowego i dystrofii migsniowych — faza Il, lub
2) innego typu swiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej.

Kryteria Kryteria populacyjne brak informaciji
usieciowienia Kryteria terytorialne brak informacji
(kontraktowania)

V. Warunki monitorowania efektu swiadczenia

Wskazniki jakosci

Wskazniki mierzone w jednostce czasu (rok kalendarzowy):
1. Przyjecie do kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej:
— wskaznik liczby oséb przyjetych do rehabilitacji neurologicznej bezposrednio z oddziatu leczgcego ostrg
faze choroby, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitacji neurologiczne;j,
— wskaznik liczby oséb przyjetych do rehabilitacji neurologicznej powyzej 14 dni od wypisu z oddziatu
leczacego ostrg faze choroby, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitacji neurologiczne;j.
2. Diugos¢ trwania kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarne;j:
— wskaznik liczby oséb u ktérych wydtuzona zostata rehabilitacja, do liczby wszystkich oséb poddanych
rehabilitacji, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitacji,
— wskaznik liczby os6b wykluczonych z terapii, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitaciji,
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— wskaznik liczby osdb, u ktérych zrealizowano zatozony cel rehabilitacji, do liczby wszystkich oséb
poddanych rehabilitacji,

— wskaznik liczby oséb, ktére zostaty skierowane do innego typy Swiadczen w zakresie rehabilitacji
leczniczej, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitacji.

Zakres i forma
raportowania oraz
sprawozdawania
danych przez
swiadczeniodawcow

Raportowanie jednostkowych interwencji w dniu zabiegowym.
Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach interwencji.
3. Osiagniecie celu terapii w poszczegdlnych profilach interwencji.

N —

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

Warunki uzyskania

uprawnienia do swiadczenia

Wymogi formalne

Wystawca skierowania: lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

Wymagany rodzaj i zakres skierowania:

1. Okreslenie przez lekarza kierujgcego celu skierowania.

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

Zalaczone badania

Do skierowania powinny by¢ dotgczone:

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

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

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

Pozostate warunki

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

2. Skierowanie traci waznos$¢ w przypadku, gdy nie zostanie zarejestrowane we wskazanym terminie.

Kryteria wigczenia

Opis wiaczenia
1. Pacjenci spetniajgcy tacznie 4 kryteria:
1) rozpoznanie wg kodéw ICD-10 z Listy rozpoznan uprawniajgcych do $wiadczen rehabilitacji neurologiczne;j
zaburzen obwodowego uktadu nerwowego i dystrofii miesniowych (zawarta w tabeli ponizej) oraz
2) stan funkcjonalny wedtug skali Rankina - 3-5 stopien, oraz
3) stan funkcjonalny wedtug skali Barthel ADL - liczba punktow 7-14, oraz
4) stan funkcjonalny wedtug skali MRC — stopien 5 — 8.
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2. Przyjecie bezposrednio lub w ciggu 14 dni od:
1) wypisu z oddziatu leczgcego ostrag faze choroby, lub
2) wypisu po zaostrzeniu choroby o podtozu immunologicznym leczonej w warunkach szpitalnych, lub
3) po zakonczeniu kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej dla pacjentéw z zaburzeniami
funkcji obwodowego uktadu nerwowego i dystrofii miesniowych — faza I.
3. W przypadku wystgpienia, w wymienionym okresie dodatkowych chordb lub powiktan skutkujgcych
niemoznoscig podjecia terapii, czas przyjecia moze ulec wydtuzeniu o czas dodatkowego leczenia.

Opis dodatkowy
1.  Wstepna kwalifikacje do $wiadczenia prowadzi lekarz z oddziatu kompleksowej rehabilitacji neurologicznej
stacjonarne;j:
1) w trakcie pobytu pacjenta w oddziale leczgcym ostrg faze choroby, lub
2) w trakcie pobytu pacjenta w oddziale kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej realizujgcym
Swiadczenie dla pacjentow z zaburzeniami funkcji obwodowego uktadu nerwowego i dystrofii migsniowych
—fazal, lub
3) wciggu 14 dni od zarejestrowania skierowania na podstawie zatgczonej dokumentacji medycznej lub
badania pacjenta przez lekarza oddziatu.
2. Informacje o braku kwalifikacji wraz z uzasadnieniem lekarz oddziatu przekazuje niezwtocznie do lekarza
kierujgcego na podstawie dokumentu ,Informacja dla lekarza kierujgcego”.

Kryteria wytaczenia

Kody wg ICD - nie dotyczy

Opis powodu wylaczenia:

1. Osiggniecie celu terapeutycznego.

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

3. Stan kliniczny/funkcjonalny kwalifikujgcy do innego typu $wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej.

Il. Zakres swiadc

zenia

Etapy udzielania
swiadczen

1. Etapy udzielania $wiadczen:
1) etap | - ocena zespotu terapeutycznego z okreslaniem indywidualnego planu terapii (liczba i rodzaj
interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw) obejmuje:
a) porade kwalifikacyjng lekarska, oraz
b) konsultacje fizjoterapeutyczng, oraz
c) konsultacje logopedyczng, lub
d) konsultacje psychologiczng, lub
e) konsultacje terapeuty zajeciowego, lub
f)  konsultacje dietetyczna,
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2) etap Il —terapia i opieka - obejmuje:

a) opieka lekarska - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentow, oraz

b) opieka pielegniarska - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw, oraz

c) wramach jednego dnia zabiegowego, u kazdego pacjenta powinny zosta¢ zrealizowane co najmniej
cztery profile interwencji terapeutycznej, realizowane w trybie przed- i popotudniowym, liczba i rodzaj
interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentow):

—  profil fizjoterapeutyczny - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentow,
jednak nie mniej niz 120 minut dziennie, w tym co najmniej jedna fizjoterapia indywidualna, przez co
najmniej 6 dni w tygodniu:

o fizjoterapia indywidualna,
e funkcjonalny trening medyczny (do 5 os6b w grupie), oraz

— inne profile - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw, jednak nie
mniej niz 120 minut dziennie, przez co najmniej 5 dni w tygodniu:

o profil logopedyczny — interwencja: terapia logopedyczna, lub
e profil psychologiczny - interwencja: terapia psychologiczna, lub
e  profil terapii zajeciowej - interwencja: terapia zajeciowa, oraz
d) dobdr i dopasowanie zaopatrzenia rehabilitacyjnego.
Monitorowanie procesu terapeutycznego okreslonego w planie terapii:
1) co najmniej jedna ocena realizacji celu leczenia przeprowadzona przez zespot terapeutyczny, opisana w
dokumentacji medycznej pacjenta, oraz
2) na koncu terapii ocena efektéw prowadzonej terapii.

Ramy czasowe
realizacji Swiadczen

Czas trwania rehabilitacji w oddziale kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej dla jednego
pacjenta jest ustalany indywidualnie przez lekarza oddziatu, w oparciu o opinie zespotu rehabilitacyjnego,
wynosi jednak nie wigcej niz do 21 dni.

W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznoscig osiggnigcia celu leczniczego,
uzasadnionego dodatkowo badaniem zespotu terapeutycznego, czas trwania rehabilitacji realizowanej w
oddziale kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej, moze zostaé przediuzony decyzjg lekarza
prowadzgcego, za pisemng zgoda dyrektora wtasciwego oddziatu wojewddzkiego narodowego funduszu
zdrowia — maksymalnie o 21 dni.

Swiadczenia
dodatkowe

Leczenie zywieniowe dojelitowe dietg przemystowsg i pozajelitowe realizowane procedurami ICD-9:

99.152 Czesciowe zywienie pozajelitowe

99.153 Catkowite zywienie pozajelitowe

99.87 Zywienie dojelitowe

Kwalifikacja i leczenie zywieniowe dojelitowe lub pozajelitowe pacjenta w rehabilitacji leczniczej stacjonarne;j,
odbywaijg sie na zasadach okreslonych w rozporzadzeniu ministra wtasciwego do spraw zdrowia w sprawie
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Swiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, wydanym na podstawie art. 31d
ustawy o Swiadczeniach.
2. Leczenie odlezyn (IV iV stopnia) - L89 Owrzodzenie odlezynowe realizowane procedurami ICD-9:
91.81 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc - rozmaz bakterii
91.82 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc - posiew
91.83 Badanie mikroskopowe materiatu z innych miejsc -posiew i antybiogram
93.57 Zatozenie opatrunku na rane — inne

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

Miejsce realizacji
sSwiadczen

Wyposazenie w
sprzet medyczny i
warunki lokalowe

Personel medyczny

1. Zgodnie z opisem warunkéw w oddziale kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej

Dodatkowe warunki

1. Swiadczeniodawca uwzglednia zalecenia postepowania dotyczace diagnostyki i leczenia w zakresie $wiadczen
finansowanych ze srodkéw publicznych, ogtoszonych przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia na
podstawie art. 11 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510, z p6zn. zm.).

2. Po zakonczeniu rehabilitacji realizowanej w warunkach stacjonarnych, wraz z opisem stanu pacjenta oraz
zaleceniami co do dalszego postepowania leczniczego, pacjent w ramach kontynuacji moze by¢ kierowany do
innego typu $wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej.

Kryteria
usieciowienia
(kontraktowania)

Kryteria populacyjne brak informacji

Kryteria terytorialne brak informaciji

Iv. Warunki monitorowania efektu swiadczenia

Wskazniki jakosci

Wskazniki mierzone w jednostce czasu (rok kalendarzowy):
1. Przyjecie do kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej:
— wskaznik liczby oséb przyjetych do rehabilitacji neurologicznej bezposrednio z oddziatu leczgcego ostrg
faze choroby, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitacji neurologicznej,
— wskaznik liczby oséb przyjetych do rehabilitacji neurologicznej powyzej 14 dni od wypisu z oddziatu
leczacego ostrg faze choroby, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitacji neurologiczne;j.
2. Diugosc trwania kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarne;:
— wskaznik liczby oséb u ktérych wydtuzona zostata rehabilitacja, do liczby wszystkich oséb poddanych
rehabilitacji, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitacji,
— wskaznik liczby oséb wykluczonych z terapii, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitac;ji,
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— wskaznik liczby oséb, u ktérych zrealizowano zatozony cel rehabilitacji, do liczby wszystkich oséb
poddanych rehabilitacji,

— wskaznik liczby oséb, ktére zostaty skierowane do innego typy swiadczeh w zakresie rehabilitacji
leczniczej, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitacji.

Zakres i forma 1. Raportowanie jednostkowych interwencji w dniu zabiegowym.
raportowania oraz 2. Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach interwencji.
sprawozdawania 3. Osiagniecie celu terapii w poszczegdlnych profilach interwenc;ji.

danych przez
swiadczeniodawcow
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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji ogéInoustrojowej dziennej

1.

Kompleksowa
rehabilitacja
ogolnoustrojowa
dzienna dla
pacjentow z
porazeniami i
niedowtadami
bedacymi
skutkiem
uszkodzen uktadu
nerwowego o
réznej etiologii

. Warunki uzyskania uprawnienia do $wiadczenia

Wymogi formalne

Wystawca skierowania: lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

Wymagany rodzaj i zakres skierowania:
1

2.

Okreslenie przez lekarza kierujgcego celu skierowania.

Okreslenie chorob przebytych i wspdtistniejgcych, przyjmowanych lekéw, innych czynnikéw (np. wszczepione
urzgdzenia wspomagajgce prace uktadu krgzeniowo-oddechowego lub metal w ciele pacjenta) oraz innych
ograniczen wynikajagcych ze stanu zdrowia pacjenta istotnych w procesie rehabilitacji wraz z kodami jednostek
chorobowych wedtug klasyfikacji ICD-10.

Zataczone badania
Do skierowania powinny by¢ dotgczone:

1.

2.

3.

Kopia wynikéw badan diagnostycznych i przeprowadzonych konsultaciji.
stanowigcego przyczyne skierowania.

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

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

potwierdzajgcych rozpoznanie

Pozostate warunki

1.

2.

Skierowanie powinno by¢ zarejestrowane w wybranym osrodku kompleksowej rehabilitacji dziennej, w ciggu 30
dni roboczych od dnia jego wystawienia.
Skierowanie traci waznos$¢ w przypadku, gdy nie zostanie zarejestrowane we wskazanym terminie.

Kryteria wigczenia

Opis wigczenia

1.

Pacjenci spetniajacy tgcznie 2 kryteria:

1) rozpoznanie medyczne wg ICD-10: G09-G13, G25, G54, G55, G59, G60, G83,

2) porazenia lub niedowtady bedgce skutkiem uszkodzen uktadu nerwowego.

Stan zdrowia pacjenta wymagajgcy udziatu w procesie rehabilitacji minimum trzech czionkéw zespotu
terapeutycznego (w tym lekarza i fizjoterapeuty) - na podstawie kwalifikacji wstepne;j.

Przyjecie bezposrednio lub w ciggu 30 dni od dnia zakonczenia leczenia - po przebyciu ostrego incydentu
chorobowego, urazu, leczenia operacyjnego:

1) w oddziale leczenia ostrej fazy choroby, lub

2) w rehabilitacji stacjonarnej — w ramach kontynuaciji leczenia, lub

3) wypisania skierowania w poradni leczenia ostrej fazy choroby.

W przypadku wystgpienia, w wymienionym okresie dodatkowych choréb lub powiktan skutkujgcych niemoznoscig
podjecia terapii, czas rozpoczecia terapii moze ulec wydtuzeniu o czas dodatkowego leczenia, jednak nie dtuzej
niz do 90 dni.
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1.

Opis dodatkowy

Kwalifikacja wstepna przed przyjeciem do o$rodka odbywa sie w ciggu 14 dni od zarejestrowania skierowania na
podstawie zatgczonej dokumentacji medycznej lub badania pacjenta przez lekarza osrodka.

2. Informacje o braku kwalifikacji wraz z uzasadnieniem lekarz os$rodka przekazuje niezwtocznie do lekarza
kierujgcego na podstawie dokumentu ,Informacja dla lekarza kierujgcego”.
Kryteria wylaczenia Kody wg ICD - nie dotyczy

1.
2.

3.

4.

Opis powodu wylaczenia:

Osiagniecie celu terapeutycznego.

Poprawa stanu klinicznego/funkcjonalnego powodujgca brak koniecznosci udziatu w rehabilitacji minimum 3
cztonkOw zespotu terapeutycznego.

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

Stan kliniczny/funkcjonalny kwalifikujgcy do innego typu $wiadczenia z zakresu rehabilitacji lecznicze;j.

Il. Zakres swiadczenia

Etapy udzielania 1.
sSwiadczen 1)
2)

Etapy udzielania $wiadczen:
etap | - ocena zespotu terapeutycznego z okreslaniem indywidualnego planu terapii (liczba i rodzaj interwenc;ji
zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw) obejmuje:
a) porade kwalifikacyjng lekarska, oraz
b) konsultacje fizjoterapeutyczna, oraz
c) konsultacje logopedyczng, lub
d) konsultacje psychologiczna, lub
e) konsultacje terapeuty zajeciowego;
f)  konsultacje internisty,
g) konsultacje dietetyczng
h) konsultacje neurologa,
i)  konsultacje psychiatry,
j)  konsultacje kardiologa,
k) konsultacje pulmonologa.
etap Il — terapia i opieka - obejmuje:
a) opieke lekarska - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw, oraz
b) opieke pielegniarskg - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw, oraz
c) w ramach jednego dnia zabiegowego, u kazdego pacjenta powinny zosta¢ zrealizowane co najmniej dwa
profile interwenciji (liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw):
—  profil fizjoterapeutyczny - fizjoterapia indywidualna, funkcjonalny trening medyczny — czas trwania $rednio
w trakcie pobytu (cyklu)120 minut dziennie, oraz
—  profil logopedyczny — interwencja: terapia logopedyczna - czas trwania zgodnie z indywidualnymi
potrzebami pacjentéw, lub
—  profil psychologiczny - interwencja: terapia psychologiczna lub interwencja kryzysowa — czas trwania 45
minut w dniu zabiegowym, lub
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—  profil terapii zajeciowej - interwencja: terapia zajeciowa - czas trwania zgodnie z indywidualnymi
potrzebami pacjentow.

2. Monitorowanie procesu terapeutycznego okreslonego w planie terapii:
1) co najmniej jedna ocena realizacji celu leczenia przeprowadzona przez zespot terapeutyczny, opisana w
dokumentacji medycznej pacjenta, oraz
2) na koncu terapii ocena efektéw prowadzonej terapii.
Ramy czasowe 1. Czas trwania rehabilitacji w osrodku kompleksowej rehabilitacji ogélnoustrojowej dziennej dla jednego pacjenta
realizacji Swiadczen jest ustalany indywidualnie przez lekarza osrodka, w oparciu o opinie zespotu rehabilitacyjnego, wynosi jednak nie
wigcej niz 40 dni zabiegowych w roku kalendarzowym.
2. W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznoscig osiagniecia celu leczniczego, uzasadnionego

dodatkowo badaniem zespotu terapeutycznego, czas trwania rehabilitacji moze zosta¢ przediuzony decyzjg
lekarza prowadzgcego, za pisemng zgodg dyrektora wtasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia.

M.
zlokalizowania czy

Szczegotowe warunki realizacji Swiadczen — struktura organizacyjna i zasoby swiadczeniodawcy z okresleniem ich
/ W miejscu czy w lokalizaciji

Miejsce realizacji
swiadczen

Wyposazenie w sprzet
medyczny i warunki
lokalowe

Personel medyczny

1.

Zgodnie z opisem warunkow w osrodku kompleksowej rehabilitacji ogéIinoustrojowej dzienne;.

Dodatkowe warunki

1.

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

Kryteria usieciowienia
(kontraktowania)

Kryteria populacyjne

brak informacji

Kryteria terytorialne

brak informacji

IV. Warunki monitorowania efektu swiadczenia

Wskazniki jakosci

1.

Odsetek pacjentow, ktérzy wymagali udziatu wiecej niz trzech profili terapii, w stosunku do liczby wszystkich
pacjentow.

2. Odsetek pacjentéw ktérzy rozpoczeli rehabilitacje powyzej 30 dni od dnia zakohczenia leczenia - po przebyciu
ostrego incydentu chorobowego, urazu, leczenia operacyjnego, w stosunku do liczby wszystkich pacjentow.
3. Odsetek pacjentéw wykluczonych z terapii, w stosunku do wszystkich pacjentéw.
4. Odsetek pacjentow u ktérych wydtuzona zostata rehabilitacja, w stosunku do liczby wszystkich pacjentow.
5. Odsetek pacjentow, u ktorych zrealizowano zatozony cel rehabilitacji, w stosunku do liczby wszystkich pacjentow.
6. Srednia liczba profili interwencji w dniu zabiegowym.
Zakres i forma 1. Raportowanie jednostkowych interwencji w dniu zabiegowym.
raportowania oraz 2. Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach interwencji.
sprawozdawania 3. Osiagniecie celu terapii w poszczegolnych profilach interwenc;ji.

danych przez
swiadczeniodawcow
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2. Kompleksowa
rehabilitacja
ogolnoustrojowa
dzienna dla
pacjentoéw po
udarze mézgu

. Warunki uzyskania uprawnienia do swiadczenia

Wymogi formalne

Wystawca skierowania: lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

Wymagany zakres i rodzaj skierowania:

1. Okreslenie przez lekarza kierujgcego celu skierowania.

2. Okreslenie chordb przebytych i wspdfistniejacych, przyjmowanych lekéw, innych czynnikéw (np. wszczepione
urzgdzenia wspomagajgce prace uktadu krgzeniowo-oddechowego lub metal w ciele pacjenta) oraz innych
ograniczen wynikajgcych ze stanu zdrowia pacjenta istotnych w procesie rehabilitacji wraz z kodami jednostek
chorobowych wedtug klasyfikacji ICD-10.

