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KARTA NIEJAWNOSCI

Dane zakres$lone kolorem zoéitym stanowig informacje publiczne podlegajgce wytgczeniu ze wzgledu
na tajemnice przedsiebiorcy (nazwa wnioskodawcy).

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

Podstawa prawna wylaczenia jawnosci: art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie
do informaciji publicznej (Dz. U. z 2018 r., poz.1330 z p6zn. zm. ) w zw. z art. 11 ust. 2 ustawy
z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz. U. z 2018 r., poz. 419 z pézn.
zm.).

Organ dokonujacy wylaczenia jawnosci: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji.

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

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

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

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

Organ dokonujgcy wyfgczenia jawnosci: Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji.

Podmiot w interesie ktorego dokonano wyfgczenia jawnosci: (nazwy przedsiebiorcow innych
niz wnioskodawca).

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

Zakres wyfaczenia jawnosci: dane osobowe.

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

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

Podmiot w interesie ktérego dokonano wyfgczenia jawnosci: osoba fizyczna.
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Zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji neurologicznej AOTMIT-WS.431.5.2018

Podstawowe informacje o zleceniu

08-05-2018 .
MZ-ASG.4084.28.2018.1J

Data wptyniecia zlecenia do AOTMIT (RRRR-MM-DD) i znak pisma zlecajgcego

Petna nazwa $wiadczenia opieki zdrowotnej (z pisma zlecajgcego)

Ocena zasadno$ci zmiany technologii medycznej w zakresie rehabilitacji leczniczej.

Przedmiotowe zlecenia jest uzupetnieniem zlecenia znak: 744871 z dnia 15 listopada 2016 r. W zwigzku z
przestanymi propozycjami zmian w opisach swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej,
zmianie ulegajg poszczegdlne swiadczenia i technologie medyczne zawarte w tych Swiadczeniach. Wobec
czego zasadnym jest przedstawienie rekomendacji Prezesa Agencji w przedmiotowej sprawie.

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

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

Zwrocenie szczegoblnej uwagi na kryteria kwalifikacji pacjenta, opracowanie oraz szczegoétowg
weryfikacje zakresu pod kgtem interwencji udzielanych pacjentom oraz warunkdw realizacji Swiadczenh
rehabilitacji leczniczej.

Typ zlecenia:

zakwalifikowanie jako $wiadczenia gwarantowanego, wraz z okresleniem poziomu finansowania w
u sposéb kwotowy albo procentowy lub sposobu jego finansowania, lub warunkéw jego realizacji (art. 31
¢ ustawy o swiadczeniach)

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

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

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

Zlecenie dotyczy Swiadczenia gwarantowanego z zakresu:
podstawowe]j opieki zdrowotnej

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej

leczenia szpitalnego

opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien

< 71 71 71 7

rehabilitacji leczniczej

Swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej
leczenia stomatologicznego

lecznictwa uzdrowiskowego

ratownictwa medycznego

opieki paliatywnej i hospicyjnej

Swiadczen wysokospecjalistycznych

0 O N R B B

programoéw zdrowotnych
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Zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji neurologicznej

Wykaz wybranych skrétéw

Agencja/ AOTMIT

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

ASIA American Spinal Injury Association

EBM Evidence-Based Medicine — medycyna oparta Na Faktach

F4S Fee for service

GMFCS Gross Motor Function Classification System for Cerebral Palsy

ICD-9 Miedzynarodowa Klasyfikacja Procedur Medycznych

ICD-10 Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych
JGP Jednorodne Grupy Pacjentow

KIF Krajowa Izba Fizjoterapeutéw

Lekarz rehabilitacji

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

swiadczeniach

MZ Ministerstwo Zdrowia

NFZ, Fundusz Narodowy Fundusz Zdrowia

POF Podstawowa Opieka Fizjoterapeutyczna

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

leczniczej

Ustawa o Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o s$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych

ze $rodkoéw publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz.1510, z p6zn. zm.)

zawodzie lekarza

Ustawa o Ustawa z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (Dz. U. z 2018 r. poz. 500,
zawodzie z p6ézn.zm.)

fizjoterapeuty

Ustawa o Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2018 r.

poz. 617, z p6zn.zm.)

Zarzadzenie
Prezesa NFZ w
rodzaju
rehabilitacja
lecznicza

Zarzgdzenie Nr 42/2018/DS0OZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 23 maja 2018 r.
w sprawie okreslenia warunkoéw zawierania i realizacji uméw w rodzajach rehabilitacja lecznicza
oraz programy zdrowotne w zakresie swiadczen - leczenie dzieci i dorostych ze $pigczka, ze
zm.

ADL

Czynnosci dnia codziennego (ang. Activities of Daily Living)

Agencja/ AOTMIT
/ AOTM

Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikaciji

ICD Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ang.
International Classification of Diseases)
ICF Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ang.

International Classification of Functioning, Disability and Health)
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Zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji neurologicznej AOTMIT-WS.431.5.2018

Streszczenie wykonawcze

Proponowane w niniejszym opracowaniu projekty Swiadczen w zakresie rehabilitacji neurologicznej (zdefiniowane
poprzez technologie medyczne) stanowig integralny element ,Koncepcji zmian organizacji i funkcjonowania
rehabilitacji leczniczej w Polsce”.

PRZEDMIOT ZLECENIA

Przedmiot niniejszego opracowania stanowig swiadczenia w zakresie rehabilitacji neurologicznej zaprojektowane
zgodnie z wyodrebnionymi kryteriami segmentacji grup pacjentéw (a zarazem kryteria konstrukcji ,nowego”
pakietu gwarantowanych swiadczen zdrowotnych). Wsréd kryteriow wyrézniono:

kryterium parametryzujgce sSwiadczenia — ze wzgledu na stopienn uposledzenia funkcji (stanu
funkcjonalnego) oraz potencjat rehabilitacyjny pacjenta wyspecyfikowano cztery podstawowe kategorie
parametréw Swiadczen: (1) intensywnosg, (2) czestotliwos¢ (systematycznosc), (3) wczesnosci oraz
(4) czas trwania terapii, wyodrebniajgc dwa typy swiadczen: podstawowe i kompleksowe,

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

kryterium zakresu gwarantowanych swiadczen uwzgledniajgce specyfike swiadczen rehabilitacyjnych
- opracowanie profili interwencji realizowanych w ramach poszczegélnych $wiadczen,

kryterium specyfikacji warunkow komorek organizacyjnych poszczegélnych poziomoéw opieki —
specyfikacja warunkéw miejsc realizacji $wiadczen w zakresie rehabilitacji leczniczej
(podstawowych/kompleksowych), stanowigca pochodng ich parametryzacji i kategoryzaciji.

RPOBLEM DEYCYZYJNY
Zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji neurologicznej polega na wyodrebnieniu projektéw
Swiadczen poprzez:

a) zdefiniowanie profilu pacjenta za pomoca kryteridw kwalifikacji,

b) zdefiniowaniu profili i rodzaju interwenciji,

c) dobdr profili i rodzajéow interwencji do poziomow opieki (miejsc udzielania s$wiadczen).

stacjonarny

Poziom opieki Swiadczenia aktualnie obowiazujace Swiadczenia zaprojektowane przez AOTMIT
Swiadczenia w zakresie rehabilitacji neurologicznej Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji
stacjonarnej: neurologicznej stacjonarne;j:

1) Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji 1) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna
mdzgu — kategoria | dla pacjentow z zaburzeniami funkcji mozgu — faza |
2) Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkgcji 2) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna
mozgu — kategoria Il dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji mézgu - faza Il
3) Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkgcji 3) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna
rdzenia i korzeni nerwowych — kategoria | dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji rdzenia i korzeni
4) Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkgcji nerwowych — faza |
rdzenia i korzeni nerwowych — kategoria Il 4) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna
5) Rehabilitacja neurologiczna zaburzen dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji rdzenia i korzeni
obwodowego uktadu nerwowego i dystrofie nerwowych — faza Il
migsniowe — kategoria | 5) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna
6) Rehabilitacja neurologiczna zaburzen dla pacjentéw z zaburzeniami obwodowego ukfadu
obwodowego uktadu nerwowego i dystrofie nerwowego i dystrofii migsniowych — faza |
miesniowe — kategoria Il 6) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna

dla pacjentéw z zaburzeniami obwodowego ukfadu

7) Rehabilitacja neurologiczna przewlekta \ -1 cenidil
nerwowego i dystrofii miesniowych — faza Il

dzienny Swiadczenia w zakresie rehabilitacji 1) Kompleksowa rehabilitacja dzienna dla pacjentéw z
ogolnoustrojowej w osrodku/ oddziale dziennym porazeniami i niedowtadami bedgcymi skutkiem
uszkodzen uktadu nerwowego o réznej etiologii
2) Kompleksowa rehabilitacja dzienna dla pacjentow po
udarach mézgu
3) Kompleksowa rehabilitacja dzienna dla pacjentéw z
chorobami demielinizacyjnymi oun
ambulatoryjny Porada lekarska w zakresie lekarskiej ambulatoryjnej | Swiadczenia w zakresie diagnostyki, planowania oraz

opieki rehabilitacyjnej rehabilitacji leczniczej
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Zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji neurologicznej AOTMIT-WS.431.5.2018

Poziom opieki Swiadczenia aktualnie obowigzujace Swiadczenia zaprojektowane przez AOTMIT

1) Wizyta fizjoterapeutyczna, Fizjoterapia ambulatoryjna neurologiczna dla pacjentéw z

2) Zabiegi fizjoterapeutyczne w zakresie chorobami uktadu nerwowego
fizjoterapii ambulatoryjnej

domowy 1) Porada lekarska lub 1) Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z ogniskowymi

2) Wizyta fizjoterapeutyczna uszkodzeniami mézgu w ramach POF

3) Zabiegi fizjoterapeutyczne w zakresie 2) Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z ciezkimi
fizjoterapii domowe;j uszkodzeniami centralnego i obwodowego uktadu

nerwowego w ramach POF

ZIDENTYFIKOWANE PROBLEMY W RAMACH REHABILITACJI NEUROLOGICZNEJ

e Miedzy poszczegdlnymi wojewddztwami istniejg duze dysproporcje w dostepie do swiadczen rehabilitacji
neurologicznej. Problem ten uwidacznia sie poprzez duze réznice pomiedzy dtugoscig kolejek na oddziat
rehabilitacji neurologicznej dla przypadkéw pilnych w réznych wojewddztwach od 23,1 dni w Lubelskim
OW NFZ do 0,9 dnia w Opolskim OW NFZ oraz réznice w poziomie zaspokojenia potrzeb pacjentéw
(10% pacjentéw po udarach ma rehabilitacje neurologiczng w Lubelskim OW NFZ vs. 37% Opolskim OW
NFZ),

e Wysoki odsetek pacjentow, ktérzy nie byli hospitalizowani przed rehabilitacjg neurologiczng 40%
Swiadczy o przewleklym charakterze znacznej czesci pacjentow aktualnie rehabilitowanych
neurologicznie,

e Znaczna cze$¢ oddziatdw tzw. fazy ostrej, ktére dzisiaj najczesciej leczg pacjentdéw zanim sg oni
rehabilitowani neurologicznie nie jest zlokalizowana w tym samym podmiocie dziatalnosci leczniczej,
posiada oddziat rehabilitacji neurologicznej (44% t6zek na oddziatach udarowych jest w szpitalach, gdzie
nie ma oddziatéw rehabilitacji neurologicznej),

e Ze wzgledu na brak precyzyjnych kryteriow wtgczenia pacjenta na rehabilitacje oraz stosunkowo niskg
wycene $wiadczen czestym zjawiskiem jest preferowanie przez $wiadczeniodawcéw pacjentow
Izejszych, a unikanie przyjmowania pacjentéw ciezszych,

e Brak precyzyjnych / aktualnych wymagan sprzetowych, lokalowych czy tez dotyczgcych kwalifikacji
istotnych czlonkéw zespotu rehabilitacyjnego wywiera negatywny wptyw na jakos$¢ i skutecznosc
rehabilitacji.

POPULACJA DOCELOWA

Zaburzenia funkcjonalne

el [P (wystepujace razem lub osobno)

Pacjent z zaburzeniami niedowtady lub porazenia spastyczne (porazenia jednokonczynowe, hemiplegia,
funcjonalnymi na poziomie tetraplegia)
mbzgu zaburzeniach dotyczgce czynnosci zycia codziennego

zaburzenia potykania

zaburzenia mowy

zaburzenia funkcji poznawczych (m.in. dotyczgce pamieci, nauki, jezyka i
wnioskowania),

zaburzenia emocjonalne i behawioralne

zaburzenia zwieraczy

Pacjent z zaburzeniami niedowtady lub porazenia spastyczne lub wiotkie (porazenia jednokofnczynowe,
funcjonalnymi na poziomie paraplegia, tetraplegia)
rdzenia kregowego i korzeni zaburzeniach dotyczace czynnosci zycia codziennego
nerwowych zaburzenia emocjonalne i behawioralne
zaburzenia zwieraczy
Pacjent z zaburzeniami niedowtady lub porazenia wiotkie (mononeuropatia, polineuropatia), zaniki miesniowe
funcjonalnymi na poziomie zaburzeniach dotyczgce czynnosci zycia codziennego
obwodowego uktadu zaburzenia emocjonalne i behawioralne
nerwowego i dystrofii zaburzenia zwieraczy
miesniowych

WYNIKI PRZEGLADU REKOMENDACJI | WYTYCZNYCH KLINICZNYCH

W dniach 23 listopada — 16 grudnia 2018 r. przeszukano strony internetowe polskich oraz zagranicznych
i miedzynarodowych towarzystw naukowych, organizaciji i instytucji zajmujgcych sie rehabilitacjg oraz chorobami
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uktadu nerwowego, a takze strony internetowe wybranych organizacji zajmujgcych sie HTA i EBM w celu
odnalezienia dokumentéw zawierajgcych aktualne zalecenia dotyczace rehabilitacji neurologicznej oraz
zasadnosci oceny funkcjonalnej, wyznaczania celu terapii, pomiaru efektow terapii (za pomoca skal medycznych).
Ze wzgledu na ograniczong ilos¢ wytycznych dotyczacych rehabilitacji neurologicznej, wyszukiwaniem objeto
takze zalecenia postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w poszczegolnych schorzeniach o podtozu
neurologicznym.

Wszystkie z odnalezionych dokumentéw rekomendujg przeprowadzenie oceny stanu pacjenta przed
zakwalifikowaniem go do $wiadczenia rehabilitacji, okreslenie celéw rehabilitacji oraz przygotowanie planu terapii.
W odnalezionych dokumentach pojawiajg sie znaczne rdéznice w okres$leniu specjalizacji osoby udzielajgcej
porady kwalifikacyjnej. Cze$¢ dokumentéw wskazuje, iz Swiadczenia udzieli¢ powinien lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej, lekarz rehabilitacji medycznej lub fizjoterapeuta. Jednoczesnie, 13 dokumentéw zaleca
przeprowadzenie porady kwalifikacyjnej przez zespoét multidyscyplinarny, w ktérego skfad wchodzié¢ powinni m.in.:
neuropsycholog, logopeda, terapeuta zajeciowy, fizjoterapeuta, dietetyk. (Szczegodtowe zalecenia dotyczace
sktadu zespotu moga rézni¢ sie pomiedzy poszczegoélnymi dokumentami.)
Odnaleziono 5 dokumentéw (BSRM 2003, AANSCNS 2013, NICE 2013, LCA 2014, RCP 2016) zalecajgcych
wykorzystanie narzedzi pomiarowych w celu oceny stanu pacjenta, z kolei w trzech dokumentach zaproponowano
konkretne nazwy skal:

¢ AANSCNS 2013: The American Spinal Injury Association international standards, The Spinal Cord

Independence Measure lll, The International Spinal Cord Injury Basic Pain Data Set,
¢ NICE 2013: National Institutes of Health Stroke Scale oraz Barthel Index,
o LCA 2014: International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF).

Zakres projektowanych $wiadczen rehabilitacji neurologicznej w wiekszosci znajduje potwierdzenie w
odnalezionych wytycznych praktyki klinicznej. Nalezy jednak zaznaczy¢, iz wiekszo$¢ zalecen referencyjnych
wskazuje na szerszy zakres Swiadczen rehabilitacyjnych u pacjentéw ze schorzeniami neurologicznymi niz
proponowany w projektowanych $&wiadczeniach. W szczegdlnosci dotyczy to zapewnienia opieki
multidyscyplinarnej na kazdym etapie opieki rehabilitacyjnej.

WYNIKI PRZEGLADU PROFILI INTERWENCJI

Na analize kliniczng sktadajg sie cztery przeglady systematyczne w zakresie profili interwencji: psychologicznych,
dietetycznych, logopedycznych, terapeuty zajeciowego. Wykonano jednoczesnie przeglad niesystematyczny pod
katem oceny zasadnosci wczesnego rozpoczecia rehabilitacji. Populacje docelowg dla wszystkich przegladow
stanowili pacjenci objeci rehabilitacjg neurologiczng.

Przeglad systematyczny dotyczacy interwencji psychologicznych u pacjentéw objetych rehabilitacja
neurologiczna.
Do analizy wtgczono 1 przeglad systematyczny Wang 2018, ktéry w skali AMSTAR2 zostat oceniony jako
przeglad systematyczny o niskiej jakosci. W przegladzie zostaty uwzglednione 23 badania RCT na tgcznej
populacji 1972 pacjentéw z depresjg poudarowa. Jako interwencje w przegladzie wskazano stosowanie terapii
poznawczo-behawioralnej, natomiast jako komparator brak terapii. Istotnie statystycznie wptyw stosowania terapii
poznawczo-behawioralnej wskazano w pierwszorzedowym punkcie koncowym:
o Efekt interwencji wskazujgcy na zmniejszenie objawow depresji u pacjentow:
o Umiarkowany efekt u pacjentdw niestosujgcych antydepresantéw, SMD=-0,76 ([95% CI -1,22; -
0,29]; p=0,001; 1>=91%),
o Duzy efekt u pacjentow stosujgcych antydepresanty, SMD=-0,95 ([95% CI -1,20; -0,71];
p<0,0001; I*=69%),
o Duzy efekt u wszystkich pacjentéw biorgcych udziat w badaniu, SMD=-0,83 ([95% CI -1,05; -
0,60], p<0,00001; I*=82%).
Jednoczesnie w zakresie drugorzedowych punktéw koncowych (zmniejszenie objawdw niepokoju, zmniejszenie
wystepowania zaburzen funkcji neurologicznych, poprawa wykonywania czynnosci codziennych, poprawa funkcji
poznawczych) rowniez uzyskano istotnie statystycznie réznice na korzys$¢ grupy interwencyjne;j.

Przeglad niesystematyczny dotyczacy wczesnego rozpoczecia rehabilitacji u pacjentéow
neurologicznych.

W wyniku wyszukiwania odnaleziono 1 przeglad systematyczny Langhorne 2018. Po przeprowadzeniu oceny za
pomocg skali AMSTAR2 okres$lono przeglad jako umiarkowanej jako$ci.
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W przegladzie systematycznym Langhorne 2018, populacje (n=2958) stanowili pacjenci po udarze. Interwencje
stanowita wczesna mobilizacja pacjenta (pierwszy epizod pacjenta po wyjsciu z pozycji lezgcej polegajgcy na
aktywnosci fizycznej), natomiast komparator stanowita standardowa opieka. W zakresie pierwszorzedowych
punktow koncowych nie wykazano istotnie statystycznie réznicy pomiedzy stosowang interwencjg a
komparatorem.
W przegladzie systematycznym Langhorne 2018 w zakresie skutecznosci klinicznej stwierdzono i.s. wplyw
wczesnej mobilizacji pacjentéw poudarowych nastepujgcych drugorzedowych punktach koncowych:
e Poprawa codziennej aktywnosci (mierzona w skali ADL) (MD=1,94 [95% CI 0,75; 3,13], p=0,001, I>=93)
e Skrocenie dlugosci pobytu w szpitalu (dni) w chwili zaplanowanego badania follow-up (MD=-1,44 [Cl 95%
-2,28; -0,6], p=0,0008,1>=26%)

Przeglad systematyczny dotyczacy interwencji dietetyka u pacjentéw objetych rehabilitacjg
neurologiczna.

Dnia 9.01.2019 r. zostato przeprowadzone wyszukiwanie systematyczne w bazach danych naukowych:
MEDLINE, EMBASE oraz Cochrane w celu odnalezienia badan pierwotnych i wtérnych dotyczgacych zasadnosci
udzielania $wiadczen z zakresu dietetyki/zywienia udzielonych przez dietetyka w populacji pacjentéw objetych
rehabilitacjg neurologiczng. Dnia 10.01.2019 r. przeprowadzono réwniez wyszukiwanie niesystematyczne
w wyszukiwarce ,Google” uzywajgc stow: dietician, nutritionist, neurologic rehabilitation. W wyniku wyszukiwania
systematycznego, przeprowadzonego przez dwoch analitykdow, oraz niesystematycznego nie odnaleziono
publikacji oceniajgcych skutecznos$é i bezpieczenstwo udzielania $wiadczen z zakresu dietetyki/zywienia
udzielonych przez dietetyka w populacji pacjentéw objetych rehabilitacjg neurologiczna.

Przeglad systematyczny dotyczacy interwencji terapeuty zajeciowego u pacjentéow objetych rehabilitacja
neurologiczna.

W wyniku wyszukiwania systematycznego odnaleziono dwa opracowania wtorne: Stewart 2018 (wg skali
AMSTAR?2 o krytycznie niskiej jakosci) i Legg 2017 (wg skali AMSTARZ2 o wysokiej jakosci), ktore wigczono do
niniejszej analizy klinicznej. Wigczone przeglady systematyczne dotyczyty terapii zajeciowej w populacji
pacjentow dorostych, u ktérych wystgpit udar mézgu.

W ramach wyszczegdlnionych punktéw koncowych osiggnieto i.s. wyniki na korzys¢ grupy interwencyjnej (terapia
zajeciowa):

— poprawa wynikow w zakresie wydajnosci czynno$ci zycia codziennego (Stewart 2018: po 8 tygodniach
terapii: $rednia (skala ADL) 13,2 (SD=9,9) vs 20,3 (SD=11,5) (grupa eksperymentalna vs kontrolna),
p=0,02; Legg 2017: SMD=0,17 [95% CI: 0,03; 0,31], p=0,02);

— poprawa wynikow w zakresie rozszerzonej wydajnosci czynnosci zycia codziennego (Stewart 2018: po
6 miesigcach terapii: mediana 16 (IQR=11-18,75) vs 12 (IQR=6-17) (grupa eksperymentalna vs
kontrolna), MD=3 [95% ClI:1; 4] (p=0,009); Legg 2017: (SMD=0,22 [95% CI: 0,07; 0,37], p=0,005);

— zmniejszenie ryzyka zlego wyniku (zgon, pogorszenie sie wynikow lub niesamodzielnos¢ fizyczna
w codziennych czynnosciach zyciowych) (Legg 2017: OR=0,71[95% CI: 0,52; 0,96], p=0,03);

— pomiaru niezaleznosci funkcjonalnej — $rednia réznica (MD) miedzy grupg eksperymentalng vs grupg
kontrolng, odpowiednio: 11,4 (SD=4,2) vs 7,0 (SD=3,7), p=0,001 (Stewart 2018).

Przeglad systematyczny dotyczacy interwencji logopedycznej u pacjentéw objetych rehabilitacja
neurologiczna.

W wyniku wyszukiwania systematycznego odnaleziono jedno opracowanie wtérne: Mitchell 2017 (wg skali
AMSTARZ2 o umiarkowanej jakosci) i jedno badanie pierwotne RCT Woldag 2016 (wg skali oceny jakosci AOTMIT
Ib), ktoére wigczono do niniejszej analizy klinicznej. Witgczone dowody interwencji logopedycznej w populacji
pacjentéw dorostych.

W przegladzie systematycznym Mitchell 2017 stwierdzono i.s. wptyw interwenciji dyzartrycznych u pacjentow

po udarze lub innych urazach niepostepujgcych nabytych w wieku dorostym w nastepujgcych punktach
koncowych:

1. Pierwszorzedowe punkty koricowe:

— nie uzyskano istotnosci statystycznej w zadnym z pierwszorzedowych punktéw korncowych.

2. Drugorzedowe punkty kohcowe:

— w trzech badaniach (Kwon 2015; Mackenzie 2014; Wenke 2010), z udziatem 99 uczestnikéw, w ktérych
wykazano poziom zaburzenia zaraz po interwencji, wystapit statystycznie istotny efekt faworyzujgcy
interwencje (warto$¢ p=0,04); SMD 0,47 (95% CI1 0,02 do 0,92); niska heterogenicznos¢ (Chi?=0,73, df=2
(p=0,69); I> = 0%).

W przegladzie systematycznym Mitchell 2017 jako nieistotne statystycznie punkty koncowe wskazano:

1. Pierwszorzedowe punkty kohcowe:
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— interwencja dyzartryczna w poréwnaniu z dowolng kontrolg: trwate efekty, poziom aktywnosci;
— interwencja dyzartryczna w poréwnaniu z dowolng kontrolg: poziom aktywno$ci: prawidtowe ukrycie
kodu alokacji / wtasciwe zaslepienie.
2. Drugorzedowe punkty kohcowe:
— interwencja dyzartryczna w poréwnaniu z dowolng kontrolg: trwate efekty, poziom utraty warto$ci;
— interwencja dyzartryczna w poréwnaniu z dowolng kontrolg: trwate efekty, poziom uczestnictwa;
— interwencja dyzartryczna w poréwnaniu z dowolng kontrolg: poziom aktywnosci: prawidiowe ukrycie
kodu alokacji / wtasciwe zaslepienie;
— interwencja dyzartryczna w pordéwnaniu z kontrolg uwagi, placebo lub brakiem interwencji; trwate
efekty, poziom aktywnosci;
— interwencja dyzartryczna w poréwnaniu z dowolng kontrolg dla podgrupy udaru: trwate efekty,
poziom aktywnosci;
— interwencja dyzartryczna w poréwnaniu z dowolng kontrolg: natychmiastowe efekty, poziom
aktywnosci;
— interwencja dyzartryczna w poréwnaniu z dowolng kontrolg: natychmiastowe efekty, poziom
uczestnictwa;
— poréwnanie interwencji dyzartrycznej A z interwencjg dyzartryczng B: trwale efekty, poziom
aktywnosci;
— pordownanie interwencji dyzartrycznej A z interwencjg dyzartryczng B: trwate efekty, poziom
uczestnictwa.
Istotnie statystycznie wyniki w badaniu Woldag 2016 stwierdzono w nastepujgcych punktach koncowych:
1. Pierwszorzedowe punkty koncowe:
— wartosci testu Tokena dla CG (p=0,004; SD: 47,6 (7,7); 95%CI (1,0-4,3)), CIAT (p=0,004; SD: 50,2
(9,7); 95%CI (1,4-6,2)), CTG (p=0,007; SD: 50,3 (7,8); 95%CI (1,1-6,3))
2. Drugorzedowe punkty koncowe:
— wartosci dla powtarzania jako podtestu AAT dla CG (p=0,004; SD: 46,4 (11,2); 95%CI (1,3-6,0));
— wartosci dla jezyka pisanego jako podtestu AAT dla CG (p<0,001; SD: 45,7 (9,2); 95%CI (2,4-5,6)),
CIAT (p=0,012; SD: 48,9 (6,7); 95%CI (0,9-6,6)) oraz CTG (p<0,001; SD: 50,4 (11,0); 95%CI (1,8—
5.7));
— wartosci dla nazywania jako podtestu AAT dla CG (p<0,001; SD: 50,4 (11,0); 95%CI (1,8-5,7)), CIAT
(p=0,025; SD: 49,6 (8,3); 95%ClI (0,4-5,3)) oraz CTG (p=0,004; SD: 47,4 (7,3); 95%CI (1,6—6,9));
— wartosci dla zrozumienia jako podtestu AAT dla CG (p=0,009, SD: 45,7 (11,7); 95%CI (1,0-6,2)),
CIAT (p=0,019; SD: 47,2 (8,3); 95%CI (0,8-7,5)) oraz CTG (p=0,02; SD: 47,7 (6,5); 95%CI (0,7—
7.5));
— wartosci dla poziomu profilu jako podtestu AAT dla CG (p<0,001; SD: 45,7 (8,9); 95%CI (2,4-5,0))
oraz CTG (p<0,001; SD: 50,2 (8,0); 95%CI (1,6-5,0));
— wartosci jakosciowe dla dziennika aktywnosci komunikacyjnej, CAL (p=0,002; SD: 38,8 (19,9);
95%CI (3,3-12,3)) oraz CIAT (p<0,001, SD: 38,6 (15,1); 95%CI (6,4-16,7));
— wartosci ilosciowe dla dziennika aktywnosci komunikacyjnej, CAL dla CG (p<0,001; SD: 39,5 (23,8);
95%CI (4,4-12,9)), CIAT (p<0,001; SD: 37,8 (17,6); 95%CI (7,2-16,4)) oraz CTG (p=0,025; SD: 44,0
(14,2); 95%CI (0,8-11,1)).
Nieistotnie statystycznie wyniki w badaniu Woldag 2016 stwierdzono w nastepujgcych punktach koncowych:
1. Pierwszorzedowych punktach koncowych:
— we wszystkich pierwszorzedowych punktach koncowych stwierdzono i.s.
2. Drugorzedowych punktach koncowych
— wartosci dla powtarzania jako podtestu AAT dla CIAT oraz CTG;
— wartosci dla poziomu profilu jako podtestu AAT dla CIAT;
— wartosci jakosciowe dla dziennika aktywnosci komunikacyjnej, CAL dla CTG.

WYNIKI OCENY EKSPERCKIEJ

Badanie opinii eksperckich przeprowadzono w oparciu o dedykowany formularz oceny. Odpowiedzi na zapytanie
udzielito tacznie 3 ekspertow:

Lp. Imig i nazwisko eksperta Afiliacja
1. Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher Konsultant Krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej
2. | I |
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3. Dr hab. Bernadetta Izydorczyk Konsultant Krajowy w dziedzinie psychologii klinicznej

Konsultant Krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej wskazat, iz wszystkie zaproponowane profile interwencji
tj. profil lekarski, fizjoterapeutyczny, dietetyczny, logopedyczny, psychologiczny, terapii zajeciowej, pedagogiczny
oraz pielegniarski nalezy zastosowac¢ do wszystkich swiadczen ,kompleksowych” realizowanych w warunkach
stacjonarnych oraz dziennych. Ponadto interwencje z profilu fizjoterapeutycznego oraz porada lekarska powinny
znalez¢ sie takze w przypadku swiadczen ,fizjoterapii” zaréwno ambulatoryjnej jak i domowej. Natomiast opieka
lekarska rehabilitacyjna wymaga w opinii Konsultant Krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej konsultaciji
lekarskiej, a takze porady i opieki lekarskie;.

Prezes Krajowej Rady Fizjoterapeutéw dla swiadczen ,kompleksowych” jako niezbedne okreslit wszystkie
interwencje z profilu lekarskiego, fizjoterapeutycznego, logopedycznego i psychologicznego. Do $wiadczen
.kompleksowych” stacjonarnych nalezy w opinii Prezesa KRF réwniez uwzgledni¢ opieke pielegniarska. W
przypadku swiadczen ,fizjoterapii” ambulatoryjnej jak i domowej ekspert ten wskazat nastepujgce interwencje z
profilu fizjoterapeutycznego: konsultacja, kwalifikacja wstepna, wizyta kwalifikacyjna oraz fizjoterapia
indywidualna. Funkcjonalny trening medyczny natomiast oznaczony zostat przez eksperta jako konieczny w
przypadku $wiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej. Opieka lekarska rehabilitacyjna wedlug eksperta wymaga
konsultacji lekarskiej oraz porady lekarskiej.

Konsultant Krajowy w dziedzinie psychologii klinicznej jako niezbedng w przypadku $wiadczen ,kompleksowych”
zaréwno realizowanych w warunkach stacjonarnych jak i dziennych uznat konsultacje psychologiczng jako cykl
spotkan niezbednych do diagnozy neuropsychologicznej i prowadzenia terapii neuropsychologicznej.

WYNIKI ANALIZY WPLYWU NA BUDZET

W analizie wptywu na budzet wzieto pod uwage pakiet 3 prognozowanych zmian w rehabilitacji neurologicznej
jako rezultatu rozwigzan proponowanych w niniejszym raporcie. Zmiany te dotyczg przeptywu dorostych
pacjentéw rehabilitowanych w rehabilitacji neurologicznej, bedgcych skutkiem modyfikacji istniejgcych oraz
stworzeniem nowych produktéw dedykowanych pacjentom neurologicznym. Zgodnie z proponowang w nowym
podejsciu do rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej zmiang profilu rehabilitowanego pacjenta (przyjmowanie
wytgcznie pacjentow w stanie ciezkim) zatozono, Ze czes¢ pacjentdéw leczonych dzisiaj w rehabilitacji
neurologicznej przejdzie do rehabilitacji ogdlnoustrojowej oraz cze$é z nich przejdzie do rehabilitacji na oddziale
dziennym. Dodatkowo stworzenie produktéw fizjoterapii ambulatoryjnej dedykowanych pacjentom
neurologicznym umozliwi przesuniecie niewielkiej czesci pacjentéw z rehabilitacji neurologicznej do fizjoterapii
neurologicznej ambulatoryjnej. Szacuje sie, iz tgczny wptyw powyzszych zmian zamyka sie w kwocie
oszczedno$ci dla budzetu NFZ w wysokosci ok. 10,2 min zt. Nalezy podkresli¢, iz zatozenia i wyliczenia
szczegotowo zaprezentowane w dalszej czesci niniejszego opracowania majg charakter hipotetyczny i sg
szacunkowe.
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1. Przedmiot i historia zlecenia

Podstawe podjecia przedmiotowych prac stanowi zlecenie Ministra Zdrowia (znak: MZ-ASG.4084.28.2018.1J)
zdnia 8 maja 2018 r. art. 31 e-h. ustawy o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych, dotyczace ,oceny zasadno$ci zmiany technologii medycznej w zakresie rehabilitacji leczniczej”.

Opis przedmiotu zlecenia przedstawiono w Karcie Problemu Zdrowotnego. Zgodnie z tym dokumentem celem
Zlecenia jest ,uszczelnienie wykazu $wiadczen gwarantowanych oraz identyfikacja optymalnych warunkow
realizacji $wiadczen [...]. Podjete dzialania majg jednoczesnie stuzy¢ przygotowaniu precyzyjnego (pod
wzgledem stosowanej nomenklatury i zastosowanych wyrazen), jednolitego oraz nowoczesnego pod wzgledem
prezentacji (e-koszyka) wykazu $swiadczen gwarantowanych”.

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

1) przyjeta klasyfikacje i kategoryzacje potrzeb rehabilitacyjnych,

2) dobér narzedzi pomiarowych, umozliwiajagcych zdefiniowanie parametréw $wiadczen
adekwatnych do potrzeb rehabilitacyjnych.

Przyjeta metodyka znajduje uzasadnienie juz w samej specyfice $wiadczen rehabilitacyjnych (kryterium
klasyfikacji i kategoryzacji potrzeb rehabilitacyjnych to nie tylko stan kliniczny, jak ma to miejsce w przypadku
wiekszosci Swiadczen zdrowotnych). Zgodnie z przyjetg koncepcjg potrzeby rehabilitacyjne pacjenta
determinowane sg poprzez jego:

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

— potencjat rehabilitacyjny, definiowany jako uzasadniona klinicznie mozliwos$¢ przywrdécenia lub poprawy
funkgiji, przy zatozeniu rozpoczecia leczenia w optymalnym czasie;

— wymagang kompleksowos¢ interwencji definiowang jako oczekiwang liczbe profili interwencji
wchodzgcych w ramy Swiadczenia;

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

Dla potrzeb konstrukcji systemu $Swiadczen rehabilitacyjnych przyjeto nastepujgcy zestaw parametréw
analitycznych opisujacych cechy pojedynczego swiadczenia, pozwalajgcy na zbudowanie zakresu gwaranciji
odpowiadajcej zdefiniowanym potrzebom pacjentéw:

1) Intensywnosé - to jest krotno$¢ interwencji i/lub zasobochtonnos¢ (np. wymaég swiadczenia jednoczasowo
przez grupe terapeutéw) interwencji w ciggu pojedynczego dnia zabiegowego;

2) Czestotliwos¢ interwenciji — definiowana jako liczba dni zabiegowych w wymiarze tygodnia kalendarzowego
udzielania swiadczenia. Wysoka czestotliwos¢ odnosi sie do interwencji udzielanych w interwatach dziennych
(kazdego dnia);

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

4) Dlugosé swiadczenia — parametr okreslany w dwdoch wymiarach - poprzez odniesienie do liczby dni
zabiegowych w wymiarze pojedynczego cyklu oraz w wymiarze liczby dni zabiegowych w roku
kalendarzowym;

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

6) Tryb realizacji — odnosi sie do miejsca realizacji $wiadczenia z wyszczegdlnienie trybow: stacjonarnego —
catodobowego, ambulatoryjnego — osrodek dzienny/fizjoterapia lub porada ambulatoryjna i trybu domowego.
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Kombinacjom powyzszych parametrow odpowiadajg rézne parametry swiadczen rehabilitacyjnych determinujace
szanse uzyskania przez pacjenta optymalnego poziomu funkcjonalnego lub przy odpowiednim potencjale
rehabilitacyjnym mozliwosci powrotu do zdrowia.