Zataczone badania

Do skierowania powinny by¢ dotgczone:

1. Kopia wynikébw badah diagnostycznych i przeprowadzonych konsultacji, potwierdzajgcych rozpoznanie
stanowigcego przyczyne skierowania.

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

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

Pozostate warunki

1. Skierowanie powinno by¢ zarejestrowane w wybranym osrodku kompleksowej rehabilitacji dziennej, w ciggu 30
dni roboczych od dnia jego wystawienia.

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

Kryteria wigczenia

Opis wiaczenia

1. Pacjenci spetniajgcy kryterium rozpoznania medycznego wg ICD-10: 160-169, 197.

2. Stan zdrowia pacjenta wymagajgcy udzialu w procesie rehabilitacji minimum trzech cztonkéw zespotu
terapeutycznego (w tym lekarza i fizjoterapeuty) - na podstawie kwalifikacji wstepne;.

3. Przyjecie bezposrednio w ciggu 30 dni od dnia zakonczenia leczenia - po przebyciu ostrego incydentu
chorobowego, urazu, leczenia operacyjnego:
1) w oddziale leczenia ostrej fazy choroby, lub
2) w rehabilitacji stacjonarnej — w ramach kontynuaciji leczenia, lub
3) wypisania skierowania w poradni leczenia ostrej fazy choroby.

4. W przypadku wystgpienia, w wymienionym okresie dodatkowych chordb lub powikian skutkujgcych niemoznoscig
podjecia terapii, czas rozpoczecia terapii moze ulec wydtuzeniu o czas dodatkowego leczenia.

Opis dodatkowy- nie dotyczy

1. Kwalifikacja wstepna przed przyjeciem do o$rodka odbywa sie w ciggu 14 dni od zarejestrowania skierowania na
podstawie zatgczonej dokumentaciji medycznej lub badania pacjenta przez lekarza osrodka.

2. Informacje o braku kwalifikacji wraz z uzasadnieniem lekarz os$rodka przekazuje niezwlocznie do lekarza
kierujgcego na podstawie dokumentu ,Informacja dla lekarza kierujgcego”.

Kryteria wytaczenia

Kody wg ICD - nie dotyczy

Opis powodu wytaczenia:

1. Osiggniecie celu terapeutycznego.

2. Poprawa stanu kliniczno/funkcjonalnego powodujgca brak koniecznosci udziatu w rehabilitacji minimum 3
cztonkéw zespotu terapeutycznego.
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3.

4.

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

Stan kliniczny/funkcjonalny kwalifikujgcy do innego typu $wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej.

1. Zakres swiadczenia

Etapy udzielania
sSwiadczen

1.

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

a) porade kwalifikacyjng lekarska, oraz

b) konsultacje fizjoterapeutyczna, oraz

c) konsultacje logopedyczng, lub

d) konsultacje psychologiczng, lub

e) konsultacje terapeuty zajeciowego,

f)  konsultacje internisty,

g) konsultacje dietetyczng

h) konsultacje neurologa,

i)  konsultacje psychiatry,

j)  konsultacje kardiologa,

k) konsultacje pulmonologa.

2) etap Il — terapia i opieka - obejmuje:

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

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

c) w ramach jednego dnia zabiegowego, u kazdego pacjenta powinny zosta¢ zrealizowane co najmniej
dwa profile interwenciji (liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw):

—  profil fizjoterapeutyczny - fizjoterapia indywidualna, funkcjonalny trening medyczny - czas trwania
$rednio w trakcie pobytu (cyklu)120 minut dziennie, , oraz

—  profil logopedyczny - interwencja: terapia logopedyczna - czas trwania zgodnie z indywidualnymi
potrzebami pacjentéw, lub

—  profil psychologiczny - interwencja: terapia psychologiczna - czas trwania czas trwania 30-45 minut w
dniu zabiegowym, lub

—  profil terapii zajeciowej - interwencja: terapia zajeciowa - czas trwania zgodnie z indywidualnymi
potrzebami pacjentéw.

2. Monitorowanie procesu terapeutycznego okreslonego w planie terapii:
1) co najmniej jedna ocena realizacji celu leczenia przeprowadzona przez zespét terapeutyczny, opisana w
dokumentacji medycznej pacjenta, oraz
2) na koncu terapii ocena efektdw prowadzonej terapii.
Ramy czasowe 1. Czas trwania rehabilitacji w osrodku kompleksowej rehabilitacji ogdlnoustrojowej dziennej dla jednego pacjenta
realizacji $wiadczen jest ustalany indywidualnie przez lekarza osrodka, w oparciu o opinie zespotu rehabilitacyjnego, wynosi jednak
nie wiecej niz 40 dni zabiegowych w roku kalendarzowym.
2. W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznoscig osiggniecia celu leczniczego,

uzasadnionego dodatkowo badaniem zespotu terapeutycznego, czas trwania rehabilitacji moze zostaé
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przedtuzony decyzjg lekarza prowadzgcego, za pisemng zgoda dyrektora wtasciwego oddziatu wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia.

Szczegotowe warunki realizacji $wiadczen - struktura organizacyjna i zasoby s$wiadczeniodawcy z okresleniem ich

zlokalizowania czy w miejscu czy w lokalizacji

Miejsce realizacji
swiadczen

1. Zgodnie z opisem warunkéw w osrodku kompleksowej rehabilitacji ogéinoustrojowej dzienne;j.

Wyposazenie w sprzet
medyczny i warunki
lokalowe

Personel medyczny

Dodatkowe warunki

1. Swiadczeniodawca uwzglednia zalecenia postepowania dotyczgce diagnostyki i leczenia w zakresie $wiadczen
finansowanych ze srodkéw publicznych, ogtoszonych przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia na podstawie
art. 11 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow
publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510, z p6zn. zm.).

2. Dodatkowo wymagane - zapewnienie konsultacji ortotyka, protetyka i dietetyka.

Kryteria
usieciowienia
(kontraktowania)

Kryteria populacyjne brak informaciji

Kryteria terytorialne brak informaciji

Iv.

Warunki monitorowania efektu swiadczenia

Wskazniki jakosci

1. Odsetek pacjentéw, ktdrzy wymagali udziatu wiecej niz trzech profili terapii, w stosunku do liczby wszystkich
pacjentow.

2. Odsetek pacjentéw ktorzy rozpoczeli rehabilitacje powyzej 30 dni od dnia zakonczenia leczenia - po przebyciu

ostrego incydentu chorobowego, urazu, leczenia operacyjnego, w stosunku do liczby wszystkich pacjentow.

Odsetek pacjentéow wykluczonych z terapii, w stosunku do wszystkich pacjentow.

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

Odsetek pacjentéw, u ktorych zrealizowano zatozony cel rehabilitacji, w stosunku do liczby wszystkich pacjentow.

Srednia liczba profili interwencji w dniu zabiegowym.

Zakres i forma
raportowania oraz
sprawozdawania
danych przez
swiadczeniodawcow

Raportowanie jednostkowych interwencji w dniu zabiegowym.
Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach interwencji.
Osiaggniecie celu terapii w poszczegoélnych profilach interwencji.

i Rl (2N S

3. Kompleksowa
rehabilitacja
ogolnoustrojowa
dzienna dla
pacjentéow z
chorobami
demielinizacyjnymi

. Warunki uzyskania u

prawnienia do swiadczenia

Wymogi formalne

Wystawca skierowania: lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

Wymagane dodatkowe elementy skierowania:

1. Okreslenie przez lekarza kierujgcego celu skierowania.

2. Okreslenie chorob przebytych i wspdtistniejgcych, przyjmowanych lekéw, innych czynnikéw (np. wszczepione
urzgdzenia wspomagajgce prace ukladu krazeniowo-oddechowego lub metal w ciele pacjenta) oraz innych
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OUN oraz
podobnymi
uszkodzeniami
OUN

ograniczen wynikajgcych ze stanu zdrowia pacjenta istotnych w procesie rehabilitacji wraz z kodami jednostek
chorobowych wedtug klasyfikacji ICD-10.

Zataczone badania

Do skierowania powinny by¢ dotgczone:

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

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

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

Pozostate warunki

1. Skierowanie powinno by¢ zarejestrowane w wybranym osrodku kompleksowej rehabilitacji dziennej, w ciggu 30
dni roboczych od dnia jego wystawienia.

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

Kryteria wigczenia

Opis wiaczenia

1. Pacjenci spetniajgcy kryterium rozpoznania medycznego wg ICD-10: G35-G37.

2. Stan zdrowia pacjenta wymagajgcy udzialu w procesie rehabilitacji minimum trzech cztonkéw zespotu
terapeutycznego (w tym lekarza i fizjoterapeuty) - na podstawie kwalifikacji wstepne;j.

3. Przyjecie bezposrednio w ciggu 30 dni od dnia zakonhczenia leczenia - po przebyciu ostrego incydentu
chorobowego, urazu, leczenia operacyjnego:
1) w oddziale leczenia ostrej fazy choroby, lub
2) w rehabilitacji stacjonarnej — w ramach kontynuacji leczenia, lub
3) wypisania skierowania w poradni leczenia ostrej fazy choroby.

4. W przypadku wystgpienia, w wymienionym okresie dodatkowych choréb lub powikian skutkujgcych niemoznoscia
podjecia terapii, czas rozpoczecia terapii moze ulec wydtuzeniu o czas dodatkowego leczenia.

Opis dodatkowy- nie dotyczy

1. Kwalifikacja wstepna przed przyjeciem do osrodka odbywa sie w ciggu 14 dni od zarejestrowania skierowania na
podstawie zatgczonej dokumentacji medycznej lub badania pacjenta przez lekarza osrodka.

2. Informacje o braku kwalifikacji wraz z uzasadnieniem lekarz osrodka przekazuje niezwiocznie do lekarza
kierujgcego na podstawie dokumentu ,Informacja dla lekarza kierujgcego”.

Kryteria wylaczenia

Kody wg ICD - nie dotyczy

Opis powodu wytgczenia:

1. Osiggniecie celu terapeutycznego.

2. Poprawa stanu kliniczno/funkcjonalnego powodujgca brak konieczno$ci udziatu w rehabilitacji minimum 3
cztonkéw zespotu terapeutycznego.

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

4. Stan kliniczny/funkcjonalny kwalifikujgcy do innego typu $wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej.

Il. Zakres swiadczenia
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Etapy udzielania
swiadczen

Etapy udzielania Swiadczenh:
1) etap | - ocena zespotu terapeutycznego z okreslaniem indywidualnego planu terapii (liczba i rodzaj
interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw) obejmuje:
a) porade kwalifikacyjng lekarska, oraz
b) konsultacje fizjoterapeutyczna, oraz
c) konsultacje logopedyczng, lub
d) konsultacje psychologiczng, lub
e) konsultacje terapeuty zajeciowego,
f)  konsultacje internisty,
g) konsultacje dietetyczng
h) konsultacje neurologa,
i)  konsultacje psychiatry,
j)  konsultacje kardiologa,
k) konsultacje pulmonologa.
2) etap Il — terapia i opieka - obejmuje:
a) opieke lekarskg - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw, oraz
b) opieke pielegniarskg - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw, oraz
c¢) w ramach jednego dnia zabiegowego, u kazdego pacjenta powinny zostaé zrealizowane co najmniej
dwa profile interwenciji (liczba i rodzaj interwencji zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw):
—  profil fizjoterapeutyczny - fizjoterapia indywidualna, funkcjonalny trening medyczny - czas trwania
srednio w trakcie pobytu (cyklu) 75 minut dziennie, oraz
—  profil logopedyczny - interwencja: terapia logopedyczna - czas trwania zgodnie z indywidualnymi
potrzebami pacjentéw, lub
—  profil psychologiczny - interwencja: terapia psychologiczna - czas trwania indywidualna lub grupowa lub
rodzinna) — czas trwania 60 minut w dniu zabiegowym, lub
— profil terapii zajeciowej - interwencja: terapia zajeciowa - czas trwania zgodnie z indywidualnymi
potrzebami pacjentéw.
Monitorowanie procesu terapeutycznego okreslonego w planie terapii:
1) co najmniej jedna ocena realizacji celu leczenia przeprowadzona przez zespot terapeutyczny, opisana w
dokumentacji medycznej pacjenta, oraz
2) na koncu terapii ocena efektdw prowadzonej terapii.

Ramy czasowe
realizacji Swiadczen

Czas trwania rehabilitacji w osrodku kompleksowej rehabilitacji ogélnoustrojowej dziennej dla jednego pacjenta
jest ustalany indywidualnie przez lekarza osrodka, w oparciu o opini¢ zespotu rehabilitacyjnego, wynosi jednak
nie wiecej niz 20 dni zabiegowych w roku kalendarzowym.

W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznoscig osiggniecia celu leczniczego,
uzasadnionego dodatkowo badaniem zespotu terapeutycznego, czas trwania rehabilitacji moze zostaé
przedtuzony decyzjg lekarza prowadzgcego, za pisemng zgoda dyrektora wtasciwego oddziatu wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia.

lll. Szczego6towe warunki realizacji Swiadczen — struktura organizacyjna i zasoby swiadczeniodawcy z okresleniem ich zlokalizowania
czy w miejscu czy w lokalizacji
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Miejsce realizacji 1. Zgodnie z opisem warunkéw w osrodku kompleksowej rehabilitacji ogéinoustrojowej dzienne;j.
swiadczen

Wyposazenie w sprzet
medyczny i warunki
lokalowe

Personel medyczny

Dodatkowe warunki 1. Swiadczeniodawca uwzglednia zalecenia postepowania dotyczace diagnostyki i leczenia w zakresie $wiadczen
finansowanych ze srodkéw publicznych, ogtoszonych przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia na podstawie
art. 11 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510, z pézn. zm.).

Kryteria Kryteria populacyjne brak informaciji
usieciowienia
(kontraktowania) Kryteria terytorialne brak informacji
V. Warunki monitorowania efektu swiadczenia
Wskazniki jakosci 1. Odsetek pacjentdw, ktérzy wymagali udziatu wigcej niz trzech profili terapii, w stosunku do liczby wszystkich
pacjentow.
2. Odsetek pacjentow wykluczonych z terapii, w stosunku do wszystkich pacjentow.
3. Odsetek pacjentow ktdrzy rozpoczeli rehabilitacje powyzej 30 dni od dnia zakonczenia leczenia - po przebyciu

ostrego incydentu chorobowego, urazu, leczenia operacyjnego, w stosunku do liczby wszystkich pacjentow.
Odsetek pacjentéw u ktérych wydtuzona zostata rehabilitacja, w stosunku do liczby wszystkich pacjentow.
Odsetek pacjentéw, u ktorych zrealizowano zatozony cel rehabilitacji, w stosunku do liczby wszystkich pacjentéw.
Srednia liczba profili interwencji w dniu zabiegowym.

Zakres i forma
raportowania oraz
sprawozdawania
danych przez
$wiadczeniodawcow

Raportowanie jednostkowych interwencji w dniu zabiegowym.
Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach interwenciji.
Osiggniecie celu terapii w poszczegodlnych profilach interwencji.

Sl F2 N
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Swiadczenia w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej

Fizjoterapia
ambulatoryjna dla
pacjentéw z chorobami
uktadu nerwowego

. Warunki uzyskania uprawnienia do swiadczenia

Wymogi formalne

Wystawca skierowania: lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

Wymagany rodzaj i zakres skierowania

1. Okreslenie przez lekarza kierujgcego celu skierowania.

2. Okreslenie chordb przebytych i wspotistniejgcych, przyjmowanych lekéw, innych czynnikéw (np. wszczepione
urzgdzenia wspomagajgce prace uktadu krgzeniowo-oddechowego lub metal w ciele pacjenta) oraz innych
ograniczen wynikajgcych ze stanu zdrowia pacjenta istotnych w procesie fizjoterapii wraz z kodami jednostek
chorobowych wedtug klasyfikacji ICD-10.

Zalaczone badania

Do skierowania powinny by¢ - o ile pacjent byt leczony szpitalnie - dotgczone:

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

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

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

Pozostate warunki

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

2. Skierowanie traci waznos$¢ w przypadku, gdy nie zostanie zarejestrowane we wskazanym terminie.

Kryteria wigczenia

Opis wigczenia

1. Pacjenci spetniajgcy kryteria:

1) w stanach pourazowych osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego, lub

2) w stanach pooperacyjnych osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego, lub

3) w sytuacjach majacych na celu przygotowanie do zaplanowanych zabiegéw chirurgicznych lub
neurochirurgicznych.

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

3. Dodatkowo wymagany dokumentu potwierdzajgcy termin zaplanowanego zabiegu chirurgicznego lub
neurochirurgicznego.

n

Opis dodatkowy

1. Kwalifikacja wstepna przed przyjeciem do pracowni fizjoterapii odbywa sie w ciggu 14 dni od zarejestrowania
skierowania na podstawie zatgczonej dokumentacji medycznej lub badania pacjenta przez fizjoterapeute
prowadzgcego konsultacje fizjoterapeutyczng.
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Swiadczenia w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej

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

3. W przypadku wystgpienia, w wymienionym okresie dodatkowych choréb lub powiktan skutkujgcych
niemoznoscig podjecia terapii, czas rozpoczecia terapii moze ulec wydtuzeniu o czas dodatkowego leczenia.

Kryteria wytaczenia Kody wg ICD - nie dotyczy

Opis powodu wylaczenia:

1. Osiggniecie celu terapeutycznego.

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

3. Stan kliniczny/funkcjonalny kwalifikujgcy do innego typu $wiadczenia z zakresu rehabilitacji lecznicze;j.

Il Zakres swiadczenia
Etapy udzielania 1. Etapy udzielania $wiadczen:
swiadczenia 1) etap | - obejmuje interwencje - wizyte kwalifikacyjng fizjoterapeutyczna.
2) etap Il —terapia - w ramach jednego dnia zabiegowego, liczba i rodzaj interwencji jest realizowana zgodnie
z planem fizjoterapii i obejmuje:
a) fizjoterapie indywidualng — maksimum 3 razy 30 minut w ciggu dnia zabiegowego, lub
b) funkcjonalny trening medyczny — maksimum 2 razy 30 minut w ciggu dnia zabiegowego.
2.  Monitorowanie procesu terapeutycznego okreslonego w planie fizjoterapii:
1) co najmniej jedna ocena realizacji celu leczenia przeprowadzona przez fizjoterapeute, opisana w
dokumentacji medycznej pacjenta, oraz
2) na koncu terapii ocena efektéw prowadzonej fizjoterapii.
Ramy czasowe 1. Czas trwania fizjoterapii ambulatoryjnej jest ustalany indywidualnie przez fizjoterapeute na podstawie oceny
realizacji Swiadczen funkcjonalnej pacjenta oraz zatozonych do realizacji celéw terapii, wynosi nie wiecej niz 20 dni zabiegowych
w roku kalendarzowym, kazdorazowo w przypadku wystgpienia kryterium wigczenia.

2. W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznos$cig osiaggniecia celu leczniczego,
uzasadnionego dodatkowo badaniem funkcjonalnym, czas trwania fizjoterapii moze zosta¢ przedtuzony decyzjg
fizjoterapeuty prowadzgcego konsultacje fizjoterapeutyczng, za pisemng zgodg dyrektora wtasciwego oddziatu
wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia - maksymalnie o kolejne 20 dni zabiegowe,

3. W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznoscig osiggniecia celu leczniczego,
uzasadnionego dodatkowo badaniem funkcjonalnym mozliwa jest realizacja czgsci dni zabiegowych
w warunkach domowych.

1. Szczegotowe warunki realizacji Swiadczen — struktura organizacyjna i zasoby swiadczeniodawcy z okresleniem ich
zlokalizowania czy w miejscu czy w lokalizacji
Miejsce realizacji Zgodnie z opisem warunkow w pracowni fizjoterapii.
swiadczen

38




Swiadczenia w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej

Wyposazenie w
sprzet medyczny i
warunki lokalowe

Personel medyczny

Dodatkowe warunki

Swiadczeniodawca uwzglednia zalecenia postepowania dotyczace diagnostyki i leczenia w zakresie $wiadczen
finansowanych ze srodkéw publicznych, ogtoszonych przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia na podstawie art.
11 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510, z p6zn. zm.).

Kryteria
usieciowienia
(kontraktowania)

Kryteria populacyjne nie wiecej niz jedna pracownia na 50 tys. mieszkancéw

Kryteria terytorialne gmina lub grupa gmin

Iv. Warunki m

onitorowania efektu swiadczenia

Wskazniki jakosci

1. Odsetek pacjentow wykluczonych z fizjoterapii, w stosunku do wszystkich pacjentow.

2. Odsetek pacjentoéw u ktorych wydiuzona zostata fizjoterapia, w stosunku do liczby wszystkich pacjentow.

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

4. Odsetek pacjentow, u ktorych zrealizowano zatozony cel fizjoterapii, w stosunku do liczby wszystkich
pacjentow.

5. Odsetek pacjentow, u ktorych zrealizowano $wiadczenia w warunkach domowych, w stosunku do liczby
wszystkich pacjentow.

6. Odsetek pacjentéw, u ktorych cel fizjoterapii zostat osiggniety w ciggu 10 lub mniej dni zabiegowych, w

stosunku do liczby wszystkich pacjentéw.

Srednia liczba interwencji w dniu zabiegowym.

Srednia liczba procedur zrealizowanych w ramach interwencji.

Zakres i forma
raportowania oraz
sprawozdawania
danych przez
swiadczeniodawcow

Raportowanie jednostkowych interwencji w dniu zabiegowym.
Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach interwencji.
Osiagniecie celu fizjoterapii w poszczegdlnych profilach interwencji.

@N =N
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Swiadczenia w zakresie Poradni Specjalistycznej Rehabilitacyjnej

Swiadczenia w zakresie diagnostyki, planowania oraz leczenia rehabilitacyjnego

Opieka lekarska
rehabilitacyjna

l. Warunki uzyskania uprawnienia do swiadczenia

Wymogi formaine

Wystawca skierowania: lekarz ubezpieczenia zdrowotnego

Wymagany rodzaj i zakres skierowania:

1. Okreslenie przez lekarza kierujgcego celu skierowania.

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

Zalaczone badania

Do skierowania powinny by¢ dotgczone:

1. kopia wynikéw badan diagnostycznych i przeprowadzonych konsultacji, potwierdzajgcych rozpoznanie
stanowigcego przyczyne skierowania;

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

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

Pozostate warunki

1. Skierowanie powinno by¢ zarejestrowane w wybranej poradni specjalistycznej rehabilitacyjnej, w ciagu 30 dni
roboczych od dnia jego wystawienia.

2. Skierowanie traci wazno$¢ w przypadku, gdy nie zostanie zarejestrowane we wskazanym terminie.

Kryteria wigczenia

Opis wigczenia - nie dotyczy

Opis dodatkowy - nie dotyczy

Kryteria wylaczenia

Kody wg ICD — nie dotyczy

Opis powodu wylaczenia:

1. Osiggniecie celu terapeutycznego.

2. Informacje o zakonczeniu leczenia oraz wytycznych dotyczacych dalszego postepowania medycznego lekarz
poradni, przekazuje niezwlocznie do lekarza kierujgcego na podstawie dokumentu ,Informacja dla lekarza
kierujgcego”.

Il. Zakres swiadcze

nia

Zakres udzielanych
swiadczen

Udzielanie swiadczen obejmuje interwencje:
1. Konsultacje lekarska,

2. Opieke lekarska,

3. Porade lekarska.

Ramy czasowe
realizacji $wiadczen

Nie dotyczy

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

Miejsce realizacji
swiadczen

Zgodnie z opisem warunkow poradni specjalistycznej rehabilitacyjnej

41




Swiadczenia w zakresie diagnostyki, planowania oraz leczenia rehabilitacyjnego

Wyposazenie w sprzet
medyczny i warunki
lokalowe

Personel medyczny

Dodatkowe warunki

Swiadczeniodawca uwzglednia zalecenia postepowania dotyczace diagnostyki i leczenia w zakresie $wiadczen
finansowanych ze srodkéw publicznych, ogtoszonych przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia na podstawie art.
11 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510, z p6zn. zm.).

Kryteria
usieciowienia
(kontraktowania)

Kryteria populacyjne

brak informacji

Kryteria terytorialne

brak informacji

V. Warunki monito

rowania efektu swiadczenia

Wskazniki jakos¢i

1.

Odsetek pacjentoéw, u ktorych zrealizowano wiecej niz jedng porade w ramach skierowania, w stosunku do

liczby wszystkich pacjentow.

2. Odsetek pacjentéw, u ktorych zrealizowano $wiadczenia w warunkach domowych, w stosunku do liczby
wszystkich pacjentow.
3. Odsetek pacjentéw, u ktorych osiagnieto cel rehabilitacji, w stosunku do liczby wszystkich pacjentow.
4. Odsetek pacjentow u ktdrych zrealizowano procedury zabiegowe, w stosunku do liczby wszystkich pacjentow.
5. Odsetek pacjentéw u ktorych zrealizowano procedury diagnostyczne, w stosunku do liczby wszystkich
pacjentow.
Zakres i forma 1. Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach interwencji.
raportowania oraz 2. Osiagniecie celu terapii.

sprawozdawania
danych przez
swiadczeniodawcow
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Swiadczenia w zakresie fizjoterapii domowe;j dla pacjentéw z dysfunkcjami uktadu nerwowego

Swiadczenia w zakresie podstawowej opieki fizjoterapeutycznej POF

1. Fizjoterapia
domowa dla
pacjentow
z ogniskowymi
uszkodzeniami
mozgu

1. Warunki uzyskania uprawnienia do swiadczenia

Wymogi formalne

Wystawca skierowania / zlecenia: lekarz podstawowej opieki zdrowotnej /ubezpieczenia zdrowotnego
Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej wystawia skierowanie / zlecenie na podstawie dokumentacji dotyczacej
leczenia specjalistycznego lub szpitalnego.

Wymagany rodzaj i zakres skierowania / zlecenia:

1. Okreslenie przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej celu kierowania na fizjoterapig.

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

Zalaczone badania

Do skierowania / zlecenia powinny by¢ dotgczone:

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

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

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

Pozostate warunki

1. Skierowanie / zlecenie powinno by¢ zgtoszone w pracowni fizjoterapii realizujgcej $wiadczenia POF w ramach
wspoltpracy ze zlecajgcym lekarzem/ Swiadczeniodawcyg podstawowej opieki zdrowotnej, w ciggu 30 dni
roboczych od dnia jego wystawienia.

2. Skierowanie / zlecenie traci wazno$¢ w przypadku, gdy nie zostanie zarejestrowane we wskazanym terminie.

Kryteria wigczenia

Opis wigczenia
Pacjenci spetniajacy tgcznie 4 kryteria:
1) zadeklarowany na liscie lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j,
2) z ogniskowym uszkodzeniem mdzgu - po zatorach moézgowych, udarach krwotocznych mézgu, urazach,
3) stopien niepetnosprawnosci wedtug skali Rankina - 4-5 stopien,
4) do 12 miesiecy od dnia powstania ogniskowego uszkodzenia mézgu.
2. Rozpoczecie fizjoterapii domowej bezposrednio lub w ciggu 30 dni od dnia wystawienia zlecenia.

Opis dodatkowy

1. Kwalifikacja wstepna przed przyjeciem do fizjoterapii domowej odbywa sie w ciggu 14 dni od zgtoszenia
skierowania / zlecenia na podstawie zatgczonej dokumentacji medycznej lub badania pacjenta przez
fizjoterapeute prowadzgcego konsultacje fizjoterapeutyczna.

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

3. W przypadku wystgpienia w wymienionym okresie dodatkowych chordb lub powiktan skutkujgcych
niemoznoscig podjecia terapii, czas rozpoczecia terapii moze ulec wydtuzeniu o czas dodatkowego leczenia.
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Swiadczenia w zakresie podstawowej opieki fizjoterapeutycznej POF

Kryteria wylaczenia

Kody wg ICD — nie dotyczy

Opis powodu wylaczenia:

1. Osiggniecie celu terapeutycznego.

2. W przypadku gdy na podstawie okresowej oceny funkcjonalnej pacjenta stwierdzono brak istotnej zmiany
obrazu klinicznego, a w testach kontrolnych brak rokowania co do realizacji stawianych celdw fizjoterapii,
fizjoterapeuta prowadzacy konsultacje fizjoterapeutyczng informuje lekarza kierujgcego na podstawie
dokumentu ,Informacja dla lekarza kierujgcego”, celem podjecia decyzji o zasadnosci kontynuacji dalszej
fizjoterapii.

3. Podjecie terapii w ramach innego typu swiadczen w rehabilitacji leczniczej.

Il. Zakres swiadczenia

Etapy udzielania
swiadczenia

1. Etapy udzielania $wiadczen:
1) etap | - obejmuje interwencje - wizyte kwalifikacyjng fizjoterapeutyczna.
2) etap Il —terapia - w ramach jednego dnia zabiegowego, liczba i rodzaj interwenc;ji jest realizowana zgodnie
z planem fizjoterapii i obejmuje fizjoterapie indywidualng (czas trwania pojedynczej interwencji wynosi 30
minut).
2. Monitorowanie procesu terapeutycznego okreslonego w planie fizjoterapii:
1) co najmniej jedna ocena realizacji celu leczenia przeprowadzona przez fizjoterapeute, opisana
w dokumentacji medycznej pacjenta, oraz
2) na koncu terapii ocena efekiéw prowadzonej fizjoterapii.

Ramy czasowe
realizacji Swiadczen

1. Czas trwania fizjoterapii domowej jest ustalany indywidualnie przez fizjoterapeute na podstawie oceny
funkcjonalnej pacjenta oraz zatozonych do realizacji celéw fizjoterapii, wynosi nie wiecej niz 40 dni zabiegowych
w roku kalendarzowym, kazdorazowo w przypadku wystapienia kryterium wigczenia.

2. W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznos$cig osiggniecia celu leczniczego,
uzasadnionego dodatkowo badaniem funkcjonalnym, czas trwania fizjoterapii moze zosta¢ przedtuzony decyzjg
fizjoterapeuty prowadzgcego konsultacje fizjoterapeutyczng oraz lekarza zlecajacego, za pisemng zgodg
dyrektora wtasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia - maksymalnie o kolejne 40 dni
zabiegowe.

il Szczegoétowe warunki realizacji Swiadczen — struktura organizacyjna i zasoby swiadczeniodawcy z okresleniem ich
zlokalizowania czy w miejscu czy w lokalizacji

Miejsce realizacji
swiadczen

Wyposazenie w sprzet
medyczny i warunki
lokalowe

Personel medyczny

zgodnie z opisem warunkéw w pracowni fizjoterapii

Dodatkowe warunki

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

Kryteria

Kryteria populacyjne | zgodnie jak dla $wiadczenn POF
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Swiadczenia w zakresie podstawowej opieki fizjoterapeutycznej POF

usieciowienia
(kontraktowania)

gmina, na terenie ktérej jest miejsce udzielania swiadczen lekarza podstawowej opieki

Kryteria terytoriaine zdrowotnej, lub gmina sgsiednia

V. Warunki monitorowania efektu swiadczenia

Wskazniki jakosci

1. Odsetek pacjentow wykluczonych z fizjoterapii domowej, w stosunku do liczby wszystkich pacjentéw.

2. Odsetek pacjentéw, ktérzy rozpoczeli fizjoterapie domowg powyzej 30 dni od dnia wypisania zlecenia,
w stosunku do liczby wszystkich pacjentow.

3. Odsetek pacjentow, u ktorych wydituzona zostata fizjoterapia domowa, w stosunku do liczby wszystkich
pacjentow.

4. Odsetek pacjentéw, u ktorych zrealizowano zatozony cel fizjoterapii domowej, w stosunku do liczby wszystkich
pacjentow.

5. Odsetek pacjentéw, u ktorych cel fizjoterapii domowej zostat osiagniety w ciggu 10 lub mniej dni zabiegowych,

w stosunku do liczby wszystkich pacjentow.

Udziat procentowy realizacji poszczegdlnych interwencji.

Zakres i forma
raportowania oraz
sprawozdawania
danych przez
swiadczeniodawcow

Raportowanie jednostkowych interwencji w dniu zabiegowym.
Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach interwenciji.
Osiagniecie celu terapii w poszczegolnych profilach interwenc;ji.

wN=o

Fizjoterapia
domowa dla
pacjentow z
ciezkimi
uszkodzeniami
centralnego
ukladu
nerwowego

. Warunki uzyskania uprawnienia do swiadczenia

Wymogi formaine

Wystawca skierowania / zlecenia: lekarz podstawowej opieki zdrowotnej/ubezpieczenia zdrowotnego
Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej wystawia skierowanie / zlecenie na podstawie dokumentacji dotyczacej
leczenia specjalistycznego lub szpitalnego.

Wymagany rodzaj i zakres skierowania / zlecenia:

1. Okreslenie przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej celu kierowania na fizjoterapieg.

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

Zataczone badania

Do skierowania / zlecenia powinny by¢ dotgczone:

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

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

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

Pozostate warunki

1. Skierowanie / zlecenie powinno by¢ zgtoszone w pracowni fizjoterapii realizujgcej Swiadczenia POF w ramach
wspoltpracy ze zlecajgcym lekarzem/ swiadczeniodawcg podstawowej opieki zdrowotnej, w ciggu 30 dni
roboczych od dnia jego wystawienia.

2. Skierowanie / zlecenie traci wazno$¢ w przypadku, gdy nie zostanie zarejestrowane we wskazanym terminie.
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Swiadczenia w zakresie podstawowej opieki fizjoterapeutycznej POF

Kryteria wiaczenia

Opis wigczenia

1.

Pacjenci spetniajacy tgcznie 4 kryteria:
1) zadeklarowany na liscie lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j,
2) z ciezkimi uszkodzeniami centralnego uktadu nerwowego (CUN),
3) stopien niepetnosprawnosci wedtug skali Rankina - 4-5 stopien (zgodnie z zatgcznikiem nr 13), lub
w przypadku dzieci do ukoriczenia 18 roku zycia, w skali GMFCS - 4-5 pkt. (zgodnie z zatgcznikiem nr 9),
4) okres do 12 miesiecy od dnia powstania uszkodzenia CUN.

2. Rozpoczecie fizjoterapii domowej bezposrednio lub w ciggu 30 dni od dnia wystawienia zlecenia.

Opis dodatkowy

1.  Kwalifikacja wstepna przed przyjeciem do fizjoterapii domowej odbywa sie w ciggu 14 dni od zgtoszenia
skierowania / zlecenia na podstawie zatgczonej dokumentacji medycznej lub badania pacjenta przez
fizjoterapeute prowadzgcego konsultacje fizjoterapeutyczna.

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

3. W przypadku wystgpienia w wymienionym okresie dodatkowych chordb lub powiktah skutkujgcych

niemoznoscig podjecia terapii, czas rozpoczecia terapii moze ulec wydtuzeniu o czas dodatkowego leczenia.

Kryteria wylaczenia

Kody wg ICD — nie dotyczy

Opis powodu wylaczenia:

1.
2.

3.

Osiggniecie celu terapeutycznego.

W przypadku gdy na podstawie okresowej oceny funkcjonalnej pacjenta stwierdzono brak istotnej zmiany
obrazu klinicznego, a w testach kontrolnych brak rokowania co do realizacji stawianych celdéw fizjoterapii,
fizjoterapeuta prowadzgcy konsultacje fizjoterapeutyczng informuje lekarza kierujgcego na podstawie
dokumentu ,Informacja dla lekarza kierujacego”, celem podjecia decyzji o zasadnosci kontynuacji dalszej
fizjoterapii.

Podjecie terapii w ramach innego typu swiadczen w rehabilitacji leczniczej.

Il Zakres $wiadczenia

Etapy udzielania
swiadczenia

1.

Etapy udzielania $wiadczen:

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

2) etap Il — terapia - w ramach jednego dnia zabiegowego, liczba i rodzaj interwencji jest realizowana zgodnie
z planem fizjoterapii i obejmuje fizjoterapie indywidualng — (czas trwania pojedynczej interwencji wynosi 30
minut).

Monitorowanie procesu terapeutycznego okreslonego w planie fizjoterapii:

1) co najmniej jedna ocena realizacji celu leczenia przeprowadzona przez fizjoterapeute, opisana w
dokumentacji medycznej pacjenta, oraz

2) na koncu terapii ocena efektdéw prowadzonej fizjoterapii.

Ramy czasowe
realizacji $wiadczen

Czas trwania fizjoterapii domowej jest ustalany indywidualnie przez fizjoterapeute na podstawie oceny
funkcjonalnej pacjenta oraz zatozonych do realizacji celéw fizjoterapii, wynosi nie wiecej niz 40 dni zabiegowych
w roku kalendarzowym, kazdorazowo w przypadku wystgpienia kryterium wigczenia.

W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznoscig osiggniecia celu leczniczego,
uzasadnionego dodatkowo badaniem funkcjonalnym, czas trwania fizjoterapii moze zosta¢ przedtuzony decyzjg
fizjoterapeuty prowadzgcego konsultacje fizjoterapeutyczng oraz lekarza zlecajacego, za pisemng zgodg
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Swiadczenia w zakresie podstawowej opieki fizjoterapeutycznej POF

dyrektora wtasciwego oddziatu wojewodzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia - maksymalnie o kolejne 40 dni
zabiegowe.

il Szczegotowe warunki realizacji Swiadczen — struktura organizacyjna i zasoby swiadczeniodawcy z okresleniem ich
zlokalizowania czy w miejscu czy w lokalizacji

Miejsce realizacji
swiadczen

Wyposazenie w sprzet
medyczny i warunki
lokalowe

Personel medyczny

zgodnie z opisem warunkéw w pracowni fizjoterapii

Dodatkowe warunki

Swiadczeniodawca uwzglednia zalecenia postepowania dotyczgce diagnostyki i leczenia w zakresie $wiadczen
finansowanych ze $rodkéw publicznych, ogtoszonych przez ministra wtasciwego do spraw zdrowia na podstawie art.
11 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
((Dz. U. 22018 r. poz. 1510, z p6zn. zm.).

Kryteria
usieciowienia
(kontraktowania)

Kryteria populacyjne | zgodnie jak dla $wiadczen POF

gmina, na terenie ktorej jest miejsce udzielania $wiadczen lekarza podstawowej opieki

Kryteria terytorialne zdrowotnej, lub gmina sgsiednia

Iv.

Warunki monitorowania efektu swiadczenia

Wskazniki jakosci

1. Odsetek pacjentow wykluczonych z fizjoterapii domowej, w stosunku do liczby wszystkich pacjentow.

2. Odsetek pacjentow, ktérzy rozpoczeli fizjoterapie domowg powyzej 30 dni od dnia wypisania zlecenia,
w stosunku do liczby wszystkich pacjentow.

3. Odsetek pacjentow, u ktorych wydtuzona zostata fizjoterapia domowa, w stosunku do liczby wszystkich
pacjentow.

4. Odsetek pacjentow, u ktérych zrealizowano zatozony cel fizjoterapii domowej, w stosunku do liczby wszystkich
pacjentow.

5. Odsetek pacjentéw, u ktorych cel fizjoterapii domowej zostat osiggniety w ciggu 10 lub mniej dni zabiegowych,

w stosunku do liczby wszystkich pacjentow.

Udziat procentowy realizacji poszczegodlnych interwencji.