Tabela 1. Klasyfikacja potrzeb rehabilitacyjnych na potrzeby projektowania $wiadczen

Potrzeby zdrowotne pacjenta Parametry swiadczenia Swiadczenie
@ @ Czas trwania
L . Potrzeby w Mozliwosé 2 3 O © ©
Stoplen ’ Potenp_]al ] zakresie dostepu do S 3 8 X K Miejsce Rodzaj
uposledzenia rehabilitacyj - . . 3 =] c o © AR . —
- kompleksowosci Swiadczen w > <] @ realizacji Swiadczenia
funkcji* ny X ” 2 = 8 Es | E
leczenia trybie** S 3 N 2 X 232
£ o) 2 | 28| 3¢
Podstawowa
. ) ) Pracownia opieka
. * Jednoprofilowe ambulatoryjnym * * * * A fizjoterapii fizjoterapeutyczn
Nieznaczny / a
umiarkowan
Y Pracownia Dedykowane
+++ jednoprofilowe ambulatoryjnym ++ ++ +++ ++ ++ fizi o Swiadczenia
izjoterapii o
fizjoterapeutycze
Pracownia
fizjoterapii Dedykowane
+++ jednoprofilowe ambulatoryjnym ++ +++ +++ +++ + Poradnia Swiadczenia
lekarza fizjoterapeutycze
rehabilitacji
Umiarkowany Osrodek ?ﬁgﬂg’;gﬁ{;‘?
/ znaczny +++ kompleksowe ambulatoryjnym +++ +++ +++ +++ nd komple_k_sovyej rehabilitacji w
rehabilitacji osrodku
dziennej dzi
ziennym
Dedykowane
+++ jednoprofilowe domowym ++ +++ +++ +++ ++ Dom §wladczep|a
fizjoterapii
domowej
Oddziat Dedykowane
kompleksowe / . kompleksowej swmd_c_z ena
+++ ) h stacjonarnym +++ +++ +++ +++ nd e rehabilitacji w
jednoprofilowe rehabilitacji oddziale
Znaczn stacjonarnej rehabilitacji
/skrajng Podstawowa
opieka
+- jednoprofilowe domowym + + + + ++ Dom f|ZJoFgrapeutyczn
a - fizjoterapia
domowa
dtugookresowa
Zrédto: opracowanie AOTMIT
Tabela 2. Klasyfikacja potrzeb rehabilitacyjnych w zaleznosci od poziomoéw opieki
Poziomy opieki rehabilitacyjnej (warunkie realizacji)
kompleksowa stacjonarna kompleksowa dzienna ambulaltoryjna domowa
wymaga catodobowej opieki nie wymaga catodobowej nie wymaga catodobowej opieki nie wymaga catodobowej opieki
medycznej opieki medycznej medycznej medycznej
wymaga wymaga terapia jednoprofilowa terapia jednoprofilowa
kompleksowej terapii kompleksowej terapii
(wieloprofilowej) (wieloprofilowej)
brak mozliwosci pacjent ma mozliwo$¢ dotarcia | pacjent ma mozliwos¢ dotarcia brak mozliwosci
samodzielnego codziennie na rehabilitacje codziennie na rehabilitacje samodzielnego
poruszania sie i dotarcia na poruszania sie i dotarcia na
rehabilitacje rehabilitacje

Zrodto: opracowanie AOTMIT

Aby zapewni¢ realnos¢ i mozliwos¢é implementacji prezentowanych zatozen koncepcyjnych (poczynionych na
uzytek klasyfikacji potrzeb rehabilitacyjnych; szerzej: ,Koncepcji zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji
leczniczej w Polsce”) analitycy Agencji przygotowali we wspotpracy z ekspertami projekt zmiany technologii
medycznych w zakresie rehabilitacji leczniczej. W tym celu opracowano projekty dedykowanych $wiadczen, dla
ktérych zdefiniowano, precyzyjne kryteria wtgczenia (kryteria kwalifikaciji) i kryteria wytgczenia (dyskwalifikacji).
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Kryteria te zostaly przygotowane w postaci konkretnych skal medycznych wraz z przedziatem wartosci ich
parametréw dla poszczegdlnych swiadczen.

Wspomniana specyfikacja terapii rehabilitacyjnej, zwigzana z réznorodnymi potrzebami zdrowotnymi pacjentow,
wymusza réwniez stworzenie elastycznego katalogu gwarantowanych swiadczen rehabilitacyjnych, to znaczy
takiego, ktéry nie wskazuje explicite interwencji w okreslonych wskazaniach, ale daje mozliwosé personelowi
medycznemu  (lekarzom/fizjoterapeutom i innym przedstawicielom zespotu rehabilitacyjnego) doboru
odpowiednich procedur medycznych, z uwzglednieniem kryteriéw, takich jak: 1) stan kliniczny i funkcjonalny
pacjenta, 2) wiek, 3) historia przebytych choréb itp. Z tych powoddéw, autorzy koncepcji zaproponowali
wyodrebnienie tzw. profili interwenciji , a wiec zbioréw procedur medycznych przyporzgdkowanych kluczowym dla
procesu rehabilitacji przedstawicielom zespotu rehabilitacyjnego. Przyjeto bowiem, iz warunkiem skuteczno$ci
petnego procesu rehabilitacyjnego jest wspétpraca wielodyscyplinarnego zespotu ztozonego z przedstawicieli
réznych grup zawodowych, udzielajgcego na rzecz pacjenta, réznorodnych Swiadczeh w celu osiggniecia
zatozonego (realnego) celu terapii.

Reasumujagc, proponowana zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji neurologicznej polega na:

d) zdefiniowaniu profilu pacjenta w poszczegdlnych swiadczeniach za pomocg kryteriow kwalifikaciji,
e) zdefiniowaniu profili i rodzaju interwenciji,
f) doborze profili i rodzajéw interwencji do pozioméw miejsc udzielania Swiadczen.

Proponowane w niniejszym opracowaniu projekty Swiadczen w zakresie rehabilitacji neurologicznej (zdefiniowane
poprzez technologie medyczne) mozna podzieli¢ na 5 grup:

1. Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej:

1) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji mézgu —
faza I,

2) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji mézgu —
faza ll;

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

4) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji rdzenia
kregowego i korzeni nerwowych — faza Il;

5) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentdw z zaburzeniami funkgciji
obwodowego uktadu nerwowego i dystrofii miesniowych — faza I;

6) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw 2z zaburzeniami funkciji
obwodowego uktadu nerwowego i dystrofii miesniowych — faza Il.

2. Swiadczenia dla pacjentéw z chorobami neurologicznymi w zakresie kompleksowej rehabilitacji
ogodlnoustrojowej dziennej:
1) Kompleksowa rehabilitacja ogodlnoustrojowa dzienna dla pacjentdw z porazeniami i niedowladami
bedgcymi skutkiem uszkodzen uktadu nerwowego o roznej etiologii;
2) Kompleksowa rehabilitacja ogélnoustrojowa dzienna dla pacjentéw po udarze mozgu;
3) Kompleksowa rehabilitacja ogdlnoustrojowa dzienna dla pacjentdéw z chorobami demielinizacyjnymi
OUN.

3. Swiadczenia dla pacjentéw z chorobami neurologicznymi w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej:
1) Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami uktadu nerwowego.

4. Swiadczenia dla pacjentéw z chorobami neurologicznymi w zakresie fizjoterapii domowe;j:
1) Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z ciezkimi uszkodzeniami centralnego uktadu nerwowego;
2) Fizjoterapia domowa dla pacjentow z ogniskowymi uszkodzeniami mézgu

5. Swiadczenie opieki lekarskiej rehabilitacyjnej - $wiadczenie dedykowane wszystkim zakresom
rehabilitacji leczniczej.

Kazde z powyzszych swiadczen zawiera réwniez przypisane warunki realizacji, stanowigce pochodng zmiany

technologii medycznych, wsérdd nich wskazano, m.in.:
a) wymogi formalne do udzielenia Swiadczenia,

15/217



Zmiana technologii medycznych w zakresie rehabilitacji neurologicznej AOTMIT-WS.431.5.2018

b) czas realizacji $wiadczenia,

c) personel medyczny,

d) miejsce udzielania swiadczen (wymogi lokalowe, wyposazenie w sprzet),
Propozycje petnego opisu poszczegdélnych swiadczen zawiera Zatgcznik 1.
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2. Problem decyzyjny

2.1. Problem zdrowotny

Charakterystyka populaciji

Profil demograficzny pacjenta

W 2017 r. najwiecej swiadczeh z zakreséw rehabilitacja neurologiczna i rehabilitacja neurologiczna dla dzieci
udzielono pacjentom w 65 r. z. Jednoczesnie pacjenci w tym wieku byli grupg wiekowa, ktérej udzielono
najwiekszg liczbe swiadczenh z zakresu rehabilitacja neurologiczna. Pacjenci powyzej 93 r.z. oraz osoby w wieku
18 lat stanowili najmniej liczng grupe wiekowg. Pacjentom w tych grupach wiekowych udzielano takze najmniejszg
liczbe swiadczen. Analizujgc grupe wiekowg ponizej 18 lat, najwiecej swiadczen udzielono pacjentom w grupie
wiekowej 1 r.z.

Przez wspotczynnik powtarzalnosci okreslamy srednig liczbe swiadczen udzielonych jednemu pacjentowi.
Wspétczynnik ten jest ilorazem liczby swiadczen oraz liczby pacjentow w danej grupie wiekowej. Najwyzszy
wspotczynnik powtarzalnosci odnotowano wsréd pacjentéw w wieku 23 lat (1,9), a wsrdd osob ponizej 18 r. 2
najwyzszy wspotczynnik dotyczyt pacjentow w wieku 1 i 2 lat (1,8). W analizie wspotczynnika powtarzalnosci
ze wzgledu na matg liczbe pacjentéw pominigto osoby powyzej 90 r. z.

Wykres 1. Liczba pacjentow i liczba zrealizowanych swiadczen (krotnos¢) z zakresu rehabilitacja neurologiczna oraz
wspotczynnik powtarzalnosci w 2017 r. w poszczegolnych grupach wiekowych
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Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W analizie uwzgledniono réwniez wspoétczynnik korzystania ze $wiadczen w grupach wiekowych, rozumiany jako
liczbe przedstawicieli danego rocznika przypadajacg na 10 tys. nalezgcych do niego oséb, ktérzy w danym roku
skorzystali z rehabilitacji neurologicznej. W ukfadzie rocznikowym najczesciej korzystajgcymi z rehabilitacji
neurologicznej byty osoby w przedziale wiekowym 65—70 lat, natomiast warto$¢ wspétczynnika korzystania ze
Swiadczen byta najwyzsza dla przedziatu 75-81 lat, dla ktérego wynosit on ponad 40% (oznacza to, ze 40 na 10
tys. 0so6b z tych rocznikdw skorzystato w 2017 roku ze $wiadczen rehabilitacji neurologicznej).
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Wykres 2. Liczba pacjentéw oraz wspoétczynniki korzystania ze swiadczen z zakresu rehabilitacja neurologiczna
w poszczegolnych grupach rocznikowych w 2017 r.
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Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W 2017 roku populacja kobiet stanowita 45% catkowitej liczby osoéb, ktérym udzielono sSwiadczen w zakresie
rehabilitacja neurologiczna i rehabilitacja neurologiczna dla dzieci. W populacji kobiet najwiecej pacjentow
odnotowano w wieku poprodukcyjnym powyzej 60 r.z., jednoczesnie w tym przedziale wiekowym udzielono
najwiecej Swiadczen z zakresu rehabilitacja neurologiczna, podczas gdy najwiekszy wspotczynnik powtarzalnosci
odnotowano w grupie wiekowej 0-18 lat. Ws$réd pacjentéw populacji meskiej, najwiecej pacjentéw oraz
udzielonych $wiadczeh odnotowano w grupie wiekowej 19—-65 lat. Wspétczynnik powtarzalnosci dla mezczyzn
byt najwyzszy réwniez w grupie wiekowej 0—18 lat i wynosi 1,63. W populacji ogdlnej, podobnie jak w przypadku
populacji kobiet najwieksza liczba pacjentéw oraz udzielonych swiadczen przypadta na osoby powyzej 60 i 65
roku zycia, za$ wspétczynnik powtarzalnosci byt najwyzszy w grupie wiekowej 0-18 lat i wynidst 1,62 dla
wszystkich analizowanych grup wiekowych.

Tabela 3. Liczba pacjentow i liczba zrealizowanych swiadczen (krotnos¢) z zakresu rehabilitacja neurologiczna oraz
wspotczynnik powtarzalnosci w podziale na pte¢ i grupy wiekowe w 2017 r.

Kobiet: Mezczyzni Razem
Grupy

wiekowe Liczba Liczba Wspétczynnik Liczba Liczba Wspoétczynnik Liczba Liczba Wspoétczynnik
pacjentow sSwiadczen powtarzalnosci pacjentow swiadczen powtarzalnosci pacjentow sSwiadczen powtarzalnosci

0-18 1670 2671 1,60 2270 3700 1,63 3940 6371 1,62

19-60/65 4220 6 690 1,59 11 213 17 630 1,57 15 433 24 320 1,58

> 60/65 12 520 18 956 1,51 9295 14 192 1,53 21 815 33 148 1,52

Ogétem 18 410 28 317 1,54 22778 35 522 1,56 41188 63 839 1,55

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Wsrdd kobiet najwiecej pacjentéw, a takze najwiekszg liczbe udzielonych swiadczen odnotowano pomiedzy 71
a 80r.z. oraz 61 a 70 r.z. Pacjentom z tych dwdch przedziatéw wiekowych (9 448 oséb) udzielono tacznie 14 412
Swiadczen. Najmniej pacjentéw odnotowano w przedziatach 91-100 lat oraz 21-30 lat. W tych przedziatach
udzielono réwniez najmniejszg liczbe $wiadczen. Najwyzszy wspétczynnik powtarzalnosci wsréd kobiet
odnotowano w przedziale 31-40 lat. Wsréd mezczyzn najwiekszg liczbe pacjentéw oraz najwiecej udzielonych
Swiadczen odnotowano w przedziale wiekowym 61-70 lat. Podobnie jak wsréd kobiet, najmniej pacjentow oraz
najmniej udzielonych $wiadczen odnotowano w przedziatach 91-100 lat oraz 21-30 lat. Jednoczesnie w tym
przedziale zaobserwowano najwyzszy wspotczynnik powtarzalnosci. £gczna liczba pacjentéw byta najwyzsza
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w przedziale wiekowym 61-70 lat. W tym przedziale udzielono rowniez najwiekszg liczbe swiadczen z zakresu
rehabilitacja neurologiczna.

Tabela 4. Liczba pacjentow i liczba zrealizowanych swiadczen (krotnos¢) z zakresu rehabilitacja neurologiczna oraz
wspotczynnik powtarzalnosci w podziale na pte¢ i 10-letnie przedziaty wiekowe w 2017 r.

Kobiety Mezczyzni Razem
Grupy
wiekowe Liczba Liczba Wspotczynnik Liczba Liczba Wspétczynnik Liczba Liczba Wspotczynnik
pacjentow Swiadczen powtarzalnosci pacjentow sSwiadczen powtarzalnosci pacjentow sSwiadczen powtarzalnosci
0-10 1055 1731 1,64 1437 2 365 1,65 2492 4 096 1,64
11-20 650 1000 1,54 893 1427 1,60 1543 2427 1,57
21-30 242 386 1,60 484 827 1,71 726 1213 1,67
31-40 514 852 1,66 891 1478 1,66 1405 2330 1,66
41-50 1059 1647 1,56 1586 2553 1,61 2 645 4 200 1,59
51-60 2370 3745 1,58 4399 6 904 1,57 6 769 10 649 1,57
61-70 4690 7204 1,54 7513 11 504 1,53 12 203 18 708 1,53
71-80 4758 7208 1,51 4113 6 283 1,53 8871 13491 1,52
81-90 2912 4334 1,49 1407 2103 1,49 4319 6 437 1,49
91-100 160 210 1,31 55 78 1,42 215 288 1,34
Ogodtem 18 410 28 317 1,54 22778 35 522 1,56 41188 63 839 1,55

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Profil kliniczny pacjenta

W 2017 r. najwiekszy udziat wsréd kategorii rozpoznan sprawozdanych w ramach rehabilitacji neurologicznej
stanowito porazenie potowicze z udziatem 43,3%. Blisko . udzialu w omawianym zakresie obejmowaty
nastepstwa choréb naczyniowych mézgu. Wraz z kategorig porazenie konczyn dolnych i czterokohczynowe
te trzy kategorie stanowity tgcznie ponad 80% udziatu.

Wykres 3. Udziat kategorii rozpoznan gtéwnych ICD-10 zrealizowanych w ramach zakresu rehabilitacja neurologiczna
w 2017 r. — w ujeciu liczby zrealizowanych rozpoznan (krotnos¢)

43,4% Porazenie potowicze

_ 24,8% Nastepstwa choréb naczyniowych mézgu
_ 14,8% Porazenie konczyn dolnych i czterokonczynowe
- 10,2% Inne zespoty porazenne

- 4,0% Mézgowe porazenie dzieciece

I 1,3% Nastepstwa urazéw gtowy

I 1,5% Pozostate

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Wsrod pojedynczych rozpoznan sprawozdanych w zakresie rehabilitacji neurologicznej ponad %4 udziatu stanowi
spastyczne porazenie potowicze, a $rednio co 5 rozpoznanie obejmowato nastepstwa zawatu mézgu. Wsréd
rozpoznan okreslonych jako ,pozostate”, najwiekszy udziat stanowity nastepstwa krwotoku $rédmézgowego
(2,2%) oraz porazenie jednej konczyny dolnej oraz spastyczne porazenie kofnczyny dolnej (po 2,1%).
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Tabela 5. Wykaz istotnych rozpoznan gtéwnych ICD-10 (w ujeciu krotnosci) zrealizowanych w ramach zakresu
rehabilitacja neurologiczna w 2017 r.

Rozpoznanie ICD-10 Liczba zrealizowanych rozpoznan Udzi?L;c;zopzc:‘zar:"agigaé\;zrl‘:czbie
Spastyczne porazenie potowicze 17 436 27,3%
Nastepstwa zawatu mdézgu 13479 21,1%
Porazenie pofowicze, nieokreslone 8 502 13,3%
Inne okreslone zespotly porazenne 3000 4,7%
Spastyczne porazenie czterokonczynowe 2 259 3,5%
Wiotkie porazenie potowicze 1742 2,7%
Porazenie czterokonczynowe, nieokreslone 1690 2,6%
Porazenie konczyn dolnych, nieokreslone 1589 2,5%
Wiotkie porazenie konczyn dolnych 1502 2,4%
Pozostate 12 640 20,0%

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Profil populacji docelowej

Populacja w rehabilitacji neurologicznej zostata okreslona ze wzgledu na dysfunkcje uktadu nerwowego oraz ich
stopnien nasilenia. Populacja ta nie moze by¢ jednak $cisle zdefiniowana z pomoca rozpoznah medycznych.
Wymienione objawy nie posiadajg bowiem odpowiednikéw w wystandaryzowanych klasyfikacjach takich jak np.
ICD-10. Dodatkowo przyczyny, zdarzenia chorobowe wywotujgce dysfunkcje neurologiczne, stanowig szerokie
spektrum rozpoznan, ktére nie sg podstawowym rozpoznaniem leczonym w ramach rehabilitacji leczniczej m.in.:

a) choroby zakazne np. kita,

b) nowotwory np. mézgu,

c) choroby uktadu krgzenia np. udar mézgu, zawat mézgu,

d) choroby uktadu miesniowo-szkieletowego np. choroby kregostupa i krgzkéw miedzykreegowych,

e) urazy - okotoporodowe, uktadu nerwowego, wielonarzagdowe

f) wady wrodzone np. przepuklina rdzeniowa.

Ponizej zaprezentowano obraz kliniczny pacjentow rehabilitowanych neurologicznie® 2, zas§ w dalszej czesci
niniejeszeqo podrozdziatu zgrupowano dysfunkcje pod katem jendorodnego obrazu klinicznego pacjenta.

Rehabilitacja neurologiczna u konkretnego pacjenta zalezna jest od wystepujgcych u niego zaburzen oraz czasu,
jaki uptynat od wystgpienia ich przyczyny. Zaburzenia neurologiczne najczesciej prowadzg do przemijajgcych lub
trwatych trudnosci w wykonywaniu czynnosci zycia codziennego, a takze zaburzen ziozonych aktywnosci
intelektualnych lub psychicznych. Mozliwie najwcze$niejsze rozpoczecie rehabilitacji neurologicznej oraz
odpowiedni dobér rodzaju i czestosci terapii decyduje o uzyskiwanych efektach rehabilitacji, a w konsekwencji
0 pozniejszej jakosci zycia pacjenta i jego rodziny.

U pacjentéw neurologicznych powszechnie wystepujg zaburzenia pod postacia: niedowladéw i porazen, zaburzen
potykania, zaburzenia mowy, zaburzenia czynno$ci poznawczych oraz zaburzen zwieraczy. Istotnym dziataniem
wspierajgcym rehabilitacje i uzyskanie dtugotrwatego efektu leczenia u znacznej czesci pacjentow jest
poradnictwo dietetyczne.

Wyodrebnione na podsatwienie literatury, najczestysze dysfunkcje ukfadu nerwowego, ktére wymagajg
rehabilitaciji to:

e niedowlady i porazenia
Jednym 2z najczestszych powoddéw zaburzen neurologicznych jest uszkodzenie neuronéw ruchowych

unerwiajgcych miesnie poprzecznie prgzkowane, ktérych skurcze sg zalezne od woli. Impuls nerwowy biegngcy
z mézgu do miesni poprzecznie prgzkowanych rozpoczyna sie w neuronie ruchowym gérnym znajdujgcym sie w

1 Neurologia tom IlI str. 567-575, praca zbiorowa pod redakcjg A. Stepniaka, Medical Tr bune Polska, Wydanie | Warszawa 2015
2 Neurologia Merritta edycja 11, tom llI str. 1227-1230, praca zbiorowa pod redakcjg L. P. Rowland, Elsevier Urban & Partner, Wroctaw 2008
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polu ruchowym kory mézgu, a nastepnie dochodzi on do kolejnego neuronu ruchowego — neuronu ruchowego
dolnego, ktéry znajduje sie w tzw. jadrach nerwéw czaszkowych lub w rogach przednich rdzenia kregowego.

Przy uszkodzeniach neuronéw ruchowych goérnych mamy do czynienia z niedowtadem lub z porazeniem
spastycznym. Objawia si¢ ono wzrostem napiecia migsniowego miesni unerwionych przez neurony, ktére ulegty
uszkodzeniu. W rehabilitacji dotyczgcej niedowtaddw czy porazen spastycznych stosuje sie przede wszystkim
¢wiczenia bierne i czynne, terapie ztozeniowg, stymulacje eksteroceptywng i proprioceptywng, éwiczenia
oporowe, a takze Cwiczenia przy muzyce i treningi relaksujace. Zabiegi fizykoterapeutyczne majg na celu
wspomaganie kinezyterapii oraz utatwienie pielegnacji i nalezg do nich cieptolecznictwo (leczenie cieptem
i zimnem), wibracja mechaniczna oraz elektroterapia.

W przypadku uszkodzenia neuronéw ruchowych dolnych dochodzi do niedowtadu lub porazenia wiotkiego. W tym
przypadku napiecie miesni unerwionych przez uszkodzone neurony ulega obnizeniu. Brak pobudzeh nerwowych
prowadzi do prawdziwego zaniku miesni. W rehabilitacji tych zaburzen najwieksze znaczenie ma kinezyterapia,
wspomagajgco stosuje sie elektrostymulacje oraz leczenie cieptem, duze znaczenie ma leczenie ortopedyczne.

Rehabilitacjg zwigzang z pojawieniem sie niedowtadow czy tez porazen zajmujg sie fizjoterapeuci.

Niezwykle istotna jest takze w obu przypadkach niedowtadéw i porazen odpowiednia pielegnacja polegajgca
na odpowiednim utozeniu pacjentow oraz zapobieganiu wystgpieniu odlezyn.

e zaburzenia dotyczace czynnosci dnia codziennego

U pacjentéw neurologicznych bardzo czesto dochodzi do zaburzenia lub tez utracenia szereg waznych funkcji
zyciowych. Ich odzyskiwanie dokonuje sie poprzez ¢éwiczenia czynnosci manualnych oraz trening zachowania
w réznych sytuacjach zyciowych. Dziatanie te sg realizowane w ramach terapii zajeciowej. Terapia zajeciowa
powinna sie rozpoczynac¢ sie jako tzw. terapia przytdzkowa a nastepnie powinna by¢ kontynuowana
w pracowniach terapii zajeciowej oraz w srodowisku zamieszkania. W ramach terapii zajeciowej sg uzyskiwane
umiejetnosci pielegnacyjne (higiena osobista i obstuga w toalecie), umiejetnosci ubierania sie, spozywania
positkéw, korzystania z telefonu, wtasciwego reagowania na zagrozenie itp.

e zaburzenia potykania

Rehabilitacja pacjentéw, u ktérych wystepujg zaburzenia potykania (dysfagia) w wyniku uszkodzenia OUN jest
trudna i diugotrwata. Niezwykle istotne jest jej bardzo szybkie jej rozpoznanie, bowiem nierozpoznana dysfagia
moze prowadzi¢ do zarzucania tresci pokarmowej do drég oddechowych i w konsekwencji wywota¢ zachtystowe
zapalenie ptuc. Do leczenia dysfagii stosuje sie r6zne metody miedzy innymi: stymulacje termiczna, aplikacje
dotykowo-termiczng, techniki potykania oraz zmiany postawy ciata, a takze zmiany w nawykach zywieniowych
(unikanie pewnych pokarmow oraz zageszczanie pokarmow). Terapig zaburzen potykania zajmuje sie logopeda.

e zaburzehn mowy

Zaburzenia mowy od czesciowej do catkowitej utraty funkcji mowy (od dysfazji do afazji) wystepujg stosunkowo
czesto u pacjentéw ze zmianami chorobowymi umiejscowionymi w osrodkowym uktadzie nerwowym. Terapia
zaburzen mowy jest niezwykle wazna, poniewaz zaburzenia te majg bardzo niekorzystny wplyw
na funkcjonowanie pacjenta w spoteczenstwie. Zajecia logopedyczne nalezy poprzedzi¢ rozpoznaniem innych
zaburzen wystepujgcych u pacjenta. Terapia logopedyczna polega miedzy innymi na nawigzaniu kontaktu
Z pacjentem za pomocg gestow, pokazywania obrazkéw, przedmiotéw i wypowiadania ich nazw. Powinna ona
byc¢ taczona z ¢wiczeniami oddechowymi. W przypadku wypadniecia funkcji krtani odpowiednio wykwalifikowany
neurologopeda moze nauczy¢ pacjenta mowy przetykowe;.

e zaburzenia czynnosci poznawczych i behawioralnych

U chorych z uszkodzeniem mdzgu mogg pojawi¢ sie zaburzenia funkcji poznawczych (dotyczgce pamieci, nauki,
jezyka i wnioskowania), zaburzenia postrzezeniowe polegajgce na integracji informacji pochodzacych
ze otoczenia a takze zaburzenia emocjonalne i behawioralne. Przed rozpoczeciem rehabilitacji czynnosci
poznawczych niezbedne jest ustalenie rozpoznania neuropsychologicznego, a jego brak moze niekorzystnie
wptywaé na wyniki terapii. W terapii stosuje sie miedzy innymi ré6znego rodzaju terapie indywidualne i grupowe
oraz treningi relaksacyjne. Niezwykle wazna jest uzyskanie u pacjenta stanu akceptacji potozenia wynikajgcego
z choroby przy jednoczesnej checi do aktywnego uczestniczenia w rehabilitacji.

e zaburzeniach zwieraczy
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Zaburzenia te dotyczg przede wszystkim oddawania moczu a rzadziej oddawania stolca. Przyczyna tych
zaburzen mogg by¢ rézne stany chorobowe wymagajace réznej terapii w zwigzku z tym przed rozpoczeciem
rehabilitacji zaburzen zwieraczy niezbedna jest diagnoza ich przyczyny. Jako metody rehabilitacyjne stosuje sie
terapie behawioralng, ¢wiczenia miesni dna miednicy, éwiczenia metodg biologicznego sprzezenia zwrotnego.
W leczeniu bardzo istotng role odgrywa odpowiednia pielegnacja pacjenta. W obszarze tych zaburzen niezwykle
istotna role petnig pielegniarki oraz fizjoterapeuci.

e zaburzenia odzywiania

Czesto zrodtem problemoéw neurologicznych czy tez istotnym czynnikiem majgcym wptyw na ich wystgpienie jest
niewtasciwe odzywianie chorego, majgce chociazby wptyw na procesy miazdzycowe, czy tez nadwaga lub otytos¢
stanowigce istotny element utrudniajgcy uzyskanie optymalnego i dtugotrwatego efektu rehabilitacji. Odzywianie
ma takze bardzo duzy wptyw na choroby neurodegeneracyjne (choroba Alzheimera, choroba Parkinsonas3,
stwardnienie rozsiane). W zwigzku z powyzszym w ramach zmian w obszarze rehabilitacji neurologicznej
postulowane jest wigczenie takze dietetyka do interdyscyplinarnego zespotu rehabilitacji neurologiczne;.

Majgc na uwdze powyzsze, grupy dysfunkcji pod katem jendorodnego obrazu klinicznego podzielono na:
1) zaburzenia funkcji nerwéw obwodowych,
2) zaburzenia funkcji mézgu
3) zaburzenia funkcji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych

zaburzenia
funkcji
modzgu

DYSFUNKCIE
UKtADU
NERWOWEGO

zaburzenia zaburzenia

funkcji rdzenia
kregowego i
korzeni
nerwowych

funkgcji
nerwow
obwodowych

Rysunek 1. Grupy swiadczen w ramach rehabilitacji neurologicznej

Tabela 6. Opis profili pacjenta w oparciu o zaburzenia funkcjonalne

Zaburzenia funkcjonalne

i PEEEnE (wystepujace razem lub osobno)

Pacjent z zaburzeniami niedowtady lub porazenia spastyczne (porazenia jednokonczynowe, hemiplegia,
funcjonalnymi na poziomie tetraplegia)
mozgu zaburzeniach dotyczace czynnosci zycia codziennego

zaburzenia potykania

zaburzenia mowy

zaburzenia funkcji poznawczych (m.in. dotyczgce pamieci, nauki, jezyka i
wnioskowania),

zaburzenia emocjonalne i behawioralne

zaburzenia zwieraczy

Pacjent z zaburzeniami niedowtady lub porazenia spastyczne lub wiotkie (porazenia jednokofnczynowe,
funcjonalnymi na poziomie paraplegia, tetraplegia)

rdzenia kregowego i korzeni zaburzeniach dotyczgce czynnosci zycia codziennego

nerwowych zaburzenia emocjonalne i behawioralne

zaburzenia zwieraczy

3Dostep: https://ncez.pl/choroba-a-dieta/choroby-neurodegeneracyjne Pobrano: 14.01.2019 r.
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Profil pacjenta Zabutzenia funkcjonalne
(wystepujace razem lub osobno)
Pacjent z zaburzeniami niedowtady lub porazenia wiotkie (mononeuropatia, polineuropatia), zaniki miesniowe
funcjonalnymi na poziomie zaburzeniach dotyczgce czynnosci zycia codziennego
obwodowego uktadu zaburzenia emocjonalne i behawioralne
nerwowego i dystrofii zaburzenia zwieraczy
miesniowych

Zrédto: opracowanie AOTMIT

Petna charakterystyka populacji doceowej zostata opisana w ramach projektéw $wiadczen (poza zaburzeniami
funkcjonalnymi) réwniez poprzez:
e stopien nasilenia zaburzen funkcjonalnych (za pomoca narzedzi pomiarowych: skal, testéw, kwalifikaciji),
e stopien mobilnosci pacjenta (rozumiany jako mozliwo$é samodzielnego, codziennego dotarcia pacjenta
na terapie),
e Zzlozono$¢ wymaganej opieki i terapii medycnej (szpital vs. ambulatorium, kompleksowos$é Swiadczen vs.
monoprofilowos¢).
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Tabela 7. Charakyterystyka populacji docelowej ze wzgledu na poziomy opieki

POZIOM OPIEKI

Profil pacjenta

CZESCI WSPOLNE

ROZNICE

Opieka

Wymaog catodobowej opieki medycznej:

stacjonarna 1) Zaburzenia funkcjonalne: e  stan zdrowia pacjenta wymagaijacy catodobowej opieki lekarskiej i pielegniarskiej,
¢ m_e(tili)_w’fady lub porazenia spastyczne lub . osoba niepetnosprawna w bardzo cigzkim stopniu - catkowicie zalezna od otoczenia, konieczna stata pomoc drugiej osoby
. ;V;%urlgénia dotyczace czynnosci zycia (skala Rgnkina ~ 45 stopien, §I§alg I.3&_1rthel 0-6- F?,kt)’ ; ; ; Slisiai ; S, ..
) . osoba ,niepetnosprawna w dos¢ ciezkim stopniu” - objawy zdecydowanie uniemozliwiajg samodzielne zycie. Nie jest
codziennego , konieczna ciagta opieka i pomoc osoby drugiej; czesciowo potrzebuje pomocy przy niektérych czynnosciach zycia
*  zaburzenia potykania codziennego (skala Rankina - 3-4 stopien, skala Barthel 7-14 pkt),
d iggzgzz:g le)m(W)(/:ji poznawczych (min e  zaburzenia co najmniej jednej funkcji w stopniu ciezkim uniemoZliwiajgce samodzielne funkcjonowanie w sytuacjach
° it c2ye AN codziennych
\‘Ijv‘;‘t%‘;i%(\famg?m'ec" nauki, jezyka i e  rozpoznania zgodnie z Zatgcznikiem 1.
Opieka w ogrodku e  zaburzenia emocjonalne i behawioralne
dziennym . zaburzenia zwieraczy Nie wymaga catodobowej opieki medycznej:
. . ) ) . pacjenci z rozpoznaniami medycznymi wg ICD-10: G09-G13, G25, G54, G55, G59, G60, G83, G35-G37, 160-169, 197,
2) Stan zc_JrOW|a pac;_e_nta_wy magajacy udziatu w . pacjenci nie sa kwalifikowani za pomocg zdefiniowanych skal medycznych (docelowo skala Barthel powyzej 14 pkt).
E;?gneksc',sv zmrazgiﬁ:“t?::;pemﬁggg]o (Vtrzglcg e  pacjenci, ktorzy majg mozliwo$¢ samodzielnego dotarcia na codzienna/cykliczng rehabilitacje.
lekarza i fizjoterapeuty) - na podstawie
kwalifikacji wstepnej
Opeka Zaburzenia funkcjonalne: Nie wymaga catodobowej opieki medyczne;j:

fizjoterapeutyczna
ambulatoryjna

Opeka w ramach
fizjoterapii
domowej

a) niedowtady lub porazenia spastyczne,
b) zaburzenia dotyczace czynnosci zycia
codziennego

e w stanach pourazowych osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego, lub
e w stanach pooperacyjnych o$rodkowego i obwodowego uktadu nerwowego, lub
e w sytuacjach majacych na celu przygotowanie do zaplanowanych zabiegéw chirurgicznych lub neurochirurgicznych.