Zakres i forma
raportowania oraz
sprawozdawania
danych przez
swiadczeniodawcow

Raportowanie jednostkowych interwencji w dniu zabiegowym.
Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach interwenciji.
Osiggniecie celu terapii w poszczegodlnych profilach interwenc;i.

wh=o

Pozostatle warunki_(dla wszystkich swiadczeh w_zakresie rehabilitacji leczniczej): realizacja swiadczen winna

przebiega¢ z wykorzystaniem metod i procedur o udowodnionej skutecznosci klinicznej, zgodnie z aktualnymi

zaleceniami

postepowania diagnostyczno-terapeutycznego opracowanymi

przez odpowiednie towarzystwa

naukowe o zasiegu ogélnopolskim, w szczegélnosci opublikowanymi w formie obwieszczenia Ministra Zdrowia.
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Lista rozpoznan uprawniajgcych do swiadczenn kompleksowej rehabilitacji
neurologicznej zaburzen funkcji mézgu faza | oraz faza Il

Kod Nazwa rozpoznania - kompleksowa rehabilitacja neurologiczna

ICD-10 | zaburzen funkcji mézgu faza | oraz faza ll ez ezl
A52.1 Kita objawowa ukfadu nerwowego Tak Tak
A87.8 Inne wirusowe postacie zapalenia opon mézgowych Tak Tak
A87.9 Wirusowe zapalenie opon mézgowych, nie okreslone Tak Tak
B90.0 Nastepstwa gruzlicy osrodkowego uktadu nerwowego Tak Tak
B94.1 Nastepstwa wirusowego zapalenia mézgu Tak Tak
C70.0 Opony mézgowe Tak Tak
C70.1 Opony rdzeniowe Tak Tak
C70.9 Opony, nie okreslone Tak Tak
C71.0 Mézg z wyjatkiem ptatéw i komér Tak Tak
C71.1 Ptat czotowy Tak Tak
C71.2 Ptat skroniowy Tak Tak
C71.3 Ptat ciemieniowy Tak Tak
C71.4 Ptat potyliczny Tak Tak
C715 Komory mézgowe Tak Tak
C71.6 Mo6zdzek Tak Tak
c71.7 Pien mézgu Tak Tak
C71.8 Zmiana przekraczajgca granice mézgu Tak Tak
C71.9 Mozg, nie okreslony Tak Tak
C72.4 Nerw przedsionkowo-slimakowy Tak Tak
C72.5 Inne i nieokreslone nerwy czaszkowe Tak Tak
C72.9 Centralny system nerwowy, nie okreslone Tak Tak
C79.3 Witdrny nowotwor ztosliwy moézgu i opon mézgowych Tak Tak
D32.0 Opony mézgowe Tak Tak
D32.9 Opony, nie okreslone Tak Tak
D33.0 Mo6zg, nadnamiotowe Tak Tak
D33.1 Mozg, podnamiotowe Tak Tak
D33.2 Mozg, nie okreslony Tak Tak
D33.3 Nerwy czaszkowe Tak Tak
D33.7 Inne okreslone czesci centralnego systemu nerwowego Tak Tak
D33.9 Centralny system nerwowy, nie okreslony Tak Tak
D42.0 Opony mézgowe Tak Tak
D42.9 Opony, nie okreslone Tak Tak
D43.1 Mézg, podnamiotowe Tak Tak
D43.2 Mézg, nie okreslony Tak Tak
D43.3 Nerwy czaszkowe Tak Tak
D43.7 Inne czesci centralnego systemu nerwowego Tak Tak
D43.9 Centralny system nerwowy, nie okreslone Tak Tak
D86.8 Sarkoidoza innych narzadéw oraz wielonarzgdowa Tak Tak
E51.2 Encefalopatia Wernickiego Tak Tak
E83.0 Zaburzenia przemian miedzi Tak Tak
E83.1 Zaburzenia przemiany zelaza Tak Tak
F44.0 Amnezja dysocjacyjna Tak Tak
F44.4 Dysocjacyjne zaburzenia ruchu Tak Tak
F44.8 Inne zaburzenia dysocjacyjne (konwersyjne) Tak Tak
F44.9 Zaburzenia dysocjacyjne (konwersyjne), nie okreslone Tak Tak
G00.0 Zapalenie opon mézgowych wywotane przez Haemophilus influenzae Tak Tak
G00.1 Zapalenie opon mézgowych pneumokokowe Tak Tak
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Kod

Nazwa rozpoznania - kompleksowa rehabilitacja neurologiczna

ICD-10 | zaburzen funkcji mézgu faza | oraz faza ll ez ezl
G00.2 Zapalenie opon mbzgowych paciorkowcowe Tak Tak
G00.3 Zapalenie opon mézgowych gronkowcowe Tak Tak
G00.8 Inne bakteryjne zapalenia opon mézgowych Tak Tak
G00.9 Bakteryjne zapalenie opon mézgowych, nie okreslone Tak Tak
G020 Zap.ak_anle.opon mdbzgowych w chorobach wirusowych sklasyfikowanych Tak Tak
gdzie indziej
G02.1 Zapalenie opon mézgowych w grzybicach Tak Tak
G02.8 Zapal_enlg opon mozgoyvych w mnych.ok'reslpr)ych chorobach zakaznych i Tak Tak
pasozytniczych sklasyfikowanych gdzie indziej
G03.0 Nieropne zapalenie opon mézgowych Tak Tak
G031 Przewlekte zapalenie opon mézgowych Tak Tak
G03.8 Zapalenie opon mézgowych wywotane przez inne okreslone czynniki Tak Tak
G03.9 Zapalenie opon mézgowych, nie okreslone Tak Tak
G04.0 Ostre rozsiane zapalenie mézgu Tak Tak
G04.1 Tropikalne kurczowe porazenie konczyn dolnych Tak Tak
G04.2 Ba’kteryjne zgpalenl_e opon mozgowych i mozgu oraz zapalenie opon Tak Tak
mobzgowych i rdzenia niesklasyfikowane gdzie indziej
G04.8 Inne zapalenia mézgu, rdzenia kregowego oraz rdzenia kregowego i mézgu Tak Tak
G04.9 Zapalenie mozgu oraz zapalenie mézgu i rdzenia kregowego, nie okreslone Tak Tak
Zapalenie moézgu, zapalenie rdzenia kregowego oraz zapalenie moézgu i
G05.0 rdzenia kregowego w chorobach bakteryjnych sklasyfikowanych gdzie Tak Tak
indziej
Zapalenie moézgu, zapalenie rdzenia kregowego oraz zapalenie moézgu i
G05.1 rdzenia krggowego w chorobach wirusowych sklasyfikowanych gdzie Tak Tak
indziej
Zapalenie moézgu, zapalenie rdzenia kregowego oraz zapalenie moézgu i
G05.2 rdzenia krggowego w innych chorobach zakaznych i pasozytniczych Tak Tak
sklasyfikowanych gdzie indziej
Zapalenie mozgu, zapalenie rdzenia kregowego oraz zapalenie moézgu i
G05.8 . : ' Co Tak Tak
rdzenia kregowego w innych chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej
G06.0 Ropien i ziarniniak srodczaszkowy Tak Tak
G06.2 Zewnatrztwardoéwkowy i podtwardéwkowy ropien, nie okreslony Tak Tak
Go8 Zapalenie zyt i zakrzepowe zapalenie zyt sSrédczaszkowych i w kanale Tak Tak
kregowym
G09 Nastepstwa chordb zapalnych osrodkowego uktadu nerwowego Tak Tak
G131 Inne zaniki uk?adowe pierwotnie zajmujgce uktad nerwowy w chorobie Tak Tak
nowotworowe;j
G21.3 Parkinsonizm po zapaleniu mézgu Tak Tak
G23.0 Choroba Hellervordena-Spatza Tak Tak
G31.2 Zwyrodnienie ukladu nerwowego wywotane przez alkohol Tak Tak
G31.8 Inne okreslone choroby zwyrodnieniowe ukfadu nerwowego Tak Tak
G31.9 Choroby zwyrodnieniowe uktadu nerwowego, nie okreslone Tak Tak
G32.8 Inne okreslone zaburzenia zwyrodn_iepiowg .uk’fadu nerwowego wystepujgce Tak Tak
w chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej
G35 Stwardnienie rozsiane Tak Tak
G36.0 Zapalenie rdzenia i nerwéw wzrokowych [zespét Devical Tak Tak
G36.1 Ostre i podostre krwotoczne zapalenie istoty biatej mézgu [Hursta] Tak Tak
G36.8 Inne okreslone ostre rozsiane demielinizacje Tak Tak
G36.9 Ostre rozsiane demielinizacje, nie okreslone Tak Tak
G371 Srodkowa demielinizacja ciata modzelowatego Tak Tak
G37.2 Mielinoliza srodkowa mostu Tak Tak
G37.5 Stwardnienie koncentryczne [Bald] Tak Tak
G37.8 Inne okreslone choroby demielinizacyjne osrodkowego uktadu nerwowego Tak Tak
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Kod

Nazwa rozpoznania - kompleksowa rehabilitacja neurologiczna

ICD-10 | zaburzen funkcji mézgu faza | oraz faza ll ez ezl
G37.9 Choroby demielinizacyjne osrodkowego uktadu nerwowego, nie okreslone Tak Tak
G46.1 Zespot tetnicy przedniej mozgu (166.1+) Tak Tak
G46.2 Zespot tetnicy tylnej mozgu (166.2+) Tak Tak
G46.3 Zespot udarowy pnia moézgu (160-167+) Tak Tak
G46.4 Zespot udarowy mozdzku (160-167+) Tak Tak
G46.5 Stan zatokowy z zespotem czysto ruchowym (160-167+) Tak Tak
G46.7 Stan zatokowy z innymi zespotami (160-167+) Tak Tak
G46.8 :gr;i)zespo’fy naczyniowe mézgu w chorobach naczyn moézgowych (160- Tak Tak
G91.0 Wodogtowie komunikujace Nie Tak
G91.1 Wodogtowie z niedroznosci Tak Tak
G91.2 Wodogtowie normocisnieniowe [zespot Hakima] Nie Tak
G91.3 Wodogtowie pourazowe, nie okreslone Tak Tak
G91.8 Inne wodogtowie Nie Tak
G91.9 Wodogtowie, nie okreslone Tak Tak
G93.1 Uszkodzenie mozgu z niedotlenienia niesklasyfikowane gdzie indziej Tak Tak
G93.4 Encefalopatia, nie okreslona Tak Tak
G97.8 Inne pozabiegowe zaburzenia uktadu nerwowego, nie okreslone Tak Tak
G97.9 Pozabiegowe zaburzenia uktadu nerwowego, nieokreslone Tak Tak
160.0 Vlf/g/\vl\?r:glt(rzp:;}pajeczynowkowy z syfonu lub rozwidlenia tetnicy szyjnej Tak Tak
160.1 Krwotok podpajeczynéwkowy z tetnicy srodkowej mézgu Tak Tak
160.2 Krwotok podpajeczynéwkowy z tetnicy tgczacej przedniej Tak Tak
160.3 Krwotok podpajeczynéwkowy z tetnicy fgczgcej tylnej Tak Tak
160.4 Krwotok podpajeczynéwkowy z tetnicy podstawnej Tak Tak
160.5 Krwotok podpajeczynéwkowy z tetnicy kregowej Tak Tak
160.6 Krwotok podpajeczynéwkowy z innych tetnic wewnagtrzczaszkowych Tak Tak
160.7 Krwotok podpajeczyndwkowy z tetnicy wewnatrzczaszkowej, nie okreslony Tak Tak
160.8 Inne krwotoki podpajeczynéwkowe Tak Tak
160.9 Krwotok podpajeczynéwkowy, nie okreslony Tak Tak
161.0 Krwotok mézgowy do pétkul, podkorowy Tak Tak
161.1 Krwotok mézgowy do poétkul, korowy Tak Tak
161.2 Krwotok mézgowy do potkul, nie okreslony Tak Tak
161.3 Krwotok mézgowy do pnia moézgu Tak Tak
161.4 Krwotok mézgowy do mézdzku Tak Tak
161.5 Krwotok mézgowy wewnatrzkomorowy Tak Tak
161.6 Krwotok mézgowy o mnogim umiejscowieniu Tak Tak
161.8 Inne krwotoki mézgowe Tak Tak
161.9 Krwotok mézgowy, nie okreslony Tak Tak
162.0 Krwotok pod opong twardg (ostry) (nieurazowy) Tak Tak
162.1 Nieurazowy krwotok nad opong twardg Tak Tak
162.9 Krwotok mézgowy (nieurazowy), nie okreslony Tak Tak
163.0 Zawat mozgu wywotany przez zakrzep tetnic przedmdzgowych Tak Tak
163.1 Zawal mozgu wywotany przez zator tetnic przedmoézgowych Tak Tak
163.2 éatlmiiprpzoezdgnli c;/;)évgsjigg przez nieokreslong niedroznosc¢ lub zwezenie Tak Tak
163.3 Zawal mozgu wywotany przez zakrzep tetnic mézgowych Tak Tak
163.4 Zawat moézgu wywotany przez zator tetnic mézgowych Tak Tak
163.5 éa;mil r:]néozzggou\N\;\//C;;/hwo’fany przez nieokreslong niedroznos¢ lub zwezenie Tak Tak
163.6 Zawat moézgu wywotany przez zakrzep zyt mézgowych, nieropny Tak Tak
163.8 Inne zawaty mozgu Tak Tak
163.9 Zawat mozgu, nie okreslony Tak Tak
167.1 Tetniak mézgu, niepekniety Tak Tak
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Kod Nazwa rozpoznania - kompleksowa rehabilitacja neurologiczna

ICD-10 | zaburzen funkcji mézgu faza | oraz faza ll ez ezl
167.4 Encefalopatia nadcisnieniowa Tak Tak
167.6 Nieropny zakrzep uktadu zylnego wewngtrzczaszkowego Tak Tak
167.7 Zapalenie tetnic mézgowych, niesklasyfikowanych gdzie indziej Tak Tak
168.2 Zapalenie tetnic mézgowych w chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej Tak Tak
169.0 Nastepstwa krwotoku podpajeczynéwkowego Tak Tak
169.1 Nastepstwa krwotoku mézgowego Tak Tak
169.2 Nastepstwa innych nieurazowych krwotokéw wewnatrzczaszkowych Tak Tak
169.3 Nastepstwa zawatu mézgu Tak Tak
169.8 Nastepstwa innych i nieokreslonych choréb naczyn mézgowych Tak Tak
M35.1 Inne zespoty naktadajgce sie Tak Tak
M35.2 Choroba Behceta Tak Tak
087.3 Zakrzepica zyt mézgowych w czasie potogu Tak Tak
S06.2 Rozlany uraz mézgu Tak Tak
S06.3 Ogniskowy uraz mézgu Tak Tak
S06.4 Krwotok nadtwardéwkowy Tak Tak
S06.5 Urazowy krwotok podtwardéwkowy Tak Tak
S06.6 Urazowy krwotok podpajeczynowkowy Tak Tak
S06.7 Uraz $rodczaszkowy z dtugotrwatym okresem nieprzytomnosci Tak Tak
S06.8 Inne urazy srédczaszkowe Tak Tak
S07.0 Uraz zmiazdzeniowy twarzoczaszki Tak Tak
S07.1 Uraz zmiazdzeniowy czaszki Tak Tak
S07.8 Uraz zmiazdzeniowy innych czesci glowy Tak Tak
S07.9 Uraz zmiazdzeniowy gtowy, czesc¢ nieokreslona Tak Tak
T90.5 Nastepstwa urazu srédczaszkowego Tak Tak

Lista rozpoznan uprawniajgcych do swiadczenn kompleksowej rehabilitacji
neurologicznej zaburzen funkcji rdzenia i korzeni nerwowych faza | oraz faza Il

Kod Nazwa rf)zpozn_a_mia- kt_)m_pleksom!a rehabilitacja neurologiczna Fazal Faza Il
ICD-10 zaburzen funkcji rdzenia i korzeni nerwowych faza | oraz faza Il
A52.1 Kita objawowa uktadu nerwowego Tak Tak
B90.0 Nastepstwa gruzlicy osrodkowego uktadu nerwowego Tak Tak
B91 Nastepstwa nagminnego porazenia dzieciecego Tak Tak
C70.1 Opony rdzeniowe Tak Tak
C72.0 Rdzen kregowy Tak Tak
c728 érlgltaer;:upr:(z;l;?vszg?ca granice mozgu i innych czesci centralnego Tak Tak
D321 Opony rdzeniowe Tak Tak
D33.4 Rdzen kregowy Tak Tak
D33.7 Inne okreslone czesci centralnego systemu nerwowego Tak Tak
D33.9 Centralny system nerwowy, nie okreslony Tak Tak
D42.1 Opony rdzeniowe Tak Tak
D43.4 Rdzen kregowy Tak Tak
D43.7 Inne czesci centralnego systemu nerwowego Tak Tak
D43.9 Centralny system nerwowy, nie okreslone Tak Tak
D86.8 Sarkoidoza innych narzadéw oraz wielonarzgdowa Tak Tak
G04.1 Tropikalne kurczowe porazenie konczyn dolnych Tak Tak
G04.2 Ba,kteryjne zgpalen!e opon mézgowych i mé;gy oraz zapalenie opon Tak Tak
mobzgowych i rdzenia niesklasyfikowane gdzie indziej
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Kod