Nie wymaga catodobowej opieki medycznej (zabezpieczenia $wiadczen pielegniarskich:

e osoba niepetnosprawna w bardzo ciezkim stopniu - catkowicie zalezna od otoczenia, konieczna stata pomoc drugiej osoby
(skala Rankina - 5 stopien,

e osoba niepetnosprawna w do$c¢ ciezkim stopniu - objawy zdecydowanie uniemozliwiajg samodzielne zycie, Nie jest
konieczna ciagta opieka i pomoc osoby drugiej; czesciowo potrzebuje pomocy przy niektérych czynnosciach zycia
codziennego (skala Rankina - 4 stopien)

. Brak mozliwo$ci samodzielnego poruszania sie i dotarcia na fizjoterapie,

e w przypadku dzieci do ukonczenia 18 roku zycia, w skali GMFCS - 4-5 pkt.:

—  pacjent samodzielnie porusza sie z ograniczeniami; moze korzysta¢ z urzadzenia elektrycznego, lub
—  pacjent jest wozony na recznym wézku inwalidzkim
. pacjent do 12 miesiecy od dnia powstania uszkodzenia centralnego uktadu nerwowego

. 1) Zaburzenia funkcjonalne: Brak réznic
Opieka lekarska a) niedowlady lub porazenia spastyczne
rehabilitacyjna (w b) zaburzenia dotyczace czynnosci zycia
poradni) codziennego

c) zaburzenia potykania
d) zaburzenia mowy
e) zaburzenia funkcji poznawczych (m.in.
dotyczace pamieci, nauki, jezyka i
whioskowania),
f)  zaburzenia emocjonalne i behawioralne.
2) nie wymaga catodobowej opieki medycznej
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Zrédto: opracowanie AOTMIT
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2.2. Oceniane technologie medyczne

Proponowana zmiana technologii medycznej w zakresie rehabilitacji neurologicznej polega na:
g) zdefiniowaniu profili i rodzaju interwencji,
h) zdefiniowaniu profilu pacjenta w poszczegdlnych $wiadczeniach za pomocg kryteriow kwalifikacji,
i) doborze profili i rodzajow interwencji do pozioméw miejsc udzielania $Swiadczen (w warunkach
stacjonarnych, osrodka dziennego, ambulatorium, domowych pacjenta).

Wyodrebnione profile interwencji na potrzeby rehabilitacji neurologicznej obejmuja:

1) profil dietetyczny — obejmuje nastepujgce interwencje realizowane przez dietetyka:
a) konsultacje dietetyczng,
b) edukacje dietetyczng;

2) profil fizjoterapeutyczny - obejmuje nastepujgce interwencje realizowane przez fizjoterapeute:

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

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

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

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

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

3) profil lekarski — obejmuje nastepujgce interwencje realizowane przez lekarza:

a) konsultacja lekarska;

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

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

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

4) profil logopedyczny — obejmuje nastepujgce interwencje realizowane przez logopede:
a) konsultacja logopedyczna;
b) terapia logopedyczna;

5) profil psychologiczny — obejmuje nastepujgce interwencje realizowane przez psychologa:
a) konsultacja psychologiczna,
b) terapia psychologiczna - obejmuje czynnosci takie jak: diagnoze lub terapie lub interwencje, zgodne
z kompetencjami psychologa okreslonymi w ustawie z dnia 8 czerwca 2001 r. o zawodzie psychologa
i samorzadzie zawodowym psychologow (Dz.U. 2001 r. Nr 73 poz. 763, z pézn. zm.);

6) profil terapii zajeciowej — obejmuje nastepujgce interwencje realizowane przez terapute zajeciowego:

a) konsultacja terapeuty zajeciowego,
b) terapia zajeciowa;
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7) profil pielegniarski — obejmuje opieke pielegniarska — to interwencja obejmujgca czynnosci wykonywane
przez pielegniarke lub potozng zgodnie z kompetencjami okreslonymi w ustawie z dnia 15 lipca 2011 r.
0 zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U. z 2018 r. poz. 123 z p6zn. zm.).

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

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

Tabela 8. Wyodrebnione w rehabilitacji neurologicznej interwencje usystematyzowane pod katem profili (grup
zawodowych realizujgcych czynnosci terapeutyczne/medyczne w ramach swoich kompetencji)

Interwencje medyczne w rehabilitacji neurologicznej
profile interwencji rodzaj interwencji

lekarski konsultacja lekarska

porada kwalifikacyjna

porada lekarska

opieka lekarska

fizjoterapeutyczny konsultacja fizjoterapeutyczna

wizyta fizjoterapeutyczna

wizyta kwalifikacyjna fizjoterapeutyczna

fizjoterapia indywidualna

funkcjonalny trening medyczny
dietetyczny konsultacja dietetyka

edukacja dietetyczna

logopedyczny konsultacja logopedyczna

terapia logopedyczna

psychologiczny konsultacja psychologiczna

terapia psychologiczna

terapeuty zajgciowego konsultacja terapeuty zajeciowego

terapia zajeciowa

pielegniarski opieka pielegniarska
Zrédto: opracowanie AOTMIT

Ponizsza tabela prezentuje profile pacjenta neurologicznego:
a) z zaburzeniami funkcjonalnymi na poziomie mézgu,
b) z zaburzeniami funkcjonalnymi na poziomie rdzenia kregowego i korzeni nerwowych,
¢) z zaburzeniami funkcjonalnymi na poziomie obwodowego uktadu nerwowego i dystrofii migsniowych.

Kazdy z profili scharaketryzowano w odniesieniu do proponowanego w projektach swiadczen profilu interwencji
terapeutycznych wraz z dopasowaniem odpowiednich ,nowych” swiadczen, ktére majg zabezpieczaé potrzeby
wskazanych grup pacjentow.

Kolejna tabela stanowi rozwiniecie charakterystyki profili pacjenta ze wzgledu na szczego6towg charakterystyke
populacji docelowej. Zestawienie zawiera rowneiz przyporzadkowanie ofdpowiednich , ,nowych” swiadczen.
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Tabela 9. Profile pacjenta neurologicznego

AOTMIT-WS.431.5.2018

Profil pacjenta

Zaburzenia funkcjonalne - wystepujace
razem lub osobno

Profil interwencji
terapeutycznych

Nazwa swiadczenia

Pacjent z zaburzeniami
funkcjonalnymi na
poziomie mbzgu

niedowtady lub porazenia
(porazenia jednokonczynowe,
tetraplegia)

spastyczne
hemiplegia,

profil fizjoterapeutyczny

zaburzeniach dotyczgce czynnosci zycia
codziennego

profil terapeuty zajeciowego
profil fizjoterapeutyczny
profil pielegniarski

zaburzenia potykania

profil logopedyczny

zaburzenia mowy

profil logopedyczny

zaburzenia funkcji poznawczych (m.in.
dotyczgce pamieci, nauki, jezyka i
wnioskowania),

zaburzenia emocjonalne i behawioralne

profil psychologiczny

Swiadczenia stacjonarne:
e Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla
pacjentéw z zaburzeniami funkciji mézgu faza |
o Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla
pacjentow z zaburzeniami funkcji mézgu faza Il
o Kompleksowa rehabilitacja dzienna dla pacjentéw po udarach
mozgu

zaburzenia zwieraczy

profil fizjoterapeutyczny
profil pielegniarski

Swiadczenia dzienne

o Kompleksowa rehabilitacja dzienna dla pacjentéw po
udarach mézgu

o Kompleksowa rehabilitacja dzienna dla pacjentéw z
chorobami demielinizacyjnymi oun

o Kompleksowa rehabilitacja dzienna dla pacjentow z
porazeniami i niedowtadami bedgcymi skutkiem uszkodzen
uktadu nerwowego o rézne;j etiologii

Swiadczenia ambulatoryjne
e Fizjoterapia ambulatoryjna neurologiczna dla pacjentéw z
chorobami uktadu nerwowego

Swiadczenia domowe
o Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z ogniskowymi
uszkodzeniami mozgu
o Fizjoterapia domowa dla pacjentow z ciezkimi
uszkodzeniami centralnego i obwodowego uktadu
nerwowego

Pacjent z zaburzeniami
funkcjonalnymi na
poziomie rdzenia
kregowego i korzeni
nerwowych

niedowfady lub porazenia spastyczne lub
wiotkie (porazenia jednokonczynowe,
paraplegia, tetraplegia)

profil fizjoterapeutyczny

zaburzeniach dotyczgce czynnosci zycia
codziennego

profil terapeuty zajeciowego
profil fizjoterapeutyczny
profil pielegniarski

zaburzenia emocjonalne i behawioralne

profil psychologiczny

zaburzenia zwieraczy

profil fizjoterapeutyczny
profil pielegniarski

Swiadczenia stacjonarne:

o Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla
pacjentéw z zaburzeniami funkcji rdzenia i korzeni
nerwowych faza |

o Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla
pacjentéw z zaburzeniami funkcji rdzenia i korzeni
nerwowych faza Il
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Zaburzenia funkcjonalne - wystepujace

Profil pacjenta razem lub osobno

Profil interwencji
terapeutycznych

Nazwa swiadczenia

Swiadczenia dzienne
e Kompleksowa rehabilitacja dzienna dla pacjentéow z
porazeniami i niedowtadami bedgcymi skutkiem uszkodzen
ukfadu nerwowego o roznej etiologii

Swiadczenia ambulatoryjne
o Fizjoterapia ambulatoryjna neurologiczna dla pacjentéw z
chorobami uktadu nerwowego

Swiadczenia domowe
o Fizjoterapia domowa dla pacjentow z ciezkimi
uszkodzeniami centralnego i obwodowego uktadu
nerwowego

niedowtady lub porazenia wiotkie
(mononeuropatia, polineuropatia), zaniki
mieshniowe

Pacjent z zaburzeniami
funkcjonalnymi na
poziomie obwodowego

profil fizjoterapeutyczny

uktadu nerwowego i
dystrofii miesniowych

zaburzeniach dotyczace czynnosci zycia
codziennego

profil terapeuty zajeciowego
profil fizjoterapeutyczny
profil pielegniarski

zaburzenia emocjonalne i behawioralne

profil psychologiczny

zaburzenia zwieraczy

profil fizjoterapeutyczny
profil pielegniarski

Swiadczenia stacjonarne:

o Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla
pacjentow z zaburzeniami obwodowego uktadu nerwowego i
dystrofii migsniowych faza |

e Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla
pacjentow z zaburzeniami obwodowego uktadu nerwowego i
dystrofii mig$niowych faza Il

Swiadczenia dzienne
e Kompleksowa rehabilitacja dzienna dla pacjentéw z
porazeniami i niedowtadami bedgcymi skutkiem uszkodzen
ukfadu nerwowego o rozne;j etiologii

Swiadczenia ambulatoryjne
e Fizjoterapia ambulatoryjna neurologiczna dla pacjentéw z
chorobami uktadu nerwowego

Swiadczenia domowe
e Fizjoterapia domowa dla pacjentow z ciezkimi uszkodzeniami
centralnego i obwodowego uktadu nerwowego
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Tabela 10 Profile pacjenta neurologicznego w podziale na swiadczenia

AOTMIT-WS.431.5.2018

Nazwa swiadczenia

Profil pacjenta — zaburzenia moga
wystepowacé opcjonalnie

Charakterystyka populacji docelowej

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

1. Zaburzenia funkcji mézgu:

a)

b)

c)
d)
e)

f)
9)

N

niedowtady lub porazenia spastyczne
(porazenia jednokonczynowe,
hemiplegia, tetraplegia)

zaburzenia dotyczgce czynnosci zycia
codziennego

zaburzenia potykania

zaburzenia mowy

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

zaburzenia emocjonalne i behawioralne
zaburzenia zwieraczy

wymaga catodobowej opieki medycznej

skala Rankina - 4-5 stopien - Osoba niepetnosprawna w bardzo ciezkim stopniu, catkowicie
zalezny od otoczenia, Konieczna stata pomoc drugiej osoby

oraz

Skala Barthel 0-6 pkt. — stan ciezki, pacjent catkowicie niesamodzielny, wymagajacy opieki przez
catg dobe przy wszystkich czynno$ciach zycia codziennego

lub

zaburzenie co najmniej jednej funkcji w stopniu ciezkim uniemozliwiajgce samodzielne
funkcjonowanie w sytuacjach codziennych: Zaburzenia mowy, lub jezykowe, lub komunikaciji
interpersonalnej , lub systemoéw uwagi, lub funkcji pamieciowych, lub apraksje, lub agnozje, lub
programowania i kontroli Swiadomych zachowan celowych, lub emocjonalno — osobowos$ciowe,
lub potykania

Kompleksowa rehabilitacja
neurologiczna stacjonarna dla
pacjentéw z zaburzeniami
funkcji mozgu — faza Il

1. Zaburzenia funkcji mézgu:

a)

b)

<)
d)
e)

f)
9)

niedowtady lub porazenia spastyczne
(porazenia jednokonczynowe,
hemiplegia, tetraplegia)

zaburzenia dotyczgce czynnosci zycia
codziennego

zaburzenia potykania

zaburzenia mowy

zaburzenia funkcji poznawczych (m.in.
dotyczgce pamieci, nauki, jezyka i
wnioskowania),

zaburzenia emocjonalne i behawioralne
zaburzenia zwieraczy

2. wymaga catodobowej opieki medycznej

skala Rankina - 3-4 stopien - Osoba niepetnosprawna w do$¢ ciezkim stopniu. Objawy
zdecydowanie uniemozliwiajg samodzielne zycie. Nie jest konieczna ciggta opieka i pomoc
osoby drugiej lub Osoba niepetnosprawna w bardzo ciezkim stopniu. Swiadczeniobiorca
catkowicie zalezny od otoczenia. Konieczna stata pomoc drugiej osoby

oraz

skala Barthel ADL - liczba punktow 7-14 — stan pacjenta “Srednio ciezki”, czesciowo potrzebuje
pomocy przy niektérych czynnos$ciach zycia codziennego

lub

skala MRC - liczba punktéw <5 —suma w poszczegdlnych grupach miesniowych - sladowe
skurcze miesni

(0 - brak napiecia miesniowego do 4 ruch czynny przeciwko grawitacji z obcigzeniem)

oraz

zaburzenia funkcji w umiarkowanym nasileniu zaktécajgce wyraznie codzienne funkcjonowanie;
lub zaburzenie funkcji w stopniu ciezkim uniemozliwiajgce samodzielne funkcjonowanie w
sytuacjach codziennych.

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

1. Zaburzenia funkcji rdzenia kregowego i
korzeni nerwowych:

a)

b)

c)
d)

niedowtady lub porazenia spastyczne lub
wiotkie (porazenia jednokonczynowe,
paraplegia, tetraplegia)

zaburzenia dotyczgce czynnosci zycia
codziennego

zaburzenia emocjonalne i behawioralne
zaburzenia zwieraczy

2. wymaga catodobowej opieki medycznej

skala Rankina - 4-5 stopien - Osoba niepetnosprawna w bardzo ciezkim stopniu, catkowicie
zalezny od otoczenia, Konieczna stata pomoc drugiej osoby

oraz

skala Barthel 0-6 pkt. — stan ciezki, pacjent catkowicie niesamodzielny, wymagajgcy opieki przez
catg dobe przy wszystkich czynnosciach zycia codziennego
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Nazwa swiadczenia

Profil pacjenta — zaburzenia moga
wystepowaé opcjonalnie

Charakterystyka populacji docelowej

Kompleksowa rehabilitacja 1. Zaburzenia funkcji rdzenia kregowego i skala Rankina - 3-4 stopien —
neurologiczna stacjonarna dla korzeni nerwowych: e Osoba niepetnosprawna w srednim stopniu. Objawy znacznie zmieniajg dotychczasowy tryb
pacjentow z zaburzeniami a) niedowtady lub porazenia spastyczne lub zycia i uniemozliwiajg catkowicie niezalezne funkcjonowanie, lub
funkcji rdzenia kregowego i wiotkie (porazenia jednokonczynowe, e Osoba niepetnosprawna w do$¢ ciezkim stopniu. Objawy zdecydowanie uniemozliwiajg
korzeni nerwowych — faza Il paraplegia, tetraplegia) samodzielne zycie. Nie jest konieczna ciggta opieka i pomoc osoby drugiej lub
b) zaburzenia dotyczace czynnosci zycia e Osoba niepetnosprawna w bardzo ciezkim stopniu. Swiadczeniobiorca catkowicie zalezny
codziennego od otoczenia. Konieczna stata pomoc drugiej osoby
c) zaburzenia emocjonalne i behawioralne
d) zaburzenia zwieraczy
2. wymaga catodobowej opieki medycznej oraz
skala Barthel ADL - liczba punktéw 7-14 — stan pacjenta “srednio ciezki”, czesciowo potrzebuje
pomocy przy niektdrych czynnosciach zycia codziennego stan,
oraz
Skala MRC - liczba punktéw 5 — 8 suma w poszczegdlnych grupach miesniowych, sita miesni
umozliwiajgca np. ruch w odcigzeniu, sita badanych miesni nieprawidtowa
Kompleksowa rehabilitacja | 1. Zaburzenia funkcji obwodowego uktadu skala Rankina - 4-5 stopien - Osoba niepetnosprawna w bardzo cigzkim stopniu, catkowicie
neurologiczna stacjonarna dla nerwowedo i dystrofii miesniowych: zalezny od otoczenia, Konieczna stata pomoc drugiej osoby
pacjentow z  zaburzeniami a) niedowtady lub porazenia wiotkie oraz
obwodowego uktadu nerwowego (mononeuropatia, polineuropatia), zaniki | Skala Barthel 0-6 pkt. — stan ciezki, pacjent catkowicie niesamodzielny, wymagajacy opieki przez
i dystrofii miesniowych — faza | mig$niowe calg dobe przy wszystkich czynnosciach zycia codziennego
b) zaburzenia dotyczgce czynnosci zycia
codziennego
c) zaburzenia emocjonalne i behawioralne
d) zaburzenia zwieraczy
2. wymaga catodobowej opieki medycznej
Kompleksowa rehabilitacja 1. Zaburzenia funkcji obwodowego uktadu skala Rankina - 3-4 stopien
neurologiczna stacjonarna dla nerwowedo i dystrofii miesniowych: e Osoba niepetnosprawna w $rednim stopniu. Objawy znacznie zmieniajg dotychczasowy tryb
pacjentéw z zaburzeniami a) niedowtady lub porazenia wiotkie zycia i uniemozliwiajg catkowicie niezalezne funkcjonowanie, lub
obwodowego uktadu nerwowego (mononeuropatia, polineuropatia), zaniki e Osoba niepetnosprawna w do$¢ ciezkim stopniu. Objawy zdecydowanie uniemozliwiajg
i dystrofii migsniowych — faza I migsniowe samodzielne zycie. Nie jest konieczna ciggta opieka i pomoc osoby drugiej lub
b) zaburzenia dotyczace czynnosci zycia e Osoba niepetnosprawna w bardzo ciezkim stopniu. Swiadczeniobiorca catkowicie zalezny od
codziennego otoczenia. Konieczna stata pomoc drugiej osoby
c) zaburzenia emocjonalne i behawioralne oraz
d) zaburzenia zwieraczy _ skala Barthel ADL - liczba punktéw 7-14 — stan pacjenta “srednio ciezki”, cze$ciowo potrzebuje
2. wymaga catodobowej opieki medycznej pomocy przy niektérych czynnosciach zycia codziennego stan,
oraz
Skala MRC — liczba punktéw 5 — 8 suma w poszczegdlnych grupach miesniowych, sita miesni
umozliwiajgca np. ruch w odcigzeniu, sita badanych miesni nieprawidtowa
Kompleksowa rehabilitacja 1. Zaburzenia uktadu nerwowego: 1. Pacjenci spetniajacy fgcznie 2 kryteria:

ogolnoustrojowa dzienna dla
pacjentow z porazeniami i
niedowtadami bedgcymi

a)

niedowtady lub porazenia spastyczne lub
wiotkie

1) rozpoznanie medyczne wg ICD-10: G09-G13, G25, G54, G55, G59, G60, G83,
2) porazenia lub niedowltady bedgce skutkiem uszkodzen uktadu nerwowego.
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Nazwa swiadczenia

Profil pacjenta — zaburzenia moga
wystepowaé opcjonalnie

Charakterystyka populacji docelowej

skutkiem uszkodzen uktadu
nerwowego o réznej etiologii

b) zaburzenia dotyczgce czynnosci zycia
codziennego

c) zaburzenia emocjonalne i behawioralne,

d) zaburzenia zwieraczy

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

2. nie wymaga catodobowej opieki medycznej
Kompleksowa rehabilitacja 1. Zaburzenia uktadu nerwowego: 1. Pacjenci spetniajgcy kryterium rozpoznania medycznego wg ICD-10: 160-169, 197.
ogolnoustrojowa dzienna dla a) niedowtady lub porazenia spastyczne 2. Stan zdrowia pacjenta wymagajgcy udziatu w procesie rehabilitacji minimum trzech
pacjentow po udarze mozgu b) zaburzenia dotyczgce czynnosci zycia cztonkow zespotu terapeutycznego (w tym lekarza i fizjoterapeuty) - na podstawie
codziennego kwalifikacji wstepne;.
c) zaburzenia polykania
d) zaburzenia mowy
e) zaburzenia funkcji poznawczych (m.in.
dotyczgce pamieci, nauki, jezyka i
wnioskowania),
f)  zaburzenia emocjonalne i behawioralne
2. nie wymaga catodobowej opieki medycznej
Kompleksowa rehabilitacja 1. Zaburzenia uktadu nerwowego: 1. Pacjenci spetniajgcy kryterium rozpoznania medycznego wg ICD-10: G35-G37.
ogolnoustrojowa dzienna dla a) niedowtady lub porazenia spastyczne 2. Stan zdrowia pacjenta wymagajgcy udziatu w procesie rehabilitacji minimum trzech
pacjentéw z chorobami b) zaburzenia dotyczgce czynnosci zycia czlonkoéw zespotu terapeutycznego (w tym lekarza i fizjoterapeuty) - na podstawie
demielinizacyjnymi OUN codziennego kwalifikacji wstepnej
c) zaburzenia potykania
d) zaburzenia mowy
e) zaburzenia funkcji poznawczych (m.in.
dotyczace pamieci, nauki, jezyka i
wnioskowania),
f)  zaburzenia emocjonalne i behawioralne.
2. nie wymaga catodobowej opieki medycznej
Opieka lekarska rehabilitacyjna 1. Zaburzenia uktadu nerwowego: 1. Profil pacjenta identyczny jak w populacji obecnej jednak wymagajacy pogtebionej
a) niedowtady lub porazenia spastyczne diagnostyki celem ustalenia potrzeb rehabilitacyjnych
b) zaburzenia dotyczgce czynnosci zycia 2. Mniejsza pod katem liczebnosci z uwagi na objecie opiekg pacjentéw przez POF
codziennego
c) zaburzenia potykania
d) zaburzenia mowy
e) zaburzenia funkcji poznawczych (m.in.
dotyczgce pamieci, nauki, jezyka i
wnioskowania),
f)  zaburzenia emocjonalne i behawioralne.
2. nie wymaga catodobowej opieki medycznej
Fizjoterapia ambulatoryjna dla 1. Zaburzenia uktadu nerwowego: 1) w stanach pourazowych osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego, lub

pacjentow z chorobami ukfadu
nerwowego

a) niedowtady lub porazenia spastyczne lub
wiotkie, neuropatie,

b) zaburzenia dotyczgce czynnosci zycia
codziennego

2) w stanach pooperacyjnych osrodkowego i obwodowego uktadu nerwowego, lub
3) w sytuacjach majgcych na celu przygotowanie do zaplanowanych zabiegéw chirurgicznych
lub neurochirurgicznych.
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Nazwa swiadczenia Profil pacjenta — zaburzenia moga Charakterystyka populacji docelowej

wystepowaé opcjonalnie
Fizjoterapia domowa dla 1. Zaburzenia uktadu nerwowego: 1. skala Rankina - 4-5 stopien,
pacjentow z ogniskowymi a) niedowtady lub porazenia spastyczne
uszkodzeniami mézgu b) zaburzenia dotyczace czynnosci zycia a) Osoba niepetnosprawna w dos¢ ciezkim stopniu. Objawy zdecydowanie uniemozliwiajg

codziennego samodzielne zycie. Nie jest konieczna ciggta opieka i pomoc osoby drugiej lub
2. Nie wymaga catodobowej opieki medycznej, b) Osoba niepetnosprawna w bardzo ciezkim stopniu. Swiadczeniobiorca catkowicie
3. Brak mozliwosci samodzielnego poruszania zalezny od otoczenia. Konieczna stata pomoc drugiej osoby
sie i dotarcia na rehabilitacje 2. Pacjent do 12 miesiecy od dnia powstania ogniskowego uszkodzenia mézgu

Fizjoterapia domowa dla 1. Zaburzenia uktadu nerwowego: 1. skala Rankina - 4-5 stopien,
pacjentow z ciezkimi c) niedowtady lub porazenia spastyczne a) Osoba niepetnosprawna w dos¢ cigzkim stopniu. Objawy zdecydowanie uniemozliwiajg
uszkodzeniami centralnego d) zaburzenia dotyczgce czynnosci zycia samodzielne zycie. Nie jest konieczna ciagta opieka i pomoc osoby drugiej, lub
uktadu nerwowego codziennego b) Osoba niepetnosprawna w bardzo ciezkim stopniu. Swiadczeniobiorca catkowicie

2. Nie wymaga catodobowej opieki medycznej, zalezny od otoczenia. Konieczna stata pomoc drugiej osoby

3. Brak mozliwosci samodzielnego poruszania lub

sie i dotarcia na rehabilitacje 2. w przypadku dzieci do ukonczenia 18 roku zycia, w skali GMFCS - 4-5 pkt.:
a) pacjent samodzielnie porusza sie z ograniczeniami; moze korzysta¢ z urzadzenia
elektrycznego, lub
b) pacjent jest wozony na recznym wézku inwalidzkim
3. Pacjent do 12 miesigcy od dnia powstania uszkodzenia centralnego uktadu nerwowego

Zrédto: Opracowanie AOTMIT

Tabela 11. Specyfikacja interwencji realizowanych w poszczegélnych pozioméw opieki

Interwencje w rehabilitacji neurologicznej Miejsca udzielania Swiadczen w rehabilitacji neurologicznej
oddz_i_ai kc_)_mple!(sowej _ osrodek _ acownia poradnia
profile rodzaj interwencji izl SEGJUTEIE] kom_plek.sov_vej . pre . specjalistyczna
neurologicznej rehabilitacji dziennej fizjoterapii - .
rehabilitacyjna
lekarski konsultacja lekarska d d v
porada kwalifikacyjna 4 v
porada lekarska v v v
opieka lekarska v v
fizjoterapeutyczny konsultacja fizjoterapeutyczna v v v
wizyta fizjoterapeutyczna v v v
wizyta kwalifikacyjna fizjoterapeutyczna d
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Interwencje w rehabilitacji neurologicznej

Miejsca udzielania Swiadczen w rehabilitacji neurologicznej

oddzial kompleksowej
rehabilitacji stacjonarnej

osrodek
kompleksowej

pracownia

poradnia

catodobowa opieka lekarska i pielegniarska

profile rodzaj interwencji neurologicznej rehabilitacji dziennej fizjoterapii specjaiistyczna
rehabilitacyjna
fizjoterapia indywidualna v v v
funkcjonalny trening medyczny v v v
dietetyczny konsultacja dietetyka 4 v
edukacja dietetyczna v
logopedyczny konsultacja logopedyczna v v
terapia logopedyczna 4 v
psychologiczny konsultacja psychologiczna v v
terapia psychologiczna v v
terapeuty zajgciowego konsultacja terapeuty zajeciowego v v
terapia zajeciowa v v
pielegniarski opieka pielegniarska v v
poziom opieki: ,

Zrédto: Opracowanie AOTMIT

Tabela 12. Specyfikacja interwencji realizowanych w poszczegoélnych swiadczeniach dedykowanych dla rehabilitacji neurologcznej

Swiadczenia w

. S - . . . - . . . ; S Swiadczenia w - . . zakresie
Interwencje w rehabilitacji Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitaciji zakresie fizjoterapii Swiadczenia w zakresie diagnostyki
neurologicznej neurologicznej stacjonarnej dziennej ambulatoryjnej fizjoterapii domowej planowania oraz
leczenia
rehabilitacyjnego
Kompleksowa [Kompleksowa Kompleksowa Kompleksowa Kompleksowa [Kompleksowa  [Fizjoterapia Fizjoterapia Fizjoterapia Opieka lekarska
rehabilitacja  [rehabilitacja rehabilitacja rehabilitacja rehabilitacja  [rehabilitacja ambulatoryjna domowa dla |domowadla [rehabilitacyjna
neurologiczna |neurologiczna neurologiczna dzienna dla dzienna dla dzienna dla neurologiczna dla jpacjentéw z pacjentow z
stacjonarna dlastacjonarma dia  Stacjonarna dla pacjentow z pacjentéw po  [pacientow z pacjentow z ogniskowymi  ciezkimi
profile rodzaj interwencji |pacientéw z  pacjentéw z paCJentov_v z porazeniami i udarach chorpb_ar_nl _ chorobami ukfadu _usz!<odzen|am uszkodzenlaml
T T zzburgenlaml d esonEcEm mozgu de_mlellnlzacyjny nerwowego i mézgu czntre;lnego i
funkcji mézgu funkcji rdzenia i pbwodowego ukiadu bedacymi skutkiem mioun oowodowego
K . h nerwowego i dystrofii kodzen uktad uktadu
orzeni nerwowyc miesniowych uszkodzen uktadu nerwowego
nerwowego o réznej
fazal | fazall| fazal faza ll fazal faza Il etiologii
lekarski konsultacja v v v v v v v v v v
lekarska
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Swiadczenia w

. S - n . . S - . . . S SWi i " . . zakresie
Interwencje w rehabilitacji Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji zai\r’\g:i((jecfzi;jgltigpii Swiadczenia w zakresie diagnostyki
neurologicznej neurologicznej stacjonarnej dziennej ambulatoryjnej fizjoterapii domowej planowania oraz
leczenia
rehabilitacyjnego
Kompleksowa [Kompleksowa Kompleksowa Kompleksowa Kompleksowa [Kompleksowa [Fizjoterapia Fizjoterapia Fizjoterapia Opieka lekarska
rehabilitacja  fehabilitacja rehabilitacja rehabilitacja rehabilitacja  [rehabilitacja ambulatoryjna domowa dla |domowadla [rehabilitacyjna
neurologiczna eurologiczna neurologiczna dzienna dla dzienna dla dzienna dla neurologiczna dla pacjentéw z pacjentéw z
stacjonarna dlajstacjonarma dia  Stacjonarna dla pacjentow z pacjentow po  [pacientow z pacjentow z ogniskowymi ciezkimi
profile rodzaj interwencji [pacjentowz  pacjentow z paCJentovyz_ porazeniami i udarach chorptl)_ar_m _ chorobami uktadu ysz!<0dzen|am uszkocljzenlaml
S T o e — z%burgenlaml i S S, o~ mézgu demielinizacyjny nerwowego i mézgu czntrznegon
funkcji mézgu funkcji rdzeniai  [CoWCUGOWEGO UKIAAU oy oo i skutkiem mioun pOWOOOWEGo
korzeni nenw h nerwowego i dystrofii kodzen ukiad uktadu
orzeni Nerwowyeh | ie<niowych prrdelersn Ul nerwowego
herwowego o réznej
fazal | fazall| fazal faza ll faza | faza Il etiologii
porada v v v v v v v v v
kwalifikacyjna
porada lekarska v v v v v v v v v v v v
opieka lekarska v v v v v v v
fizjotera Kopsultaqa v v v v v v v v v v v v
peutycz | fizjoterapeutyczna
ny wizyta v v v v v v v v v v v v
fizjoterapeutyczna
wizyta
kwalifikacyjna v v v
fizjoterapeutyczna
fizjoterapia v v v v v v v v v v v v
indywidualna
funkcjonainy v v v v v v v v v v v v
trening medyczny
dietetycz k_onsultaCJa v v v v v v
ny dietetyka
edukacja
dietetyczna
logoped konsultacja v v v v v v v v v
yczny logopedyczna
terapia v v v v v v v v v
logopedyczna
p_sycholo konsultaqg v v v v v v v v v
giczny psychologiczna
terapia v v v v v v v v v
psychologiczna
terapeut | konsultacja
y terapeuty v v v v v v v v v
zajeciow | zajeciowego
ego terapia zajeciowa v v v v v v v v v
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Swiadczenia w

SWi i zakresie
Interwencje w rehabilitacji Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji zai\r’\g:i((jecfzi;jglti::lpii Swiadczenia w zakresie diagnostyki
neurologicznej neurologicznej stacjonarnej dziennej ambulatoryjnej fizjoterapii domowej planowania oraz
leczenia
rehabilitacyjnego

Kompleksowa [Kompleksowa Kompleksowa Kompleksowa Kompleksowa [Kompleksowa [Fizjoterapia Fizjoterapia Fizjoterapia Opieka lekarska

rehabilitacja  fehabilitacja rehabilitacja rehabilitacja rehabilitacja  [rehabilitacja ambulatoryjna domowa dla |domowadla [rehabilitacyjna

neurologiczna eurologiczna neurologiczna dzienna dla dziennadla  (dzienna dla neurologiczna dia pacjentéw z  pacjentow z

stacjonarna dlajstacjonarma dia  Stacjonarna dla pacjentow z pacjentow po  [pacientow z pacjentow z ogniskowymi ciezkimi
profile rodzaj interwencji |pacientéw z  pacjentéw z paCJentovy z porazeniami i udarach chor_ob_ar_nl _ chorobami uktadu ysz!<0dzen|am uszkodzenlaml

alZenami eabizenami zzburgenlaml nd T moézgu de_mlellnlzacyjny nerwowego i mézgu czke)ntrzlnego i

funkcji mézgu funkcji rdzeniai  [CoWCUGOWEGO UKIAAU oy oo i skutkiem mioun pOUEREREgE

. nerwowego i dystrofii , uktadu
korzeni nerwowych miggniowych uszkodzen uktadu nerwowego
nerwowego o réznej
fazal | fazall| fazal faza ll faza | faza Il etiologii

piele_gni opleka _ v v v v v v v v v
arski pielegniarska
c._a’fodot_)owa opieka lekarska i v v v v v v
pielegniarska

Zrédto: Opracowanie AOTMIT
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Opis proponowanych skal medycznych

Skale medyczne lub inne klasyfikacje w poszczegélnych poziomach opieki:

1)

b)

rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej:

a) Skaladlatypowych czynnosci dnia codziennego - Barthel ADL — jest jedng ze skal ADL (Activities
of Daily Living Index - Aktywnosci Zycia Codziennego), to miedzynarodowa skala stosowana
do oceny sprawnosci ruchowej chorych, pomaga okresli¢ i opisac¢, jakie czynnosci chory moze
wykonywaé sam i w jakim zakresie potrzebuje pomocy. ocenia ona 10 czynnosci:

1) kontrola zwieraczy odbytu

2) kontrola zwieraczy pecherza
3) dbatosé o wiasng osobe

4) korzystanie z toalety

5) jedzenie

6) przesiadanie sie

7) poruszanie sie

8) ubieranie sie

9) chodzenie po schodach

10) kapiel

przypisujac im odpowiednie wartosci, pozwala na okres$lenie stopnia samodzielnosci pacjenta.

Na skale Barthel sktada sie dziesie¢ czynnosci dnia codziennego. Przy kazdej z czynnosci przyznaje sie
punkty (mozna wybrac¢ tylko jedng opcje), ktére na koniec nalezy zliczy¢é. Opracowano jg ponad 50 lat
temu w celu oceny klinicznej wynikow leczenia osoéb, ktére doznaty udaru. Obecnie stosowana jest
w wielu innych schorzeniach, np. u 0séb z chorobami neurologicznymi oraz chorobami uktadu kostno-
stawowego.

Na potrzeby rehabilitacji przyjeto 20-punktowa skale, gdzie wartos¢:

0-6 pkt. — okresla stan pacjenta jako ciezki, pacjent catkowicie niesamodzielny, wymagajacy opieki przez
calg dobe przy wszystkich czynnosciach zycia codziennego, np. to pacjent lezgcy, wymaga pomocy przy
jedzeniu lub wymaga pomocy przy przesiadaniu sie na wozek.

7-14 pkt. - stan pacjenta “$rednio ciezki”’, czesciowo potrzebuje pomocy przy niektérych czynnosciach
zycia codziennego, np. chodzi z pomocg drugiej osoby, korzysta z toalety z pomocg, moze jes¢
samodzielnie, potrafi samodzielnie korzysta¢ z wézka, nie chodzi po schodach, wymaga pomocy przy
kapieli, ubieraniu sie i jedzeniu.

pow. 14 pkt. - nie potrzebuje pomocy przy czynnosciach zycia codziennego, lub wymaga niewielkiej
pomocy np. asekuracja innej osoby przy chodzeniu po schodach, kapieli.

Do rehabilitacji kwalifikuje stan pacjenta oceniany od 0-6 pkt. oraz od 7-14 pkt.

Skala Glasgow GCS (Glasgow Coma Scale) - jest uzywana w medycynie w celu oceny poziomu i stanu
Swiadomosci chorych po urazach mézgu. Oceniane jest otwieranie oczu, kontakt stowny oraz reakcja
ruchowa.

Na podstawie skali Glasgow zaburzenia przytomnosci najczesciej dzieli sie na:
— GCS 13-15 - tagodne
— GCS 9-12 — umiarkowane
— GCS 6-8 — brak przytomno&ci
— GCS 5 — odkorowanie
— GCS 4 — odmoézdzenie
— GCS 3 - $mier¢ mézgu
Do rehabilitacji kwalifikuje stan pacjenta oceniany powyzej 8 pkt.

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

d)

0 — brak napiecia miesniowego

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

3 — czynny ruch przeciwko sile ciezkosci

4 — czynny ruch przeciwko sile ciezkosci z dodatkowym obcigzeniem

5 — prawidtowa sita miesniowa.

Do rehabilitacji kwalifikuje stan pacjenta oceniany < 5 pkt. lub 5-8 pkt.

Skala oparta na skali Rankina - pozwala na ocene stopnia niepetnosprawnosci pacjenta
w 5 stopniowej skali, dotyczy gtdéwnie funkcji lokomocji i stopnia zaleznosci od oso6b trzecich, gdzie
5 oznacza osobe z niepetnosprawnoscig w bardzo ciezkim stopniu, a 0 pacjenta ktory nie zgtasza
skarg. Skal jest mato czuta, ale bardzo prosta w uzyciu i przydatna we wstepnej, ogdlnej ocenie
chorego.

Do rehabilitacji kwalifikuje stan pacjenta oceniany na 3 lub 4 lub 5 stopien (w_zaleznosSci

od swiadczen).

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

Skala opisu gtebokosci deficytu:

0 — brak zaburzen;

1 - Sladowe zaburzenia funkgcji, 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 zaktdcajgce wyraznie codzienne funkcjonowanie;

4 — zaburzenie funkcji w stopniu ciezkim uniemozliwiajgce samodzielne funkcjonowanie w sytuacjach
codziennych.

Do rehabilitacji kwalifikuje stan pacjenta oceniany w skali na 4 w co najmniej jednym zaburzeniu.

2) W fizjoterapii domowej:

a)

b)

Skala oparta na skali Rankina.

Do rehabilitacji kwalifikuje stan pacjenta oceniany na 4-5 stopien.

GMFCS dla dzieci (Gross Motor Function Classification System — (Expanded and Revised) -
jest to System Klasyfikacji Funkcji Motoryki Duzej GMFCS w mézgowym porazeniu dzieciecym,
w ktérym badany jest samodzielnie zapoczatkowany ruch, zwtaszcza siedzenie, zmiana pozycji
i przemieszczanie sie, oparty jest na pieciopoziomowym systemie w ktérym podstawowym kryterium
jest, aby réznice miedzy poziomami miaty znaczenie w zyciu codziennym. Podstawg rozrdznien
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. Klasyfikacja zostata zastosowana w zarzgdzeniu Prezesa NFZ w rodzaju
rehabilitacja lecznicza, w celu kwalifikowania zakonczonej hospitalizacji do jednej z grup JGP
w rehabilitacji neurologicznej dzieciece;j

Nazwy dla kazdego poziomu:
POZIOM | — Chodzi bez ograniczeh
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POZIOM Il — Chodzi z ograniczeniami
POZIOM Il — Chodzi z uzyciem recznego przyrzadu

POZIOM IV — Samodzielne poruszanie sie z ograniczeniami; moze korzysta¢ z urzgdzenia
elektrycznego

POZIOM V — Wozony na recznym wozku inwalidzkim

Do fizjoterapii domowej kwalifikuje sie pacjent z IV i V poziomu.

Rozpoznania medyczne wg ICD-10

Dzisiejsza konstrukcja koszyka Swiadczen gwarantowanych w rehabilitacji leczniczej zawiera zatacznik nr 3
Wykaz procedur medycznych wedtug klasyfikacji ICD-9 oraz wykaz jednostek chorobowych wedtug klasyfikacji
ICD-10 opisujagcych $wiadczenia gwarantowane w rehabilitacji kardiologicznej w warunkach stacjonarnych oraz
rehabilitacji neurologicznej w warunkach stacjonarnych. Wykaz stanowi wspélny zbiér rozpoznan nie przypisany
do konkretnych $wiadczen. Dopiero na poziomie zarzadzenia Prezesa NFZ ICD-10 zostaty pogrupowne
i przypisane do poszczegolnych grup rozliczeniowych JGP. Produkty rozliczeniowe rehabilitacji neurologicznej
opierajg sie na 3 grupach rozpozan: 1/ rozpoznaniu zasadniczym, 2/ rozpoznaniu wspétistniejgcym z listy
dodatkowej oraz 3/ rozpoznaniu wspodlistniejgcym z tzw. listy choréb wspétistniejgcych dla rehabilitacii
stacjonarnej.

Rozoznania zasadnicze to w dzisiejszym ujeciu rozpoznania okreslajgce stan pacjenta bedacy nastepstwem
danych schorzen - rozpoznania objawowe np. nastepstwa udaru, rozpoznania wspofistniejgce wskazujg
na wyjsciowg przyczyne hospitalizacji w ramach ktérej leczony byt pacjent neurologiczny np. udar, natomiast
rozpoznania wspotistniejgce z tzw. listy chordb wspdlistniejgcych to rozpoznania, ktére majg wptyw na koszty
leczenia pacjenta np. cukrzyca insulinoniezalezna. W sytuacji, gdy u pacjenta wystepuje choroba wspotistniejgca
z ww. listy, stawka za osobodzien pobytu takiego pacjenta jest wyzsza.

W przypadku innych zakreséw swiadczen rehabilitacyjnych w ramach, ktérych realizowane jest leczenia dla
pacjentéw z rozpoznaniami neurologicznymi np. rehabilitacji ogdlnoustrojowej stacjonarnej, dziennej, fizjoterapii
ambulaltoryjnej i domowej, przepisy rozporzgdzenia MZ z zakresu rehabilitacji leczniczej nie definiujg kodéw ICD-
10 dla tych zakresow Swiadczen. Skutkiem powyzszego w ramach wspomnianych swiadczen rehabilitowany jest
pacjent z szerokim spektrum rozpoznah medycznych, bez wyspecyfikowanej charakterystyki i profilu
pacjenta.Odzwierciedleniem takiego podejscia koszykowego jest rowniez brak wyodrebnionych swiadczen pod
katem potrzeb rehabilitacyjnych pacjenta np. inne jest zapotrzebowanie na swiadczenia dla osoby po udarze lub
po endoprotezoplastyce profilu.

W toku prac projektowych poddano szczegdtowej analizie rozpoznania, jakich uzywa sie w wyzej wymienionych
kategoriach rozpoznan i postanowiono, ze zostanie przeprowadzona fundamentalna zmiana w podejsciu do tego
zagadnienia. Rozpoznania zasadnicze bedg okreslaty wyjsciowa przyczyne hospitalizacji pozwajgc na sledzenie
Sciezki pacjenta od oddziatu fazy ostrej do rehabiitacji. Natomiast zrezygnowano z dwoéch pozostatych kategorii
rozpoznan, przy czym rozpoznaniu wspotistniejgcym z tzw. listy chorob wspdtistniejgcych dla rehabilitaci
stacjonarnej, ktdre uznano za w wigkszosci przypadkow nie powigzane z rzeczywistymi wyzszymi kosztami
hospitalizacji pacjenta postanowiono zastgpi¢ sSwiadczeniami do sumowania, ktére odnosityby sie do precyzyjnie
zdefiniowanych, obiektéwnych czynnikéw majgcych wptyw na koszt pobytu pacjenta (szerzej na ten temat bedzie
mowa w pkt Produkty do sumowania).

W ramach przygotowania nowego podejscia do rozpoznah eksperci wyselekcjonowali bardzo szerokg liste
rozpoznanh, ktére zotaty poddane analizie pod katem potrzeby rehabilitacji naurologicznej pacjentéw cierpigcych
na dang jednostke chorobowa. Proces selekcji rozpoznah byt prowadzony w formie kilku wielogodzinnych
dyskusji podczas, ktorych kazde z potencjalnych rozpoznan bylo analizowane przez kilkuosobowy zespot
klinicystow z wieloletnim doswiadczeniem w rehabilitacji neurologicznej. Rozpoznania byty przyporzgdkowane do
mastepujgcych grup: rozpoznania mézgowe, rdzeniowe, obwodowe, pediatryczne oraz rozpoznania dla
rehabilitacji ogdlnoustrojowej. Dodatkowo rozpoznania byty analizowane pod wzgledem tego czy rehabilitacja
w danym przypadku moze dotyczy¢ tylko | fazy, tylko Il fazy lub obu faz albo ewentualnie tylko rehabilitaciji
w oddziale stacjonarnym rehabilitacji ogéinoustrojowe;.

Kohcowym wynikiem prowadzonych prac jest lista rozpoznan przyporzadkowanych do poszczegdlnych grup
rehabilitowanych neurologicznie pacjentow (Zatgcznik 1).
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Procedury medyczne wg ICD-9

Procedury medyczne ICD-9, podobnie jak w rozpoznania medyczne, stanowig zbiér réznych procedur
np. fizjoterapeutycznych, psychologicznych, diagnostycznych, wskazany dla rehabilitacji neurologicznej
stacjonarnej w zataczniku nr 3 do rozporzadzenia w sprawie rehabilitacji leczniczej. Tutaj réwniez zostaty ICD-9
posegregowane na potrzeby NFZ do poszczegdlnych produktow rozliczeniowych.

W pozostataych zakresach $wiadczen stacjonarnych czy dziennych, koszyk nie wskazuje procedur ICD-9 dla
poszczegolnych profili terapeutycznych.

W ramach ustalania ksztaltu Swiadczeh gwarantowanych z rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej oraz
pozostatych zakresach swiadczen, w ktorych realizowano leczenie pacjentéw ,neurologicznych”, przenalizowano
porocedury, ktére sg obecnie wymagane do rozliczania $wiadczen z rehabilitacji neurologicznej w produktach
z grupy JGP: RNM, RNR, RNO, a takze RON i ROC oraz innych produktach rozliczeniowych np. osobodniach w
zakresach.dziennych, ambulatoryjnych i domowych Procedury te zostaty przeanalizowane przez przedstawicieli
lekarzy, fizjoterapeutow, psychologéw klinicznych, neurologopedoéw, terapeutéw zajeciowych. W wyniku tego
procesu usunieto z listy szerego procedur, ktére zostaty uznane za niecelowe dla pacjentéow rehabilitowanych
neurologicznie, a réwnoczesnie dodano szereg innych procedur, ktére uznano za niezbedne. Znaczna cze$¢
zaproponowanych procedur nie ma swoich odpowiednikéw w istniejgcym obecnie wykazie procedur ICD — 9,
w zwigzku z powyzszym jednym z postulatdw projektu bedzie propozycja rozszerzenia listy ICD-9 o nowe
procedury. Najwieksze zmiany sg postulowane w zakresie procedur psychologicznych i diagnostycznych, ale
takze neurologopedycznyh, terapii zajeciowej oraz procedur fizykoterapeutycznych.

Uznano, ze procedury nie bedg przyporzadkowywane do poszczegoélnych swiadczen lecz bedg mogtby byé
wykonywane w zaleznosci od indywidualnych potrzeb pacjenta we wszystkich realizowanych $swiadczeniach
(Zatacznik 3).
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2.3. Rekomendacje i wytyczne kliniczne

2.3.1. Opis metodyki

W dniach 23 listopada — 6 grudnia 2018 r. przeszukano strony internetowe polskich oraz zagranicznych
i miedzynarodowych towarzystw naukowych, organizacji i instytucji zajmujgcych sie rehabilitacjg oraz chorobami
uktadu nerwowego, a takze strony internetowe wybranych organizacji zajmujgcych sie HTA i EBM w celu
odnalezienia dokumentéw zawierajgcych aktualne zalecenia dotyczgce rehabilitacji neurologicznej. Ze wzgledu
na ograniczong ilos¢ wytycznych dotyczgcych rehabilitacji neurologicznej, wyszukiwaniem objeto takze zalecenia
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w poszczegolnych schorzeniach o podtozu neurologicznym.

Przeprowadzono réwniez wyszukiwane wolnotekstowe z wykorzystaniem stéw kluczowych: ,neurological

rehabilitation”, ,rehabilitation”, ,physiotherapy”, ,neurorehabilitation”, ,quidelines”, ,recommendations” oraz nazwy
poszczegodlnych choréb neurologicznych.

Wyszukiwaniem objeto lata 2003-2018, uwzgledniajgc wytacznie publikacje w jezykach polskim i angielskim.
Wyszukiwanie przeprowadzito 6 analitykéw, w kolejnym etapie prace byly poddawane szczegétowej analizie,
a w kwestiach watpliwych dgzono do konsensusu lub zasiegano opinii osoby trzecie;.

W wyniku prac znaleziono 81 dokumentow, z ktérych w 23 nie zidentyfikowano informacji odnosnie do rehabilitacji
pacjentéw. W opracowaniu uwzgledniono ostatecznie 58 dokumentéw, w tym: 53 dokumenty wytycznych
postepowania klinicznego, 2 dokumenty opisujgce standardy opieki oraz 2 artykuly opisujgce zalecenia
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego i 1 przeglad zalecen. Publikacje poddano ocenie pod katem
jakosci metodologicznej zgodnie z wymaganiami domeny 3. narzedzia AGREE Il. Sposréd poddanych ocenie
publikacji wiekszo$¢ zostata oceniona jako publikacje o dostatecznej jakosci (wynik w Domenie 3 wynosit ponad
40%), ocene dobrg (powyzej 70%) otrzymato kilkanascie publikacji. Szczegdéty przedstawiono w punkcie
dotyczacym Ograniczen analizy.

2.3.2. Zestawienie projektéw swiadczen rehabilitacji neurologicznej z wytycznymi
praktyki klinicznej

Zakres projektowanych $wiadczen rehabilitacji neurologicznej w wiekszosci znajduje potwierdzenie
w odnalezionych wytycznych praktyki klinicznej. Nalezy jednak zaznaczy¢, iz wiekszo$¢ zalecen referencyjnych
wskazuje na szerszy zakres Swiadczen rehabilitacyjnych u pacjentéw ze schorzeniami neurologicznymi niz
proponowany w projektowanych $wiadczeniach. W szczegdlnosci dotyczy to zapewnienia opieki
multidyscyplinarnej na kazdym etapie opieki rehabilitacyjnej.

W odniesieniu do zakresu poszczegodlnych projektowanych Swiadczen rehabilitacji neurologicznej zalecenia
referencyjne rekomendujg dodatkowo (w zaleznosci od choroby i stanu pacjenta):

1. W zakresie swiadczenia fizjoterapii domowej dla pacjentdw z ogniskowymi uszkodzeniami mézgu:
terapie poznawczo-behawioralng,

terapie psychologiczng (obejmujgca rehabilitacje kognitywng),

terapie logopedyczna,

terapie zajeciowa (w tym wsparcie w powrocie do pracy zawodowej),

opieke dietetyka,

opieke paliatywna,

mozliwos¢ zapewnienia rehabilitacji w formie telerehabilitacji,

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

2. W zakresie $wiadczenia fizjoterapii domowej dla pacjentéw z uszkodzeniami CUN:
o terapie psychologiczng;

3. W zakresie swiadczenia opieka lekarska rehabilitacyjna:
e wielodyscyplinarng ocene pod katem uposledzenia czynnosciowego;
e regularng ocene skutkéw leczenia.

4. W zakresie $wiadczenia fizjoterapii ambulatoryjnej dla pacjentéw z chorobami uktadu nerwowego:
o terapie poznawczo-behawioralng,
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terapie psychologiczna,

terapie logopedyczna,

terapie zajeciows,

opieke dietetyka,

zaangazowanie pracownika socjalnego (zapewnienie adaptacji $rodowiskowej i rehabilitaciji
spoteczne)j),

niezbedng edukacje oraz wsparcie dla pacjenta i jego rodziny,

opieke paliatywng;

zakresie Swiadczenia kompleksowa rehabilitacja ogdlnoustrojowa dzienna dla pacjentéw

z porazeniami i niedowtadami bedgcymi skutkiem uszkodzen uktadu nerwowego o réznej etiologii:

6. W

opieke dietetyka,

okresowg ocene skutecznosci leczenia,

udziat koordynatora w procesie rehabilitaciji,

konsultacje lekarzy specjalistéw (np. neurologa, pulmonologa itp.),
wykorzystanie telemedycyny;

zakresie sSwiadczenia kompleksowa rehabilitacja dzienna dla pacjentdow z chorobami

demielinizacyjnymi OUN:

7. W

opieke dietetyka,

okresowg ocene skutecznosci leczenia,
konsultacje psychiatryczng,

udziat koordynatora w procesie rehabilitacji,
trening oparty na uwaznosci,

terapie poznawczo-behawioralng,
wykorzystanie telemedycyny;

zakresie $wiadczenia kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw

w zaburzeniami funkcji mézgu:

8. W

opieke dietetyka,

okresowg ocene skutecznosci leczenia,

udziat koordynatora w procesie rehabilitaciji,

opieke paliatywna,

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

niezbedng edukacje oraz wsparcie dla pacjenta i jego rodziny,

terapie poznawczo-behawioralna;

zakresie $wiadczenia kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw

z zaburzeniami funkcji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych:

9. W

opieke dietetyka,

okresowg ocene skutecznosci leczenia,

udziat koordynatora w procesie rehabilitacji,

opieke paliatywna,

zaangazowanie pracownika socjalnego (zapewnienie adaptacji srodowiskowej i rehabilitacji
spoteczne)),

niezbedng edukacje oraz wsparcie dla pacjenta i jego rodziny,

terapie poznawczo-behawioralng;

zakresie $wiadczenia kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw

z zaburzeniami funkcji OUN i dystrofii miesniowych:

opieke dietetyka,

okresowg ocene skutecznosci leczenia,

udziat koordynatora w procesie rehabilitacji,

opieke paliatywna,

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

niezbedng edukacje oraz wsparcie dla pacjenta i jego rodziny,

terapie poznawczo-behawioralng;
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Jednoczesnie, odnalezione wytyczne praktyki klinicznej ktadg nacisk indywidualizowane podejscie do rehabilitacji
pacjentéw z chorobami neurologicznymi oraz podkreslajg, iz skierowanie na rehabilitacje uwzglednia¢ powinno
przede wszystkim stan fizyczny, poznawczy i emocjonalny pacjenta, a nie rozpoznanie zasadnicze bedace
powodem wystawienia skierowania. Nalezy tu zwrdci¢ szczegdlng uwage na fakt, iz w przypadku niektorych
choréb wymienionych w Zatgczniku nr 1, nie odnaleziono zalecen postepowania diagnostyczno-terapeutycznego,
ktére rekomendowatyby rehabilitacje pacjentéw. Wsrdd tych chordb znalazty sie: Choroba Behgeta, kita objawowa
uktadu nerwowego, krwotok podpajeczynéwkowy, zapalenie rdzenia i nerwéw wzrokowych (Zespét Devica).
Natomiast w przypadku wodogtowia oraz zapalenia mézgu, wymienionych w Zatgczniku nr 1, wytyczne
podkreslajg, iz podstawg do rehabilitacji jest stan okotooperacyjny lub wstgpienie deficytdw neurologicznych
u pacjenta.

Podkresli¢ réwniez nalezy, iz nie odnaleziono wytycznych rekomendujgcych rehabilitacje pacjentéw po udarze
maozgu w ramach rehabilitacji dzienne;.

W tabeli 13. przedstawiono zestawienie proponowanych $wiadczen rehabilitacji neurologicznej i odpowiadajgcych
im zidentyfikowanych publikacji naukowych (kolumna nr 3) wraz z opisanymi dowodami (kolumny 4-6). Dla kazdej
z odnalezionych publikacji wskazano zakres zbieznosci z proponowanym $wiadczeniem (kolumna nr 4), a takze
zakres rozbieznosci (kolumna nr 5), jesli dotyczyt. Ponadto w tabeli uwzgledniono kolumne nr 6 ,Dodatkowe
uwagi”, w ktorej przedstawiono informacje uzupetniajgce dotyczgce np. warunkéw realizacji danego swiadczenia
(np. miejsce i czas wykonywania $wiadczenia, osoby uprawnione itp.), ktére zidentyfikowano w analizowanych
publikacjach.

Podkreslic nalezy, iz dla niektérych jednostek chorobowych np. Choroba Behgeta (M35.2) dla ktorych
opracowano $wiadczenia z zakresu rehabilitacji neurologicznej w opiniowanym projekcie, nie odnaleziono
dokumentow wytycznych i zalecehh dedykowanych tej jednostce chorobowej. W takim przypadku w wierszu
odpowiadajgcym danej chorobie pozostawiano komentarz ,Nie odnaleziono zaleceh dotyczacych rehabilitacji
pacjentéw (z Chorobg Behgeta).”
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Tabela 13 Zestawienie projektowanych swiadczen rehabilitacji neurologicznej z odnalezionymi zaleceniami postepowania diagnostyczno-terapeutycznego.

L.p. Schorzenie Publikacja Zakres zgodnosci Rozbieznosci Dodatkowe uwagi
1 2 3 4 5 6

1. Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z ogniskowymi uszkodzeniami mézgu

1.1.1) Udar moézgu Kwalifikacja: Zakres Swiadczenia: Miejsce udzielania Swiadczen:

— rehabilitacja w warunkach domowych — telemedycyna — jesli niemozliwa jest rehabilitacja w
powinna by¢ oferowana w miare potrzeb | — pacjenci powinni by¢ kwalifikowani do rehabilitacji domu, leczenie w centrum
wszystkim potrzebujgcym po udarze domowej, tylko jesli mozliwe jest zapewnienie im opieki rehabilitacyjnym

multidyscyplinarnej

NSF 2010 — po zakonczeniu formalnej rehabilitacji, osoby
niepetnosprawne powinny by¢ poddane corocznemu
badaniu kontrolnemu przez lekarza POZ lub
fizjoterapeute/lekarza rehabilitacji w celu oceny
zasadnosci dalszej rehabilitaciji

— jesli u pacjenta utrzymuja sie potrzeby rehabilitacyjne,
nalezy zapewni¢ mu kontynuacje ustug terapeutycznych.
1.1.2 Zakres Swiadczenia: Zakres Swiadczenia: — rehabilitacja w domu powinna stanowi¢
— fizjoterapia: — terapia poznawczo-behawioralna; kontynuacje rehabilitacji szpitalnej;
e kinezyterapia — terapia psychologiczna (rehabilitacja kognitywna); Zespdt rehabilitacyjny:
— terapia logopedyczna;
— terapia zajeciowa (rehabilitacja zawodowa) - lekarz,
— fizjoterapeuta
— pielegniarki,
NICE 2013 — terapeuta zajeciowy,
— logopeda,
— psycholog,
— asystent osoby niepetnosprawne;j,
— pracown k socjalny.
Miejsce udzielania Swiadczen:
— opieka w domu,
— objecie opiekg srodowiskowg przez
specjalistyczny zespo6t udarowy.
113 — zindywidualizowany program Zakres $wiadczenia:
rehabilitacji domowej — terapia psychologiczna (terapia kognitywna),
AOTA 2015 — terapia zajeciowa, —
— telerehabilitacja,
— korzystanie z symulatoréw w celu poprawy wykonywania
czynnosci zycia codziennego
114 AHAJASA - zalepany jak najszybsz_y wypis ze
2015 — — szpitala i kontunuowanie rehabilitacji w
warunkach domowych.
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L.p. Schorzenie Publikacja Zakres zgodnosci Rozbieznosci Dodatkowe uwagi
1 2 S 4 ® 6
115 Zakres Swiadczenia: Zakres Swiadczenia: Miejsce udzielania Swiadczen:
— fizjoterapia: — terapia poznawczo-behawioralna; — zapewnienie rehabilitacji w domu
e kinezyterapia — terapia psychologiczna; pacjenta lub domu opieki
o fizykoterapia — terapia logopedyczna; — zapewnienie dostgpu do rehabilitacji
RCP 2016 — terapia zajgciowa (rehabilitacja zawodowa) szpitalnej dla wszystkich
hospitalizowanych oséb po udarze,
— zalecane jest powigzanie $wiadczen
ambulatoryjnych i srodowiskowych ze
Swiadczeniami stacjonarnymi.
1.1.6 Zakres Swiadczenia: Zakres Swiadczenia: — Zalecane zapewnienie ciggtosci
— fizjoterapia: — terapia poznawczo-behawioralna; rehabilitacji w codziennym zyciu
o kinezyterapia — udziat dietetyka; pacjenta.
— opieka paliatywna; Zakres Swiadczenia:
— terapia psychologiczna (rehabilitacja kognitywna); — interwatowy plan rehabilitacji
AHA/ASA — terapia logopedyczna; Miejsce _u_dzu_alanla SWIadCZG'nZ )
2016 — terapia zajeciowa (rehabilitacja zawodowa) — rehabilitacja po udarze mézgu powinna
obejmowac:
¢ rehabilitacje stacjonarng w szpitalu;
» rehabilitacje w trybie
ambulatoryjnym;
¢ rehabilitacje dtugookresowa:
domowg i $rodowiskows.
1.1.7 Zakres $wiadczenia: Zakres Swiadczenia: Miejsce udzielania Swiadczen:
— fizjoterapia: — terapia poznawczo-behawioralna — gdy nie jest mozliwe realizowanie
e kinezyterapia — terapia psychologiczna rehabilitacji domowej, pacjenci powinni
ASE 2017 « elektroterapia — terapia logopedyczna mie¢ zapewniong rehabilitacje w
— terapia zajeciowa (rehabilitacja zawodowa) osrodku opieki podstawowe;
Dokument zawiera szczegéfowe zalecenia
dotyczgce  technik  stosowanych —w
rehabilitacji pacjentow z udarem.
1.2.1) Urazowe BSRM | Zakres Swiadczenia: Kwalifikacja:
uszkodzenie 2003 | - fizjoterapia — bezposrednio po wypisie z oddziatu szpitalnego -
122 mozgu Zakres Swiadczenia: Zakres Swiadczenia:
Khan 2013 _ - = —
— fizjoterapia — zajecia z doradca/terapeutg
123 Zakres Swiadczenia: — opieka multidyscyplinarna — holistyczne podejscie do — rehabilitacja bezposrednia lub w formie
— fizjoterapia: rehabilitacji (rehabilitacja neuropsychologiczna) telerehabilitaciji
o kinezyterapia, Zakres Swiadczenia: — rezygnacja z rehabilitacji szpitalnej na
SIGN 2013 o fizykoterapia (stymulacja elektryczna — terapia psychologiczna (rehabilitacja poznawcza, rzecz domowej przynosi pozytywne

powinna by¢ obiektem dalszych
badan pod wzgledem skutecznosci);

emocjonalna)
— terapia logopedyczna
— terapia behawioralna
— terapia zajeciowa (w celu powrotu do pracy zawodowej)

korzysci
Miejsce udzielania Swiadczen:
— rehabilitacja domowa,
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L.p. Schorzenie Publikacja Zakres zgodnosci Rozbieznosci Dodatkowe uwagi
1 2 S 4 ® 6
124 Zakres $wiadczenia: Zakres $wiadczenia: — program rehabilitacyjny dostosowany do
— fizjoterapia — terapia zajeciowa (m.in. muzykoterapia, rehabilitacja stanu pacjenta i etapu procesu
zawodowa) rehabilitacji
— terapia logopedyczna Ramy czasowe realizacji $wiadczen:
CDLE 2013 — opieka neuropsychologa - po zakohczgnlu rehapllltale szpitalnej
_ terapia psychologiczna —1do7 godzm dziennie, 1 do 3 razy w
— rekreacja terapeutyczna tygodniu . . . .
_ ocena skutecznosci co 30 dni - czas tr\{vanla do 24 miesiecy lub diuzej z
comiesieczng oceng
125 Zakres Swiadczenia: Zakres Swiadczenia: Zakres $wiadczenia:
— fizjoterapia: — opieka interdyscyplinarna; — interwatowy plan rehabilitacji;
* kinezyterapia, Kryteria kwalif kacii:
ONF 2016c e terapia motoryczna ukierunkowana - kwalifikacja i rozpoczecie leczenia w trybie domowym
na zachowanie funkcjonalnego bezposrednio po wypisie z oddziatu
zakresu ruchu (szczegdlnie w fazie
ostrej i podostrej),
2. Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z ciezkimi uszkodzeniami centralnego uktadu nerwowego
2.1.1} Uszkodzenie Zakres Swiadczenia: — rehabilitacja domowa powinna stanowi¢
rdzenia MASCIP — udziat terapeuty/psychologa kontynuacje rehabilitacji szpitalnej
kregowego 2017 - Miejsce udzielania $wiadczen:
— zalecana rehabilitacja domowa
3. Opieka lekarska rehabilitacyjna
3.1.1] Nowotwory — zalecana ocena stanu fizycznego, — skierowanie na rehabilitacje
mozgu poznawczego i emocjonalnego w trakcie uwzglednia¢ powinno stan fizyczny,
diagnozy oraz na kazdym etapie kontroli poznawczy i emocjonalny pacjenta, a
w trakcie leczenia. nie gtéwne rozpoznanie;
NICE Kwalifikacja: o — pacjent oraz jego rod_zina powinni
2018a | ~ dokonywana przez lekarzy specjalistow = zostaé poinformowani o réznych
I1'i Il stopnia oraz lekarzy podstawowej mozliwosciach dostepu do rehabilitacji
opieki zdrowotne;j. neurologiczne;.
NICE pracuje nad wprowadzeniem
szczegotowych wytycznych dot.
rehabilitacji neurologiczne;j.
3.2.1] Udar mézgu Zakres $wiadczenia: Zakres Swiadczenia:
CSBPR | ~ pacjetnc?, kt(’)rzy nie zostali o - wieIody§qypIinarna ocena pod katem upoéledzgnia
2015 hospitalizowani — ocena czynnosciowa czynnosciowego (np. ocena poznawcza, badanie —
w celu potencjalnego leczenia przesiewowe pod katem depresji, badanie zdolnosci do
rehabilitacyjnego kierowania pojazdow)
3.3.1] Urazowe — ocena skutkow terapii co 3-4 tygodnie.
uszkodzenie CDLE 2013 = — modyfikacja leczenia w przypadku braku skutecznoéci =
moézgu
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Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami uktadu nerwowego
4.1.1. — holistyczne podejscie do rehabilitaciji,

Nowotwory mézgu

LCA 2014

Zakres swiadczen:

— udziat fizjoterapeuty;

— trening funkcjonalny;

— ponowne nabycie kondycji fizycznej i
zadaniowosci;

Zakres Swiadczen:

— opieka multidyscyplinarna;

— terapia psychologiczna;

— terapia logopedyczna;

— terapia zajeciowa;

— terapia poznawczo-behawioralna;

— opieka dietetyka;

— konsultacja onkologiczna;

— udziat pracownika socjalnego;

— opieka pielegniarska

— edukacja i doradztwo dla pacjenta oraz jego
rodziny;

— adaptacja srodowiskowa;

— programy zawodowe i rekreacyjne;

— interdyscyplinarna rehabilitacja spoteczna
obejmujgca zintegrowang opieke zdrowotng,
ustugi spoteczne oraz wolontariat;

Kwalifikacja:

— ocena stanu pacjenta oraz dobor interwencji
powinny uwzglednia¢ wptyw choroby na stan
pacjenta wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji
Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i
Zdrowia (ICF).

obejmujgce aspekty medyczne, fizyczne,
spoteczne i psychologiczne;

nie nalezy rezygnowac¢ z rehabilitacji podczas
chemioterapii lub radioterapii;

edukacja i doradztwo dla pacjenta oraz jego
rodziny;

interdyscyplinarna rehabilitacja spoteczna
obejmujgca zintegrowana opieke zdrowotna,
ustugi spoteczne oraz wolontariat;

ma charakter naprawczy lub kompensacyjny;
intensywnos$¢, czestotliwos$é i rodzaj terapii
powinny by¢ dobrane do indywidualnego stanu
pacjenta;

rehabilitacja w celu powrotu do pracy
zawodowej;

pacjenci ze ztym rokowaniem — pilny dostep do
rehabilitacji (w tym na odziane szpitalnym) w
celu maksymalizacji funkcjonalnosci i poprawy
jakosci reszty zycia (rehabilitacja oparta na
technikach kompensacyjnych)

Miejsce i czas udzielania $wiadczenia:

specjalne os$rodki neuro-rehabilitacyjne
lokalne jednostki rehabilitacji stacjonarnej
jednostki ambulatoryjne

lokalne o$rodki zdrowia/przychodnie
hospicja;

Ramy czasowe realizacji $wiadczen:

jak najszybszy poczatek rehabilitacj;

dostep do rehabilitacji podczas: leczenia,
dtugotrwatej remisji, powrotu do aktywnego
zycia, postepu choroby lub opieki paliatywnej.

Strona 47 z 217




L.p. Schorzenie Publikacja Zakres zgodnosci Rozbieznosci Dodatkowe uwagi
1 2 3 4 5 6
4.2.1. Nowotwory Zakres $wiadczen: Zakres $wiadczen: ggg?g;g; F;Z(ézjlfg?ni%)r/irz]igl:‘tii;]cl’zne
rdzenia — udziat fizjoterapeuty — opieka multidyscyplinarna; spoleczne i psychologiczne; ’ '
nerwowego — terapia psychologiczna; — nie nalezy rezygnowaé z rehabilitacji podczas
- terapia logopedyczna; chemioterapii lub radioterapii;
— terapia zajgciowa; — edukacja i doradztwo dla pacjenta oraz jego
— udziat dietetyka; rodziny:
- konsultacja onkologiczna; — interdyscyplinarna rehabilitacja spoteczna
- udziat pracownika socjalnego; obejmujgca zintegrowang opieke zdrowotna,
— opieka pielegniarska ustugi spoteczne oraz wolontariat;
e — ma charakter naprawczy lub kompensacyjny;
%m pacjenta oraz dobdr interwencji B inter?sywnoé'c’;, czestotliqu’é i r(_)dzaj terapii
powinny uwzglednia¢ wplyw choroby na stan powinny .byc dobrane do indywidualnego stanu
pacjenta wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji pacle'.‘?""* .
Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i - rehabllltacl_a.a w celu powrotu do pracy
Zdrowia (ICF). zavv_odoyvej, ) )
LCA 2014 — pacjenci ze ztym rokowanl_em — pllpy dostep do
rehabilitacji (w tym na odziane szpitalnym) w
celu maksymalizacji funkcjonalnosci i poprawy
jakosci reszty zycia (rehabilitacja oparta na
technikach kompensacyjnych)
Ramy czasowe realizacji $wiadczen:
— jak najszybszy poczatek rehabilitaciji
— dostep do rehabilitacji podczas: leczenia,
dtugotrwatej remisji, powrotu do aktywnego
zycia, postepu choroby lub opieki paliatywnej.
Miejsce i czas udzielania $wiadczenia:
— specjalne osrodki neuro-rehabilitacyjne
— lokalne jednostki rehabilitacji stacjonarnej
— jednostki ambulatoryjne
— lokalne o$rodki zdrowia/przychodnie
— hospicja.
4.3.1. e
Padaczka (G40) Kwalifikacja:
EC 2017 | ~ kompleksowa rehabilitacja pooperacyjna — u _ _
pacjentéw z zaburzeniami poznawczymi i
behawioralnymi
44.1. . - . - . o .
Udar moézgu Zakres Swiadczenia: Zakres Swiadczenia: Ramy czasowe realizacji $wiadczen:
— fizjoterapia: — dziatanie multidyscyplinarne; — jak najszybsza ocena pacjenta po przyjeciu na
BCMA 2015 e kinezyterapia — terapia psychologiczna; oddziat przez specjaliste w dziedzinie

o fizykoterapia — elektroterapia
— ocena stanu pacjenta co 2 tygodnie.

terapia poznawczo-behawioralna;
— terapia zajeciowa;
bio-feedback

rehabilitacji.
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4.42. — Zal ienie ciggtosci rehabilitacji
Zalfr(_es éwia_dczenia: Zakres éwiadczenia:_ o cgdi(i:::r?yzn?zzygfgfc%%?a?sm rehabiiitach w
— fizjoterapia: — terapia psychologiczna (rehabilitacja
e kinezyterapia kognitywna) Miejsce udzielania $wiadczen:
o fizykoterapia — terapia logopedyczna — rehabilitacja po udarze mézgu powinna
AHA/ASA . T S bei "
2016 — terapia zajeciowa (rehabilitacja zawodowa) obejmowac: _ _
— terapia poznawczo-behawioralna « rehabilitacje stacjonarng w szpitalu;
— udziat dietetykéw  rehabilitacje w trybie ambulatoryjnym;
— opieka paliatywna o rehabilitacje dtugookresowg: domowsg i
Srodowiskows.
45.1. o . . .
Urazowe Zakres $wiadczenia: Zakres $wiadczenia:
kodzeni = - s - - . .
uszkodzenie Marschall fizjoterapia d2|a+§n|e multldys_cypllr?arne,
mozgu — terapia psychologiczna; =
2012 . -
— terapia kognitywna;
— zajecia z doradca/terapeutg
45.2. . ) . . . . o .
Zakres Swiadczenia: Zakres sSwiadczenia: Miejsce udzielania swiadczen:
Khan 2013 | - fizjoterapia — zajecia z doradca/terapeutg — mozliwa terapia przej$ciowa w mieszkalnej
jednostce terapeutycznej
45.3. L . L . — program rehabilitacyjny dostosowany do stanu
Zakrt_as sma_dczema. Zakres §W|adczen|a. pacjenta i etapu procesu rehabilitacji;
— fizjoterapia — terapia logopedyczna; e L
t . . ! Kot . — rehabilitacja ambulatoryjna jest nastepstwem
~ terapia zajgciowa (m.in. muzykoterapia, rehabilitacji szpitalnej
CDLE 2013 rehabilitacja zawodowa);
— poradnictwo zdrowia psychicznego/opieka Ramy czasowe realizacji Swiadczen:
neuropsychologa; — 2 do 7 godzin dziennie, 1 do 5 dni w tygodniu;
— wsparcie rodziny; — czas trwania do 24 miesiecy lub diuzej z
comiesiecznymi ocenami
45.4. . S
Zakres $wiadczenia: Zakres $wiadczenia: interwalowy plan rehabilitacji
— opieka interdyscyplinarna; — opieka interdyscyplinarna Kryteria kwalif kacji:
— fizjoterapia: — kwalifikacja i rozpoczecie leczenia w trybie
ONF 2016¢ o kinezyterapia, ambulatoryjnym bezposrednio po wypisie z

o terapia motoryczna ukierunkowana na
zachowanie funkcjonalnego zakresu ruchu
(szczegdlnie w fazie ostrej i podostrej);

oddziatu
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4.6.1. . . . . . . . R ,
Uszkodzenia Zakres $wiadczenia: Zakres $wiadczenia: Miejsce udzielania Swiadczen:
rdzenia kregowego — kwalifikacja lekarska; — dziatanie multidyscyplinarne; — zalecana rehabilitacja ambulatoryjna;
— opieka fizjoterapeutyczna: — terapia psychologiczna; . . .
o kinezyterapia — terapia zajeciowa (rehabilitacja zawodowa); Zespdt rehabﬂﬁ_a_xcwr_lv. .
— grupy wsparcia; — lekarz rehabilitacji (lub lekarz z wiedzg o
_ terapia rodzinné rehabilitacji osob z uszkodzeniem rdzenia
. kregowego),
CBP 2013 Swiadczenie towarzyszgce: - fizjoterapeuta
- Zapobieganie pOWStawaniu i leczenie Odlezyn, — terapeuta Zajeciowy’
réwniez poprzez zastosowanie telerehabilitacji | _ |okarz zajmujacy sie leczeniem odlezyn
— pielegniarka,
— psycholog,
— pracownik socjalny,
— dietetyk
4.6.2. . . o . - . o .
Zakres Swiadczenia: Zakres Swiadczenia: Miejsce udzielania swiadczen:
MASCIP | - fizjoterapia — udziat terapeuty/psychologa — zalecana rehabilitacja ambulatoryjna;
2017 — rehabilitacja ambulatoryjna powinna stanowic¢
kontynuacje rehabilitacji szpitalnej
4.6.3. - .
Zakres $wiadczen:
— fizjoterapia:
o kinezyterapia (aktywnos$¢ na biezni z
pootrzymywaniem masy ciata);
Fehlings « fizykoterapia — elektroterapia w celu
2017 poprawy czynnosci konczyn gornych; - -
Kwalifikacja:
— pacjenci z cigzkim urazem rdzenia kregowego,
w ustabilizowanym stanie i mogacy tolerowaé
intensywnos¢ rehabilitacji
4.7.1. ) ) . . I L .
Wodogtowie (G91) AANS 2014 Nie odnaleziono zalecen dotyczacych rehabilitacji pacjentéw z wodogtowiem.
4.7.2. . )
Kryteria wigczenia:
— rehabilitacja zalecana dla pacjentow z
Mori 2012 idiopatycznym wodogtowiem normotensyjnym — —

w fazie przedoperacyjnej;
— rehabilitacja po operacji, jezeli jest potrzebna
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Kompleksowa rehabilitacja ogélnoustrojowa dzienna dla pacjentéow z porazeniami i niedowtadami bedacymi skutkiem uszkodzen ukladu nerwowego o réznej
etiologii

5.1.1. e _ h opieki nales .
Dtugoterminowe Zakres Swiadczen: Kwalifikacja: \;vpfcr}:;gtyggi ;ngiy zapewnic
ﬁgﬂ%lz(?r}?zne - op!eta ;ngltldyscyplmarna - oli_ena Ieka_lrska w ctlagu_ 51d:|dot_i ztozenia — po zakonczeniu leczenia na oddziale —

seme. " gk fetespeucans ceovania s asepne 140niMa i | Konomuacaleczeia wvanukach
m.n. — terapia logopedyczna — przyjecie na oddziat bezposrednio po wypisie z 221nk§gl/?/;9ryjny(:h lub w ramach rehabilitacji
nabyte BSRM 2009 | — terapia zajeciowa oddziatu leczenia fazy ostre;j. ]
us;kodzeme Zakres swiadczen:
mozgu, — koordynator procesu rehabilitaciji;
stwardnienie ; : '
rozsiane, choroba ~ porada dietetyka;
Parkinsoyna — okresowa ocena leczenia.