Nazwa rozpoznania- kompleksowa rehabilitacja neurologiczna

Fazall

Fazalll

ICD-10 zaburzen funkcji rdzenia i korzeni nerwowych faza | oraz faza Il
G04.8 Inr'1e zapalenia mézgu, rdzenia kregowego oraz rdzenia kregowego i Tak Tak
mobzgu
G04.9 Zapa'lenle mdzgu oraz zapalenie mézgu i rdzenia kregowego, nie Tak Tak
okreslone
Zapalenie mézgu, zapalenie rdzenia kregowego oraz zapalenie mozgu i
G05.0 rdzenia kregowego w chorobach bakteryjnych sklasyfikowanych gdzie Tak Tak
indziej
Zapalenie mozgu, zapalenie rdzenia kregowego oraz zapalenie moézgu i
G05.1 rdzenia kregowego w chorobach wirusowych sklasyfikowanych gdzie Tak Tak
indziej
Zapalenie mozgu, zapalenie rdzenia kregowego oraz zapalenie moézgu i
G05.2 rdzenia kregowego w innych chorobach zakaznych i pasozytniczych Tak Tak
sklasyfikowanych gdzie indziej
Zapalenie mézgu, zapalenie rdzenia kregowego oraz zapalenie moézgu i
G05.8 . . . A Tak Tak
rdzenia kregowego w innych chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej
G06.1 Ropien i ziarniniak w kanale kreggowym Tak Tak
G06.2 Zewnatrztwardowkowy i podtwardoéwkowy ropien, nie okreslony Tak Tak
Go8 Zapalenie zyt i zakrzepowe zapalenie zyt Srddczaszkowych i w kanale Tak Tak
kregowym
G09 Nastepstwa chordb zapalnych osrodkowego uktadu nerwowego Tak Tak
G35 Stwardnienie rozsiane Tak Tak
G36.0 Zapalenie rdzenia i nerwéw wzrokowych [zespét Devical Tak Tak
G36.8 Inne okreslone ostre rozsiane demielinizacje Tak Tak
G36.9 Ostre rozsiane demielinizacje, nie okreslone Tak Tak
G373 O:stre poprzeczne zapalenie rdzenia w chorobie demielinizacyjnej Tak Tak
osrodkowego uktadu nerwowego
G37.4 Podostre martwiejgce zapalenie rdzenia Tak Tak
G37.8 Inne okreslone choroby demielinizacyjne o$rodkowego uktadu nerwowego Tak Tak
G37.9 Choroby demielinizacyjne osrodkowego uktadu nerwowego, nie okreslone Tak Tak
G91.2 Wodogtowie normocisnieniowe [zesp6t Hakima] Nie Tak
G95.0 Jamistos¢ rdzenia kregowego i jamisto$¢ opuszki Nie Tak
G95.1 Mielopatie naczyniowe Tak Tak
G95.8 Inne okreslone choroby rdzenia kregowego Tak Tak
G95.9 Choroba rdzenia kregowego, nie okreslona Tak Tak
G97.8 Inne pozabiegowe zaburzenia uktadu nerwowego, nie okreslone Tak Tak
G97.9 Pozabiegowe zaburzenia uktadu nerwowego, nieokreslone Tak Tak
M35.1 Inne zespoty naktadajgce sie Tak Tak
M43.3 Nawy!<owe nadwichniecie w stawie szczytowo-obrotowym z uszkodzeniem Tak Tak
rdzenia kregowego
M46.3 Infekcja krgzka miedzykregowego (ropna) Tak Tak
M46.5 Inne infekcyjne choroby kregostupa Tak Tak
M50.0 Choroba krazka mi*edzykre;gowego szyjnego z uszkodzeniem rdzenia Tak Tak
kregowego (G99.2%)
M51.0 Chorqby krazkow miedzykiegowych ledzwiowych i innych z uszkodzeniem Nie Tak
rdzenia kregowego (G99.2%)
S12.0 Ztamanie 1 kregu szyjnego Tak Tak
S12.1 Ztamanie 2 kregu szyjnego Tak Tak
S$12.2 Ztamanie innego okreslonego kregu szyjnego Tak Tak
S12.7 Liczne ztamania odcinka szyjnego kregostupa Tak Tak
S14.2 Uraz korzeni nerwowych nerwow odcinka szyjnego rdzenia kregowego Tak Tak
S24.1 Inne i nieokreslone urazy rdzenia kregowego odcinka piersiowego Tak Tak
kregostupa
S32.0 Ztamanie kregu odcinka ledZzwiowego kregostupa Tak Tak
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Kod Nazwa rf)zpozn_a-nia- k(_)m_pleksom!a rehabilitacja neurologiczna Fazal Faza Il
ICD-10 zaburzen funkcji rdzenia i korzeni nerwowych faza | oraz faza Il
S34.1 Inny uraz rdzenia kregowego czeéci ledZzwiowej kregostupa Tak Tak
T09.3 Uraz rdzenia kregowego, poziom nieokreslony Tak Tak
T91.1 Nastepstwa ztamania kregostupa Tak Tak
T91.3 Nastepstwa urazu rdzenia kregowego Tak Tak

Lista rozpoznan uprawniajgcych do swiadczen kompleksowej rehabilitacji

neurologicznej zaburzen obwodowego ukfadu nerwowego i dystrofii

miesniowych faza | oraz faza Il

Nazwa rozpoznania- kompleksowa rehabilitacja neurologiczna

Kod ICD-10 zaburzen obwodowego uktadu nerwowego i dystrofii Faza | Faza ll
miesniowych faza | oraz faza ll
AS52.1 Kita objawowa uktadu nerwowego Tak Tak
C72.1 Ogon konski Tak Tak
D86.8 Sarkoidoza innych narzagdéw oraz wielonarzgdowa Tak Tak
G13.0 Paranowotworowa neuromiopatia i neuropatia Tak Tak
G54.0 Zaburzenia splotu ramiennego Nie Tak
G54.1 Zaburzenia splotu ledzwiowo-krzyzowego Nie Tak
G61.0 Zespot Gullaina-Barrego Tak Tak
G62.0 Polineuropatia wywotana przez leki Tak Tak
G62.2 Polineuropatia wywotana innymi czynnikami toksycznymi Tak Tak
G62.8 Inne okreslone polineuropatie Tak Tak
G62.9 Polineuropatia, nie okreslona Tak Tak
G63.4 Polineuropatia w niedoborach zywieniowych (E40-E64+) Tak Tak
G70.0 Miastenia ciezka rzekomoporazna Tak Tak
G701 Toksyczne zaburzenia nerwowo-miesniowe Tak Tak
G72.0 Miopatia polekowa Nie Tak
G724 Miopatia zapalna niesklasyfikowana gdzie indziej Tak Tak
G73.0 Zespoty miasteniczne w chorobach uktadu wewnatrzwydzielniczego Nie Tak
G73.1 Zespot Eatona-Lamberta (C80+) Nie Tak
G73.2 Inne zespoty miasteniczne w chorobach nowotworowych (C00-D48+) Tak Tak
G733 i%sz?gj’ry miasteniczne w innych chorobach sklasyfikowanych gdzie Nie Tak
G73.4 Sl;/l(;c;ipeaiti]ad \ZAi/ecj:horobach zakaznych i pasozytniczych sklasyfikowanych Nie Tak
G73.5 Miopatia w chorobach uktadu wewnatrzwydzielniczego Nie Tak
G73.6 Miopatia w chorobach metabolicznych Tak Tak
G73.7 Miopatia w innych chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej Tak Tak
G97.8 Inne pozabiegowe zaburzenia uktadu nerwowego, nie okreslone Tak Tak
G97.9 Pozabiegowe zaburzenia uktadu nerwowego, nieokreslone Tak Tak
M35.1 Inne zespoty naktadajgce sie Tak Tak
M50.1 nggaarlggaeil?gwn;if:zykregowego szyjnego z uszkodzeniem korzeni Nie Tak
RI teeviirenopto sr
S24.2 Uraz nerwow rdzeniowych odcinka piersiowego kregostupa Tak Tak
S34.2 lkJrreagzorsl*eur\‘;v:w rdzeniowych odcinka ledzwiowego i krzyzowego Tak Tak
S34.3 Uraz ogona konskiego Nie Tak
S34.4 Uraz splotu ledzwiowo-krzyzowego Nie Tak
S74.0 Uraz nerwu kulszowego na poziomie biodra i uda Nie Tak
S74.1 Uraz nerwu udowego na poziomie biodra i uda Nie Tak
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Nazwa rozpoznania- kompleksowa rehabilitacja neurologiczna

Kod ICD-10 zaburzen obwodowego uktadu nerwowego i dystrofii Faza | Fazalll
miesniowych faza | oraz faza ll
S74.8 Uraz innych nerwdéw na poziomie biodra i uda Nie Tak
S74.9 Uraz nieokreslonego nerwu na poziomie biodra i uda Nie Tak
S84.7 Uraz licznych nerwdw na poziomie podudzia Nie Tak
S84.8 Uraz innych nerwéw na poziomie podudzia Nie Tak
S84.9 Uraz nieokreslonego nerwu na poziomie podudzia Nie Tak
S94.2 ;Jt:)a;ynemu strzatkowego gtebokiego na poziomie stawu skokowego i Nie Tak
S94.7 Uraz mnogich nerwéw na poziomie stawu skokowego i stopy Nie Tak
T09.4 Uraz nieokreslonego nerwu, nerwu rdzeniowego i splotu tutowia Tak Tak
T93.3 Nastepstwa zwichniecia, skrecenia i naderwania kohczyny dolnej Tak Tak
T93.4 Nastepstwa urazu nerwu konczyny dolne;j Nie Tak
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Lista skal medycznych i opis zaburzen zwiekszajacych wymagania
rehabilitacyjne

SKALA OPARTA NA SKALI RANKINA

Stopnie skali:

0 - $wiadczeniobiorca nie zgtasza skarg.

1 - Swiadczeniobiorca zgtasza niewielkie skargi, ktére nie wptywajg w sposob istotny na jego tryb zycia.
2 - osoba niepetnosprawna w niewielkim stopniu. objawy nieznacznie zmieniajg dotychczasowy tryb
zycia, lecz nie ograniczajg mozliwosci samodzielnego funkcjonowania. nie jest zalezny od otoczenia.
3 - osoba niepetnosprawna w $Srednim stopniu. objawy znacznie zmieniajg dotychczasowy tryb zycia i
uniemozliwiajg catkowicie niezalezne funkcjonowanie.

4 - osoba niepetnosprawna w dos¢ ciezkim stopniu. objawy zdecydowanie uniemozliwiajg samodzielne
zycie. nie jest konieczna ciggta opieka i pomoc osoby drugie;.

5 - osoba niepetnosprawna w bardzo ciezkim stopniu. $wiadczeniobiorca catkowicie zalezny od
otoczenia. konieczna stata pomoc drugiej osoby.

SKALA DLA TYPOWYCH CZYNNOSCI DNIA CODZIENNEGO - BARTHEL ADL

1. Kontrola zwieraczy odbytu:
1) nietrzymanie stolca lub koniecznos¢ stosowania lewatywy — 0 pkt.,
2) rzadko brak kontroli (np. raz w tygodniu) -1 pkt,
3) petna - 2 pkt.
2. Kontrola zwieraczy pecherza:
1) nietrzymanie moczu lub chory z cewnikiem nie potrafigcy samodzielnie postugiwaé sie nim — 0
pkt.,
2) rzadko brak kontroli (rzadziej niz raz dziennie) — 1 pkt,
3) petna lub chory z cewnikiem potrafi sie nim samodzielnie postugiwaé — 2 pkt.
3. Dbatos$¢ o wtasng osobe:
1) potrzebuje pomocy w podstawowych czynnosciach (mycie zebdw, czesanie wtoséw, golenie,
mycie sie) — 0 pkt.,
2) niezalezny (nawet jezeli odpowiednie przedmioty sg podawane przez osobe opiekujgca sie) —
1 pkt,
4. Korzystanie z toalety:
1) zalezny od otoczenia — 0 pkt.,
2) potrzebuje pomocy przy korzystaniu — 1 pkt,
3) niezaleznie siada i wstaje z toalety, ubiera sie, wyciera — 2 pkt.
5. Jedzenie:
1) nie potrafi jeS¢ samodzielnie bez pomocy — 0 pkt.,
2) potrzebuje pewnej pomocy (np. krojenie, rozsmarowywanie) lecz je samodzielnie — 1 pkt,
3) samodzielnie (jesli ma przygotowane jedzenie) — 2 pkt.
6. Przesiadanie sie:
1) nie potrafi przesigs¢ sie z t6zka na fotel, nie potrafi siedzie¢ — 0 pkt.,
2) potrzebuje znacznej pomocy — 1 pkt,
3) potrzebuje niewielkiej pomocy — 2 pkt.,
4) nie potrzebuje pomocy — 3 pkt.
7. Poruszanie sie:
1) unieruchomiony — 0 pkt.,
2) samodzielnie porusza sie na wozku inwalidzkim w domu — 1 pkt,
3) chodzi z pomocg lub pod kontrolg jednej osoby — 2 pkt.,
4) chodzi samodzielnie (moze uzywacé przyrzadu) — 3 pkt.
8. Ubieranie sie :
1) catkowicie zalezny od otoczenia — 0 pkt.,
2) potrzebuje pomocy — 1 pkt,
3) samodzielnie, tgcznie z zapinaniem guzikéw i zamkow btyskawicznych — 2 pkt.
9. Chodzenie po schodach:
1) niewykonalne — 0 pkt.,
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2) potrzebuje pomocy lub kontroli — 1 pkt,
3) samodzielnie chodzi w gére i w dot — 2 pkt.

10. Kapiel:

1) potrzebuje pomocy — 0 pkt.,
2) samodzielnie moze sie kgpac lub braé prysznic, potrafi wejs¢ i wyjs¢ bez pomocy — 1 pkt,

SKALA GLASGOW GCS (GLASGOW COMA SCALE)

1. Ocenie podlega:
1) Otwieranie oczu

a)
b)
c)
d)

4 punkty — spontaniczne

3 punkty — na polecenie

2 punkty — na bodzce bolowe
1 punkt — nie otwiera oczu

2) Kontakt stowny:

a)

b)
c)
d)
e)

5 punktéw — odpowiedz logiczna, pacjent zorientowany co do miejsca, czasu i wkasnej
osoby

4 punkty — odpowiedz splatana, pacjent zdezorientowany

3 punkty — odpowiedz nieadekwatna, nie na temat lub krzyk

2 punkty — niezrozumiate dzwiegki, pojekiwanie

1 punkt — bez reakg;ji

3) Reakcja ruchowa:

a)
b)
c)
d)

e)

f)

6 punktéw — spetnianie ruchowych polecen stownych, migowych

5 punktéw — ruchy celowe, pacjent lokalizuje bodziec bolowy

4 punkty — reakcja obronna na bél, wycofanie, proba usuniecia bodzca bélowego

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

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

1 punkt — bez reakg;ji

2. Na podstawie skali Glasgow zaburzenia przytomnosci najczesciej dzieli sie na:
1) GCS 13-15 —tfagodne
2) GCS 9-12 — umiarkowane
3) GCS 6-8 — brak przytomnosci

4) GCS5
5) GCS4
6) GCS3

SKALA MRC

— odkorowanie
— odmozdzenie
— $mieré mdézgu

(MEDICAL RESEARCH COUNCIL SCALE) - jest to skala sktadajgca sie z dwoch

czesci. Pierwsza z nich okresla ocene sity miesniowej w 6 - stopniowej skali, a drugg czesé stanowi
10 - poziomowa kliniczna skala stosowana do oceny funkcjonalnej. Poziom 0 oznacza stan

normalny

(bez zaburzen), poziom 9 oznacza pacjentdw z respiratorem i porazeniem

czterokonczynowym, a poziom 10 $mier¢.

Kliniczna skala oceny stanu funkcjonalnego pacjenta

Stopien 0:
Stopien 1:
Stopien 2:

Stopien 3:

Stopien 4:

Stopien 5:

prawidtowy.

brak niepetnosprawnosci; niewielkie zaburzenia czucia lub arefleksja.

niewielka niepetnosprawnosc; pacjent pokonuje dystans na odlegtos¢ > 200 m; tagodne
ostabienie jednej lub wiecej kohczyn i uposledzenie czucia.

umiarkowana niepetnosprawnosé; pacjent pokonuje dystans na odlegtos¢ > 50 m bez
pomocy; umiarkowane ostabienie sity miesniowej wg MRC - stopien 4 oceny sity mieéni
i uposledzenie czucia.

ciezka niepetnosprawnosé; pacjent jest w stanie chodzi¢ na odlegtos¢ > 10 m przy
pomocy np. laski, kuli; motoryka ostabiona wg MRC - stopien 4 oceny sity miesni i
upos$ledzenie czucia.

wymaga wsparcia w chodzeniu na odlegto$¢ 5 m; wyrazne uposledzenie motoryki i
czucia.
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Stopien 6: nie moze chodzi¢ na odlegtos¢ 5 m, moze staé bez wsparcia i by¢ w stanie przenies¢
sie na wozek inwalidzki, zdolny do samodzielnego jedzenia.

Stopien 7: obtoznie chory, ciezki niedowtad czterokoriczynowy, maksymalna sita miesniowa wg
MRC - stopieh 3 oceny sity miesni.

Stopien 8: respirator i / lub ciezki niedowtad czterokonczynowy; maksymalna wytrzymatos¢ migsni
wg MRC - stopien 2 oceny sity miesni.

Stopien 9: respirator i tetraplegia.

Stopien 10: $mierc.

Ocena sily miesniowej w skali od 0 do 5:

Stopien 5: Miesnie kurcza sie normalnie przeciwko petnemu oporowi.

Stopien 4: Sita miesni jest zmniejszona, ale skurcz miesni moze nadal porusza¢ stawem przeciw
Oporowi.

Stopien 3: Wytrzymatos¢ miesni jest dodatkowo zmniejszona, zdolny do wykonania ruchu
w zachowanym zakresie ruchu, przeciwko sile grawitacji, bez oporu. Przyktadowo,
tokie¢ mozna przesuna¢ z petnego przediuzenia do petnego zgiecia zaczynajgc od
zwisajgcego z boku ramienia.

Stopien 2: Miesnie mogg porusza¢ sie tylko wtedy, gdy opdr grawitacji zostanie usuniety. Na
przyktad, tokie¢ mozna catkowicie zgig¢ tylko wtedy, gdy ramie jest utrzymywane w
ptaszczyznie poziome;j.

Stopien 1: Widoczny lub odczuwany jest tylko slad lub migotanie miesni lub widoczne sg drgania
w miesniach.

Stopien 0: Nie obserwuje sie ruchu.

ZABURZENIA FUNKCJI POZNAWCZO — BEHAWIORALNYCH ORAZ MOTORYCZNE
ZABURZENIA CZ YNNOSCI MOWY ORAZ POLYKANIA — PO NABYTYCH USZKODZENIACH
MOZGU

1.

Typ dysfunkcji i zaburzeh:

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

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

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

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

5) zaburzenia r6znych funkcji pamieciowych; przede wszystkim zespoty amnestyczne w wyniku
uszkodzenia obustronnego formacji hipokampa (np. w konsekwencji opryszczkowego
zapalenia mozgu), uszkodzenia podstawnego przodomézgowia (np. w konsekwencji
pekniecia tetniaka na tetnicy taczacej przedniej powiktane skurczem naczyniowym) oraz
miedzymébzgowia (np. uszkodzenia ciat suteczkowatych i przedniego wzgdrza w wyniku
incydentéw naczyniowych) (terapia prowadzona przez neuropsychologa);

6) zaburzenia wyzszej organizacji ruchu (apraksje); zaburzenia inicjowania, organizaciji
przestrzennej oraz pamieci ztozonych aktywnosci ruchowych (terapia prowadzona przez
neuropsychologa);

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

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

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

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

2. Skala opisu gtebokosci deficytu
0 — brak zaburzen;
1 - $ladowe zaburzenia funkciji, ale nie wptywajgce zasadniczo na funkcjonowanie w codziennych
sytuacjach zyciowych;
2 — lekkie zaburzenia funkcji wptywajgce na funkcjonowanie w codziennych sytuacjach zyciowych;
3 — zaburzenia funkcji w umiarkowanym nasileniu zaktécajgce wyraznie codzienne
funkcjonowanie;
4 — zaburzenie funkcji w stopniu ciezkim uniemozliwiajgce samodzielne funkcjonowanie w
sytuacjach codziennych.

GMFCS (GROSS MOTOR FUNCTION CLASSIFICATION SYSTEM — (EXPANDED AND REVISED)
SYSTEM KLASYFIKACJI FUNKCJI MOTORYKI DUZEJ — ROZSZERZONY | POPRAWIONY

GMFCS Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Doreen Bartlett, Michael Livingston, 2007
CancChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
GMFCS Robert Palisano, Peter Rosenbaum, Stephen Walter, Dianne Russell, Ellen Wood, Barbara
Galuppi, 1997
CancChild Centre for Childhood Disability Research, McMaster University
(Reference: Dev Med Child Neurol 1997;39:214-223)
Odpowiedzialna za skale: dr n. bio. Ewa Gajewska Katedra Fizjoterapii, Reumatologii i Rehabilitacji,
Zaktad Fizjoterapii Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
mail: karasinska1@wp.pl

WSTEP | WSKAZOWKI DLA UZYTKOWNIKA

Podstawg Systemu Klasyfikacji Funkcji Motoryki Duzej GMFCS w mézgowym porazeniu
dzieciecym jest samodzielnie zapoczgtkowany ruch, zwilaszcza siedzenie, zmiana pozyciji
i przemieszczanie sie. Tworzac pieciopoziomowy system klasyfikacji naszym podstawowym kryterium
byto to, aby réznice miedzy poziomami miaty znaczenie w zyciu codziennym. Podstawg rozréznien
sg ograniczenia funkcjonalne, potrzeba stosowania recznych przyrzadéw wspomagajgcych poruszanie
sie (takich jak balkoniki, kule czy laski) lub poruszania sie na wézku, a w mniejszym stopniu jako$¢
ruchu. Roznice miedzy Poziomami | i Il nie sg tak wyrazne jak réznice miedzy innymi poziomami,
zwtaszcza dla niemowlat ponizej 2 lat.