5.2.1. ~ ie rehabilitacii oz
Plgsawica Zakres $wiadczenia: Zakres $wiadczenia: (r:%zopi(;g;eme rehabiiifacjwe wezesney fazie
Huntingtona (G10) — fizjoterapia: — wsparcie rodziny

EHDN 2013 o kinezyterapia, Dokument zawiera liste zalecanych interwencji,
o zabiegi i ¢wiczenia utatwiajgce oddychanie; ich czestotliwosci i czas trwania
— terapia psychologiczna;
— terapia logopedyczna
5.2.2. Miei dzielania swiadczen:
EHDN 2013 . . iejsce udzielania $wiadczen: _
— zalecana fizjoterapia domowa i ambulatoryjna

5.3.1. . . - — rehabilitacja z uwzglgdnieniem mozliwosci
Lésqudiema Zallzresl_fs_l\:v |a_dc|zekn|a.k . powrotu pacjenta do pracy zawodowej;
rdzenia kregowego — Kwalllikacja lexarska, — zalecana kontynuacja leczenia w trybie

- QZ_la’fanle _multldyscypllnarne; domowym i ambulatoryjnym.
MASCIP | — fizjoterapia: _
2017 ¢ rehabilitacja ruchowa jako jeden z
elementow;
— terapia psychologiczna;
— terapia zajeciowa
54.1. - . o . . . . .
SMA (G12) Zakres Swiadczenia: Zakres Swiadczenia: Dokument zawiera liste zalecanych interwencji,
— fizjoterapia: — nauka poruszania sie w ortezach ich czestotliwo$ci i czas trwania, ale nie odnosi sie
o kinezyterapia, do miejsca udzielania Swiadczen
ENMC 2017 e Cwiczenia w wodzie,

— zabiegi stuzgce utatwianiu usuwania wydzieliny
z oskrzeli (wibracja klatki piersiowej, drenaz
utozeniowy statyczny, oklepywanie)

5.4.2.
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Zakres $wiadczenia: Dokument nie odnosi sie do migjsca udzielania
Mercuri | — fizjoterapia: . Swiadczen
2018 o kinezyterapia,
— zabiegi z zakresu rehabilitacji pulmonologicznej
5.5.1. " i . - . - .
Stwardnienie Zakres $wiadczenia: Zakres Swiadczenia: Zakres Swiadczenia:
zan kowe boczne — opieka multidyscyplinarna; — konsultacja neurologiczna; — rehabilitacja powinna odbywac sig regularnie;
(G12.2) — fizjoterapia: — konsultacja pulmonologiczna; — stosowanie ponczoch uciskowych w celu
* kinezyterapia, — konsultacja gastroenterologiczna; zapobiegania zakrzepicy zylnej
o ¢wiczenie konczyn, — opieka dietetyka; , . - , .
A - _ . - . Dokument nie odnosi sie do migjsca udzielania
» hydroterapia potgczona z éwiczeniami w — opieka lekarza opieki paliatywnej - !
ENFS 2012 : ) ; Swiadczen
cieptym basenie (32-34 stopnie),
o krioterapia w leczeniu spastycznosci;
— terapia / konsultacja logopedyczna;
— konsultacja terapeuty zajeciowego;
— terapia / konsultacja psychologiczna;
— udziat pielegniarki
5.5.2. _ bacient powinien ot ; -
Zakres $wiadczenia: Zakres $wiadczenia: pacjer powinien ofrzymac program cwiczen
- - . do wykonywania w domu
— opieka multidyscyplinarna; — telemedycyna
AOTA 2014 | - fizjoterapia:
e éwiczenia w wodzie,
o elektroterapia
Kompleksowa rehabilitacja ogélnoustrojowa dzienna dla pacjentéw po udarze mézgu
6.1.1. - h opieki nalez =
Dtugoterminowe Zakres Swiadczen: Kwalifikacja: \;vpreirjg?igtyggg Isgrazziy Zapewnlc
zgﬁ%lzgni?zne - op!eta lTl_JItldyscylenama - olc(:_ena Iekgrska w c;lagu. 51d:|doq ztozenia — po zakonczeniu leczenia na oddziale —
; - opiela feoteapeuycrna ey, | Koo czenia warukach
— terapia logopedyczna — przyjecie na oddziat bezposrednio po wypisie z Zmbulatc_)ryjnych lub w ramach rehabilitacji
m.in. — terapia zajeciowa oddziatu leczenia fazy ostrej. omowej
BSRM 2009
nabyte Zakres $wiadczen:
uszkodzenie — koordynator procesu rehabilitacji;
médzgu, — porada dietetyka;
stwardnienie — okresowa ocena leczenia.
rozsiane, choroba
Parkinsona
6.2.1. , . . . P L . .
Udar moézgu Nie odnaleziono zalecen dotyczgcych rehabilitacji pacjentéw w trybie dziennym.
Kompleksowa rehabilitacja ogélnoustrojowa dzienna dla pacjentéw z chorobami demielinizacyjnymi OUN
7.1.1.
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I - h opieki nalez i¢
Dtugoterminowe Zakres Swiadczen: Kwalifikacja: \;vpfcr}:;gtyggi ;ngiy zapewnic
schorzenia — opieka multidyscyplinarna — ocena lekarska w ciggu 5 dni od ztozenia — po zakonczeniu Ieczer’1ia na oddziale —
neurologiczne, — opieka fizjoterapeutyczna skierowania, a nastgpnie 14 dni na kontynuacja leczenia w warunkach
. — terapia psychologiczna przeniesienie do jednostki rehabilitacyjnej; - -
m.in. — terapia logopedyczna — przyjecie na oddziat bezposrednio po wypisie z 2g]r23$tegryjny0h lub w ramach rehabilitacji
nabyte BSRM 2009 | — terapia zajeciowa oddziatu leczenia fazy ostrej. 1
umsé(gjzeme Zakres Swiadczen:
stwardnienie - koordyna_tor proc.esu rehabilitacji;
rozsiane, choroba - porada dietetyka;
Parkinsoyna — okresowa ocena leczenia.
7.2.1. - . . e

Guzopodobne Zakres $wiadczenia: Kryteria kwalifikacii:
zmiany — fizjoterapia (rehabilitacja ruchowa i ¢wiczenia — przyjecie bezposrednio po zakoniczeniu
demielinizacyjne CMA 2017 potykania); leczenia fazy ostrej —

— terapia psychologiczna;

— terapia logopedyczna.

7.3.1. - rehabilitacj lezni funkcji :

SM (G35) Zakres $wiadczenia: Zakres $wiadczenia: ;gzsglzlrtlgﬁjizza eznie od dysfunkci, a nie

— fizjoterapia: — konsultacja psychiatryczna; ~ elastyczny p]an rehabilitacji

o kinezyterapia, — konsultacja dietetyczna;
ESMP 2012 e Cwiczenia w wodzie; — udziat pracownika socjalnego Miejsce udzielania $wiadczen:

terapia psychologiczna;
terapia logopedyczna;
terapia zajeciowa;
opieka pielegniarska

— rehabilitacja na oddziale dziennym lub
rehabilitacja domowa
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7.3.2. o . . . . .
Zakres $wiadczenia: Zakres $wiadczenia: Zakres $wiadczenia:
— fizjoterapia: — trening oparty na uwaznosci; — pacjentéw nalezy zachecac¢ do ¢éwiczen oraz
o aerobowy i umiarkowany oporowy — terapia poznawczo-behawioralng; poinformowac ich, ze regularne ¢éwiczenia
progresywny program terapeutyczny; — kontrolowanie zmeczenia zwigzanego z SM. mogg 'mi_ec':' korzystny wplyw na ich stan
— nadzorowane programy ¢wiczen, ktére zdrowia i nie majg szkodliwego wptywu;
obejmujg umiarkowanie progresywne — nalezy okresli¢, czy pacjent z SM, ktéry ma
¢wiczenia oporowe i ¢wiczenia aerobowe u nawrot lub zaostrzenie choroby, potrzebuje
pacjentéw majgcych problemy z poruszaniem dodatkowego leczenia objawdw choroby lub
sie i/lub zmeczeniem; rehabilitacji.
— rehabilitacja przedsionkowa u pacjentow Kwalifikacia:
majacych problem z mobilnoscig i/lub fl— talenie indvwidualnvch celow i
zmeczeniem z zaburzeniami réwnowagi; -z ecat?fe Je.SLUS alenie Indywidua nygl celowl
— programy terapeutyczne oraz zachecanie 3z(z)isa(;e%Wslcecgasl:g%uefelﬁ;{)viIistzﬁc'e)\?voi nosciz
NICE 2014b pacjentéw do kontynuacji ¢wiczenh po fiziotera elE)t(') v{/
zakonczeniu programu terapeutycznego u | p ’
0s6b majgcych problem z mobilnoscia i/lub Zespdt rehabilitacyiny:
Zmeczeniem; - konsultant neurolog,
— opieka psychologiczna — pielegniarki,
— fizjoterapeuta,
— terapeuta zajeciowy,
— logopeda,
— psycholog,
— dietetyk,
— specjalista ds. opieki spotecznej,
— lekarzy POZ.
W dokumencie nie okreslono zalecanego trybu
rehabilitacji
7.3.3. o . . . - . N ,
Zakres $wiadczenia: Zakres $wiadczenia: Miejsce udzielania $wiadczen:
— opieka multidyscyplinarna; — telemedycyna — zalecana rehabilitacja domowa lub
AOTA 2014 | - terapia zajgciowa; ambulatoryjna;
— terapia psychologiczna (panowanie nad — rehabilitacja w trybie stacjonarnym tylko w
emocjami, terapia kognitywna); przypadku fazy ostrej choroby
Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji mézgu
8.1.1 Choroba Behget EULAR
oroba Behcgeta . . ) e . 3
(M35.2) 2008 Nie odnaleziono zalecen dotyczgcych rehabilitacji pacjentéw z chorobg Behgeta
8.1.2. . ) , e L
Kalra 2014 Nie odnaleziono zalecen dotyczacych rehabilitacji pacjentéw z chorobg Behgeta
8.1.3. Rokutand
oku 2812 Nie odnaleziono zalecen dotyczacych rehabilitacji pacjentow z chorobg Behgeta
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1 2 3 4 5 6
8.2.1. e — w ramach opieki nalezy zapewni¢
Dtugoterminowe Zakres Swiadczen: Kwalifikacja: specjalistycgny sprzet'y P
f](éﬁ?(glzgr}?zne - op!ellza ;ngltldyscypllnarna - oli_ena Ieka_xrska w ctlagu. 51d‘|1'1|doq ztozenia — po zakonczeniu leczenia na oddziale —
e  trapia paychologicana przenicsienie do jednosiki rehabiiacyjnel kontynuacia leczenia w warunkach
.in. B . . ) . . . ambulatoryjnych lub w ramach rehabilitacji
m-in — terapia logopedyczna — przyjecie na oddziat bezposrednio po wypisie z domowei yiny 1
nabyte BSRM 2009 | — terapia zajeciowa oddziatu leczenia fazy ostrej. 1
us;kodzenie Zakres $wiadczen: Dokument zawiera zalecenia organizacyjne
mozgu, — koordynator procesu rehabilitacji;
stwardnienie ; : '
rozsiane, choroba ~ porada dietetyka;
Parkinsoyna — okresowa ocena leczenia.
8.3.1. . . . . . e L )
Kita objawowa WHO 2003 Nie odnaleziono zalecen dotyczgcych rehabilitacji pacjentéw z kitg uktadu nerwowego
5.3.2 ukfadu nerwowego
e | (AS2.]) CDC 2015 Nie odnaleziono zalecen dotyczacych rehabilitacji pacjentéw z kitg uktadu nerwowego
8.3.3. . . . e L )
WHO 2015 Nie odnaleziono zalecen dotyczacych rehabilitacji pacjentéw z kitg uktadu nerwowego
8.3.4. Kinast
mgzsoig Nie odnaleziono zalecen dotyczgcych rehabilitacji pacjentéw z kitg uktadu nerwowego
8.3.6. I
Krwotok Kwalifikacja:
podpajeczy- Kern 2013 . . — pacjenci z krwotokiem podpajeczynéwkowym
néwkowy (160) nie powinni by¢ kwalifikowani do rehabilitacji w
czasie leczenia fazy ostrej
8.3.7. Vi
|va2n((J:;>£S1 Nie odnaleziono zalecen dotyczgcych rehabilitacji pacjentéw z krwotokiem podpajeczynowkowym
8.3.8.
AHA/ASA . . . o L . . .
2015 Nie odnaleziono zalecen dotyczgcych rehabilitacji pacjentow z krwotokiem podpajeczynowkowym
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8.4.1. . . . - X — zalecana jest rehabilitacja neurologiczna;
Nowotwory mézgu Zakres $wiadczenia: Zakres $wiadczen: — rehabilitacja powinna uwzglednia¢ opieke

— ocena wielodyscyplinarna; — opieka paliatywna; fizyczna oraz spoteczna;

— fizjoterapia —w przypadku probleméw z — w przypadku checi powrotu pacjentado — jesli pacjenci chcg prowadzi¢ samochdd,
koordynacjg, poruszaniem sig oraz z prowadzenia pojazdu po ukonczeniu leczenia: nalezy ich skierowac do osrodka
utrzyr_nanu_em_ rownowagi; . ocena pod katem mozliwosci i trudnosci, rehabilitacyjnego w celu petnej oceny

— terapia zajeciowa — w przypadku probleméw z obserwacja w trakcie trwania terapii. zdolnosci do bezpiecznej jazdy.

CCA 2009 samodzielnoscig i wykonywaniem codziennych
Cczynno$ci; Miejsce i czas udzielania Swiadczenia:

— terapia logopedyczna — w przypadku — pacjenci stabilni — skierowanie do osrodka
probleméw z potykaniem i komunikacja; rehabilitacyjnego w celu rehabilitacji

— terapia psychologiczna; interdyscyplinarne;.

— opieka pielegniarska;

8.4.2. L .. . . — holistyczne podejscie do rehabilitacji,

Zakres Swiadczeh: Zakres swiadczen: obejmujace aspekty medyczne, fizyczne,

— opieka multidyscyplinarna; — udziat dietetyka; spoteczne i psychologiczne:

— opieka fizjoterapeuty: — terapia poznawczo-behawioralna; — nie nalezy rezygnowac z rehabilitacji podczas

- terapia psychologiczna; — opieka neuro-onkologiczna; chemioterapii lub radioterapii;

— terapia zajeciowa; — udziat pracownika socjalnego; — rehabilitacja w celu powrotu do pracy

— opieka pielegniarska; — edukacja i doradztwo dla pacjenta oraz jego zawodowej;

— neurorehabilitacja; rodzmy;_ . ] — pacjenci ze ztym rokowaniem — pilny dostep do

— trening funkcjonalny; - adaptacja srodowiskowa; _ rehabilitacji (takze szpitalnej) w celu

— ponowne nabycie kondycji fizycznej i — programy zawodowe i rekreacyjne; maksymalizacji funkcjonalnosci i poprawy
zadaniowosci; — interdyscyplinarna rehabilitacja spoteczna jakosci zycia (rehabilitacja oparta na
. o . obejmujgca zintegrowang opieke zdrowotna, technikach kompensacyjnych)

Ml:::)sgsjal:gzl?)Ié,arglgk?vrrzfrzzreenrlmibilitacyjne ustugi spoteczne oraz wolontariat; — rehabilitacja wielodyscyplinarna w trakcie

- . ) Lo . e hospitalizacji j kcj

— lokalne jednostki rehabilitacji stacjonarnej Kwalifikacja: ni?p%}ﬁ;?)fg ver?c\;vé?:?l#?ezr;grﬁgnr?’)zrﬁsgiqe

LCA 2014 | — jednostki ambulatoryjne ~ ocena stanu pacjenta oraz dobdr interwencii narzedziami pomiaru funkcjonalnego (Pomiar

— lokalne osrodki zdrowia/przychodnie
— hospicja.

powinny uwzglednia¢ wptyw choroby na stan
pacjenta wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji
Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i
Zdrowia (ICF).

Niezaleznosci Funkcjonalnej, skala Barthel,
Skala Karnofsky'ego).

Zakres Swiadczen:

— rehabilitacja ma charakter naprawczy lub
kompensacyjny;

— intensywnos¢, czestotliwosé i rodzaj terapii
powinny by¢ dobrane do indywidualnego stanu
pacjenta;

Ramy czasowe realizacji $wiadczen:

— jak najszybszy poczatek rehabilitaciji;

— dostep do rehabilitacji podczas: leczenia,
dtugotrwatej remisji, powrotu do aktywnego
zycia, postepu choroby lub opieki paliatywnej.
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8.4.3. I - X — kontynuacja rehabilitacji niezaleznie od

Kwalifikacja: Zakres Swiadczen: niekorzystnego rokowania;

— wszystkie decyzje odnosnie rehabilitacji — opieka paliatywna; _ zespét rehabilitacyjny powinien wspotpracowaé
podejmowane sg przez zespét — rehabilitacja powinna odbywac sig we z innymi pracownikami ochrony zdrowia, aby
interdyscyplinarny; wspotpracy ze lekarzem ogdlnym, pomocg zapewnié jak najlepsza skoordynowana,

K o . spoteczng, opieka paliatywng (w tym opieke.

%m_dcz_e_n. hospicjum) oraz wykwalifikowanymi

~ konsultacja fizjoterapeutyczna; pielegniarkami w dziedzinie onkologii Kwalifikacja:

— konsultacja z terapeuta zajeciowym neurologicznej. —~ wszyscy pacjenci z potencjatem
rehabilitacyjnym i okreslonymi celami
rehabilitacji powinni otrzymac¢ skierowanie na
odpowiednig rehabilitacje.

Zespdt wielodyscyplinarny:

— logopeda;

— fizjoterapeuta;

NHS 2016 — terapeuta zajeciowy;

— dietetyk;

— neuropsycholog.

Miejsce i czas udzielania $wiadczenia:

— decyzja o miejscu przeprowadzania
rehabilitacji podejmowana jest przez zespo6t
interdyscyplinarny na podstawie stanu
pacjenta;

— rehabilitacja powinna by¢ zapewniona w
najlepszej lokalizacji dla pacjenta, czy to w
warunkach szpitalnych, ambulatoryjnych,
Srodowiskowych czy domowych;

— rehabilitacja powinna by¢ oferowana na
wszystkich etapach od diagnozy do konca
zycia.

8.5.1. iy e
Sennosé¢, Kwalifikacja:
ostupienie, — pacjenci z dtugotrwatymi (228 dni)
$pigczka (R40) AAN 2018 . zaburzeniami $wiadomosci, w ustabilizowanym _
stanie, powinni by¢ skierowani do placéwek z
wielodyscyplinarnym zespotem
rehabilitacyjnym.
8.6.1. , . . o .
Udar moézgu Miejsce udzielania Swiadczen:
— Jesli nie jest mozliwe zapewnienie
NSF 2010 = = multidyscyplinarnej rehabilitacji w domu,

wskazane jest leczenie w centrum
rehabilitacyjnym
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8.6.2. - .. - .. — pacjenci wymagaijacy leczenia szpitalnego
Z_al_(r(_es swwt_ds:zen. Zakres swiadcze: §W|ad§:zen. powinni zosta¢ przyjeci do oddziatu
- fizioterapia: _ . - terapia socjalna udarowego, pod opieke skoordynowanego,

* nie galeca sie tre’n|'ngu na'bleznl, wielodyscyplinarnego zespotu;

e trening sprawnosciowy ’uklerunkowany na — gdy przyjecie na oddziat udarowy nie jest
chodzenie powinien by¢ oferowany mozliwe, rehabilitacje nalezy prowadzié¢ na
wszystkim pacjentom w stanie stak{llnym, oddziale rehabilitacji ogéinej w sposéb

» elektrostymulacja moze by¢ rozwazana w zindywidualizowany, dostosowany do pacjenta;
przypadku leczenia stopy opadajacej, gdzie — nie zaleca sie rutynowej realizacji
celem leczenia jest natychmiastowa zintegrowanych Sciezek opieki;

SIGN 2010 poprawa Sprawnosci; — éwiczenia z terapeutg zajeciowym po wyjéciu
~ terapia logopedyczna; ze szpitala oraz w ramach program rehabilitacji
— terapia zajgciowa; udarowej w leczeniu szpitalnym;
— opieka medyczna;
— opieka pielegniarska; Miejsce udzielania swiadczen:
— przyjecie na oddziat udarowy i na ogdiny
oddziat rehabilitacyjny.
Ramy czasowe realizacji $wiadczen:
— pacjenci powinni zosta¢ zmobilizowani jak
najwczes$niej po udarze.
8.6.3. . . o . . .
Zakres Swiadczenia: Zakres Swiadczenia: Zakres Swiadczenia:
— fizjoterapia: — terapia poznawczo-behawioralna — przed wypisem pacjenta ze szpitala zalecane
* kinezyterapia, jest okreslenie jego potrzeb i kontunuowania
o fizykoterapia; opieka w domu lub innym o$rodku/miejscu;
- terap_ia psychologiczna (rehabilitacja Miejsce udzielania swiadczen:
B lt(;'%mig\?éni)’ edvezna: — specjalistyczne placéwki, nastepnie objgcie
pia logopedy L opieka srodowiskowg przez specjalistyczny
— terapia zajeciowa (rehabilitacja zawodowa); zespot udarowy
NICE 2013

Zespot rehabilitacyjny:
— lekarz,

— pielegniarki,

— fizjoterapeuta,
terapeuta zajeciowy,
logopeda,
psycholog,
asystent,

pracownik socjalny
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8.6.4. . . I
Zakres Swiadczenia: Kwalifikacja:
— zaleca sie rozpoczecie intensywnej fizjoterapii — pacjenci w ostrej fazie udaru mézgu (z
podczas ostrej fazy udaru; wyjatkiem krwotoku podpajeczynéwkowego,
— rehabilitacja pulmonologiczna w celu udaru zatokowatego mozgu, gtebokiej Spigczki
zmniejszenia ryzyka rozwoju zapalenia ptuc i 0sob ze stabg oceng podstawowych
czynnosci zycia codziennego przed udarem) —
Kern 2013 — . : o -
leczenie na oddziale specjalizujgcym sie w
terapii ostrej fazy udaru, w ktérym personel
medyczny specjalizuje sie w udarach i
przeprowadza intensywne leczenie i
rehabilitacje, rozpoczynajgc od wczesnego
etapu monitorowania
8.6.5. Zakres swiad . — zalecana kontynuacja leczenia w trybie
aKres swiadezenia. domowym i ambulatoryjnym
— opieka multidyscyplinarna
AHA/ASA e ..
2015 — Ramy czasowe regllzacu Swiadczen:
— zalecane jak najszybsze rozpoczecie
rehabilitacji.
8.6.6. - . - . - jak najszybsza ocena pacjenta po przyjeciu na
Zakrgs svwadczgma. ) Zak_res Swiadczenia: oddziat przez specjaliste w dziedzinie
— dziatanie multidyscyplinarne; — biofeedback; rehabilitacji.
— fizjoterapia: — terapia poznawczo-behawioralna
BCMA 2015 o kinezyterapia
o elektroterapia;
— terapia psychologiczna;
— terapia zajeciowa;
8.6.7. L. . . . . A
Zakres Swiadczenia: Miejsce udzielania $wiadczen:
— ocena interdyscyplinarna przez zespot — stabilni pacjenci z ostrym krwotokiem
CSBPR i oz . . . .
2015 udarowy w celu okreslenia ich potrzeb — $rodmozgowym — przyjecie na oddziat leczenia

rehabilitacyjnych i w zakresie opieki.

udarowego lub intensywnej opieki
neurologicznej

Strona 59 z 217




L.p. Schorzenie Publikacja Zakres zgodnosci Rozbieznosci Dodatkowe uwagi
1 2 S 4 5 6
8.6.8. Zakres $wiadczenia: Zakres $wiadczenia: éﬁfzci::ﬁyzn?z?;g;j r;:cizgg::sm rehabilitacii w
_ ;koordynov_vana opieka interdyscyplinarna; - tera_pla poznaV\{czo-behawmraIna _ zaleca sie wczesniejszy wypis ze szpitala i
- fizykoterapia: ~ udziat dietetykow intensywna rehabilitacje w domu w przypadku
e kinezyterapia, — Opieka paliatywna pacjentéw z tagodng i umiarkowang
» fizykoterapia; niepetnosprawnoscia

— terapia psychologiczna (rehabilitacja — intensywnos¢ rehabilitacji musi by¢

kognitywna); dostosowana do mozliwosci pacjenta

— terapia logopedyczna — interwatowy plan rehabilitacii;

— terapia zajeciowa (rehabilitacja zawodowa); — nie zaleca sie podejmowania intensywnej
rehabilitacji w ciggu 24 godzin od wystgpienia
udaru, gdyz moze to zmniejszy¢ szanse na

AHA/ASA pomysiny wynik po 3 miesigcach
2016 Miejsce udzielania swiadczen:

— pacjenci, ktérzy majg dostep do rehabilitacji
stacjonarnej, powinni mie¢ zapewniong
rehabilitacje na oddziale, zamiast leczenia w
osrodkach opiekunczych

— zaleca sig skoordynowang interdyscyplinarng
opieke rehabilitacyjng (réwniez w zakresie
integracji spotecznej) w warunkach
ambulatoryjnych lub domowych

— zaleca sie wczesniejszy wypis ze szpitala i
intensywng rehabilitacje w domu w przypadku
pacjentéw z tagodng i umiarkowang
niepetnosprawnoscig

8.6.9. . . . . . . T ,

Zakres Swiadczenia: Zakres $wiadczenia: Miejsce udzielania $wiadczen:

— kwalifikacja lekarska — konsultacja ortopedyczna — zalecane jest powigzanie $wiadczen

— kwalifikacja fizjoterapeutyczna — terapia poznawczo-behawioralna ambulatoryjnych i srodowiskowych ze

— fizjoterapia: — opieka dietetyka $wiadczeniami stacjonarnymi;

e kinezyterapia — zapewnienie dostepu do rehabilitacji szpitalnej
RCP 2016 « fizykoterapia dla wszystkich hospitalizowanych oséb po

— terapia psychologiczna udarze

— terapia logopedyczna

— terapia zajeciowa (rehabilitacja zawodowa)

— opieka pielegniarska

8.6.10. . ) e .
Zakres Swiadczenia: Ramy czasowe realizacji $wiadczen:
— opieka multidyscyplinarna; — pacjentom hospitalizowanym po udarze mézgu
AHA/ASA | - konsultacja logopedyczna; nalezy zapewni¢ wczesng rehabilitacje;
2018 | - ocena funkcjonalna; T — nie nalezy podejmowac préb bardzo

wczesnego usprawniania w czasie ponizej 24
godzin od wystgpienia udaru
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8.7.1. Urazowe Zakrgs évyiadczgnia: . Zakres $wiadczenia; | gﬁﬁ%wyamk?ngldiftj;ﬁ?;in;jbw trybie
us;kodzenle - d_z_latanle _multldyscyplmarne; — koordynator leczenia specjalistycznych osrodkach rehabilitacyjnych
mozgu — fizjoterapia;
BSRM 2003 | — terapia logopedyczna Ramy czasowe realizacji $wiadczen:
— Poczatek: mozliwie najwczesniej, nawet w
czasie intensywnej terapii w szpitalu (48
godzin od urazu)
8.7.2 Zakres $wiadczenia: Zakres $wiadczenia: _ a?f;stm er %T)zzlgf—;?anﬂgrivcvﬁn;ncf;?ﬂ: ;) wac
- f|.210terap|a:. — terapia poznawczo-behawioralna trudnosci, np. trudnosci w potykaniu,
e kinezyterapia, nietrzymanie moczu, problemy poznawcze czy
o fizykoterapia; behawioralne;
— terapia logopedyczna; — w razie potrzeby nalezy zapewni¢ odpowiednig
— terapia zajeciowa (rehabilitacja zawodowa); opieke pacjentowi po wypisie ze szpitala.
NZGG 2007 | — terapia psychologiczna;
Ocena stanu pacjenta:
— wg skali Glasgow;
Ramy czasowe realizacji $wiadczen:
— Poczatek: rozpoczecie rehabilitacji najszybciej
jak to mozliwe
8.7.3. Zakres $wiadczenia: Zakres $wiadczenia: gfolde:vf/iesrlzg\;ezn pitainym zalecana jest opieka
— dziatanie multidyscyplinarne; — wsparcie dla rodziny pacjenta
Kh — fizjoterapia; — po zakonczeniu leczenia wskazane jest:
an 2013 - . . . . ey o .
— terapia psychologiczna o skierowanie na oddziat rehabilitacji dziennej
e regularna kontrola po leczeniu, takze w
formie telemedycyny
8.7.4. Zakres $wiadczenia: Zakres $wiadczenia: - f:;i%?ﬁgéjeft holistyczne podejscie do
— opieka multidyscyplinarna; — terapia behawioralna;
— fizjoterapia: — rehabilitacja neuropsychologiczna
o kinezyterapia
o fizykoterapia (stymulacja elektryczna
SIGN 2013 powinna by¢ obiektem dalszych badan pod

wzgledem skutecznosci);
terapia psychologiczna (rehabilitacja
poznawcza, emocjonalna);
terapia logopedyczna;
— terapia zajeciowa (w celu powrotu do pracy
zawodowej)
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8.7.5. . . . . R ,

Zakres $wiadczenia: Zakres $wiadczenia: Ramy czasowe realizacji $wiadczen:

— program rehabilitacyjny dostosowany do stanu | — ocena psychiatryczna, — rozpoczegcie rehabilitacji mozliwie najszybciej
pacjenta i etapu procesu rehabilitacji, — terapia behawioralna i bio-feedback, po wystgpieniu urazu;

- fizjoterapia, — porada dietetyczna, — czas trwania: kolejne pobyty trwajgce od 30 do

— terapia logopedyczna, — wsparcie dla rodziny 90 dni, w zaleznosci od postepow pacjenta;

— terapia zajeciowa (m.in. muzykoterapia, — ocena postepow co 30 dni.

CDLE 2013 rehabilitacja zawodowa), Kryteria kwalifikacii: L ) Posier
— terapia psychologiczna - wy§ok|e ryzyko n|estab||n950| medycznej,
— umiarkowane uposledzenie stanu

Kryteria kwalifikacji: poznawczego i / lub emocjonalnego,

— umiarkowane do ciezkiego uposledzenie stanu | — uzaleznienie od lekow,
czynnosciowego — potrzeba catodobowego nadzoru;

8.7.6. Zakres $wiadczenia: Zakres $wiadczenia: rpzr::?:rl]l;:(}J:gzo‘\)/\(l)ltrlgzbt;/yicv\lj;tl)irr;?kowana na

- qp_leka |nt_erdyscyp||narna; - op!eka dietetyczna; _ — interwatowy plan rehabilitacji

- f|;joterap|a:_ — opieka _neuropsychologlc_zna; _ nalezy wdrozy¢ zintegrowane $ciezki |

* kinezyterapia, _ ~ wsparcie pracown ka socjalnego; protokoty opieki w celu utatwienia przejécia

* terapia motoryczna ukierunkowana na ~ follow-up po wypisie z oddziatu; osoby z oddziatu ostrego na rehabilitacje;
ZaChOW"’}?'? funfkcpnalr:egc_) zalére.:,u rgchu — wsparcie rodziny w przygotowaniu do powrotu | _ zgjecana kontynuacja leczenia w trybie
gszcz_ego nie w tazie ostrej 1 podos _rej), pacjenta do domu domowym i ambulatoryjnym

— terapia psychologiczna (rehabilitacja
kognitywna); Zespét rehabilitacyjny:

— terapia logopedyczna; — logopeda,

ONE 2016¢ terapia zajeciowa (rehabilitacja zawodowa); psycholog,

— opieka pielegniarska

— terapeuta zajeciowy,
— fizjoterapeuta,

— lekarz rehabilitant,

— pielegniarka,

— lekarz,

— personel wspierajacy,
— pracownik socjalny,
— neuropsycholog,

— dietetyk,

— farmaceuta
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6

Kryteria kwalif kacji:

— diagnoza urazu moézgu,

stabilnos¢ medyczna,

— mozliwos¢ do poprawy poprzez proces
rehabilitacji,

zdolnos¢ uczenia sie,

— zdolnos$¢ angazowania sie w rehabilitacje,
tolerowanie czasu trwania terapii

Ramy czasowe realizacji $wiadczen:

— Poczatek: mozliwie najwczesniej po
wystgpieniu urazu

— Czas trwania: dopasowany do indywidualnych
potrzeb pacjenta

8.8.1.

8.8.2.

Wodogtowie (G91)

AANS 2014

Nie odnaleziono zalecen dotyczacych rehabilitacji pacjentéw z wodogtowiem.

Mori 2012

Kryteria wtgczenia:

— rehabilitacja zalecana dla pacjentéw z
idiopatycznym wodogtowiem normotensyjnym
w fazie przedoperacyjnej;

— rehabilitacja po operacji, jezeli jest potrzebna

8.9.1.

8.9.2.

8.9.3.

8.9.4.

Zapalenie mézgu /
nastepstwa
zapalenia mézgu

IDSA 2008

Nie odnalezion

o zalecer dotyczgcych rehabilitacji pacjentéw z zapa.

leniem mozgu.

Steiner 2010

nie m
naukowyci
rehabilitacji

Autorzy zalecen stwierdzajg, iz
wystarczajgcych dowoddéw
potwierdzajgcych skuteczno$c
pacjentéw z zapaleniem mézgu.

a
h
u

ABN 2012

— rehabilitacja po zakonczeniu leczenia

Britton 2015

— nalezy rozwazy¢ rehabilitacje pacjentéw z
deficytami neurologicznymi po zapaleniu
modzgu
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L.p. Schorzenie Publikacja Zakres zgodnosci Rozbieznosci Dodatkowe uwagi
1 2 3 4 5 6
8.10.1. . I . . R .
Zapalenie  opon Rehabilitacja: Zakres Swiadczenia: Ramy czasowe realizacji $wiadczen:
moézgowych — opracowanie indywidualnego, kompleksowego | — koordynator leczenia, — Poczatek: najszybciej jak to mozliwe;
lanu rehabilitacyjnego; - i j ilitacji
p yjneg vvx;lizslii potrzeby kontynuacja rehabilitacji po Mieisce udzielania swiadczer:
NICE 2009 Zakrgs;wmd;gema: i — po 2-3 miesigcach od wypisu ponowna ocena | ~ oddziat szpitalny
— Opieka multidyscyplinarna, stanu pacjenta w celu aktualizacji potrzeb
- komplek.sowa ocena k||n|czqa w celg. ) rehabilitacyjnych i opieki
okreslenia potrzeb w zakresie rehabilitaciji,
— przed wypisem kompleksowa ocena stanu
pacjenta;
8.10.2.
Rehabilitacja:
— plan rehabilitacji powinien by¢ uzgodniony z
McGill 2016 . . pacjentem oraz jego rodzing/opiekunem;
— ocena i rehabilitacja powinny by¢ zgodne z
wytycznymi NICE Rehabilitation after critical
illness in adults 2009
8.10.3. — jezeli wystepujg problemy poznawcze,
ESCMID _ _ pacjenta nalezy skierowaé¢ do oceny
2016 neuropsychologicznej oraz na rehabilitacje
8.11.1. . o
Zapalenie rdzeniai | ENFS 2010b Nie odnaleziono zaleceri dotyczgcych rehabilitacji pacjentéw z zespotem Devica
nerwow
8.11.2. WZrOkOWyCh
(Zespdt Devica) NEMOS
2014 Nie odnaleziono zalecen dotyczgcych rehabilitacji pacjentow z zespotem Devica
(G36)
L.p. Schorzenie Publikacja Zakres zgodnosci Rozbieznosci Dodatkowe uwagi
1 2 3 4 5 6
Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych
9.1.1. — w ramach opieki nalezy zapewni¢

Diugoterminowe
schorzenia
neurologiczne,

m.in.

BSRM 2009

Zakres Swiadczen:

— opieka multidyscyplinarna
— opieka fizjoterapeutyczna
— terapia psychologiczna

Kwalifikacja:

— ocena lekarska w ciggu 5 dni od ztozenia
skierowania, a nastepnie 14 dni na
przeniesienie do jednostki rehabilitacyjnej;

specjalistyczny sprzet;
— po zakonczeniu leczenia na oddziale —
kontynuacja leczenia w warunkach
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L.p. Schorzenie Publikacja Zakres zgodnosci Rozbieznosci Dodatkowe uwagi
1 2 3 4 5 6
b — terapia logopedyczna — przyjecie na oddziat bezposrednio po wypisie z ambulatoryjnych lub w ramach rehabilitacji
nabyte — terapia zajgciowa oddziatu leczenia fazy ostrej. domowej
uszkodzenie
mozgu, Zakres $wiadczen:
stwardnienie — koordynator procesu rehabilitacji;
rozsiane, choroba — porada dietetyka;
Parkinsona — okresowa ocena leczenia.
9.2.1. - .
Guzopodobne Zakres $wiadczenia:
zmiany — fizjoterapia (rehabilitacja ruchowa i ¢wiczenia
demielinizacyjne potykania);
— terapia psychologiczna;
CMA 2017 | _ terapia logopedyczna. — —
Kryteria kwalifikacii:
— przyjecie bezposrednio po zakonczeniu
leczenia fazy ostrej
9.3.1. ) . . . . e S .
Kita objawowa WHO 2003 Nie odnaleziono zalecen dotyczacych rehabilitacji pacjentow z kitg uktadu nerwowego
932 ukfadu nerwowego
e | (AS2.]) CDC 2015 Nie odnaleziono zalecen dotyczacych rehabilitacji pacjentéw z kitg uktadu nerwowego
9.3.3. . ) , I L )
WHO 2015 Nie odnaleziono zalecen dotyczgcych rehabilitacji pacjentow z kitg uktadu nerwowego
9.3.4. .
Kingston : . . e S )
2016 Nie odnaleziono zalecen dotyczacych rehabilitacji pacjentéw z kitg uktadu nerwowego
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L.p. Schorzenie Publikacja Zakres zgodnosci Rozbieznosci Dodatkowe uwagi
1 2 S 4 5 6
9.4.1. L .. - .. — holistyczne podejscie do rehabilitacji,
Nowo_twory Zakrgs SW|adqzen. ' Zakre§ sw!adczen. obejmujace aspekty medyczne, fizyczne,
rdzenia B op!eka r_m_JItldyscypImarna; B ud;la% dietetyka; . spoteczne i psychologiczne;
nerwowego - opieka fizjoterapeuty; — opieka neuro-onkologiczna; — ma charakter naprawczy lub kompensacyjny;
— terapia psychologiczna; - udziat pracownika socjalnego; — nie nalezy rezygnowaé z rehabilitacji podczas
— terapia zajeciowa; — edukacja i doradztwo dla pacjenta oraz jego chemioterapii lub radioterapii;
— opieka pielegniarska; rodziny ) o - intensywnos¢, czestotliwosé i rodzaj terapii
— interdyscyplinarna rehabilitacja spoteczna powinny byé dobrane do indywidualnego stanu
obejmujgca zintegrowang opieke zdrowotng, pacjenta;
ustugi spoteczne oraz wolontariat. — rehabilitacja w celu powrotu do pracy
Kwalifikacja: zavv_odoyvej; _ _
— ocena stanu pacjenta oraz dobor interwencji — pacjenci ze zlym rokowaniem — pilny dostep do
powinny uwzglednia¢ wptyw choroby na stan rehabilitacji (w tym na odziane szpitalnym) w
pacjenta wedtug Migdzynarodowej Klasyfikacji celu maksymalizacji funkcjonalnosci i poprawy
LCA 2014 jakosci reszty zycia (rehabilitacja oparta na

Funkcjonowania, Niepetnosprawnosci i
Zdrowia (ICF).

technikach kompensacyjnych)

Ramy czasowe realizacji $wiadczen:

jak najszybszy poczatek rehabilitacji;

dostep do rehabilitacji podczas: leczenia,
dtugotrwatej remisji, powrotu do aktywnego
zycia, postepu choroby lub opieki paliatywnej.

Miejsce udzielania $wiadczenia:

specjalne os$rodki neuro-rehabilitacyjne
lokalne jednostki rehabilitacji stacjonarnej
jednostki ambulatoryjne

lokalne o$rodki zdrowia/przychodnie
hospicja.
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6

9.4.2.

NHS 2016

Kwalifikacja:

— wszystkie decyzje odnos$nie rehabilitacji
podejmowane sg przez zespot
interdyscyplinarny;

Zakres Swiadczen:
— konsultacja fizjoterapeutyczna;
— konsultacja z terapeutg zajeciowym

Zakres swiadczen:

— opieka paliatywna;

— rehabilitacja powinna odbywac sie we
wspotpracy ze lekarzem ogdlnym, pomocg
spoteczng, opieka paliatywng (w tym
hospicjum) oraz wykwalifikowanymi
pielegniarkami w dziedzinie onkologii
neurologiczne;j.

— kontynuacja rehabilitacji niezaleznie od
niekorzystnego rokowania;

— zespot rehabilitacyjny powinien wspoétpracowac
z innymi pracownikami ochrony zdrowia, aby
zapewnic jak najlepszg skoordynowang
opieke.

Kwalifikacja:

— Wwszyscy pacjenci z potencjatem
rehabilitacyjnym i okreslonymi celami
rehabilitacji powinni otrzymac¢ skierowanie na
odpowiednig rehabilitacje.

Zespét wielodyscyplinarny:
— logopeda;
fizjoterapeuta;
terapeuta zajeciowy;

— dietetyk;
neuropsycholog.

Miejsce i czas udzielania $wiadczenia:

— decyzja o miejscu przeprowadzania
rehabilitacji podejmowana jest przez zespo6t
interdyscyplinarny na podstawie stanu
pacjenta;

— rehabilitacja powinna by¢ zapewniona w
najlepszej lokalizacji dla pacjenta, czy to w
warunkach szpitalnych, ambulatoryjnych,
Srodowiskowych czy domowych;

— rehabilitacja powinna by¢ oferowana na
wszystkich etapach od diagnozy do konca
zycia.

9.5.1.

Uszkodzenia
rdzenia kregowego

CSCMCPD
2008

Zakres $wiadczenia:

— fizjoterapia;

— terapia logopedyczna;
— terapia zajeciowa

Swiadczenie towarzyszace:
— zapobieganie odlezynom

Zakres $wiadczenia:

— konsultacja psychiatryczna — ocena pod katem
depresji i podejmowania préb samobdjczych;

— rehabilitacja pulmonologiczna;

— wspotpraca z rodzing pacjenta

Miejsce udzielania Swiadczeh:

— zalecana rehabilitacja w specjalistycznych
centrach urazowych zajmujgcych sie
pacjentami po urazach rdzenia kregowego;

Ramy czasowe realizacji $wiadczen:
— pierwsze ¢wiczenia usprawniajgce powinny
mie¢ miejsce tydzien po urazie
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L.p. Schorzenie Publikacja Zakres zgodnosci Rozbieznosci Dodatkowe uwagi
1 2 3 4 5 6
9.5.2. Zakres $wiad . — zalecana kontynuacja leczenia w trybie
akresl_fs_ﬁwa_ clzeknla.k domowym i ambulatoryjnym;
- Kwallikacja lexarska — rehabilitacja z uwzglednieniem mozliwosci
— dziatanie multidyscyplinarne powrotu pacjenta do pracy zawodowej
MASCIP | - fizjoterapia: .
2017 ¢ rehabilitacja ruchowa jako jeden z
elementow;
— terapia psychologiczna
— terapia zajeciowa
9.5.3. Zak Swiadczen: — intensywnosc i zakres rehabilitacji w
w zaleznosci od fazy choroby: ostrej, podostrej
- fizjoterapia: _ (zapobieganie powiktaniom wtornym) i
* klne.zyt_erapla, L przewlektej (techniki kompensacyjne i
) e zabiegi z zakresu rehabilitacji wspomagajace)
Fehlings pulmonologicznej; _ o
2017 « fizykoterapia — elektroterapia w celu Ramy czasowe realizacji $wiadczen:
poprawy czynnosci konczyn gornych; — Poczatek: po zakonczeniu leczenia fazy ostrej;
Swiadczenie towarzyszace:
— zapobieganie powstawaniu i leczenie odlezyn;
9.6.1. Zapalenie rdzenia i . . , I L .
nerwow ENFS 2010b Nie odnaleziono zalecen dotyczgcych rehabilitacji pacjentéw z zespotem Devica
0.6.2 wzrokowych
E(Z;ZSGF;O{ Devica) NEMOS Nie odnaleziono zalecen dotyczgcych rehabilitacji pacjentow z zespotem Devica
2014
Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji obwodowego uktadu nerwowego i dystrofii miesniowych
10.1.1. ) . . I — w ramach opieki nalezy zapewni¢
Dtugoterminowe Zakres Swiadczen: Kwalifikacja: ;vprecjalistycs;\y IsprzZiy zapewn!
schorzenia — opieka multidyscyplinarna — ocena lekarska w ciggu 5 dni od ztozenia — po zakoriczeniu Ieczer’ﬂa na oddziale —
neurologiczne, — opieka fizjoterapeutyczna skierowania, a nastepnie 14 dni na kontynuacja leczenia w warunkach
m.in. - terap!a psychologiczna przeniesienie do J.EanStk' r’ehablllltacyjnej,. . ambulatoryjnych lub w ramach rehabilitacji
~ terapia logopedyczna — przyjecie na oddziat bezposrednio po wypisie z domowei
nabyte BSRM 2009 | — terapia zajeciowa oddziatu leczenia fazy ostrej. )
umséz;ggzenle Zakres $wiadczen:
stwardnienie - koorgyngtc;r frli)c.esu rehabilitacji;
rozsiane, choroba — porada dietetyka, .
Parkinsona — okresowa ocena leczenia.
10.2.1. ) . . ) . e L )
Kita objawowa WHO 2003 Nie odnaleziono zalecen dotyczgcych rehabilitacji pacjentow z kitg uktadu nerwowego
ukfadu nerwowego
10.2.2. (A52.1) ) . . e L .
: CDC 2015 Nie odnaleziono zalecen dotyczacych rehabilitacji pacjentow z kitg uktadu nerwowego
10.2.3. ) . . e L )
WHO 2015 Nie odnaleziono zalecen dotyczgcych rehabilitacji pacjentow z kitg uktadu nerwowego
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L.p. Schorzenie Publikacja Zakres zgodnosci Rozbieznosci Dodatkowe uwagi
1 2 S 4 5 6
10.2.4. .
ng;c:ig Nie odnaleziono zalecen dotyczgcych rehabilitacji pacjentéw z kitg uktadu nerwowego
10.3.1. . . . . . . ) . .
Uszkodzenia Zakres Swiadczenia: Zakres Swiadczenia: Miejsce udzielania Swiadczen:
rdzenia kregowego — fizjoterapia; — konsultacja psychiatryczna — ocena pod katem | — zalecana rehabilitacja w specjalistycznych
— terapia logopedyczna; depresji i podejmowania préb samobojczych; centrach urazowych zajmujacych sie
CSCMCPD | _ terapia zajeciowa — rehabilitacja pulmonologiczna; pacjentami po urazach rdzenia kregowego;
2008 | . . — wspolpraca z rodzing pacjenta R ..
Swiadczenie towarzyszgce: Ramy czasowe realizacji $wiadczen:
— zapobieganie odlezynom — pierwsze ¢wiczenia usprawniajgce powinny
mie¢ miejsce tydzien po urazie
10.3.2. L . — zalecana kontynuacja leczenia w trybie
Zakres swiadczenia; domowym i ambulatoryjnym;
B kvv_allflk_aqa Ie!(arska . — rehabilitacja z uwzglgdnieniem mozliwosci
— dziatanie multidyscyplinarne powrotu pacjenta do pracy zawodowej
MASCIP | — fizjoterapia:
2017 ¢ rehabilitacja ruchowa jako jedne z -
elementow;
— terapia psychologiczna
— terapia zajeciowa
10.3.3. L i — intensywno$¢ i zakres rehabilitacji w
Zakres swiadczen: zaleznosci od fazy choroby: ostrej, podostrej
— fizjoterapia: (zapobieganie powiktaniom wtornym) i
* kinezyterapia, o przewlektej (techniki kompensacyjne i
) = zabiegi z zakresu rehabilitacji wspomagajace)
Fehlings pulmonologicznej; _
2017 | = fizykoterapia — elektroterapia w celu poprawy Ramy czasowe realizacji $wiadczen:
czynno$ci koriczyn goérnych; — Poczatek: po zakonczeniu leczenia fazy ostrej;
Swiadczenie towarzyszace:
— zapobieganie powstawaniu i leczenie odlezyn;
10.4.1. ) - . . . .
Zesp6t  Guilliana- Zakres $wiadczenia: Zakres $wiadczenia:
Barrego (G61) — fizjoterapia: — biofeedback
o ¢wiczenia fizyczne;
o trening funkcjonalny;
Orsini 2010 o terapia manualna; —
o fizykoterapia — elektroterapia, hydroterapia;
o zabiegi z zakresu rehabilitacji
pulmonologicznej;
e stosowanie ortez;
10.4.2. . ) , e L -
Meena 2011 Nie odnaleziono zalecen dotyczgcych rehabilitacji pacjentow z zespotem Guilliana-Barrego
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W toku prac analitycznych odnaleziono réwniez zalecenia postepowania diagnostyczno-terapeutycznego zawierajgcych informacje odnosnie do rehabilitacji
neurologicznej pacjentéw z chorobami niewymienionymi w zatgczniku nr 2. Lista rozpoznan wg ICD-10 kwalifikujgca do kompleksowej rehabilitacji

neurologicznej stacjonarnej. Szczegoéty dotyczgce odnalezionych zalecenh przedstawia tabela 2.

Tabela 14 Kontekst organizacji rehabilitacji neurologicznej w od niesieniu do wybranych choréb, na podstawie zaleceh postepowania diagnostyczno-

terapeutycznego.
L.p. Schorzenie Publikacja Zalecenia
1 2 3 4
1.1. . - .
Choroba Alzheimera (G30) Zakres $wiadczen:
EFNS 2010a | — rehabilitacja kognitywna;
terapia zajeciowa;
1.2. o .
Zakres Swiadczen:
— rehabilitacja kognitywna;
ASI 2015
Miejsce udzielania swiadczen:
— dom pacjenta lub w inne wygodne $rodowisko dostosowane do terapii;
13. . .
Zakres $wiadczen:
NICE 2018b | ~ rehat_nhtac_Ja I_<ogn.|tywna;
— terapia zajeciowa;
— terapia logopedyczna;
2.1.
Choroba Parkinsona (G20) NPF 2011 | Zakres $wiadczen:

2.2.

2.3.

— opieka fizjoterapeutyczna:
o kinezyterapia;
o terapia zajeciowa:
o w przypadku terapii ukierunkowanej na konkretng czynnosc¢ lepsze efekty dajg sesje indywidualne,
e sesje grupowe — moga sprawdzi¢ sie w ogélnym przekazywaniu informacji i wymianie do$wiadczen miedzy chorymi
na Parkinsona;
— zakonczenie terapii zajeciowej w przypadku osiggniecia wyznaczonych celéw, braku dalszych opcji terapeutycznych
lub zadowolenia pacjenta i opiekuna z obecnego poziomu funkcjonowania

GuiaSalud 2014

— fizjoterapia jest w szczegoélnosci zalecana osobom z nowo rozpoznang chorobg Parkinsona.

Rehabilitacja:
— rehabilitacja funkcjonalna;

Zakres $wiadczen:

— opieka fizjoterapeutyczna:
kinezyterapia;

— terapia zajeciowa

terapia logopedyczna,

— opieka neuropsychologa.

NICE 2017

Zakres Swiadczen:
— opieka fizjoterapeutyczna:
— kinezyterapia;
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L.p. Schorzenie Publikacja Zalecenia
1 2 3 4

— aktywnosc¢ fizyczna;
— techn ka Alexandra;
— terapia zajeciowa;
— terapia logopedyczna;
— opieka dietetyka.

3.1.

Dystrofie miesniowe (G71) AAN 2014 | Zakres swiadczen:

opieka multidyscyplinarna;

opieka fizjoterapeutyczna:

kinezyterapia — zalecane ¢wiczenia aerobowe (ptywanie, rower stacjonarny) potgczone z treningiem sitowym,
nie zaleca sie wyczerpujgcych éwiczen o wysokiej intensywnosci,
okresowa ocena stanu pacjenta przez fizjoterapeute;

terapia psychologiczna;

terapia logopedyczna;

terapia zajeciowa:

okresowa ocena stanu pacjenta przez terapeute zajgciowego;
terapia oddechowa / konsultacja pulmonologiczna;

konsultacja kardiologiczna;

konsultacja ortopedyczna,;

konsultacja genetyczna;

opieka paliatywna.

Miejsce i czas udzielania $wiadczenia:

oddziat specjalizujgcy sie w opiece nad pacjentami z dystrofig miesniowa i innymi zaburzeniami nerwowo-
miesniowymi w celu zapewnienia skutecznej opieki dtugoterminowe;.
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2.3.3. Ograniczenia analizy
WSsrdd ograniczen niniejszej analizy nalezy wskazac:

e Celem analizy nie byto przygotowanie wiernego ttumaczenia jezykowego analizowanych dokumentow,
ale przyblizenie kontekstu struktury organizacyjnej poszczegodlnych zalecen w poszczegdlnych
systemach ochrony zdrowia.

e Tlumaczenia terminéw medycznych z jezyka angielskiego dokonat zespdt analityczny, jednakze nie
zostaty one ostatecznie zweryfikowane przez osobe o wyksztatceniu medycznym.

e W analizowanych dokumentach zidentyfikowano odmienny sposdb zdefiniowania skal dotyczgcych
poziomu dowoddw naukowych oraz sity zalecen w poszczegodlnych organizacjach publikujgcych
wytyczne, przez co trudniej jest przeprowadzi¢ wnioskowanie, czy dana rekomendacja zostata wydana
na podstawie tych samych dowodéw naukowych. Ponadto w czesci publikacji w ogdle nie uwzgledniono
sity dowoddéw naukowych, na ktdre powotywali sie autorzy, ani sity stworzonych na ich podstawie
rekomendacji.
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2.4. Charakterystyka rehabilitacji neurologicznej w systemie
ochrony zdrowia w Polsce - stan obecny

2.4.1. Regulacje formalno-prawne

Zatgcznik nr 1 w Obwieszczeniu Ministra Zdrowia z dnia 30 stycznia 2018 r. w sprawie ogtoszenia jednolitego
tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej
okresla minimalne wymogi jakie musi spetni¢ swiadczeniodawca chcac realizowaé rehabilitacje neurologiczng
w trybie stacjonarnym. Dodatkowo zatgcznik 4 ww. obwieszczenia okresla okresla wymogi, ktére musi speti¢
$wiadczeniodawca chcac realizowaé odpowiedni zakres $wiadczenia. Swiadczenia okreslone w zatgczniku nr 4
sg analogiczne do Jednorodnych Grup Pacjentdéw przeznaczonych dla pacjentéw neurologicznych. Jesli
swiadczeniodawca chce rozlicza¢ np. ciezkich mézgowych pacjentéw musi spetni¢ dodatkowe warunki okreslone
wiasnie dla tej grupy pacjentow.

Wybdr odpowiedniej grupy rozliczeniowej rozpoczyna sie przede wszystkim od okreslenia rozpoznania. Zgodnie
z zatgcznikiem do zarzgdzenia Prezesa NFZ nr 118/2017/DSOZ z dnia 30 listopada 2017 r. wyrézniamy piec
gtéwnych produktow rozliczeniowych z obszaru rehabilitacji neurologicznej — 28 produktoéw rozliczeniowych,:
1) RNM - Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji mézgu (8 produktow),
2) RNR - Rehabilitacja neurologiczna zaburzeh funkcji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych
(8 produktow),
3) RNO - Rehabilitacja neurologiczna zaburzehn funkcji obwodowego uktadu nerwowego i dystrofie
miesniowe (4 produkty),
4) RNP - Rehabilitacja neurologiczna przewlekta (2 produkty),
5) RND - Rehabilitacja neurologiczna dziecieca (6 produktow).

Dodatkowo od 1 stycznia funkcjonujg 4 produkty, kitdére zaspokajajg potrzeby rehabilitacyjne pacjentéw
neurologicznych RODR (2 produkty) i RON (2 produkty).

Macierz tworzenia grup JGP w produktach dla dorostych i dzieci w 2017 r.

Choroby wspdtistniejgce ogdlnoustrojowe

wystepuja nie wystepujg*
=
N
QL
(6]
-g RNMS02 RNMZ02
3 RNRS02 RNRZ02
5 RNOS01 RNOZ01
« % RNPS01 RNPZ01
g .2 |IRNMS01 RNMZ01 RNDSO1 RNDZ01
'g - RNRS01 RNRZ01 RNDS02 RNDZ02
= | 2
|2
>
=
=
9 RNMS04 RNMz04
.© RNRS04 RNRZ04
£ |rRNMS03 RNMZ03 RNOS02 RNOZ02
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* chodzi o choroby wspotwystepujgce umieszczone na specjalnej
liscie choréb wspdtistniejacych, ktére majg wptyw na stan ogéiny
pacjenta
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. RNM - Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji mozgu.

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

RNM jest najdrozszg grupg dla dorostych, dlatego powinna by¢ przeznaczona dla pacjentéw, kitérych potrzeby
Z zakresu leczenia, pielegnacji oraz rehabilitacji sg najwieksze. Pacjenci wymagajg czesto drogiego leczenia
farmakologicznego zwigzanego z chorobami wspdtistniejgcymi, zywienia dojelitowego lub pozajelitowego,
leczenia odlezyn, czestej opieki pielegniarskiej, dodatkowej diagnostyki oraz regularnej rehabilitacji obejmujgce;j
fizjoterapie, terapie logopedyczng i psychologiczng. Wydaje sie, ze obecnie obowigzujgce zasady rozliczania
grupy RNM nie sg okreslone wystarczajgco precyzyjnie. Oddziaty stacjonarne rehabilitacji neurologicznej powinny
w pierwszej kolejnosci zapewnic opieke pacjentom, ktérzy zakonczyli leczenie na oddziatach ostrych, ale ich stan
medyczny i funkcjonalny w dalszym ciggu wymaga leczenia w warunkach szpitalnych. Zapewnienie wczesnej,
kompleksowej rehabilitacji bedzie skutkowato uniknieciem powiktann spowodowanych dtugotrwatym
unieruchomieniem, a tym samym szybszym powrotem do sprawnosci. Stopien mozliwosci funkcjonalnych
okreslony na podstawie skali Barthel obecnie umozliwia rozliczanie pacjentow zaréwno samodzielnych jak i
z duzymi dysfunkcjami, co powoduje, ze w pierwszej kolejnosci przyjmowani na oddziat sg pacjenci mniej
kosztochtonni.

Il. RNR - Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych.

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

Specyfika rehabilitacji pacjentéw po urazie rdzenia kregowego rézni sie od rehabilitacji pacjentéw z uszkodzeniem
mozgu, np. po udarze. Pacjenci po urazie rdzenia kregowego sg to zazwyczaj mtodzi ludzie po wypadkach
komunikacyjnych lub po skokach do wody, dlatego réwnie niezbedne jest zapewnienie terapii psychologicznej,
cho¢ bedzie ona czesciej nastawiona na leczenie depresji, a nie zaburzen funkcji poznawczych. Rehabilitacja
powinna ponadto obejmowacé pionizacje, cwiczenia przeciwzakrzepowe, a takze éwiczenia oddechowe i pozycje
utozeniowe z zastosowaniem odpowiedniego sprzetu pomochiczego w celu zapobiegania powstawaniu
przykurczéw i ustawianiu sie konczyn w nieprawidtowych pozycjach. Duze znaczenie ma w tym przypadku terapia
zajeciowa, szczegolnie w przypadku dysfunkcji reki. Zwiekszenie kosztéw rehabilitacji pacjenta po urazie rdzenia
kregowego na oddziale stacjonarnym powoduje obecnos$¢ choréb wspotistniejgcych.

Il RNO - Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji obwodowego uktadu nerwowego i dystrofie
miesniowe.

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

Pacjenci z zaburzeniami funkcji obwodowego uktadu nerwowego stanowig niewielki odsetek wszystkich
pacjentéw neurologicznych, ale ich potrzeby rehabilitacyjne u pacjentéw ciezkich sg rownie duze jak u pacjentow
z zaburzeniami mézgu i rdzenia kregowego. Obecnie grupa RNO obejmuje pacjentéw w réznym stanie
funkcjonalnym od najbardziej ciezkich, wymagajgcych statej opieki lekarskiej i pielegniarskiej oraz kompleksowej
rehabilitacji, poprzez pacjentow, ktdérzy mogliby realizowac¢ rehabilitacje w trybie ambulatoryjnym.

V. RNP - Rehabilitacja neurologiczna przewlekfa

W przypadku rozliczania rehabilitacji przewlektej na oddziale stacjonarnym nie trzeba stosowa¢ oceny ciezkos¢
stanu pacjenta, przez co na oddziale rehabilitacji stacjonarnej mogg przebywa¢ pacjenci, ktérzy mogliby
realizowac rehabilitacje na oddziale dziennym lub w ambulatorium. Taka sytuacja powoduje nie tylko ograniczenie
dostepnosci do tych swiadczen dla pacjentéw ciezkich, ale rowniez moze wptywac niekorzystnie na stan zdrowia
pacjentdw przewlektych, ktérzy niepotrzebnie przebywajg w szpitalu narazajgc sie na kontakt ze szpitalnymi
zarazkami.

V. RND - Rehabilitacja neurologiczna dziecieca
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Na oddziatach rehabilitacji neurologicznej realizowanej w trybie stacjonarnym dostepne sg trzy produkty
rozliczeniowe przeznaczone dla pacjentéw ponizej 18 roku zycia. Obecnie warunkiem rozliczenia tych grup jest
ocena gtebokosci niepetnosprawnosci wg GMFCS (Gross Motor Function Classification System for Cerebral
Palsy) (zatgcznik nr 4d do Zarzadzenia nr 130/2016/DSO Prezesa NFZ z dnia 30 grodnia 2016 r.) oraz ocena
zaburzen znaczgco zwiekszajgcych wymagania rehabilitacyjne/pielegnacyjne dotyczgce rehabilitacji
neurologicznej dzieci.

W przypadku rehabilitacji dzieci na oddziatach rehabilitacji neurologicznej problem stanowi brak jednoznacznych
kryteribw wylgczenia pacjentéw z realizacji stacjonarnych swiadczen rehabilitacyjnych oraz niska wycena
produktéw rozliczeniowych, co w konsekwencji powoduje, ze swiadczeniodawcy chetniej przyjmujg na oddziat
pacjentéw z mniejszymi potrzebami medycznymi, pielegnacyjnymi i rehabilitacyjnymi.

Podobnie jak w przypadku rehabilitacji neurologicznej dla dorostych pacjentéw, zasadnym wydaje sie
przesuniecie pacjentow przewlekle chorych z oddziatéw stacjonarnych do oddziatéw rehabilitacji dziennej
lub ambulatorium, zwiekszajac tym samym dostepno$¢ do $wiadczen rehabilitacji stacjonarnej pacjentom
ciezkim, wymagajgcym catodobowej opieki lekarskiej i pielegniarskiej. Zredukowanie z trzech do dwdoch grup
rozliczeniowych wraz z odpowiednig wyceng, mogtoby zoptymalizowac potrzeby rehabilitacji stacjonarnej dla
dzieci.

Rehabilitacja ogdélnoustrojowa realizowana w trybie stacjonarnym przeznaczona dla pacjentéw neurologicznych

RON — Rehabilitacja ogélnoustrojowa zaburzen funkcji osrodkowego uktadu nerwowego

Grupa RON powstata przede wszystkim z myslg o pacjentach, ktérzy nie zakwalifikowali sie lub nie mieli
mozliwosci zrealizowania rehabilitacji w trybie stacjonarnym na oddziale rehabilitacji neurologicznej. Rozliczenie
tej grupy nastepuje w przypadku rozpoczecia rehabilitacji w terminie do 12 miesiecy od zakonczenia hospitalizacji,
podczas ktérej byta leczona ostra faza choroby, oraz pacjent nie odbyt wczesnej rehabilitacji neurologicznej
rozliczonej grupami: RNM, RNR, RNO.

Zgodnie z kierunkiem zmian, na oddziatach rehabilitacji neurologicznej, powinni przebywac¢ pacjenci w ciezkim
stanie, ktérzy wymagajg catodobowej opieki lekarskiej i pielegniarskiej oraz z duzymi zaburzeniami
funkcjonalnymi. Zasadne wydaje sie umozliwienie pacjentom w okreslonym stanie funkcjonalnym z chorobami
przewlektymi i przewleklymi postepujgcymi realizowania rehabilitacji na oddziale rehabilitacji stacjonarne;.

ROCO01 - Rehabilitacja ogélnoustrojowa pourazowa ciezka w szpitalu

Obecnie grupa ROC przeznaczona jest dla pacjentow, ktérzy powinni przebywaé w szpitalu, ale nie majg
ztozonych potrzeb rehabilitacyjnych. Zmiana w systemie opieki rehabilitacyjnej pacjentéw na oddziale rehabilitaciji
neurologicznej spowoduje, ze bedg przebywaé tam pacjenci ciezcy, z duzymi ograniczeniami funkcjonalnymi.
Jednak zasadne wydaje sie umozliwienie niektérym pacjentom neurologicznym realizowanie rehabilitacji
w szpitalu pomimo mniejszych probleméw funkcjonalnych i/lub poznawczych. W zwigzku z tg zmiang konieczne
jest ustalenie wymogéw dla pozostatych specjalistdw, niezbednych do pracy z pacjentami neurologicznymi
(logopeda, psycholog).

RODRSO01 - Rehabilitacja ogoélinoustrojowa w chorobach demielinizacyjnych i reumatoidalnych w szpitalu

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

Szczegodlowe warunki rozliczania produktow stacjonarnej rehabilitacji neurologicznej zostaty ujete w zatgczniku
do niniejszego raportu.

2.4.2. Analiza kolejek

tacznie w catym kraju byto 19 561 osdb oczekujgcych, zas srednia wazona czasu oczekiwania wyniosta 29 dni.
W tabeli 1 przedstawiono liczbe osdb oczekujgcych na rozpoczecie rehabilitacji oraz $redni wazony czas
oczekiwania w poszczegolnych wojewodztwach w kategorii medycznej okreslonej jako pilne (stan na 11.2018r.).
Zgodnie z pkt. 1. § 2. 1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2005 r. w sprawie kryteriow
medycznych, jakimi powinni kierowac¢ sie $wiadczeniodawcy, umieszczajgc Swiadczeniobiorcdw na listach
oczekujgcych na udzielenie swiadczenia opieki zdrowotnej za kategorie medyczng okreslong jako pilne okresla
sie przypadek, w ktorym istnieje koniecznos¢ pilnego udzielenia swiadczenia ze wzgledu na dynamike procesu
chorobowego i mozliwo$¢ szybkiego pogorszenia stanu zdrowia lub znaczgcego zmniejszenia szans na powrot
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do zdrowia. Laczna liczba os6b oczekujgcych dla osdb dorostych oraz dzieci wyniosta 1 866 osob, zas Sredni
wazony czas dla tych obu populacji wyniost 4 dni. Analizujgc osoby doroste, tgcznie w kraju byto 1 838 oséb
oczekujgcych, a $rednia wazona wyniosta 3 dni. Najwieksza liczba oséb dorostych oczekujgcych na kolejke
wystgpita w wojewddztwie dolnoslaskim w ktérym udziat wsréd wszystkich dorostych oséb wynidst 25,0%, zas
najnizsza w wojewodztwie lubuskim (0,2% udziatu). W przypadku wazonego S$redniego czasu oczekiwania
najwyzsza warto$¢é odnotowano w wojewddztwie lubelskim (23,1 dnia), jednoczesnie najnizszy wazony sredni
czas oczekiwania odnotowano w wojewddztwie lubuskim (0,3 dnia). Analizujgc liczbe oséb oczekujgcych
wramach oddzialu rehabilitacji neurologicznej dla dzieci, kolejki wystepowaly w wojewddztwach
mazowieckim, podlaskim, $lgskim oraz warminsko — mazurskim. Jednoczesnie brak oséb oczekujgcych
odnotowano w wojewodztwach lubuskim, matopolskim, podkarpackim oraz pomorskim. Najliczniejszg grupe oséb
oczekujgcych odnotowano w wojewddztwie sSlgskim, w ktérym na rozpoczecie rehabilitacji oczekiwata ponad
potowa (51,9%) oséb w wsrod wszystkich oczekujgcych w ramach oddziatu rehabilitacji neurologicznej dla dzieci.
Najmniej oséb oczekiwato w wojewddztwie mazowieckim (11,1%). Z kolei $redni wazony czas oczekiwania byt
najwyzszy w wojewddztwie warminsko — mazurskim i wynidst 23 dni). Wojewddztwo mazowieckie byto
wojewddztwem o najnizszym wazonym $rednim czasie oczekiwania, ktory wyniést 10 dni. W pozostatych
wojewoddztwach swiadczenia rehabilitacji neurologicznej na oddziale rehabilitacji neurologicznej dla dzieci nie byty
Swiadczone.