Rozszerzona wersja GMFCS (2007) obejmuje przedziat wieku dla mtodziezy od 12 do 18 lat
i podkre$la pojecia obecne w Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci
i Zdrowia (ICF) Swiatowej Organizacji Zdrowia. Zachecamy uzytkownikéw do uswiadomienia sobie
wptywu, jaki czynniki sSrodowiskowe i osobiste mogg mie¢ na to, co wykonujg dzieci i mtodziez. GMFCS
ktadzie nacisk na ustalenie, ktory poziom najlepiej reprezentuje aktualne umiejetnosci i ograniczenia
w funkcji motoryki duzej dziecka. W centrum zainteresowania znajduje sie zwykte dziatanie dziecka
w domu, szkole i swoim srodowisku (tj. co robi), a nie to, co wedtug naszej wiedzy jest w stanie wykonac
bedac w najlepszej formie (zdolno$¢ do wykonania czegos$). Dlatego wazne jest, aby klasyfikowac
obecne dziatanie funkcji motoryki duzej, a nie uwzglednia¢ ocen na temat jakosci ruchu albo
przewidywania poprawy.
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Tytutem dla kazdego poziomu jest sposdb poruszania sige, ktory jest najbardziej
charakterystyczny po 6 roku zycia. Opisy funkcjonalnych umiejetnosci i ograniczen dla kazdego
przedziatu wiekowego sg szerokie, a ich celem nie jest opisanie wszystkich aspektow funkciji
poszczegolnych dzieci. Na przyktad niemowle z hemiplegig, ktére nie jest w stanie petza¢ na dioniach
i kolanach, ale poza tym pasuje do opisu Poziomu | (tj. potrafi podciggng¢ sie do stania i chodzic),
bedzie sklasyfikowane na Poziomie |. Skala jest porzadkowa i nie nalezy odlegto$ci miedzy poziomami
traktowac jako réwnych ani wnioskowac, ze liczba dzieci i mtodziezy z porazeniem moézgowym jest taka
sama na kazdym poziomie. Podajemy streszczenie réznic dla kazdej pary poziomoéw, aby pomoc
w ustaleniu, ktory z poziomoéw najbardziej przypomina aktualng funkcje motoryki duzej.

Jestesmy s$wiadomi tego, ze objawy funkcji motoryki duzej zalezg od wieku, zwtaszcza
w niemowlectwie i wczesnym dziecinstwie. Dla kazdego poziomu podajemy oddzielne opisy w réznych
przedziatach wiekowych. Dzieci ponizej 2 lat nalezy ocenia¢ w wieku skorygowanym, jesli byty
wczesniakami. Opisy dla przedziatébw 6 do 12 lat i 12 do 18 lat uwzgledniajg potencjalny wptyw
czynnikow srodowiskowych (np. odlegtosci w szkole i $rodowisku) i czynnikéw osobistych (np. wymogi
energetyczne i upodobania spoteczne) na sposéb poruszania sie.

StaraliSmy sie podkresli¢ raczej umiejetnosci niz ograniczenia. Dlatego z reguty funkcja motoryki
duzej dziecka, ktére potrafi wykona¢ czynnosci podane w opisie danego poziomu, bedzie
prawdopodobnie sklasyfikowane na tym poziomie lub powyzej tego poziomu funkcji; z kolei funkcja
motoryki duzej dziecka, ktére nie potrafi wykona¢ czynnosci z danego poziomu, powinno by¢
sklasyfikowane ponizej tego poziomu funkciji.

DEFINICJE OPERACYJNE
Chodzik podpierajacy ciato — Urzgdzenie do poruszania sie, ktére podpiera miednice i tutéw. Dziecko
jest wktadane do chodzika przez inng osobe.
Reczny przyrzad podpierajacy — Laski, kule oraz przednie i tylne balkoniki, ktére nie podpierajg tutowia
podczas chodzenia.
Fizyczna pomoc — Inna osoba pomaga dziecku poruszac¢ sie.
Elektryczne urzadzenie do przemieszczania si¢ — Dziecko aktywnie kontroluje drgzek albo
elektryczny przetgcznik, ktdéry umozliwia samodzielne przemieszczanie sie. Urzgdzeniem moze byc¢
wozek, skuter albo inny rodzaj elektrycznego urzgdzenia do poruszania sie.
Samodzielnie porusza kola recznego wézka — Dziecko czynnie uzywa rgk i dioni albo stop
do poruszania kotami i przemieszczania sie.
Wozony — Osoba recznie pcha urzadzenie do poruszania sie (np. wozek inwalidzki, wézek dzieciecy),
aby przewiez¢ dziecko z miejsca na miejsce.
Chodzi - O ile nie podano inaczej, wskazuje na brak fizycznej pomocy ze strony innej osoby oraz brak
recznego przyrzgdu wspomagajgcego chodzenie. Moze nosi¢ orteze (np. szyny).
Woébzek — Odnosi sie do kazdego rodzaju urzgdzenia na kotach, ktére umozliwia poruszanie sie (np.
wozek spacerowy, wozek inwalidzki reczny lub elektryczny).

OGOLNE NAGLOWKI DLA KAZDEGO POZIOMU
POZIOM | — Chodzi bez ograniczen
POZIOM Il — Chodzi z ograniczeniami
POZIOM Il — Chodzi z uzyciem recznego przyrzadu
POZIOM IV — Samodzielne poruszanie sie z ograniczeniami; moze korzysta¢ z urzadzenia
elektrycznego
POZIOM V — Wozony na recznym woézku inwalidzkim

ROZNICE MIEDZY POZIOMAMI

Réznice miedzy Poziomem | i Il - W poréwnaniu z dzieémi i mtodziezg na Poziomie |, dzieci i miodziez
na Poziomie Il majg trudnosci z chodzeniem na dlugich dystansach i utrzymywaniem réwnowagi; moga
potrzebowac¢ recznego przyrzgdu podpierajgcego, kiedy uczg sie chodzi¢; mogg korzysta¢ z wozka,
kiedy przemieszczajg sie na diuzsze dystanse na wolnym powietrzu i w swoim Srodowisku; muszg
uzywac poreczy, kiedy wchodzg lub schodzg po schodach; gorzej radza sobie z bieganiem i skakaniem.
Roéznice miedzy Poziomem Il i lll — Dzieci i mtodziez na Poziomie Il potrafig chodzi¢ bez recznego
przyrzadu podpierajgcego po osiggnieciu wieku 4 lat (chociaz czasami mogg decydowac sie
na zastosowanie takiego przyrzadu). Dzieci i mtodziez na Poziomie Ill potrzebujg recznego przyrzadu
podpierajacego, aby chodzi¢ w pomieszczeniu, oraz korzystajg z wézka na wolnym powietrzu i w swoim
Srodowisku.
Réznice miedzy Poziomem lll i IV — Dzieci i mtodziez na Poziomie Ill siedzg same albo potrzebujg
CO najwyzej ograniczonego zewnetrznego podparcia, aby siedzie¢, sg bardziej niezalezne
W przemieszczaniu sie na stojgco oraz chodza z recznym przyrzgdem podpierajgcym. Dzieci i mtodziez
na Poziomie IV funkcjonujg na siedzgco (zwykle z podparciem), ale samodzielne przemieszczanie sie
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jest ograniczone. Dzieci i mtodziez na Poziomie IV sg raczej wozone na recznym wdzku inwalidzkim
albo korzystajg z wozka elektrycznego.

Réznice miedzy Poziomem IV i V — Dzieci i miodziez na Poziomie V majg powazne trudnosci
z kontrolowaniem gtowy i tutowia i wymagajg rozlegtej technologii i pomocy fizycznej. Dziecko jest
w stanie samodzielnie sie przemieszczac tylko, jesli nauczy sie uzywaé wozka elektrycznego.

SYSTEM KLASYFIKACJI FUNKCJI MOTORYKI DUZEJ — ROZSZERZONY | POPRAWIONY

WIEK PONIZEJ 2 LAT
POZIOM I: Niemowleta siadajg i wstajg z siadanie oraz siedzg na podiodze, majagc rece wolne
do operowania przedmiotami. Niemowleta petzajg na dtoniach i kolanach, podciggajg sie do stania
i chodzg trzymajgc sie mebli. Niemowleta chodzg miedzy 18 miesigcem a 24 miesigcem zycia bez
pomocy przyrzadu podpierajgcego.
POZIOM II: Niemowleta utrzymujg pozycje siedzgcg na podiodze, ale mogg uzywac¢ dioni
do podpierania sie, aby utrzyma¢ réwnowage. Niemowleta petzajg na brzuchu albo na dtoniach
i kolanach. Niemowleta mogg podciggna¢ sie do stania i chodzi¢ przy meblach.
POZIOMI IlI: Niemowleta utrzymujg pozycje siedzgca na podtodze, kiedy majg podpartg dolng czes¢
plecéw. Niemowleta turlajg sie i czotgajg sie do przodu na brzuchu.
POZIOM IV: Niemowleta trzymajg gtowe, ale potrzebujg podparcia tutowia, aby siedzie¢ na podfodze.
Niemowleta potrafig przeturlac sie na plecy i mogg przeturla¢ sie na brzuch.
POZIOM V: Uposledzenia fizyczne ograniczajg $wiadomg kontrole ruchu. Niemowleta nie sg w stanie
utrzymaé antygrawitacyjnej pozycji gtowy i tutowia lezgc na brzuchu i siedzgc. Niemowleta potrzebujg
pomocy dorostego, aby sie przeturlac.

WIEK OD 2 LAT DO PONIZEJ 4 LAT
POZIOM I: Dzieci siedzg na podtodze, majgc rece wolne do operowania przedmiotami. Siadajg
na podtodze i wstajg bez pomocy dorostego. Chodzenie jest preferowang metodg przemieszczania sie
bez potrzeby wspomagania sie przyrzadem.
POZIOM II: Dzieci siedzg na poditodze, ale mogg mie¢ trudnosci z utrzymaniem réwnowagi, kiedy maja
rece wolne do operowania przedmiotami. Siadajg na podiodze bez pomocy dorostego. Dzieci
podciggajg sie do stania na stabilnej powierzchni. Dzieci najchetniej przemieszczajg sie petzajac
obustronnie na dtoniach i kolanach, trzymajgc sie mebli albo chodzgc ze wsparciem przyrzgdu.
POZIOM lllI: Dzieci utrzymujg pozycje siedzgcg na podtodze czesto siedzgc w pozycji W (siedzg miedzy
zgietymi i obréconymi do wewnatrz biodrami i kolanami) i mogag potrzebowaé pomocy dorostego, aby
usigs¢. Dzieci petzajg na brzuchu albo na dtoniach i kolanach (czesto bez obustronnych ruchéw nég)
i jest to ich podstawowy sposdb samodzielnego przemieszczania sie. Dzieci mogg podnies¢ sie
do stania na stabilnej powierzchni i przemieszczaé sie na krotkich dystansach. Dzieci mogg chodzi¢
na kroétkich dystansach uzywajgc recznego przyrzadu (chodzika) i pomocy dorostego przy skrecaniu.
POZIOM IV: Posadzone dzieci siedzg na podtodze, ale nie sg w stanie utrzymac ustawienia w linii
i rownowagi bez podpierania sie dtonmi. Dzieci czesto potrzebujg przystosowawczego wyposazenia
do siedzenia i stania. Aby przemiesci¢ sie samodzielnie na krotkich dystansach (w obrebie pokoju)
turlajg sie, czotgajg na brzuchu albo petzajg na dtoniach i kolanach bez obustronnego ruchu nég.
POZIOM V: Uposledzenia fizyczne ograniczajg swiadoma kontrole ruchu oraz zdolno$¢ do utrzymania
antygrawitacyjnej pozycji gtowy i tutowia. Wszystkie obszary funkcji motorycznej sg ograniczone.
Przystosowawcze wyposazenie i wspomagajgca technologia nie rekompensuje catkowicie ograniczenh
funkcjonalnych w siedzeniu i staniu. Na Poziomie V dzieci nie potrafig samodzielnie poruszaé sie
i sg wozone. Niektére dzieci przemieszczajg sie samodzielnie za pomoca elektrycznego wozka
z rozlegtymi przystosowaniami.

WIEK OD 4 LAT DO PONIZEJ 6 LAT

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

POZIOM II: Dzieci siedzg na krzesle majgc rece wolne do operowania przedmiotami. Dzieci wstajg
z podiogi i z krzesta do stania, ale czesto potrzebujg stabilnej powierzchni, od ktérej mogg sie
odepchnag¢ albo podciggng¢ za pomocg rak. Dzieci chodzg bez pomocy recznego przyrzadu
podpierajagcego w pomieszczeniu i na krétkich dystansach na poziomej powierzchni na zewnatrz. Dzieci
wchodzg po schodach trzymajac sie poreczy, ale nie sg w stanie biega¢ ani skakacé.
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POZIOM IlI: Dzieci siedzg na zwyklym krzesle, ale mogg potrzebowaé podparcia dla miednicy lub
tutowia, aby zwiekszy¢ funkcje reki. Dzieci siadajg na krzesle i wstajg z krzesta wykorzystujgc stabilng
powierzchnie, aby sie odepchng¢ lub podciggnaé rekoma. Dzieci chodzg z recznym przyrzgdem
podpierajacym na poziomych powierzchniach i wchodzg po schodach z pomocag dorostego. Dzieci
sg czesto wozone, kiedy podrézujg na dtugich dystansach albo na zewnatrz na nieréwnym terenie.
POZIOM 1V: Dzieci siedzg na krzesle, ale potrzebujg dostosowanego siedziska do kontrolowania
tutowia i zwiekszania funkgciji reki. Dzieci siadajg na krzesle i wstajg z krzesta z pomoca dorostego albo
wykorzystujgc stabilng powierzchnige, aby sie odepchngé¢ lub podciggngé rekoma. Dzieci mogag
w najlepszym razie chodzi¢ na kroétkich dystansach z chodzikiem i pod nadzorem dorostego, ale majg
trudnosci ze skrecaniem i utrzymaniem réwnowagi na nierownych powierzchniach. Dzieci sg wozone
w Ssrodowisku. Dzieci mogg same sie przemieszczaC z zastosowaniem elektrycznego wozka
inwalidzkiego.

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

WIEK OD 6 LAT DO PONIZEJ 12 LAT
POZIOM I. Dzieci chodzg w domu, szkole, na zewnatrz i w $rodowisku. Dzieci potrafig wchodzi¢
na i schodzi¢ z kraweznikéw bez pomocy fizycznej oraz wchodzi¢ i schodzi¢ po schodach bez uzycia
poreczy. Dzieci realizujg takie umiejetnosci motoryki duzej, jak bieganie i skakanie, ale szybkosc,
réwnowaga i koordynacja sg ograniczone. Dzieci mogg bra¢ udziat w aktywnosci fizycznej i sportach
w zaleznosci od osobistych wyboréw i czynnikow srodowiskowych.
POZIOM lI: Dzieci chodzg w wiekszosci miejsc. Dzieci mogg doswiadczaé trudnosci chodzgc na dtugich
dystansach i utrzymujgc réownowage na nieréwnym terenie, pochytosciach, w ttoku, w ograniczonych
przestrzeniach albo kiedy niosg jakie$s przedmioty. Dzieci wchodzg i schodzg po schodach trzymajac
sie poreczy albo z fizyczng pomocag, jesli nie ma poreczy. Na zewnatrz i w srodowisku dzieci mogg
chodzi¢ z pomocg fizyczna, z recznym przyrzadem podpierajgcym albo korzystaé z wdzka
inwalidzkiego, kiedy podrézujg na wieksze odlegtosci. Dzieci w najlepszym razie majg tylko minimalng
zdolnos¢, aby realizowaé takie umiejetnosci motoryki duzej, jak bieganie i skakanie. Ograniczenia
w realizowaniu umiejetno$ci motoryki duzej mogg rodzi¢ konieczno$¢ tworzenia dostosowan, aby
umozliwi¢ dzieciom udziat w aktywnosci fizycznej i sportach.
POZIOM lII: Dzieci chodzg uzywajac recznego przyrzadu podpierajgcego w wiekszosci pomieszczen.
Kiedy siedzg, mogg potrzebowaé paséw do utrzymania utozenia miednicy i rbwnowagi. Wstawanie
z siedzenia i z podtogi wymaga fizycznej pomocy ze strony innej osoby albo powierzchni do wsparcia
sie. Kiedy podrozujg na diugich dystansach, dzieci korzystajg z wozka. Dzieci mogg wchodzi¢ i schodzi¢
po schodach trzymajac sie poreczy pod nadzorem lub z pomoca fizyczng. Ograniczenia w chodzeniu
mogg powodowaé koniecznosé tworzenia dostosowan, aby umozliwi¢ dzieciom udziat w aktywnosci
fizycznej i sportach, w tym samodzielne poruszanie kotami recznego wézka albo wozek elektryczny.
POZIOM IV: Dzieci korzystajg z takich sposobdw przemieszczania sie, ktére wymagajg pomocy
fizycznej albo elektrycznego wézka w wigkszosci miejsc. Dzieci potrzebujg przystosowawczego
siedzenia do kontroli tutowia i miednicy oraz zazwyczaj pomocy fizycznej przy zmianie pozycji. W domu
dzieci przemieszczajg sie po podtodze (turlajg sie, czotgajg lub petzaja), chodzag na krétkich dystansach
z pomocg fizyczng albo korzystajg z wozka elektrycznego. W domu lub w szkole dzieci mogg korzystaé
z chodzika podpierajgcego ciato, kiedy zostang w nim ustawione. W szkole, na zewnatrz i w Srodowisku
dzieci sg wozone na recznym wozku albo korzystajg z wozka elektrycznego. Ograniczenia w chodzeniu
mogg powodowaé koniecznosé tworzenia dostosowan, aby umozliwi¢ dzieciom udziat w aktywnosci
fizycznej i sportach, w tym pomoc fizyczna i/lub wézek elektryczny.
POZIOM V: Dzieci sg wszedzie wozone na recznym wozku inwalidzkim. Dzieci majg ograniczong
zdolno$¢ do utrzymywania antygrawitacyjnej pozycji gtowy i tutowia i kontrolowania ruchéw rak i nég.
Stosuje sie wspomagajgcg technologie, aby poprawi¢ utozenie glowy, siedzenie, stanie i/lub
przemieszczanie sie, ale wyposazenie nie rekompensuje catkowicie ograniczen. Zmiany pozycji
wymagajg catkowitej pomocy fizycznej ze strony dorostego. W domu dzieci mogg sie przemieszczac
na krotkich dystansach po podtodze albo mogg by¢ noszone przez dorostego. Dzieci mogg
przemieszczaé sie samodzielnie za pomocg wodzka elektrycznego z rozlegtymi dostosowaniami
siedzenia isposobu kontrolowania go. Ograniczenia w przemieszczaniu sie¢ mogg powodowac
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koniecznos$¢ tworzenia dostosowan, aby umozliwi¢ dzieciom udziat w aktywnosci fizycznej i sportach,
w tym pomoc fizyczna i korzystanie z wbzka elektrycznego.