Tabela 15 Liczba os6b oczekujacych w kolejkach do rehabilitacji neurologicznej oraz sredni wazony czas oczekiwania
w oddziale rehabilitacji neurologicznej i oddziale rehabilitacji neurologicznej dla dzieci w ramach kategorii medycznej
okreslonej jako pilne w podziale na OW NFZ

Dorosli Dzieci
OW NFZ Liczba oséb Sre?)réiz\;vsiivs):g/i;zas Liczba oséb Sredni czas oczekiwania
oczekujacych i) oczekujacych (w dniach)
Dolnoslgski 460 2,2
Kujawsko - Pomorski 243 2,8
Lubelski 180 23,1
Lubuski 4 0,3
todzki 136 3,5
Matopolski 168 2,2
Mazowiecki 199 1,6 3 9,7
Opolski 52 0,9
Podkarpacki 27 4,1 0
Podlaski 11 4.1 2
Pomorski 15 0,9
Slagski 218 15 14 17,8
Swietokrzyski 49 3,2
Warminsko - Mazurski 10 1,5 8 23,0
Wielkopolski 21 0,5
Zachodniopomorski 45 1,8

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie danych NFZ

Tabela 15 okresla liczbe oséb oczekujgcych na rozpoczecie rehabilitacji neurologicznej ramach kategorii
medycznej okreslonej jako przypadek stabilny, a takze $redni czas oczekiwania na rehabilitacje neurologiczng
w tej kategorii wéréd kategorii medycznych okreslonych jako stabilne (stan na 11.2018 r.). Zgodnie ww.
rozporzgdzeniem, za przypadek stabilny okresla sie przypadek inny niz stan nagty i przypadek pilny. £acznie
w catym kraju byto 17 695 oséb oczekujgcych na rozpoczecie rehabilitacji neurologicznej wérdd oséb dorostych
i dzieci, a Srednia wazona wyniosta 52 dni. Analizujgc osoby doroste, liczba 0s6b oczekujgcych wyniosta 16 840
os6b. Wojewddztwem o najwiekszej liczbie oczekujgcych osdb dorostych jest wojewddztwo Slgskie z udziatem
na poziomie 20,4%. Kolejnymi wojewddztwami pod wzgledem liczebnosci oséb dorostych oczekujgcych
na rozpoczecie rehabilitacji neurologicznej sg wojewodztwa dolnoslgskie o udziale na poziomie 14,1% oraz
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kujawsko—pomorskie o udziale stanowigcym 10,9%. Wojewodztwami o najnizszej liczbie oczekujgcych
pacjentéw byty wojewddztwo podlaskie, ktérego udziat stanowit 0,4%. Sredni czas oczekiwania w analizowanym
okresie byt najwiekszy w wojewddztwie opolskim i wynidst 201 dni. Kolejnym wojewddztwem pod wzgledem
diugosci czasu oczekiwania na rehabilitacje byto wojewddztwo lubuskie (169 dni), podczas, gdy najmniejsza
liczbe dni oczekiwania na rozpoczecie rehabilitacji cechowato wojewddztwo wielkopolskie (9 dni). W przypadku
rehabilitacji neurologicznej dla dzieci, kolejki wystepowaly w wojewddztwach lubelskim, matopolskim,
mazowieckim, podkarpackim, podlaskim, pomorskim, $lgskim i warminski — mazurskim. Najwiecej oso6b
oczekujgcych w analizowanym okresie byto w wojewddztwie slaskim (34,7%), zas najnizszg w wojewddztwie
podlaskim (0,2%) oraz lubelskim (0,4%). Najdluzszy wazony s$redni czas oczekiwania odnotowano
w wojewddztwie warminsko—mazurskim (73,4 dnia) oraz w wojewoédztwie matopolskim (72,0 dnia)

Tabela 16 Liczba os6b oczekujacych w kolejkach do rehabilitacji neurologicznej oraz $redni wazony czas oczekiwania
w oddziale rehabilitacji neurologicznej i oddziale rehabilitacji neurologicznej dla dzieci w ramach kategorii medycznej
okreslonej jako stabilne w podziale na OW NFZ

Dorosli Dzieci

OW NFZ Liczba oséb Sredni czas Liczba oséb Sredni czas oczekiwania

oczekujacych oczekiwania (w dniach) oczekujacych (w dniach)
Dolnoslgski 2373 26
Kujawsko - Pomorski 1832 84
Lubelski 405 51 12 61,0
Lubuski 180 169
todzki 706 74
Matopolski 1617 38 144 72,0
Mazowiecki 1530 19 158 35,5
Opolski 779 201
Podkarpacki 317 34 118 63,0
Podlaski 317 34 2 63,0
Pomorski 1069 84 3 0,0
Slgski 3434 53 297 22,6
Swietokrzyski 291 73
Warminsko - Mazurski 167 41 121 73,4
Wielkopolski 1273 9
Zachodniopomorski 796 113

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie danych NFZ

W pozostataych zakresach swiadczeh w ktérych realizowane byly swiadczenia dla pacjentéw z dysfunkacjami
uktadu nerwowego, liczba osdb oczekujgcych i Sredni czas oczekiwania w podziale na OW NFZ przedstawione
sa w tabelach ponizej.

Na poziomie stacjonarnym —w rehabilitacji ogdélnoustrojowej stacjonarnej, do analiz przyjeto, iz $wiadczenia mogg
by¢ realizowane w oddziale rehabilitacyjnym i oddziale rehabilitacyjnym narzadu ruchu.

Na poziomie dziennego osrodka — w rehabilitacji ogélnoustrojowej dziennej, do analiz przyjeto, iz Swiadczenia
mogg by¢ realizowane w zaktadzie/o$rodku rehabilitacji leczniczej dziennej.

Na poziomie ambulatoryjnym — w fizjoterapii ambulaltoryjnej i lekarskiej ambulaltoryjnej opiece rehabilitacyjnej do
analiz przyjeto, iz Swiadczenia moga by¢ realizowane odpowiednio w dziale/pracowni fizjoterapii oraz gabinecie
lekarskim.

Na poziomie domowym — w fizjoterapii domowej do analiz przyjeto, iz Swiadczenia mogg by¢ realizowane przez
zespot rehabilitacji domowe.
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Tabela 17 Liczba oczekujacych i sredni czas oczekiwania do réznych pozio méw rehabilitacji leczniczej

Nazwa komorki
organizacyjnej lub
swiadczenia opieki

Poziom opieki

Liczba oséb oczekujacych

Sredni czas
oczekiwania

Liczba
swiadczeniodawcow,
ktorzy przekazali dane

zdrowotnej
Przypadek | Przypadek Oagotem Przypadek | Przypadek | Przypadek | Przypadek
Pilny Stabilny 9 Pilny Stabilny Pilny Stabilny
Dziat (Pracownia) fizjoterapia 112 452 963 707 | 1076 159 50 133 2758 2758
Fizjoterapii ambulatoryjna
Oddziat Rehabilitacji | rehabilitacja 3795 17321 21116 119 787 17 17
Narzgdu Ruchu ogolnoustrojowa
. stacjonarna
Oddziat 34411 198217 | 232628 85 572 282 282
Rehabilitacyjny
rehabilitacja 1839 16 840 18 679 16 345 194 194
Oddziat Rehabilitacji | neurologiczna
Neurologicznej stacjonarna
Poradnia poradnia 8 608 100 698 109 306 12 45 1210 1210
Rehabilitacyjna rehabilitacyjna
Zaktad/Osrodek rehabilitacja
Rehabilitaciji ogélnoustrojowa 15578 76 351 91 929 50 166 591 591
Leczniczej Dziennej | dzienna
Zespdt Rehabilitacji [ _ 867 4973 5 840 28 75 417 417
Domowej fizjoterapia domowa
Suma Koncowa 177 550 1378107 | 1555657 5 469 5 469

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie danych NFZ

2.4.3. Analiza liczby i rodzaju udzielonych swiadczen

Rehabilitacja neurologiczna — wartos$¢ realizacji Swiadczen w przedziafach wiekowych

Liczba pacjentéw korzystajgcych ze swiadczen z zakresu rehabilitacja neurologiczna w warunkach stacjonarnych
w 2017 r. wyniosta 39 110 i wzrosta w stosunku do 2016 r. o 1 243 osoby, czyli 0 3,3%. Najwiekszg grupe
pacjentéw stanowity osoby w wieku 40-65 lat. Sredni koszt rehabilitacji pacjenta w wieku 40—-65 lat wyniost
8 808 zt. Najwyzszy Sredni koszt Swiadczenia zaobserwowano w grupie wiekowej 20-39 lat, ktéry w roku 2016
ksztattowat sie na poziomie 9 348 zt a w roku 2017 na poziomie 9 407 zi.
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Wykres 4. Liczba pacjentéw korzystajacych ze swiadczen z zakresu rehabilitacja neurologiczna w warunkach
stacjonarnych w przedziatach wiekowych
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Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Wykres 5. Srednia warto$é realizacji $wiadczen z zakresu rehabilitacja neurologiczna w warunkach stacjonarnych w
przedziatach wiekowych w zt
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Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ. | Dane na poziomie kraju.

Zestawiajgc wartosci realizacji Swiadczen z zakresu rehabilitacja neurologiczna w warunkach stacjonarnych
w odniesieniu do pojedynczego pacjenta zaobserwowano, ze 31% pacjentow otrzymato $wiadczenia o wartosci
powyzej 10 001 zt. Najliczniejsza grupa pacjentow (ponad 11 tys. oséb), stanowigca blisko 30% miata udzielone
Swiadczenia o wartosci od 2 501 do 5 000 zt. Blisko 9% pacjentéw miato zrealizowane $wiadczenia, ktérych koszt
nie przekroczyt wartosci 2 500zt.
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Wykres 6. Rozklad liczebnosci pacjentow ze wzgledu na wartos¢ realizacji swiadczen z zakresu rehabilitacja
neurologiczna w warunkach stacjonarnych w 2017 r.
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Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ. | Dane na poziomie kraju.

Struktura procedur udzielanych pacjentom

Sprawozdane w ramach rehabilitacji neurologicznej procedury medyczne ICD-9 zostaly poréwnane
z procedurami wskazanymi w zatgczniku nr 5 do Zarzadzenia nr 130/2016/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu
Zdrowia z dnia 30 grudnia 2016 r. z pozniejszymi zmianami. W zatgczniku okreslono procedury niezbedne
do rozliczenia swiadczen w ramach rehabilitacji neurologicznej. Poprzez poréwnanie mozliwym byto
wyodrebnienie grupy procedur medycznych okreslonych jako wskazane do rozliczenia. W 2017 r. procedury
wskazane do rozliczenia stanowity blisko 95% (w ujeciu liczby zrealizowanych procedur) wszystkich procedur
z zakresu rehabilitacja neurologiczna, czyli 9,3 min procedur zrealizowanych w analizowanym okresie.

Wykres 7. Struktura procedur medycznych sprawozdanych w rehabilitacji neurologicznej w 2017 r. w podziale na
procedury wskazane do rozliczenia (tak) i przekazywane fakultatywnie (nie) - w ujeciu liczby procedur

= Tak = Nie

Zrédio: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Ws$rdéd procedur z zakresu rehabilitacja neurologiczna zrealizowanych w 2017 r. najwiekszy udziat miaty
éwiczenia rownowazne nalezgce do kategorii procedur kinezyterapeutycznych. Drugg procedurg w ujeciu liczby
zrealizowanych procedur stanowita terapia zajeciowa. Wsrod procedur okreslonych jako ,inne” najwiekszg liczbe
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zrealizowanych procedur stanowity: naswietlanie promieniami IR — miejscowe, ¢wiczenia bierne wykonywane
mechanicznie, ¢wiczenia prowadzone, éwiczenia rozluzniajgce i relaksujace, ktérych udziat wyniost po 1,0%.

Tabela 18. Zestawienie Top 20 najczesciej sprawozdawanych procedur ICD-9 w zakresie rehabilitacja neurologiczna
w 2017 r. (procedury wskazane do rozliczenia i przekazywane fakultatywnie)

PIEEElE Liczba progggijar'y w

Nazwa procedury \Nrikzellizcazr;?ﬂ(;o Kategoria procedur proce(’iur liczbie
(tak/nie) (w tys.) p;;gfj;r

Cwiczenia réwnowazne Tak Kinezyterapia 547 5,5%
Terapia zajeciowa Tak Terapia zajeciowa 535 5,4%
Cwiczenia czynne wolne Tak Kinezyterapia 510 5,2%
Terapia psychologiczna lub neurologopedyczna Tak Psychologia/neurologopedia 481 4,9%
Nauka czynnosci lokomocyjnych Tak Kinezyterapia 446 4,5%
Czynne éwiczenia oddechowe Tak Kinezyterapia 431 4,4%
Metody neurofizjologiczne - Metoda PNF Tak Kinezyterapia 379 3,8%
Cwiczenia czynne w odcigzeniu Tak Kinezyterapia 377 3,8%
Cwiczenia ogdlnousprawniajgce indywidualne Tak Kinezyterapia 376 3,8%
Cwiczenia sprawnosci manualnej Tak Kinezyterapia 316 3,2%
Cwiczenia koordynacji ruchowej Tak Kinezyterapia 274 2,8%
Pionizacja czynna Tak Kinezyterapia 273 2,8%
Cwiczenia samoobstugi Tak Kinezyterapia 260 2,6%
Cwiczenia bierne wykonywane manualnie Tak Kinezyterapia 238 2,4%
Cwiczenia samowspomagane Tak Kinezyterapia 226 2,3%
Cwiczenia wspomagane Tak Kinezyterapia 220 2,2%
g‘::]‘;i nig;;:]“ 0 kulach i innym sprzecie Tak Kinezyterapia 202 2,0%
Zabiegi fizjoterapeutyczne - inne Tak Fizjoterapia 202 2,0%
Cwiczenia czynno - bierne Tak Kinezyterapia 200 2,0%
Cwiczenia czynne w odcigzeniu z oporem Tak Kinezyterapia 164 1,7%
Masaz klasyczny - czeSciowy Tak Masaz 132 1,3%
Cwiczenia izometryczne Tak Kinezyterapia 131 1,3%
Przygotowanie do chodzenia Tak Kinezyterapia 120 1,2%
Cwiczenia izokinetyczne Tak Kinezyterapia 116 1,2%
Metody neurofizjologiczne - Metoda NDT Bobath Tak Kinezyterapia 115 1,2%
Terapia afazji (i dysfazji) Tak Neurologopedia 115 1,2%
Opieka pielegniarki lub potoznej Nie 112 1,1%
Pionizacja bierna Tak Kinezyterapia 107 1,1%
Cwiczenia ogdlnousprawniajgce grupowe Tak Kinezyterapia 106 1,1%
Metody neurofizjologiczne - éwiczenia
wspomagane zastepczym sprzezeniem Tak Kinezyterapia 102 1,0%
zwrotnym (biofeetback)
Pozostate procedury - - 2063 20,9%
Ogdtem - - 9876

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.
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W 2017 r. najwiecej procedur z zakresu rehabilitacjia medyczna okreslonych w ww. zatgczniku stanowity
procedury z kategorii kinezyterapia. W analizowanym roku blisko % procedur byto zrealizowanych w ramach tej
kategorii. Warto podkresli¢, ze réznica pomiedzy kinezyterapig, a drugg w pod wzgledem liczby wykonanych
procedur fizykoterapig wynosita 6 257 582 procedur (67,0%). Z kolei najmniej procedur zostato wykonanych
w ramach terapii wzroku. W ramach tej kategorii w 2017 r. wykonanych zostato 9 procedur.

Tabela 19. Liczba oraz udzial kategorii procedur medycznych ICD-9 sprawozdanych w ramach rehabilitacji
neurologicznej w 2017 r. (procedury wskazane do rozliczenia)

Kategoria procedur Liczba procedur (w tys.) Udziat kategorii w liczbie procedur ogétem
Kinezyterapia 6 854 73,4%
Fizykoterapia 597 6,4%
Terapia zajeciowa 535 5,7%
Psychologia/Neurologopedia 481 5,2%
Fizjoterapia 202 2,2%
Psychoterapia 187 2,0%
Neurologopedia 163 1,7%
Masaz 132 1,4%
Diagnostyczne 84 0,9%
Edukacja specjalna 75 0,8%
Psychologia 30 0,3%
Terapia wzroku 0 0,0%
Ogétem 9 340 0,0%

Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W zwigzku z wysokim udziatem kinezyterapii analizie poddano poszczegdlne procedury w ramach tej kategorii.
Ws$réd procedur kinezyterapeutycznych najwiekszy udziat stanowity c¢wiczenia réwnowazne z udziatem
na poziomie 8,0% oraz ¢wiczenia czynne wolne, ktérych udziat stanowit 7,4%. W ramach tych dwoch kategorii
w 2017 r. wykonano ponad milion (1,1 min) procedur kinezyterapeutycznych. W$réd procedur sklasyfikowanych
jako ,pozostate”, najwiekszy udziat stanowity poszczegdlne ¢wiczenia, ktorych tgczny udziat stanowit 13,8%.
Nalezg do nich: ¢wiczenia samoobstugi (3,8% udziatu), ¢wiczenia bierne wykonywane manualnie (3,5%),
¢wiczenia samowspomagane (3,3%), a takze ¢wiczenia wspomagane (3,2%).

Tabela 20. Liczba oraz udzial procedur medycznych ICD-9 z kategorii kinezyterapia sprawozdanych w ramach
rehabilitacji neurologicznej w 2017 r. (procedury wskazane do rozliczenia)

Nazwa procedury Liczba procedur (w tys.) | Udziat procedury w liczbie procedur kinezyterapii ogétem
Cwiczenia rownowazne 547 8,0%
Cwiczenia czynne wolne 510 7,4%
Nauka czynnosci lokomocyjnych 446 6,5%
Czynne ¢wiczenia oddechowe 432 6,3%
Metody neurofizjologiczne - Metoda PNF 379 5,5%
Cwiczenia czynne w odcigzeniu 377 5,5%
Cwiczenia ogdlnousprawniajgce indywidualne 376 5,5%
Cwiczenia sprawnosci manualnej 316 4,6%
Cwiczenia koordynacji ruchowej 274 4,0%
Pionizacja czynna 273 4,0%
Pozostate 2926 42,7%
Ogotem 6 854

Zrédito: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.
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W kolejnej czesci analizy dotyczacej zrealizowanych procedur oddzielnie przeanalizowano rehablitacje
neurologiczng oraz rehabilitacje neurologiczng dla dzieci.

Wykres 8. Udziat grup procedur ICD-9 zrealizowanych w ramach zakresu rehabilitacja neurologiczna w 2017 r. —
w ujeciu liczby zrealizowanych procedur (krotnos¢)

17,2%
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Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W przypadku procedur fizjoterapeutycznych, kinezyterapia stanowita w 2017 r. 90,4% (w ujeciu krotnosci), zas
w ujeciu wagi punktowej 94,1%. Zabiegow fizykoterapii wykonano 8,1%, a jej waga punktowa wyniosta 4,3%.
W przypadku masazu liczba zrealizowanych procedur i udziat wagi punktowej wyniost réwno po 1,5%.

Wykres 9. Udziat grup procedur fizjoterapeutycznych z zakresu rehabilitacja neurologiczna w 2017 r.
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Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W grupie kinezyterapii najwiekszy procentowy udziat (w ujeciu krotnosci) miaty czynne ¢éwiczenia oddechowe
9,8%, a udziat w ujeciu wagi punktowej wyniést 5%. Nauke czynnosci lokomocyjnych wykonano 7,7% przy
ciezarze wagi 6,3%. W ujeciu wagi punktowej zrealizowanych procedur najwiekszy udziat miata metoda
neurofizjologiczna — metoda PNF 11,7%, z 4,6% udziatem wykonanych procedur (krotnosci). Przy zabiegach
z fizykoterapii pacjenci najczesciej korzystali z zabiegéw fizjoterapeutycznych — innych 28,9% przy réwniez
najwiekszej wadze punkowej 28,8%. W przypadku masazu najwiekszg liczbe zrealizowanych procedur
i jednoczesnie najwiekszg wage punktowa, tak jak we wszystkich powyzej analizowanych zakresach miat masaz
klasyczny — czesciowy, ktory uzyskat odpowiednio 86,6% i 90,1%. Analizujgc grupe pozostate procedury
najwiekszy procentowy udziat (w ujeciu krotnosci) miata psychologia 7,6%, w ktérej najczesciej wykonywane byta
terapia psychologiczna i neurologopedyczna 74,3%. Na drugim miejscu znalazta sie terapie zajeciowe,
edukacyjne i inne 4,6%, z czego terapia zajeciowa stanowita 88,6%. Na trzecim miejscu nalezy wymieni¢
procedury okotofizjoterapeutyczne z udzialem wykonanych procedur (krotnosci) 3,2%. W tym najczesciej pacjenci
korzystali z opieki pielegniarki i potoznej, innych nieoperacyjnych funkcjonalnych testéw neurologicznych
oraz porady lekarskiej, konsultacji i asysty. Najmniejszy procentowy udziat (w ujeciu krotnosci) w pozostatych
procedurach stanowita diagnostyka fizjoterapeutyczna 0,4%.
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Tabela 21. Istotne grupy procedur fizjoterapeutycznych z zakresu rehabilitacja neurologiczna w 2017 r.

Nazwa grupy procedur

Nazwa procedury ICD-9

Udziat % (w ujeciu krotnosci) | Udziat % (w ujeciu wagi punktowej)

Kinezyterapia

Czynne ¢wiczenia oddechowe 9,8% 5,0%
Nauka czynnosci lokomocyjnych 7,7% 6,3%
Cwiczenia réwnowazne 6,4% 5,2%
Cwiczenia czynne wolne 5,7% 3,5%
Cwiczenia czynne w odcigzeniu 5,4% 3,3%
Cwiczenia ogdlnousprawniajgce indywidualne 5,3% 3,2%
Pionizacja czynna 5,2% 4,3%
Cwiczenia czynne w odcigzeniu z oporem 4,9% 3,0%
Metody neurofizjologiczne — Metoda PNF 4,6% _
Cwiczenia sprawnosci manualnej 4,0% 2,0%
Nauka chodu o kulach i innym sprzecie pomocniczym 3,7% 3,1%
Cwiczenia wspomagane 3, 7% 3,1%
Cwiczenia samoobstugi 3,2% 1,7%
Cwiczenia czynno-bierne 3,1% 8,0%
Cwiczenia bierne wykonywane manualnie 2,9% 7,5%
Top 15 ogoétem 75,6% 71,1%

Fizykoterapia

Zabiegi fizjoterapeutyczne inne

Naswietlanie promieniami IR — miejscowe 10,3% 6,1%
Pole magnetyczne state i niskiej czestotliwosci 8,4% 5,0%
Kapiel wirowa konczyn gérnych 7,7% 10,7%
Laseroterapia 6,7% 4,0%
Kapiel wirowa konczyn dolnych 4,9% 6,8%
Prady TENS 4,7% 3,8%
Krioterapia miejscowa ciektym azotem 4,7% 7,5%
Elektrostymulacja miesni 3,3% 4,6%
Laseroterapia punktowa 3,0% 3,6%
Top 10 ogétem 82,7% 81,0%
Masaz
Masaz pneumatyczny 5,0% 3,1%
Masaz inny 3,1% 3,3%
Masaz mechaniczny 2,8% 1,2%
Masaz punktowy 1,3% 1,4%
Top 5 ogotem 98,9% 99,0%

Zrédfo: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ. | Legenda do koloréw: kolor biaty dotyczy
wartosci najnizszych, natomiast niebieski wartosci najwyzszych.

Rehabilitacja neurologiczna dla dzieci - procedury ICD 9

W ujeciu liczby zrealizowanych procedur (krotnos¢) w 2017 r. procedury kinezyterapeutyczne stanowity 75,0%
wszystkich wykonanych procedur. Pozostate procedury w ramach rehabilitacji neurologicznej wyniosty 25,0%.
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Wykres 10. Udzial grup procedur ICD-9 zrealizowanych w ramach zakresu rehabilitacja neurologiczna dla dzieci
w 2017 r. — w ujeciu liczby zrealizowanych procedur (krotnosc¢)
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Zrédfo: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W odniesieniu do procedur fizjoterapeutycznych, kinezyterapia stanowita w 2017 r. 74,7% (w ujeciu krotnosci),
natomiast w ujeciu wagi punktowej 83,1%. Zabiegdw fizykoterapeutycznych wykonano 14,9%, a ich waga
punktowa wyniosta 6,3%. W przypadku masazu liczba zrealizowanych procedur stanowita 10,4%, a waga
punktowa 10,6%.

Wykres 11. Udziat grup procedur fizjoterapeutycznych z zakresu rehabilitacja neurologiczna dla dzieci w 2017 r.
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Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W grupie kinezyterapii najwiekszy procentowy udziat (w ujeciu krotnosci) miaty cztery zakresy: éwiczenia
réwnowazne 13,9%, ¢wiczenia ogdlnousprawniajgce indywidualne (12,9%), ¢wiczenia wspomagane (12,6%),
nauka czynnosci lokomocyjnych (10,9%), przy ciezarze punktowym wynoszgcym odpowiednio 10,5%, 7,3%,
9,5%, 8,2%. Z kolei najwiekszy udziat wagi punktowej miaty ¢wiczenia czynno-bierne — 17,0%, ¢wiczenia bierne
redresyjne 11,1%, ¢wiczenia rownowazne 10,5%, gdy liczba zrealizowanych procedur wyniosta odpowiednio:
7,2%, 4,7%, 13,9%. W grupie fizykoterapii najwiekszg liczbe udzielonych procedur i wage punktowg uzyskaty
naswietlanie promieniami IR — miejscowe oraz ciepte suche oktady. W przypadku masazu najwiekszg liczbe
zrealizowanych procedur i jednoczesnie najwiekszg wage punktowg uzyskat masaz klasyczny czesciowy, ktory
stanowit odpowiednio 94,4% i 96,8%. Dokonujgc analizy pozostatych procedur w rehabilitacji neurologicznej dla
dzieci najwiekszy procentowy udziat (w ujeciu krotnosci) odnotowaty procedury okofofizjoterapeutyczne —
m11,4%. Najczesciej wykonywanymi procedurami okotofizjoterapeutycznymi byta: glukoza z krwi zylnej,
aminotransferaza alaninowa (ALT), aminotransferaza asparaginianowa (AST), morfologia krwi 8-parametrowa,
kreatynina, biatko C-reaktywne (CRP), cholesterol catkowity. Na drugim miejscu znalazly sie terapie zajeciowe,
edukacyjne i inne (10%), przy czym pacjenci z terapii zajeciowej skorzystali (w ujeciu krotnosci) 57,9%,
a z edukacji specjalistycznej dla oséb niepetnosprawnych 42%, terapii zajeciowej wykonano 0,1%. Psychologia
odnotowata 2,2% udziatu w pozostatych procedurach i logopedia 1% (w tym terapia defektéw wymowy stanowita
100%), a diagnostyka fizjoterapeutyczna 0,4% (w tym elektrodiagnostyka wyniosta 100%).
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Tabela 22. Istotne grupy procedur fizjoterapeutycznych z zakresu rehabilitacja neurologiczna dla dzieci w 2017 r.

Nazwa grupy Nazwa procedury ICD-9 Udziat % (V\{ u_j(-;ciu Udziat % (w ujec_iu wagi
procedur krotnosci) punktowej)
Kinezyterapia
Cwiczenia réwnowazne 13,9% 10,5%
Cwiczenia ogdlnousprawniajgce indywidualne 12,9% 7,3%
Cwiczenia wspomagane 12,6% 9,5%
Nauka czynnosci lokomocyjnych 10,9% 8,2%
Cwiczenia czynno-bierne 7,2% 17,0%
Cwiczenia bierne redresyjne 4,7% 11,1%
Cwiczenia rozluzniajgce i relaksujace 4,6% 2,2%
Pionizacja czynna 3,4% 2,6%
Bol\élg:ﬁdy neurofizjologiczne — Metoda NDT 3.4% 8.0%
Pionizacja bierna 2,9% 2,2%
Top 10 ogétem 76,6% 78,6%
Fizykoterapia
Naswietlanie promieniami IR — miejscowe 35,4% 26,4%
Ciepte suche oktady 19,6% 19,4%
Pole magnetyczne state i niskiej czestotliwosci 12,3% 9,2%
Laseroterapia 8,1% 6,0%
Kapiel wirowa korniczyn dolnych 5,9% 10,2%
Kapiel wirowa konczyn gérnych 3,7% 6,5%
Laseroterapia punktowa 3,3% 4,9%
Galwanizacja 3,2% 3,2%
Tonoliza 2,6% 3,8%
Kapiel peretkowa 1,7% 5,1%
Top 10 ogétem 95,7% 94,7%
Masaz
Masaz klasyczny czesciowy 94,4% 96,8%
Masaz wibracyjny 4,2% 1,7%
Masaz — inny 1,4% 1,5%
Top 3 ogétem 100,0% 100,0%

Zrédfo: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ. | Legenda do koloréw: kolor biaty dotyczy
wartosci najnizszych, natomiast niebieski wartosci najwyzszych.

Analiza danych w zakresie korzystania ze swiadczen rehabilitacyjnych pacjentéw z rozpoznaniem
neurologicznym

W pierwszym etapie analizy rozpoznania gtéwne ICD-10 sprawozdane w 2017 roku w rodzaju rehabilitacja
lecznicza zostaty ekspercko podzielone na dwie grupy rozpoznan — grupe tzw. rozpoznah neurologicznych oraz
grupe rozpoznan innych.

W 2017 r. udziat rozpoznan neurologicznych w rehabilitacji leczniczej ogétem wedtug wartosci zrealizowanej
wyniost 38,4%, tj. 916,6 min zi. Poszczegdlne zakresy rehabilitacji leczniczej wykazywaty zréznicowany udziat
rozpoznan neurologicznych, ktéry w rehabilitacji neurologicznej wyniést ponad 99% i 100% w rehabilitaciji
neurologicznej dla dzieci. Na kolejnych miejscach znalazly sie: rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku
rozwojowego w osrodku/oddziale dziennym, fizjoterapia domowa i rehabilitacja ogdélnoustrojowa w warunkach
stacjonarnych dla dzieci.
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Wykres 12. Udziat rozpoznan neurologicznych i innych w poszczegélnych zakresach rehabilitacji leczniczej w 2017
r. - ujeciu wartosci zrealizowanej

Rehabilitacja neurologiczna dla dzieci

Rehabilitacja neurologiczna

Rehabilitacja dzieci z zaburzeniami wieku rozwojowego w
osrodku/oddziale dziennym

Fizjoterapia domowa

Rehabilitacja ogélnoustrojowa w warunkach stacjonarnych dla
dzieci

Rehabilitacja ogélnoustrojowa w osrodku/ oddziale dziennym
Fizjoterapia ambulatoryjna

Lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna

Rehabilitacja ogélnoustrojowa w warunkach stacjonarnych

Fizjoterapia ambulatoryjna dla dzieci

Rehabilitacja ogélnoustrojowa w o$rodku/oddziale dziennym dla

dzieci 3,9%

Rehabilitacja oséb z dysfunkcjg narzgdu stuchu i mowy 1,6%

Rehabilitacja oséb z dysfunkcja narzgdu wzroku 1,0%

Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja

5 : . 0,1%
hybrydowaw os$rodku/ oddziale dziennym
Rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych 0,0%

Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna telerehabilitacja
hybrydowa w warunkach stacjonarnych

0,0%

0% 25% 50% 75% 100%

mRozpoznanie inne  ®Rozpoznanie neurologiczne
Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawia przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Wszystkie ponizej przeprowadzone analizy zostaty przeprowadzone na danych zawezonych do grupy rozpoznan
neurologicznych.

Najwiekszg wartos¢ zrealizowang wyzej wymienionych rozpoznan sprawozdano w grupach zakresow: fizjoterapia
ambulatoryjna - 904,0 min zi, rehabilitacja lecznicza w warunkach stacjonarnych - 840,1 min zt i rehabilitacja
lecznicza w warunkach osrodka/oddziatu dziennego - 253,0 min zt. Natomiast w dwdch pozostatych grupach
zakresow: lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna i fizjoterapia domowa rozpoznania neurologiczne
wyniosty odpowiednio: blisko 60,8 min zt i 20,7 min zt.

W zakresie rehabilitacja neurologiczna, dominowaty trzy rozpoznania gtéwne ICD-10: spastyczne porazenie
potowicze — 28,8%; nastepstwa zawatu moézgu — 22,5%; porazenie potowicze, nieokreslone — 16,0%. Natomiast
w zakresie fizjoterapia ambulatoryjna najwiecej byto zaburzen korzeni i splotéw nerwowych — 21,8% i innych
choréb krgzka miedzykregowego — 14,7% w ujeciu wartosci zrealizowanej. Na kolejnym miejscu odnotowano
rehabilitacje z zaburzeniami wieku rozwojowego w osrodku/oddziale dziennym, gdzie 26,5% udziat miat brak
oczekiwanego prawidtowego rozwoju fizjologicznego i 10,6% opdznienie etapdw rozwoju fizjologicznego.

Tabela 23. Zestawienie istotnych rozpoznan neurologicznych — malejaco wg wartosci zrealizowanej poszczegoéinych
zakresow

Grupy zakresow Zakresy/MUS Rozpoznanie gtéwne ICD-10 Wartos¢ zrealizowana w 2017
< © E o] . Zaburzenia korzeni i splotéw nerwowych 53 889,3
ﬁ < E < E < E =33 Inne choroby krazka miedzykregowego 36 368,1
9a3 g ° 2 > & Choroby krgzkéw miedzykregowych szyjnych 18 417,0
E <§( E <§( Nastepstwa choréb naczyniowych mézgu 10 859,9
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Grupy zakresow Zakresy/MUS Rozpoznanie gtéwne ICD-10 Wartos¢ zrealizowana w 2017
Porazenie potowicze 9082,5
TOP 5 suma 128 616,9
Udziat TOP 5 w wartosci zrealizowanej ogétem 52,1%
Stwardnienie rozsiane 2210,0
< E Nastepstwa choréb naczyniowych mézgu 1983,0
% %: < %‘ _ Porazenie potowicze 1934,4
@ S woR Choroba Parkinsona 1614,7
o 8 % 8 Porazenie konczyn dolnych i czterokonczynowe 1458,1
T r TOP 5 suma 9 200,2
Udziat TOP 5 w wartosci zrealizowanej ogotem 61,9%
Inne choroby krgzka miedzykregowego 2889,0
g =4 < g Zaburzenia korzeni i splotow nerwowych 2309,7
z
<2 3 g E < 5 Choroby krazkéw miedzykregowych szyjnych 1491,3
¥y <O NoXIo LA . PR T
Lox< CPNED Choroby krazkéw migdzykregowych ledzwiowych i innych z 7313
< & E o g< g ) uszkodzeniem korzeni nerwéw rdzeniowych '
u 2‘ o E o 2 < Brak oczekiwanego prawidtowego rozwoju fizjologicznego 412,2
= o 2 u TOP 5 suma 78336
Udziat TOP 5 w wartosci zrealizowanej ogotem 51,2%
= Inne choroby krgzka miedzykregowego 9672,0
< ; ?5' Zaburzenia korzeni i splotéw nerwowych 7343,1
g} 8= Choroby krazkéw miedzykregowych ledzwiowych i innych z 51783
Eg 5z% uszkodzeniem korzeni nerwow rdzeniowych '
2 'g 3 i) Stwardnienie rozsiane 3895,9
8 % g 8 a Inne okreslone przemieszczenia krgzkéw miedzykregowych 3166,3
g ok TOP 5 suma 29 255,6
E 8 ° Udziat TOP 5 w wartosci zrealizowanej ogétem 44,0%
o - J— Brak oczekiwanego prawidtowego rozwoju fizjologicznego 60,4
5 0
3 g % Cato$ciowe zaburzenia rozwojowe 40,1
N 5 % 3. Mdzgowe porazenie dzieciece 17,9
S 2 ‘3 % g Zespot Downa 13,8
g = g %E Autyzm dzieciecy 13,8
8 INE TOP 5 suma 146,0
‘8 g 2 Udziat TOP 5 w wartosci zrealizowanej ogétem 74,4%
g 2 4 Inne wodogtowie 54
g 3 s;é Inne zaburzenia o$rodkowego uktadu nerwowego 3,5
é 5 % § Calosciowe zaburzenia rozwojowe 25
; =2 2 g Opodznienie etapéw rozwoju fizjologicznego 2,3
= 5‘ g g Spastyczne porazenie potowicze 1,7
g Ing TOP 5 suma 15,3
z 2 = Udziat TOP 5 w wartosci zrealizowanej ogdétem 59,1%
2 < <§z s Zaburzenia korzeni i splotow nerwowych 3,7
;:' ) % Z Nastepstwa choréb naczyniowych mézgu 2,3
g 8 < 2 E Choroba krazkéw miedzykregowych, nieokreslona 1,6
5 o) B & a Choroby krazkéw miedzykregowych ledzwiowych i innych z 14
o é 8 E w uszkodzeniem korzeni nerwéw rdzeniowych ’
§ < 3 g 5 > Inne okreslone choroby krazkéw miedzykregowych 1,3
& <5285 [ToP5suma 10,2
8532
5222
E - i 8 Udziat TOP 5 w wartosci zrealizowanej ogétem 81,9%
I U3
x L
e
Spastyczne porazenie potowicze 97 531,7
I
5 sz o E % Nastepstwa zawatu mézgu 76 316,8
52 z < % _ Porazenie potowicze, nieokreslone 54 207,6
% % z % % o] § Inne okreslone zespoly porazenne 13560,0
< § x 3 < S Spastyczne porazenie czterokonczynowe 11 068,4
-]
gazsg g TOP 5 suma 252 684,4
7)) b4
Udziat TOP 5 w wartosci zrealizowanej ogétem 74,5%
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Grupy zakresow Zakresy/MUS Rozpoznanie gtéwne ICD-10 Wartos¢ zrealizowana w 2017
= Choroby krgzkéw migdzykregowych ledzwiowych i innych z 23 626.8
< 1 uszkodzeniem korzeni nerwdw rdzeniowych ’

< g T g Spastyczne porazenie potowicze 6 959,7
g: 3 2 z _ Choroba krazka miedzykregowego szyjnego z uszkodzeniem 50328
SE = gis korzeni nerwow rdzeniowych '
2 % E Q e Stwardnienie rozsiane 42477
é z g E:) Nastepstwa zawatu mézgu 4180,7
g » TOP 5 suma 44 047,7
© Udziat TOP 5 w wartosci zrealizowanej ogétem 44,8%
< Inne okreslone zespoly porazenne 0,4
<ZzS
3008 TOP 5 suma 0,4
z0s2
EOCZz<=
245223
om o
< & %‘ 3 Udziat TOP 5 w wartosci zrealizowanej ogétem 100%
w=Z<
x5 3 5
[a

* liczby w nawiasie oznaczajg liczbg miejsc udzielania swiadczen
Zrodto: Opracowanie wiasne AOTMIT na podstawia przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W 2017 r. najwigksza liczba pacjentéw z rozpoznaniami neurologicznymi byta w dwoch zakresach: fizjoterapia
ambulatoryjna oraz lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna. W zakresie fizjoterapia ambulatoryjna udziat
liczby pacjentéw w liczbie pacjentow ogotem we wszystkich zakresach wyniést 60% (u mezczyzn 34,4%,

a u kobiet 65,6%).