WIEK OD 12 LAT DO PONIZEJ 18 LAT
POZIOM I: Dzieci chodzg w domu, szkole, na zewnatrz i w srodowisku. Dzieci potrafig wchodzi¢
na i schodzi¢ z kraweznikéw bez pomocy fizycznej oraz wchodzi¢ i schodzié po schodach bez uzycia
poreczy. Dzieci realizujg takie umiejetnosci motoryki duzej, jak bieganie i skakanie, ale szybkosc¢,
réwnowaga i koordynacja sg ograniczone. Dzieci mogg bra¢ udziat w aktywnosci fizycznej i sportach
w zaleznosci od osobistych wyboréw i czynnikéw srodowiskowych.
POZIOM II: Dzieci chodzg w wiekszosci miejsc. Na wybor sposobu przemieszczania sie majg wptyw
czynniki srodowiskowe (takie jak nierdbwny teren, pochytosci, duze odlegtosci, wymagania czasowe,
pogoda i dopuszczalnosé w oczach réwiesnikow) oraz osobiste preferencje. W szkole lub pracy dzieci
mogg dla bezpieczenstwa chodzi¢ z recznym przyrzadem podpierajagcym. Na zewnatrz i w srodowisku
dzieci moga korzysta¢ z wozka elektrycznego, kiedy podrézujg na wieksze odlegtosci. Wchodzg
i schodzg po schodach trzymajgc sie poreczy albo z pomocg fizyczna, jesli nie ma poreczy.
Ograniczenia w realizowaniu umiejetnosci motoryki duzej mogg rodzi¢ koniecznos¢ tworzenia
dostosowan, aby umozliwi¢ dzieciom udziat w aktywnosci fizycznej i sportach.
POZIOM IlI: Dzieci potrafig chodzi¢ z uzyciem recznego przyrzadu podpierajgcego. W poréwnaniu
z osobami na innych poziomach dzieci na poziomie Ill wykazujg wigksze zréznicowanie sposobow
przemieszczania sie w zaleznosci od mozliwosci fizycznych oraz czynnikow $rodowiskowych
i osobistych. Kiedy siedzg, mogg potrzebowaé paséw do utrzymania utozenia miednicy i rwnowagi.
Wstawanie z siedzenia i z podtogi wymaga fizycznej pomocy ze strony innej osoby albo powierzchni
do wsparcia sie. W szkole dzieci mogg samodzielnie poruszaé kota recznego woézka inwalidzkiego albo
korzysta¢ z wozka elektrycznego. Na zewnatrz i w srodowisku dzieci sg wozone na woézku albo
korzystajg z wézka elektrycznego. Dzieci mogg wchodzi¢ i schodzi¢ po schodach trzymajac sie poreczy
pod nadzorem lub z pomocg fizyczng. Ograniczenia w chodzeniu mogg powodowaé¢ koniecznosc
tworzenia dostosowan, aby umozliwi¢ dzieciom udziat w aktywnosci fizycznej i sportach, w tym
samodzielne poruszanie kotami recznego woézka albo woézek elektryczny.
POZIOM |V: Dzieci korzystajg z wozka w wiekszosci miejsc. Dzieci potrzebujg przystosowawczego
siedzenia do kontroli tutowia i miednicy. Potrzebujg pomocy fizycznej ze strony 1 lub 2 oséb, aby zmienic
pozycje. Dzieci mogg utrzymywac ciezar ciata na nogach, aby pomd6c w zmianie pozycji w staniu.
W pomieszczeniach dzieci mogg chodzi¢ na krétkich dystansach z pomocg fizyczna, jezdzi¢ na wozku
albo korzysta¢ z chodzika podpierajgcego ciato, kiedy zostang w nim ustawione. Dzieci sg fizycznie
zdolne do operowania wozkiem elektrycznym. Kiedy korzystanie z wdzka elektrycznego nie jest
mozliwe, dzieci sg wozone na recznym wozku. Ograniczenia w chodzeniu mogg powodowaé
koniecznosc¢ tworzenia dostosowan, aby umozliwi¢ dzieciom udziat w aktywnosci fizycznej i sportach,
w tym pomoc fizyczna i/lub wézek elektryczny.
POZIOM V: Dzieci sg wszedzie wozone na recznym wozku inwalidzkim. Dzieci majg ograniczong
zdolno$¢ do utrzymywania antygrawitacyjnej pozycji gtowy i tutowia i kontrolowania ruchéw rak i nog.
Stosuje sie wspomagajgcg technologie, aby poprawi¢ ulozenie glowy, siedzenie, stanie i/lub
przemieszczanie sie, ale wyposazenie nie rekompensuje catkowicie ograniczen. Do zmiany pozyciji
potrzebna jest pomoc fizyczna 1 lub 2 oséb lub mechaniczny podnosnik. Dzieci mogg przemieszczaé
sie samodzielnie za pomocg wozka elektrycznego z rozlegtymi dostosowaniami siedzenia i sposobu
kontrolowania go. Ograniczenia w przemieszczaniu sie mogg powodowac konieczno$¢ tworzenia
dostosowan, aby umozliwi¢ dzieciom udziat w aktywno$ci fizycznej i sportach, w tym pomoc fizyczna
i korzystanie z wozka elektrycznego.

Zestawienie obecnego zakresu ICD-10 w koszyku, z propozycjg zmian

Nowa propozycja dla rehabilitacji neurologicznej Czy wystepuje ICD-10 w
Kod ICD-10 Nazwa obecnym koszyku ?
A52.1 Kita objawowa ukfadu nerwowego NIE
A52.1 Kita objawowa uktadu nerwowego NIE
A52.1 Kita objawowa ukfadu nerwowego NIE
A87.8 Inne wirusowe postacie zapalenia opon mézgowych NIE
A87.9 Wirusowe zapalenie opon mézgowych, nie okreslone NIE
B90.0 Nastepstwa gruzlicy osrodkowego uktadu nerwowego NIE
B90.0 Nastepstwa gruzlicy o$rodkowego uktadu nerwowego NIE
B91 Nastepstwa nagminnego porazenia dzieciecego NIE
B94.1 Nastepstwa wirusowego zapalenia mézgu NIE
C70.0 Opony mézgowe TAK
C70.1 Opony rdzeniowe TAK
C70.1 Opony rdzeniowe TAK
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C70.9 Opony, nie okreslone TAK
C71.0 Mdzg z wyjgtkiem ptatéw i komor TAK
C71.1 Plat czotowy TAK
C71.2 Piat skroniowy TAK
C71.3 Ptat ciemieniowy TAK
C71.4 Piat potyliczny TAK
C71.5 Komory mézgowe TAK
C71.6 Moézdzek TAK
C71.7 Pien mézgu TAK
C71.8 Zmiana przekraczajgca granice mézgu TAK
C71.9 Mézg, nie okreslony TAK
C72.0 Rdzen kregowy TAK
C72.1 QOgon konski TAK
C72.4 Nerw przedsionkowo-$limakowy TAK
C72.5 Inne i nieokreslone nerwy czaszkowe TAK
C72.8 Zmiana przekraczajgca granice moézgu i innych czesci centralnego systemu nerwowego | TAK
C72.9 Centralny system nerwowy, nie okreslone TAK
C79.3 Wtdrny nowotwdr ztosliwy mézgu i opon mézgowych TAK
D32.0 Opony mézgowe TAK
D32.1 Opony rdzeniowe TAK
D32.9 Opony, nie okreslone TAK
D33.0 Mdzg, nadnamiotowe TAK
D33.1 Mézg, podnamiotowe TAK
D33.2 Mdzg, nie okreslony TAK
D33.3 Nerwy czaszkowe TAK
D33.4 Rdzen kregowy TAK
D33.7 Inne okreslone czesci centralnego systemu nerwowego TAK
D33.7 Inne okreslone czesci centralnego systemu nerwowego TAK
D33.9 Centralny system nerwowy, nie okreslony TAK
D33.9 Centralny system nerwowy, nie okreslony TAK
D42.0 Opony mézgowe TAK
D42.1 Opony rdzeniowe TAK
D42.9 Opony, nie okre$lone TAK
D43.1 Mézg, podnamiotowe TAK
D43.2 M@dzg, nie okreslony TAK
D43.3 Nerwy czaszkowe TAK
D43.4 Rdzen kregowy TAK
D43.7 Inne czesci centralnego systemu nerwowego TAK
D43.7 Inne czesci centralnego systemu nerwowego TAK
D43.9 Centralny system nerwowy, nie okreslone TAK
D43.9 Centralny system nerwowy, nie okreslone TAK
D86.8 Sarkoidoza innych narzgdéw oraz wielonarzgdowa NIE
D86.8 Sarkoidoza innych narzgdéw oraz wielonarzgdowa NIE
D86.8 Sarkoidoza innych narzgdéw oraz wielonarzgdowa NIE
E51.2 Encefalopatia Wernickiego NIE
E83.0 Zaburzenia przemian miedzi NIE
E83.1 Zaburzenia przemiany zelaza NIE
F44.0 Amnezja dysocjacyjna NIE
F44.4 Dysocjacyjne zaburzenia ruchu NIE
F44.8 Inne zaburzenia dysocjacyjne (konwersyjne) NIE
F44.9 Zaburzenia dysocjacyjne (konwersyjne), nie okreslone NIE
G00.0 Zapalenie opon mézgowych wywotane przez Haemophilus influenzae TAK
G00.1 Zapalenie opon mézgowych pneumokokowe TAK
G00.2 Zapalenie opon mézgowych paciorkowcowe TAK
G00.3 Zapalenie opon mézgowych gronkowcowe TAK
G00.8 Inne bakteryjne zapalenia opon mézgowych TAK
G00.9 Bakteryjne zapalenie opon mézgowych, nie okreslone TAK
G02.0 Zapalenie opon mézgowych w chorobach wirusowych sklasyfikowanych gdzie indziej TAK
G02.1 Zapalenie opon mézgowych w grzybicach TAK
G02.8 Zapalenie opon moézgowych w innych okreslonych chorobach zakaznych i | TAK

pasozytniczych sklasyfikowanych gdzie indziej
G03.0 Nieropne zapalenie opon mézgowych TAK
G03.1 Przewlekte zapalenie opon mézgowych TAK
G03.8 Zapalenie opon mézgowych wywotane przez inne okreslone czynniki TAK
G03.9 Zapalenie opon mézgowych, nie okreslone TAK
G04.0 Ostre rozsiane zapalenie mézgu TAK
G04.1 Tropikalne kurczowe porazenie konczyn dolnych TAK
G04.1 Tropikalne kurczowe porazenie konczyn dolnych TAK
G04.2 Bakteryjne zapalenie opon mézgowych i mézgu oraz zapalenie opon mézgowych i | TAK
rdzenia niesklasyfikowane gdzie indziej
G04.2 Bakteryjne zapalenie opon mézgowych i mézgu oraz zapalenie opon mézgowych i | TAK
rdzenia niesklasyfikowane gdzie indziej
G04.8 Inne zapalenia mézgu, rdzenia kregowego oraz rdzenia kregowego i mézgu TAK
G04.8 Inne zapalenia mézgu, rdzenia kregowego oraz rdzenia kregowego i mézgu TAK
G04.9 Zapalenie mézgu oraz zapalenie mézgu i rdzenia kregowego, nie okreslone TAK
G04.9 Zapalenie mézgu oraz zapalenie mézgu i rdzenia kregowego, nie okreslone TAK
G05.0 Zapalenie mozgu, zapalenie rdzenia kregowego oraz zapalenie mézgu i rdzenia | TAK
kregowego w chorobach bakteryjnych sklasyfikowanych gdzie indziej
G05.0 Zapalenie mozgu, zapalenie rdzenia kregowego oraz zapalenie mézgu i rdzenia | TAK

kregowego w chorobach bakteryjnych sklasyfikowanych gdzie indziej
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G05.1 Zapalenie mozgu, zapalenie rdzenia kregowego oraz zapalenie mézgu i rdzenia | TAK
kregowego w chorobach wirusowych sklasyfikowanych gdzie indziej
G05.1 Zapalenie mozgu, zapalenie rdzenia kregowego oraz zapalenie moézgu i rdzenia | TAK
kregowego w chorobach wirusowych sklasyfikowanych gdzie indziej
G05.2 Zapalenie mozgu, zapalenie rdzenia kregowego oraz zapalenie moézgu i rdzenia | TAK
kregowego w innych chorobach zakaznych i pasozytniczych sklasyfikowanych gdzie
indziej
G05.2 Zapalenie mozgu, zapalenie rdzenia kregowego oraz zapalenie moézgu i rdzenia | TAK
kregowego w innych chorobach zakaznych i pasozytniczych sklasyfikowanych gdzie
indziej
G05.8 Zapalenie mozgu, zapalenie rdzenia kregowego oraz zapalenie mézgu i rdzenia | TAK
kregowego w innych chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej
G05.8 Zapalenie mozgu, zapalenie rdzenia kregowego oraz zapalenie mézgu i rdzenia | TAK
kregowego w innych chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej
G06.0 Ropien i ziarniniak $rédczaszkowy TAK
G06.1 Ropien i ziarniniak w kanale kregowym TAK
G06.2 Zewnatrztwardowkowy i podtwardéwkowy ropien, nie okreslony TAK
G06.2 Zewnatrztwardéwkowy i podtwardéwkowy ropien, nie okreslony TAK
G08 Zapalenie zyt i zakrzepowe zapalenie zyt Srédczaszkowych i w kanale kregowym TAK
G08 Zapalenie zyt i zakrzepowe zapalenie zyt srédczaszkowych i w kanale kregowym TAK
G09 Nastepstwa choréb zapalnych o$rodkowego uktadu nerwowego TAK
G09 Nastepstwa choréb zapalnych o$rodkowego uktadu nerwowego TAK
G13.0 Paranowotworowa neuromiopatia i neuropatia TAK
G13.1 Inne zaniki uktadowe pierwotnie zajmujgce uktad nerwowy w chorobie nowotworowej TAK
G21.3 Parkinsonizm po zapaleniu mézgu NIE
G23.0 Choroba Hellervordena-Spatza NIE
G31.2 Zwyrodnienie uktadu nerwowego wywotane przez alkohol TAK
G31.8 Inne okreslone choroby zwyrodnieniowe uktadu nerwowego TAK
G31.9 Choroby zwyrodnieniowe uktadu nerwowego, nie okreslone TAK
G32.8 Inne okreslone zaburzenia zwyrodnieniowe uktadu nerwowego wystepujgce w | TAK
chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej
G35 Stwardnienie rozsiane NIE
G35 Stwardnienie rozsiane NIE
G36.0 Zapalenie rdzenia i nerwéw wzrokowych [zespét Devica] TAK
G36.0 Zapalenie rdzenia i nerwéw wzrokowych [zesp6t Devica] TAK
G36.1 Ostre i podostre krwotoczne zapalenie istoty biatej mézgu [Hursta] TAK
G36.8 Inne okreslone ostre rozsiane demielinizacje TAK
G36.8 Inne okreslone ostre rozsiane demielinizacje TAK
G36.9 Ostre rozsiane demielinizacje, nie okreslone TAK
G36.9 Ostre rozsiane demielinizacje, nie okreslone TAK
G37.1 Srodkowa demielinizacja ciata modzelowatego TAK
G37.2 Mielinoliza $rodkowa mostu TAK
G37.3 Ostre poprzeczne zapalenie rdzenia w chorobie demielinizacyjnej osrodkowego uktadu | TAK
nerwowego
G37.4 Podostre martwiejgce zapalenie rdzenia TAK
G37.5 Stwardnienie koncentryczne [Bald] TAK
G37.8 Inne okreslone choroby demielinizacyjne o$rodkowego uktadu nerwowego TAK
G37.8 Inne okreslone choroby demielinizacyjne o$rodkowego uktadu nerwowego TAK
G37.9 Choroby demielinizacyjne osrodkowego uktadu nerwowego, nie okreslone TAK
G37.9 Choroby demielinizacyjne o$rodkowego uktadu nerwowego, nie okreslone TAK
G46.1 Zespdt tetnicy przedniej mézgu (166.1+) NIE
G46.2 Zespot tetnicy tylnej mézgu (166.2+) NIE
G46.3 Zespdt udarowy pnia mézgu (160-167+) NIE
G46.4 Zespot udarowy mézdzku (160-167+) NIE
G46.5 Stan zatokowy z zespotem czysto ruchowym (160-167+) NIE
G46.7 Stan zatokowy z innymi zespotami (160-167+) NIE
G46.8 Inne zespoty naczyniowe mézgu w chorobach naczyn mézgowych (160-167+) NIE
G54.0 Zaburzenia splotu ramiennego TAK
G54.1 Zaburzenia splotu ledzwiowo-krzyzowego TAK
G61.0 Zespét Gullaina-Barrego TAK
G62.0 Polineuropatia wywotana przez leki TAK
G62.2 Polineuropatia wywotana innymi czynnikami toksycznymi TAK
G62.8 Inne okreslone polineuropatie TAK
G62.9 Polineuropatia, nie okreslona TAK
G63.4 Polineuropatia w niedoborach zywieniowych (E40-E64+) TAK
G70.0 Miastenia ciezka rzekomoporazna TAK
G70.1 Toksyczne zaburzenia nerwowo-miesniowe TAK
G72.0 Miopatia polekowa TAK
G72.4 Miopatia zapalna niesklasyfikowana gdzie indziej TAK
G73.0 Zespoty miasteniczne w chorobach uktadu wewngtrzwydzielniczego TAK
G73.1 Zespét Eatona-Lamberta (C80+) TAK
G73.2 Inne zespoty miasteniczne w chorobach nowotworowych (C00-D48+) TAK
G73.3 Zespoty miasteniczne w innych chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej TAK
G73.4 Miopatia w chorobach zakaznych i pasozytniczych sklasyfikowanych gdzie indziej TAK
G73.5 Miopatia w chorobach uktadu wewnatrzwydzielniczego TAK
G73.6 Miopatia w chorobach metabolicznych TAK
G73.7 Miopatia w innych chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej TAK
G91.0 Wodogtowie komunikujgce TAK
G91.1 Wodogtowie z niedroznosci TAK
G91.2 Wodogtowie normoci$nieniowe [zespdt Hakima] TAK
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G91.2 Wodogtowie normoci$nieniowe [zespdt Hakima] TAK
G91.3 Wodogtowie pourazowe, nie okreslone TAK
G91.8 Inne wodogtowie TAK
G91.9 Wodogtowie, nie okreslone TAK
G93.1 Uszkodzenie mézgu z niedotlenienia niesklasyfikowane gdzie indziej TAK
G93.4 Encefalopatia, nie okreslona TAK
G95.0 Jamisto$¢ rdzenia kregowego i jamisto$é opuszki TAK
G95.1 Mielopa ie naczyniowe TAK
G95.8 Inne okreslone choroby rdzenia kregowego TAK
G95.9 Choroba rdzenia kregowego, nie okreslona NIE
G97.8 Inne pozabiegowe zaburzenia uktadu nerwowego, nie okreslone NIE
G97.8 Inne pozabiegowe zaburzenia uktadu nerwowego, nie okreslone NIE
G97.8 Inne pozabiegowe zaburzenia uktadu nerwowego, nie okreslone NIE
G97.9 Pozabiegowe zaburzenia ukladu nerwowego, nieokreslone NIE
G97.9 Pozabiegowe zaburzenia uktadu nerwowego, nieokreslone NIE
G97.9 Pozabiegowe zaburzenia uktadu nerwowego, nieokreslone NIE
160.0 Krwotok podpajeczynéwkowy z syfonu lub rozwidlenia tetnicy szyjnej wewnetrznej TAK
160.1 Krwotok podpajeczyndwkowy z tetnicy Srodkowej mézgu TAK
160.2 Krwotok podpajeczynéwkowy z tetnicy tgczacej przedniej TAK
160.3 Krwotok podpajeczynéwkowy z tetnicy tgczacej tylnej TAK
160.4 Krwotok podpajeczynéwkowy z tetnicy podstawnej TAK
160.5 Krwotok podpajeczynéwkowy z tetnicy kregowej TAK
160.6 Krwotok podpajeczynéwkowy z innych tetnic wewnatrzczaszkowych TAK
160.7 Krwotok podpajeczyndwkowy z tetnicy wewngtrzczaszkowej, nie okreslony TAK
160.8 Inne krwotoki podpajeczynéwkowe TAK
160.9 Krwotok podpajeczynéwkowy, nie okreslony TAK
161.0 Krwotok mézgowy do pétkul, podkorowy TAK
161.1 Krwotok mézgowy do pétkul, korowy TAK
161.2 Krwotok mézgowy do pétkul, nie okreslony TAK
161.3 Krwotok mézgowy do pnia mdzgu TAK
161.4 Krwotok mézgowy do mézdzku TAK
161.5 Krwotok mézgowy wewnatrzkomorowy TAK
161.6 Krwotok mézgowy o mnogim umiejscowieniu TAK
161.8 Inne krwotoki mézgowe TAK
161.9 Krwotok mézgowy, nie okreslony TAK
162.0 Krwotok pod opong twardg (ostry) (nieurazowy) TAK
162.1 Nieurazowy krwotok nad opong twardg TAK
162.9 Krwotok mézgowy (nieurazowy), nie okreslony TAK
163.0 Zawat m6zgu wywotany przez zakrzep tetnic przedmézgowych TAK
163.1 Zawat mézgu wywotany przez zator tetnic przedmézgowych TAK
163.2 Zawat moézgu wywotany przez nieokreslong niedroznos¢ lub zwezenie tetnic | TAK

przedmézgowych
163.3 Zawat mézgu wywotany przez zakrzep tetnic mézgowych TAK
163.4 Zawat m6zgu wywotany przez zator tetnic mézgowych TAK
163.5 Zawat mézgu wywotany przez nieokreslong niedrozno$¢ lub zwezenie tetnic mézgowych | TAK
163.6 Zawat m6zgu wywotany przez zakrzep zyt mézgowych, nieropny TAK
163.8 Inne zawaty mézgu TAK
163.9 Zawat mézgu, nie okreslony TAK
167.1 Tetniak m6zgu, niepekniety TAK
167.4 Encefalopatia nadci$nieniowa TAK
167.6 Nieropny zakrzep uktadu zylnego wewnatrzczaszkowego TAK
167.7 Zapalenie tetnic mézgowych, niesklasyfikowanych gdzie indziej TAK
168.2 Zapalenie tetnic mézgowych w chorobach sklasyfikowanych gdzie indziej NIE
169.0 Nastepstwa krwotoku podpajeczynéwkowego TAK
169.1 Nastepstwa krwotoku mézgowego TAK
169.2 Nastepstwa innych nieurazowych krwotokéw wewnatrzczaszkowych TAK
169.3 Nastepstwa zawatu mézgu TAK
169.8 Nastepstwa innych i nieokreslonych choréb naczyn mézgowych TAK
M35.1 Inne zespoty nakfadajgce sie NIE
M35.1 Inne zespoty naktadajgce sie NIE
M35.1 Inne zespoty nakiadajace sie NIE
M35.2 Choroba Behceta NIE
M43.3 Nawykowe nadwichniecie w stawie szczytowo-obrotowym z uszkodzeniem rdzenia | NIE
kregowego
M46.3 Infekcja krazka miedzykregowego (ropna) NIE
M46.5 Inne infekcyjne choroby kregostupa NIE
M50.0 Choroba krgzka migdzykregowego szyjnego z uszkodzeniem rdzenia kregowego | NIE
(G99 2¥)
M50.1 Choroba krazka miedzykregowego szyjnego z uszkodzeniem korzeni nerwéw | NIE
rdzeniowych
M51.0 Choroby krazkéw migdzykregowych ledzwiowych i innych z uszkodzeniem rdzenia | NIE
kregowego (G99.2*)
M51.1 Choroby krazkéw miedzykregowych ledZzwiowych i innych z uszkodzeniem korzeni | NIE
nerwéw rdzeniowych
087.3 Zakrzepica zyt mézgowych w czasie potogu NIE
S06.2 Rozlany uraz mézgu TAK
S06.3 Ogniskowy uraz mézgu TAK
S06.4 Krwotok nadtwardéwkowy TAK
S06.5 Urazowy krwotok podtwardéwkowy TAK
S06.6 Urazowy krwotok podpajeczynéwkowy TAK
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S06.7 Uraz $rédczaszkowy z dtugotrwatym okresem nieprzytomnosci TAK
S06.8 Inne urazy $rédczaszkowe TAK
S07.0 Uraz zmiazdzeniowy twarzoczaszki TAK
S07.1 Uraz zmiazdzeniowy czaszki TAK
S07.8 Uraz zmiazdzeniowy innych czesci glowy TAK
S07.9 Uraz zmiazdzeniowy gtowy, czes$¢ nieokreslona TAK
S12.0 Ztamanie 1 kregu szyjnego TAK
S12.1 Ztamanie 2 kregu szyjnego TAK
S12.2 Ztamanie innego okreslonego kregu szyjnego TAK
S12.7 Liczne ztamania odcinka szyjnego kregostupa TAK
S14.2 Uraz korzeni nerwowych nerwéw odcinka szyjnego rdzenia kregowego TAK
S24.1 Inne i nieokreslone urazy rdzenia kregowego odcinka piersiowego kregostupa TAK
S24.2 Uraz nerwow rdzeniowych odcinka piersiowego kregostupa TAK
S32.0 Ztamanie kregu odcinka ledzwiowego kregostupa NIE
S34.1 Inny uraz rdzenia kregowego czesci ledzwiowej kregostupa TAK
S34.2 Uraz nerwow rdzeniowych odcinka ledzwiowego i krzyzowego kregostupa TAK
S34.3 Uraz ogona konskiego TAK
S34.4 Uraz splotu ledZzwiowo-krzyzowego TAK
S74.0 Uraz nerwu kulszowego na poziomie biodra i uda TAK
S74.1 Uraz nerwu udowego na poziomie biodra i uda TAK
S74.8 Uraz innych nerwdw na poziomie biodra i uda TAK
S74.9 Uraz nieokreslonego nerwu na poziomie biodra i uda NIE
S84.7 Uraz licznych nerwéw na poziomie podudzia TAK
S84.8 Uraz innych nerwdw na poziomie podudzia TAK
S84.9 Uraz nieokreslonego nerwu na poziomie podudzia NIE
S94.2 Uraz nerwu strza kowego gtebokiego na poziomie stawu skokowego i stopy TAK
S94.7 Uraz mnogich nerwdw na poziomie stawu skokowego i stopy TAK
T09.3 Uraz rdzenia kregowego, poziom nieokreslony TAK
T09.4 Uraz nieokreslonego nerwu, nerwu rdzeniowego i splotu tutowia TAK
T90.5 Nastepstwa urazu $rédczaszkowego TAK
T91.1 Nastepstwa ztamania kregostupa TAK
T91.3 Nastepstwa urazu rdzenia kregowego NIE
T93.3 Nastepstwa zwichniecia, skrecenia i naderwania koriczyny dolnej TAK
T93.4 Nastepstwa urazu nerwu konczyny dolnej TAK
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Warunki szczego6towe miejsca realizacji Swiadczen gwarantowanych kompleksowej rehabilitacji neurologicznej

Oddziat stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji neurologicznej

Wymagania formalne (kod
resortowy i nazwa komorki
organizacyjnej)

4306 Oddziat rehabilitacji neurologicznej

Tryb udzielania swiadczen

Stacjonarny

Warunki lokalowe

1.  Wymagane w miejscu udzielania $wiadczen:

1)
2)
3)
4)

gabinet diagnostyczno- zabiegowy,
gabinet fizjoterapeutyczny,

gabinet lekarski,

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 — réwnowaznik co najmniej co najmniej 1 etatu;
2) lekarz specjalista w dziedzinie neurologii lub w dziedzinie choréb wewnetrznych — réwnowaznik co najmniej co najmniej 1 etatu;
3) fizjoterapeuta — rownowaznik co najmniej 1 etatu, w tym fizjoterapeuta z tytutem magistra prowadzacy konsultacje
fizjoterapeutyczna;
4) psycholog lub psycholog kliniczny — réwnowaznik co najmniej 1 etatu;
Personel medyczny 5) pozostaty personel — realizacja $wiadczen przy udziale:
a) terapeuty zajeciowego,
b) logopedy
— W wymiarze czasu pracy zgodnym z opisem swiadczenia,
6) zapewnienie konsultacji (w zaleznosci od potrzeb pacjenta):
a) lekarza specjalisty [urologii, lub ortopedii, lub (...)],
b) dietetyka.
1) personel medyczny - udziela $wiadczeh w wymiarze czasu pracy zgodnym z opisem $wiadczenia;
2) w godzinach realizacji interwencji o profilach fizjoterapeutycznych, psychologicznych, logopedycznych, terapeutycznych, jest
obecny lekarz rehabilitacji lub lekarz specjalista neurologii lub w dziedzinie choréb wewnetrznych;
o . . . 3) fizjoterapeuta z tytutem magistra prowadzacy konsultacje fizjoterapeutyczng — realizuje $wiadczenia w godzinach realizaciji
rganizacja udzielania . - AR . . - L
swiadczen |nterwer.1q|.o profilu f|ZJote.rap.eutycznym,.w. wymiarze czasu pracy zgpdnyr_n z opisem smadg;em_a, 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¢ taczona z innymi
oddziatami szpitalnymi, bedgcymi w lokalizaciji);
5) zapewnienie catodobowej opieki pielegniarskiej.
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Dodatkowe warunki 1. Stanowisko intensywnego nadzoru - w miejscu.
wymagane 2. Warunki lokalowe wspdline.
Kierownik oddziatu stacjonarnej kompleksowej rehabilitacji neurologicznej — jest odpowiedzialny za zapewnienie wiadciwej organizacji
udzielania $wiadczen, w tym w szczegdlno$ci za zapewnienie personelu w wymiarze czasu pracy dostosowanym do liczby leczonych
pacjentow, umozliwiajacym udzielanie S$wiadczen w zakresie i standardzie odpowiadajgcym definicjom realizowanych $wiadczen oraz
Pozostate wymagania zgodnie z aktualnymi zalecaniami i wiedzg medyczna.
2. Dopuszcza sie zabezpieczenie udzielania $wiadczen w godzinach realizacji interwencji o profilach fizjoterapeutycznych,

psychologicznych, logopedycznych, terapeutycznych, zamiennie przez lekarza specjaliste w dziedzinie neurologii lub lekarza
rehabilitacji lub w dziedzinie choréb wewnetrznych.

Zrédio: opracowanie AOTMIT

Warunki szczego6towe miejsca realizacji Swiadczen gwarantowanych dla osrodka kompleksowej rehabilitacji ogdélnoustrojowej dziennej

Osrodek kompleksowej rehabilitacji ogolnoustrojowej dziennej

Wymagania formaine /
Kod resortowy i nazwa
komorki organizacyjnej

2300 Zaktad/Osrodek rehabilitacji leczniczej dziennej

Tryb udzielania swiadczen

Ambulatoryjny

Warunki lokalowe

1.

2.

Wymagane w miejscu udzielania $wiadczen:

1) gabinet diagnostyczno-zabiegowy,

gabinet lekarski,

gabinet fizjoterapeutyczny,

sala fizjoterapii,

sala treningu medycznego,

gabinet terapii zajeciowe;j,

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

2) gabinet psychologiczny,

oLl

3. Dopuszcza sie organizowanie wspoélnie:

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

Personel medyczny

lekarz rehabilitaciji, lub

lekarz w trakcie specjalizaciji

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

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

terapeuta zajeciowy — réwnowaznik co najmniej 2 etatu;
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pozostaty personel — realizacja $wiadczen przy udziale:

a) psychologa lub psychologa klinicznego,

b) logopedy,

— W wymiarze czasu pracy zgodnym z opisem swiadczenia

c) pielegniarki — w wymiarze niezbednym do realizacji Swiadczen,
d) dietetyka — w dostepie.

Organizacja udzielania
swiadczen

1)
2)

lekarz rehabilitacji, lub w trakcie specjalizacji — realizuje $wiadczenia w petnym wymiarze godzin zadeklarowanej pracy osrodka
kompleksowej rehabilitacji ogélnoustrojowej dzienne;j.

fizjoterapeuta z tytutem magistra prowadzacy konsultacje fizjoterapeutyczng — realizuje $wiadczenia w godzinach realizac;ji
interwencji o profilu fizjoterapeutycznym, w wymiarze czasu pracy zgodnym z opisem $wiadczenia.

Dodatkowe warunki
wymagane

1.
2.

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

Pozostate wymagania

Kierownik osrodka kompleksowej rehabilitacji ogdlnoustrojowej dziennej — jest odpowiedzialny za zapewnienie wiasciwej organizacji
udzielania swiadczen, w tym w szczegdlnosci za zapewnienie personelu w wymiarze czasu pracy dostosowanym do liczby leczonych
pacjentow, umozliwiajgcym udzielanie swiadczen w zakresie i standardzie odpowiadajgcym definicjom realizowanych $wiadczen oraz
zgodnie z aktualnymi zalecaniami i wiedzg medyczng.

Zrédto: opracowanie AOTMIT

Warunki szczegétowe miejsca realizacji Swiadczen gwarantowanych dla poradni specjalistycznej rehabilitacyjnej

Poradnia specjalistyczna rehabilitacyjna

Wymagania formalne
(kod resortowy i nazwa
komérki organizacyjnej)

1300 — poradnia rehabilitacyjna

W przypadku $wiadczeniodawcow realizujgcych Swiadczenia wytgcznie dla dzieci - komérkom organizacyjnym nadaje sie kod
nieparzysty, o jeden wyzszy niz wkasciwy kod komadrki organizacyjnej

Tryb udzielania swiadczen

Ambulatoryjny

Warunki lokalowe

1.  Wymagane w miejscu udzielania swiadczen:
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, posiadajgcy opcje (oprogramowanie)
dostosowane do zakresu badania, wyposazony w specjalistyczne gtowice wtasciwe dla zakresu badania;
3) urzadzenie do rejestracji obrazu lub drukarka do USG.

Personel medyczny

lekarz rehabilitacji - udziela Swiadczen w petnym wymiarze godzin zadeklarowanej pracy poradni specjalistycznej rehabilitacyjnej
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Dodatkowe warunki
wymagane

1. Warunki lokalowe wspdine.
2. Zapewnienie dostepu do badania spirometrycznego - w lokalizac;ji.

Pozostate wymagania

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

Zrodto: opracowanie AOTMIT

Warunki szczeg6towe miejsca realizacji Swiadczen gwarantowanych dla pracowni fizjoterapii

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 wkasciwy 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.

Personel medyczny

fizjoterapeuta, w tym z tytutem magistra — réwnowaznik co najmniej czesci etatu odpowiadajgcy petnemu wymiarowi godzin
zadeklarowanej pracy pracowni fizjoterapii

) dodatkowy fizjoterapeuta (opcjonalnie) - w celu zabezpieczenia $wiadczen fizjoterapeutycznych dla wiekszej liczby pacjentéw.
fizjoterapeuta z tytutem magistra prowadzgcy wizyte kwalifikacyjna/ konsultacje fizjoterapeutyczng — realizuje $wiadczenia w
petnym wymiarze godzin zadeklarowanej pracy pracowni fizjoterapii

N
~

w N

Dodatkowe warunki
wymagane

Warunki lokalowe wspélne

Pozostate wymagania

Kierownik pracowni fizjoterapii — jest odpowiedzialny za zapewnienie wiasciwej 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 medyczna.

Kryteria usieciowienia

Kryteria populacyjne w zaleznosci od zakresu Swiadczenia realizowanego w pracowni fizjoterapii

Kryteria terytorialne gmina lub grupa gmin w zaleznosci od zakresu swiadczenia realizowanego w pracowni fizjoterapii

Zrodto: opracowanie AOTMIT
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Pomieszczenia stuzace do realizacji Swiadczen

Warunki lokalowe wspélne — warunki dotyczgce obiektow, w ktérych realizowane sg $wiadczenia
gwarantowane z zakresu rehabilitacji lecznicze;:

a) przy wejsciu do obiektu znajdujg sie dojazdy oraz dojscia dla $wiadczeniobiorcow
Z niepetnosprawnoscig ruchowa,

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

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

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

e) pomieszczenia, w ktorych realizowane sg swiadczenia dostosowane sg do swobodnego
poruszania sie pacjenta na wozku inwalidzkim.

Stownik:

1)

2)

3)

7)

gabinet dietetyczny - pomieszczenie wyposazone w:
a) wage z pomiarem masy ciata >150 kg,
b) miernik dlugosci (wysokosci) ciata,
c) tasme antropometryczng do pomiaru obwodow czesci ciata.

gabinet fizjoterapeutyczny — odrebne pomieszczenie wyposazone w:
a) stot z regulowang wysokoscia,
b) drobny sprzet pomiarowy oraz terapeutyczny np. poduszki, walki, kliny, tasmy do ¢wiczen.

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 zaburzeh mowy,

b) lustro kontrolne,

c) testy niezbedne do postawienia diagnozy,

d) gry dydaktyczne dla dzieci,

e) ksigzkiiinne pomoce logopedyczne,

f) sprzet multimedialny do odtwarzania dzwieku.

gabinet masazu — odrebne pomieszczenie wyposazone w stét do masazu z regulowang
wysokoscig.

gabinet psychologiczny — pomieszczenie (ze swiattem dziennym), o powierzchni ktéra umozliwi

w przypadku dzieci na swobodne rozmieszczenie sprzetu stuzgcego do przeprowadzenia préb

diagnostycznych, w tym oceniajgcych m.in. sprawno$é psychomotoryczng, funkcje poznawcze,

funkcje emocjonalno- spoteczne i zabawy dziecka, wyposazony w:

a) stoisko komputerowe z programem komputerowym do diagnozy i terapii psychologicznej,

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

e) zabawkiigry edukacyjne,

f) artykuty biurowe.

8) gabinet diagnostyczno-zabiegowy — gabinet zgodnie z okresleniem uzytym w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny
odpowiadaé pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos$¢ leczniczg (Dz. U. poz.
739).

9) oddziat leczenia ostrej fazy choroby — oddziat szpitalny, w ktérym pacjent jest leczony z powodu
choroby podstawowej, bedgcej przyczyng hospitalizacji, lub powiktan bedgcych 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 chroniczne;j
(przewlekle postepujacej).

11) sala fizjoterapii - pomieszczenie wyposazone w:

a) minimum jedno stanowisko pracy indywidualnej, ktére powinno zapewniaé warunki
intymnos$ci np. poprzez system przesuwanych zaston,

b) stot do terapii indywidualnej z regulowang wysokoscig i kgtem zagtowka,

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

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

e) lustro kontrolne.

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
wzgledow technicznych lub bezpieczenstwa nie mozna montowaé w suficie uchwytéw
mocujgcych do podwieszania sprzetéw do terapii,
platforme podwieszana,
hustawke terapeutyczna,
grzybek,
helikopter,
hamak,
deskorolki,
deske rotacyjna,
materace, pufy, beczke,
pomoce do stymulacji: wzrokowej, dotykowej, wechowej, stuchowe;j.

S o QTo0 Q0o
N N N N N N

14) stanowisko intensywnego nadzoru (intensywnej opieki) — przeznaczone dla chorych wymagajgcych
wzmozonego nadzoru; skiada sie z t6zka szpitalnego (wyodrebnionego sposréd t6zek oddziatu)
ze sztywnym, mobilnym podiozem, umozliwiajgcym zmiane potozenia pacjenta (unoszenie ndg,
glowy), wraz z niezbednym wyposazeniem, spetniajgcym 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 przytézkowymi, znajdujg sie:
a) kardiowerter- defibrylator (co najmniej jeden),
b) elektryczne lub prézniowe urzadzenie do ssania- (co najmniej dwa),
c) zestaw do intubacji (co najmniej jeden),
d) worek samorozprezalny (co najmniej jeden),
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e) kardiomonitor umozliwiajgcy indywidualne, ciggte monitorowanie co najmniej dwdch
odprowadzen EKG, nieinwazyjny pomiar ci$nienia 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.
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