Tabela 24. Liczba pacjentéw z rozpoznaniami neurologicznymi w poszczegdlnych zakresach w podziale na pte¢

Udziat

zakres Liczba Udziat Liczba Udziat Liczba w liczbie
y mezczyzn w % kobiet w % pacjentéw | pacjentow

ogétem
Fizjoterapia ambulatoryjna 286 339 34,4% 545 369 65,6% 831 708 60%
Lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna 153 846 37,6% 255 819 62,4% 409 665 49%
E;Zﬁﬁl)llltmaqa ogolnoustrojowa w osrodku/ oddziale 21 556 38,3% 34 665 61,7% 56 221 14%
Rehabilitacja neurologiczna 22 522 55,3% 18 218 44,7% 40 740 72%
;Z';ﬁfxgtrarsghogo'”°“S”°J°""a w warunkach 15 876 45.1% 19 301 54,9% 35177 86%
Fizjoterapia domowa 3450 48,8% 3621 51,2% 7071 20%
Rehabilitacja oséb z dysfunkcjg narzadu stuchu i mowy 223 69,3% 99 30,7% 322 5%
Rehabilitacja oséb z dysfunkcjg narzadu wzroku 29 59,2% 20 40,8% 49 15%
Rehabilitacja kardiologiczna lub kardiologiczna
telerehabilitacja hybrydowa w o$rodku/ oddziale 8 57,1% 6 42,9% 14 29%
dziennym
Rehf‘:\bllltaqa pulmonologiczna w warunkach 0 0,0% 1 100,0% 1 7%
stacjonarnych

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawia przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W 2017 r. najwieksza liczba pacjentéw z rozpoznanami neurologicznymi w grupie fizjoterapia ambulatoryjna byta
pomiedzy 57 a 66 rokiem zycia i miescita sie w przedziale od 22 656 w 66 roku zycia do 25 416 w 59 roku zycia.

Strona 89 z 217



Wykres 13. Rozktad liczebnosci pacjentow z rozpoznanami neurologicznymi od 18 r.z. ze wzgledu na wiek w grupie
fizjoterapia ambulatoryjna w 2017 roku
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Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawia przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ

Wykres 14. Rozklad liczebnosci pacjentéw z rozpoznanami neurologicznymi od 18 r.z. ze wzgledu na wiek w grupie
fizjoterapia domowa w 2017 roku
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grupy wiekowe

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawia przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W grupie lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna najwieksza liczba pacjentéw z rozpoznaniami
neurologicznymi byta pomiedzy 57 a 66 roku zycia i miescit sie w przedziale od 9875 w 66 roku zycia do 10 999
w 62 roku zycia.
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Wykres. 15 Rozktad liczebnosci pacjentéw z rozpoznanami neurologicznymi od 18 r.z. ze wzgledu na wiek w grupie
lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna w 2017 roku
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grupy wiekowe

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawia przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W grupie rehabilitacja leczniczej w warunkach osrodka/oddziatu dziennego najwieksza liczba pacjentéw
Z rozpoznaniami neurologicznymi byta tak jak w grupie lecznicza ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna pomiedzy
57 a 66 roku zycia i miescit sie w przedziale od 1 578 w 66 roku zycia do 1 749 w 63 roku zycia.

Wykres 16. Rozklad liczebnosci pacjentéw z rozpoznanami neurologicznymi od 18 r.z. ze wzgledu na wiek w grupie
rehabilitacja leczniczej w warunkach osrodka/oddziatu dziennego
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grupy wiekowe
Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawia przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W 2017 r. najwieksza liczba pacjentdw z rozpoznaniami neurologicznymi w grupie rehabilitacji leczniczej
w warunkach osrodka/oddziatu dziennego byta pomiedzy 60 a 69 rokiem zycia i miescita sie w przedziale od 2 241
w 60 roku zycia do 2 510 w 65 roku zycia.
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Wykres 17. Rozktad liczebnosci pacjentéw z rozpoznanami neurologicznymi od 18 r.z. ze wzgledu na wiek w grupie
rehabilitacja lecznicza w warunkach stacjonarnych
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Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawia przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.
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grupy wiekowe

W grupie fizjoterapia ambulatoryjna dwie najliczniejsze grupy wiekowe w rozpoznaniach neurologicznych byty
u pacjentéw pomiedzy 51 a 70 rokiem zycia. Najwiekszg liczbe analizowanych rozpoznarn odnotowano pomiedzy
61 a 70 rokiem zycia i wyniosta: 76,9 tys. mezczyzn i 144,2 tys. kobiet. Nastepng grupg wiekowg byli mezczyzni i
kobiety pomiedzy 51 i 60 rokiem zycia, u ktérych szpitale sprawozdaty odpowiednio: 71,3 tys. i 144,0 tys.
rozpoznanh neurologicznych.

Wykres 18. Liczba pacjentéw z rozpoznaniami neurologicznymi w grupach wiekowych w podziale na pte¢ w grupie
fizjoterapia ambulatoryjna w 2017 r.
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Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawia przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W 2017 r. w grupie fizjoterapia domowa najliczniejszg grupg wiekowg w rozpoznaniach neurologicznych byli
pacjenci pomiedzy 91 a 100 rokiem zycia. Sprawozdana przez szpitale liczba pacjentéw wyniosta 4,3 tys.
mezczyzn i 7,5 tys. kobiet.
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Wykres 19. Liczba pacjentéw z rozpoznaniami neurologicznymi w grupach wiekowych w podziale na pte¢ w grupie
fizjoterapia domowa w 2017 r.
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Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawia przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W grupie lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna podobnie jak w grupie fizjoterapia ambulatoryjna dwie
najliczniejsze grupy wiekowe w rozpoznaniach neurologicznych byty u pacjentéw pomiedzy 51 a 70 rokiem zycia.
Najwigkszg liczbe analizowanych rozpoznahn odnotowano pomiedzy 61 a 70 rokiem zycia i wyniosta: 35,7 tys.
mezczyzn i 61,5 tys. kobiet. Nastepng naijliczniejszg grupg wiekowg byli mezczyzni i kobiety pomiedzy 51 i 60
rokiem zycia, u ktoérych szpitale sprawozdaty odpowiednio: 33,1 tys. i 61,3 tys. rozpoznan neurologicznych.
Wykres 20. Liczba pacjentéw z rozpoznaniami neurologicznymi w grupach wiekowych w podziale na pte¢ w grupie
lekarska ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna w 2017 r.
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Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawia przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W grupie rehabilitacja leczniczej w warunkach os$rodka/oddziatu dziennego tak jak w dwoch wczesniej
zaprezentowanych grupach tj. lecznicza ambulatoryjna opieka rehabilitacyjna i fizjoterapia ambulatoryjna dwie
najliczniejsze grupy wiekowe w rozpoznaniach neurologicznych byt u pacjentéw pomiedzy 51 a 70 rokiem zycia.
Najwiekszg liczbe analizowanych rozpoznan odnotowano u mezczyzn pomiedzy 61 a 70 rokiem zycia i wyniosta
5,9 tys., a u kobiet pomiedzy 51 a 60 rokiem zycia — 9,4 tys.
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Wykres 21. Liczba pacjentéw z rozpoznaniami neurologicznymi w grupach wiekowych w podziale na pte¢ w grupie
rehabilitacja leczniczej w warunkach osrodka/oddziatlu dziennego w 2017 r.
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Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawia przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W 2017 r. w grupie rehabilitacja lecznicza w warunkach stacjonarnych najliczniejszg grupg wiekowg
w rozpoznaniach neurologicznych byli pacjenci pomiedzy 61 a 70 rokiem zycia. Sprawozdana przez szpitale
liczba pacjentéw wyniosta 12,8 tys. mezczyzn i 10,8 tys. kobiet.

Wykres 22. Liczba pacjentow z rozpoznaniami neurologicznymi w grupach wiekowych w podziale na pte¢
rehabilitacja lecznicza w warunkach stacjonarnych w 2017 r.
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Zrédfo: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawia przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W analizie ponizej do poszczegdlnych zakreséw przyporzadkowano procedury ICD-9. Gtéwnie powtarzajgcymi
sie procedurami ICD-9 w Top 3 byly: kinezyterapia, inne zabiegi fizjoterapeutyczne, inne zabiegi
fizjoterapeutyczne w zakresie ukfadu migsniowo-szkieletowego, inne leczenie rehabilitacyjne i stanowity od
76,2% do 100% wszystkich wykonanych procedur w poszczegdlnych zakresach. Wedtug opinii ekspertow dla
pacjentow neurologicznych najwazniejsze sg zajecia z kinezyterapii. Kinezyterapia byta udzielana na pierwszym
miejscu w siedmiu zakresach. W rehabilitacji neurologicznej kinezyterapia miata 64,4% udziat (w ujeciu krotnosci)
. 4995,8 tys. sumy krotnoSci. W innych zakresach tzn. w: rehabilitacji ogdlnoustrojowej w warunkach
stacjonarnych byta udzielona w 53,1% tj. 2 366,8 tys. sumy krotnosci, oraz fizjoterapii domowej — 40,6% (263,4
tys. sumy krotnosci), W kinezyterapii pacjenci najczesciej korzystali z: éwiczen réwnowaznych, éwiczen czynnych
wolnych, czynnych éwiczen oddechowych, éwiczen czynnych w odcigzeniu, éwiczen ogdlnousprawniajgcych
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indywidualnych, éwiczen sprawnosciowych manualnych, éwiczeh koordynacji ruchowej, ¢éwiczen biernych
wykonywanych manualnie, ¢wiczen samowspomaganych.

W Top 3 powtarzajacymi sie procedurami byly m.in.: inne zabiegi fizjoterapeutyczne, a w nich: metody
neurofizjologiczne - metoda PNF, zabiegi fizjoterapeutyczne — inne, masaz klasyczny — czesciowy, metody
neurofizjologiczne - metoda NDT Bobath, metody neurofizjologiczne - éwiczenia wspomagane zastepczym
sprzezeniem zwrotnym (biofeetback), naswietlanie promieniami IR — miejscowe, kgpiel wirowa konczyn gérnych,
pole magnetyczne state i niskiej czestotliwosci, laseroterapia. Kolejng wyodrebniong procedurg byty inne zabiegi
fizjoterapeutyczne w zakresie ukfadu miesniowo-szkieletowego, z ktérej pacjenci najczesciej korzystali z: nauki
czynnosci lokomocyjnych, pionizacji czynnej, nauki chodu o kulach i innym sprzecie pomocniczymi,
przygotowanie do chodzenia, pionizacji biernej, ¢wiczen uzywania protez i aparatéw ortopedycznych,
dopasowania aparatow ortopedycznych, wycigg mechaniczny, wyciag reczny. W przypadku innych zabiegéw
fizjoterapeutyczne w zakresie uktadu miesniowo-szkieletowego powtarzajgcymi sie zabiegami/éwiczeniami byty:
nauka czynnosci lokomocyjnych, pionizacja czynna, nauka chodu o kulach iinnym sprzecie pomocniczym,
przygotowanie do chodzenia, pionizacja bierna, ¢wiczenia uzywania protez iaparatdw ortopedycznych,
dopasowanie aparatéow ortopedycznych, wycigg mechaniczny, wycigg reczny.

Tabela 25. Zestawienie istotnych procedur ICD-9 — w poszczegdlnych zakresach rehabilitacji leczniczej
(uwzgledniajgce rozpoznania neurologiczne)
Zakresy Procedury ICD-9 Suma z krotnosci w tys.
Inne zabiegi fizjoterapeutyczne 22832,9
Kinezyterapia 6 089,0
Fizjoterapia Inne zabiegi fizjoterapeutyczne w zakresie uktadu 677,4
ambulatoryjna miesniowo-szkieletowego
TOP 3 suma 29 599,4
Udziat TOP 3 w wartosci zrealizowanej ogétem 97,8%
Kinezyterapia 263,4
Inne zabiegi fizjoterapeutyczne 2279
Fizjoterapia Inne zabiegi fizjoterapeutyczne w zakresie uktadu 157,8
domowa mies$niowo-szkieletowego
TOP 3 suma 649,1
Udziat TOP 3 w wartosci zrealizowanej ogétem 99,1%
Wywiad, ocena, konsultacja i badanie 504,8
Lekarska Diagnostyka fizjoterapeutyczna 112,5
ambulatoryjna Badani - - o 15.0
opieka adanie, orzeczenia, czynnosci szczegdtowe ,
rehabilitacyjna TOP 3suma 632,2
Udziat TOP 3 w wartosci zrealizowanej ogétem 96,8%
Rehabilitacyjna Inne zabiegi fizjoterapeutyczne 0.4
kardiologiczna - :
K 0,3
lub kardiologiczna mezyterapla -
telerehabilitacja Indywidualna psychoterapia 0,0
hybrydowa TOP 3 suma 0,7
Srodk ial
\c,ivz?esnr r(});lmu/oddZIa € Udzial TOP 3 w wartosci zrealizowanej ogétem 92,6%
Kinezyterapia 4995,8
Inne zabiegi fizjoterapeutyczne 1619,2
Rehabilitacja Inne zabiegi fizjoterapeutyczne w zakresie uktadu 1140,8
neurologiczna miesniowo-szkieletowego
TOP 3 suma 7 755,8
Udziat TOP 3 w wartosci zrealizowanej ogétem 79,3%
Inne zabiegi fizjoterapeutyczne 2857,4
Rehabilitacyjna Kinezyterapia 2326,8
ogodlnoustrojowego Inne zabiegi fizjoterapeutyczne w zakresie uktadu 107,4
w osrodku/oddziale miesniowo-szkieletowego
dziennym TOP 3 suma 5291,6
Udziat TOP 3 w wartosci zrealizowanej ogétem 96,0%
Kinezyterapia 2 366,8
Rehabilitacyjna Inne zabiegi fizjoterapeutyczne 1901,2
ogolnoustrojowego Inne zabiegi fizjoterapeutyczne w zakresie uktadu 188,2
w warunkach mies$niowo-szkieletowego
stacjonarnych TOP 3 suma 4 456,2
Udziat TOP 3 suma w wartosci zrealizowanej ogétem 92,9%
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Zakresy Procedury ICD-9 Suma z krotnosci w tys.
Inne leczenie rehabilitacyjne 3,9
Rehabilitacyjna Kinezyterapia 2,3
os6b z dysfunkcja — - — . 13
narzadu stuchu Rehabilitacja mowy i czytania i rehabilitacja Slepoty )
i mowy TOP 3 suma 715
Udziat TOP 3 suma w wartosci zrealizowanej ogétem 85,8%
Inne leczenie rehabilitacyjne 0,6
Rehabilitacyjna Rehabilitacja mowy i czytania i rehabilitacja slepoty 0,2
osob  z dysfunkcja Kinezyterapia 0,1
narzadu wzroku TOP 3 suma 0,9
Udziat TOP 3 suma w wartosci zrealizowanej ogétem 90,7%

Zrédio: Opracowanie wlasne AOTMIT na podstawia przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W kolejnym etapie analizy spos$réd poszczegolnych grup zakresow wybrano procedur ICD-9 inne niz wskazane
w Top 3 w tabeli powyzej. Udziat wskazanych procedur (w ujeciu krotnosci) wynidst 2,8%. Udziat procedur
okotopsychologicznych byt na poziomie 1,6%, w tym najwiekszy udziat miata indywidualna psychoterapia — 1,3%.

Tabela 26. Zestawienie wybranych procedur ICD-9 sprawozdanych w 2017 r. w poszczegolnych grupach zakreséw
rehabilitacji leczniczej

LEKARSKA REHABILITACJA REHABILITACJA
WYBRANE FIZJOTERAPIA FIZJOTERAPIA AMBULATORYJNA LECZNICZA W LECZNICZA W
PROCEDURY ICD-9 | AMBULATORYJNA |  DOMOWA OPIEKA WARUNKACH WARUNKACH
REHABILITACYJN | OSRODKA/ODDZIAL | STACJONARNYC
A U DZIENNEGO H
Badanie 0,000% 0,000% 0,000% 0,031% 0,279%
psychologiczne i testy
Indywidualna 0,000% 0,000% 0,000% 0,065% 1,326%
psychoterapia
Inna psychoterapia i 0,001% 0,000% 0,000% 0,053% 0,005%
poradnictwo
Psychiatryczne
leczenie biologiczne 0,000% 0,000% 0,000% 0,000% 0,000%
Rehabilitacja mowy i
czytania i rehabilitacja 0,000% 0,000% 0,000% 0,092% 1,151%
Slepoty
Skierowanie na
rehabilitacje 0,000% 0,002% 0,179% 0,000% 0,000%
psychiatryczng
Wywiady
psychiatryczne, 0,000% 0,000% 0,000% 0,005% 0,004%
konsultacje i oceny
Procedury
okotopsychologiczn 0,001% 0,002% 0,179% 0,155% 1,614%
e
Ogélem 0,001% 0,002% 0,179% 0,247% 2,765%

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawia przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

PODSUMOWANIE

¢ Najwiecej swiadczen rehabilitacji neurologicznej w roku 2017 udzielonych zostato osobom w wieku 62-
66 lat, a najczesciej w wieku 73-84 lat, kobiety stanowity 45% pacjentow

e Miedzy poszczegdlnymi wojewddztwami istniejg bardzo duze réznice w dostepie i korzystaniu ze
swiadczen rehabilitacji neurologicznej od 10% w Lubelski OW NFZ do 37% w Opolski OW NFZ (na
przyktadzie pacjentéw poudarowych),

o istnieje silny zwigzek z hospitalizacjg poprzedzajgcg rehabilitacje stacjonarng (60% pacjentéw
rozpoczynajgcych rehabilitacje neurologiczng byto hospitalizowanych w okresie 182 dni poprzedzajgcych
rehabilitacje),

¢ Rehabilitacja rozpoczyna sie szybko po hospitalizacji (38% pacjentéw, ktérzy przed rehabilitacjg byli
hospitalizowani rozpoczynato rehabilitacje w dniu wypisu ze szpitala lub w 1 dobie po hospitalizacji (88%
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pacjentow rozpoczynato hospitalizacje do 30 dni wigcznie po hospitalizacji, a sredni czas rozpoczecia
wynosit 15,8 dnia),

W zakresie przekazywania pacjentéw do rehabilitacji neurologicznej dominuje kilka rodzajow oddziatow
szpitalnych (ok. 46% pacjentéw hospitalizowanych przed rehabilitacja na oddziale rehabilitacji
neurologicznej pacjent dostaje sie z oddziatu neurologicznego lub udarowego a tgcznie z oddziatem
neurochirurgii, SOR i oddziatem wewnetrznym oraz izba przyje¢ wartosc¢ ta rosnie do 78%)

Sposrod procedur nalezgcych do grona warunkujgcych rozliczanie $wiadczen rehabilitacji neurologicznej
najczesciej wykonywana jest kinezyterapia 74%, fizykoterapia 6,4% oraz terapia zajeciowa 5,7% oraz
psychologia/neurologopedia 5,2%

44% 16zek na oddziatach udarowych jest w szpitalach, gdzie nie ma oddziatow rehabilitacji
neurologicznej.
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2.5.

Projekty swiadczen

Swiadczenia rehabilitacyjne zostaty zréznicowane pod katem poziomu opieki oraz poziomu i rodzaju zaburzen
funkcjonalnych pacjenta. Poziomy opieki zostaty zaproponowane w oparciu o obecnie funkcjonujgce w
rozporzgdzeniu z zakresu rehabilitacji leczniczej. Celem powyzszego byto wpisanie proponowanych swiadczen
w istniejgcy podziat pozioméw ich udzielaniai w oparciu o istniejgce zasoby swiadczeniodawcow.

Ponizej przedstawiono zestawienie obecnych pozioméw opieki i $éwiadczen oraz planowanych. Swiadczenia
dedykowane pacjentom neurologicznym zostaty w rozporzadzeniu z zakresu rehabilitacji leczniczej wyodrebnione
wytgcznie dla poziomu stacjonarnego. W pozostatych poziomach i zakresach swiadczen brak jest zdefiniowanych
Swiadczen dla pacjentéw ,neurologicznych”. Analiza $wiadczen zrealizowanych w rehabilitacji leczniczej na rzecz
pacjentéw z chorobami, ktérych nastepstwa mogg dawac¢ objawy dysfunkcji neurologicznych, wskazujg ze
pacjenci korzystali réwniez (poza rehabilitacjg neurologiczng stacjonarng) z fizjoterapii ambualtoryjnej,
rehabilitacji ogéinoustrojowej w oddziale dziennym i stacjonarnym, fizjoterapii domowej i lekarskiej ambulaltoryjnej
opieki rehabilitacyjne;.

Tabela 27 Swiadczenia obowigzujace i planowane z uwzglednieniem pozioméw opieki

Poziom Swiadczenia obowiazujace Swiadczenia planowane
opieki
stacjonarny Swiadczenia w zakresie rehabilitacji Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji
neurologicznej stacjonarnej: neurologicznej stacjonarnej:
8) Rehabilitacja neurologiczna zaburzen 7) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna
funkcji mozgu — kategoria | stacjonarna dla pacjentdéw z zaburzeniami funkc;ji
o ) ’ mébzgu — faza |
9) Rehabilitacja neurologiczna zaburzen 8) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna
funkcji mézgu — kategoria Il stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji
10) Rehabilitacja neurologiczna zaburzen mézgu - faza |l
funkciji rdzenia i korzeni nerwowych — 9) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna
kategoria | stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkgcji
11) Rehabilitacja neurologiczna zaburzen rdzenia i korzeni nerwowych — faza |
funkciji rdzenia i korzeni nerwowych — 10) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna
kategoria Il stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji
12) Rehabilitacja neurologiczna zaburzen rdzenia i korzeni nerwowych — faza |l
obwod(_)wego’u!dadu nerwowego | 11) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna
dystrofie mig$niowe — kategoria | stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami
I . , obwodowego uktadu nerwowego i dystrofii
13) Rehabilitacja neurologiczna zaburzen mieéniowygh —faza | g 4
obwodowego ukfadu nerwowego i
dystrofie migsniowe — kategoria I 12) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna
14) Rehabilitacja neurologiczna przewlekta stacjonarna dla pacjentow z zabu.rzenlam.l.
obwodowego uktadu nerwowego i dystrofii
miesniowych — faza Il
dzienny Swiadczenia w zakresie rehabilitacji 4) Kompleksowa rehabilitacja dzienna dla
ogolnoustrojowej w osrodku/ oddziale pacjentéw z porazeniami i niedowtadami
dziennym bedacymi skutkiem uszkodzen ukfadu
nerwowego o roznej etiologii
5) Kompleksowa rehabilitacja dzienna dla
pacjentow po udarach mézgu
6) Kompleksowa rehabilitacja dzienna dla

pacjentéw z chorobami demielinizacyjnymi oun

ambulatoryjny

Porada lekarska w zakresie lekarskiej
ambualtoryjnej opieki rehabilitacyjnej

Swiadczenia w zakresie diagnostyki, planowania oraz
rehabilitacji leczniczej

3)
4)

Wizyta fizjoterapeutyczna,
Zabiegi fizjoterapeutyczne

w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej

Fizjoterapia ambulatoryjna neurologiczna dla
pacjentow z chorobami uktadu nerwowego
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w zakresie fizjoterapii domowej

uszkodzeniami centralnego i obwodowego
uktadu nerwowego w ramach POF

Poziom Swiadczenia obowiazujace Swiadczenia planowane
opieki
domowy 4) Porada lekarska lub 3) Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z
5) Wizyta fizjoterapeutyczna ogniskowymi uszkodzeniami mézgu w ramach
6) Zabiegi fizjoterapeutyczne POF
4) Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z ciezkimi

Zrédio: opracowanie wiasne AOTMIT

Szczegotowy opis proponowanych zmian dla poszczegdlnych poziomow opieki:

1. Poziom opieki stacjonarny — kompleksowa rehabilitacja stacjonarna:

Zdefiniowane problemy: organizacja i podziat obowigzujgcych $wiadczen rehabilitacyjnych uzwzglednia
wszystkie profile pacjenta, dodatkowo umozliwia wczesne rozpoczecie terapii (do 30 dni od wypisu ze szpitala).
Gtownym zdiagnozowanym problemem jest brak zdefiniowanych kryteriow kwalifikacji. Dopiero na poziomie
zarzgdzenie Prezesa NFZ doprecyzowanao kryteria stuzgce rozliczeniu $wiadczen np. wartos¢ skali Barthel
umozliwiajgca rozliczenie pacjenta w warunkach stacjonarnych wynosi od 0 do 20 pkt., gdzie 20 pkt. oznacza
pacjenta samodzielnego w poruszaniu sie, wykonywaniu niezbednych czynnosci zycia codziennego, i ktéry moze
korzysta¢ z innych form rehabilitacji). Dodatkowo z opinii eksperckich wynika, iz stala wycena Swiadczen
nieuwzgledniajgca ,ciezkosci” stanu pacjenta w konsekwencji prowadzi do preferowania pacjentéw w stanie
funkcjonalnym lekkim.

Tabela 28 Zdefiniowane problemy zwigzane z realizacjg swiadczen stacjonarnych

rdzenia
kregowego i
korzeni
nerwowych —
kategoria |

4. Rehabilitacja
neurologiczna
zaburzeh funkgji
rdzenia
kregowego i
korzeni
nerwowych —
kategoria Il

5. Rehabilitacja
neurologiczna
zaburzenh funkgji
obwodowego
uktadu
nerwowego i

Barthel — pow.
15 pkt.

— pacjentz
chorobami
przewlektymi

Liczba
0k.40 tys.

pacjentow:

4. Rehabilitacja
neurologiczna
zaburzen funkgji
moézgu — faza Il

5. Rehabilitacja
neurologiczna
zaburzen funkdji
rdzenia
kregowego i
korzeni
nerwowych —
faza |

6. Rehabilitacja
neurologiczna
zaburzen funkgji
rdzenia
kregowego i
korzeni
nerwowych —
faza ll

Nazwa Charakterystyka Zdefiniowany problem | Projekty nowych | Charakterystyka
swiadczenia - | pacjentow swiadczen - stan | pacjentow -  stan
stan aktualny docelowy docelowy*
1. Rehabilitacja Opis: 1) brak zdefiniowanych | 1. Kompleksowa Opis:
neurologiczna —  pacjent po kryteriow rehabilitacja —  pacjent po ostrym
zaburzen funkgji ostrym kwalifikacji neurologiczna incydencie
moézgu — incydencie stacjonarna chorobowym (np.
kategoria | chorobowym 2) sﬁa’fg wycena I udar) stan
X Swiadczen 2. Rehabilitacja . e
I (np. udar): . - . funkcjonalny ciezki
P. Rehabilitacja . ¢ nieuwzgledniajgca neurologiczna okreslony za
neurologiczna fsirll ionaln ~ciezkosci” stanu zaburzen funkcji omoc y
zaburzen funkgiji unkcjonainy pacjenta (w mézgu — faza | P a
mézgu — cigzki np. konsekwengji sprecyzowanych
. Barthel — 0-8 . 3. Kompleksowa kryteriow kwalifikacji
kategoria | preferowani sg o
pkt.., pacjenci w stanie rehabilitacja np. Barthel — 0-14
8. Rehabilitacja e stan : neurologiczna pkt.
; . funkcjonalnym .
neurologiczna funkcjonalny lekkim) stacjonarna
zaburzen funkcji lekki np.

Docelowa populacja

zmiana specyfiki potrzeb
rehabilitowanych
pacjentow bez zmiany
ogolnej liczby pacjentéw
rehabilitowanych
(zmniejszenie
pacjentow przewlektych)

liczby
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Nazwa Charakterystyka Zdefiniowany problem | Projekty nowych | Charakterystyka
swiadczenia - | pacjentow swiadczen - stan | pacjentéow -  stan
stan aktualny docelowy docelowy*

dystrofie I

miesniowe — 7. Rehabilitacja

kategoria | neurologiczna

. Rehabilitacja
neurologiczna
zaburzen funkcji
obwodowego
ukfadu
nerwowego i
dystrofie
miesniowe —
kategoria I

. Rehabilitacja

neurologiczna
przewlekta

zaburzen funkcji
obwodowego
uktadu
nerwowego i
dystrofie
miesniowe — faza
I

Rehabilitacja
neurologiczna
zaburzen funkcji
obwodowego
uktadu
nerwowego i
dystrofie
miesniowe — faza
Il

Zrédto: opracowanie wtasne AOTMIT
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Odpowiedzig na zdefiniowane problemy jest uscislenie charakterystyki pacjentdéw poprzez okreslenie stanu za pomocg okreslonych skal czy kwalifikacji. Celem
tak opisanego pacjent jast zatozenie koncepcyjne, aby stacjonarna rehabilitacj dostepna byta pacjentom wymagajacym kompleksowego swiadczenia zaréwno
pod katem potrzeb terapeutycznych oraz leczniczo-pielegnacyjnych. Zataozono iz pacjent przewlekly zgodnie w proponowanymi ztozeniami zostanie

przekierowany do POF.

Tabela 29 Charakterystyka populacji docelowej w ramach kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej

Nazwa swiadczenia

Profil pacjenta — zaburzenia moga
wystepowaé opcjonalnie

Charakterystyka populacji docelowej

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

1. Zaburzenia funkcji mézgu:

a)

b)

<)
d)
e)

f)
9)

A

niedowtady lub porazenia spastyczne
(porazenia jednokonczynowe,
hemiplegia, tetraplegia)

zaburzenia dotyczgce czynnosci zycia
codziennego

zaburzenia potykania

zaburzenia mowy

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

zaburzenia emocjonalne i behawioralne
zaburzenia zwieraczy

wymaga catodobowej opieki medycznej

skala Rankina - 4-5 stopien - Osoba niepetnosprawna w bardzo cigzkim stopniu, catkowicie
zalezny od otoczenia, Konieczna stata pomoc drugiej osoby

oraz

Skala Barthel 0-6 pkt. — stan ciezki, pacjent catkowicie niesamodzielny, wymagajgcy opieki przez
catg dobe przy wszystkich czynnosciach zycia codziennego

lub

zaburzenie co najmniej jednej funkcji w stopniu cigzkim uniemozliwiajgce samodzielne
funkcjonowanie w sytuacjach codziennych: Zaburzenia mowy, lub jezykowe, lub komunikacji
interpersonalnej , lub systemoéw uwagi, lub funkciji pamieciowych, lub apraksje, lub agnozje, lub
programowania i kontroli Swiadomych zachowan celowych, lub emocjonalno — osobowosciowe,
lub potykania

Kompleksowa rehabilitacja
neurologiczna stacjonarna dla
pacjentéw z zaburzeniami
funkcji mézgu — faza Il

1. Zaburzenia funkcji mézgu:

a)

b)

c)
d)
e)

f)
9)

niedowtady lub porazenia spastyczne
(porazenia jednokonczynowe,
hemiplegia, tetraplegia)

zaburzenia dotyczgce czynnosci zycia
codziennego

zaburzenia potykania

zaburzenia mowy

zaburzenia funkcji poznawczych (m.in.
dotyczgce pamieci, nauki, jezyka i
wnioskowania),

zaburzenia emocjonalne i behawioralne
zaburzenia zwieraczy

2. wymaga catodobowej opieki medycznej

skala Rankina - 3-4 stopien - Osoba niepetnosprawna w dos¢ ciezkim stopniu. Objawy
zdecydowanie uniemozliwiajg samodzielne zycie. Nie jest konieczna ciggta opieka i pomoc
osoby drugiej lub Osoba niepetnosprawna w bardzo ciezkim stopniu. Swiadczeniobiorca
catkowicie zalezny od otoczenia. Konieczna stata pomoc drugiej osoby

oraz

skala Barthel ADL - liczba punktow 7-14 — stan pacjenta “Srednio ciezki”, czesciowo potrzebuje
pomocy przy niektérych czynnos$ciach zycia codziennego

lub

skala MRC — liczba punktéw <5 —suma w poszczegdlnych grupach miesniowych - sladowe
skurcze migsni

(0 - brak napiecia miesniowego do 4 ruch czynny przeciwko grawitacji z obcigzeniem)

oraz

zaburzenia funkcji w umiarkowanym nasileniu zaktécajgce wyraznie codzienne funkcjonowanie;
lub zaburzenie funkcji w stopniu ciezkim uniemozliwiajgce samodzielne funkcjonowanie w
sytuacjach codziennych.

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

1. Zaburzenia funkcji rdzenia kregowego i
korzeni nerwowych:

a)

niedowtady lub porazenia spastyczne lub
wiotkie (porazenia jednokonczynowe,
paraplegia, tetraplegia)

skala Rankina - 4-5 stopien - Osoba niepetnosprawna w bardzo ciezkim stopniu, catkowicie
zalezny od otoczenia, Konieczna stata pomoc drugiej osoby

oraz

skala Barthel 0-6 pkt. — stan ciezki, pacjent catkowicie niesamodzielny, wymagajgcy opieki przez
catg dobe przy wszystkich czynnosciach zycia codziennego

Strona 101 z 217




Nazwa swiadczenia

Profil pacjenta — zaburzenia moga
wystepowaé opcjonalnie

Charakterystyka populacji docelowej

b) zaburzenia dotyczgce czynnosci zycia
codziennego

c) zaburzenia emocjonalne i behawioralne

d) zaburzenia zwieraczy

2. wymaga catodobowej opieki medycznej
Kompleksowa rehabilitacja 1. Zaburzenia funkcji rdzenia kregowego i skala Rankina - 3-4 stopien —
neurologiczna stacjonarna dla korzeni nerwowych: e Osoba niepetnosprawna w $rednim stopniu. Objawy znacznie zmieniajg dotychczasowy tryb
pacjentéw z zaburzeniami a) niedowtady lub porazenia spastyczne lub zycia i uniemozliwiajg catkowicie niezalezne funkcjonowanie, lub
funkcji rdzenia kregowego i wiotkie (porazenia jednokoriczynowe, e Osoba niepetnosprawna w dos¢ ciezkim stopniu. Objawy zdecydowanie uniemozliwiajg
korzeni nerwowych — faza Il paraplegia, tetraplegia) samodzielne zycie. Nie jest konieczna ciggta opieka i pomoc osoby drugiej lub
b) zaburzenia dotyczace czynnoci zycia e Osoba niepetnosprawna w bardzo ciezkim stopniu. Swiadczeniobiorca catkowicie zalezny
codziennego od otoczenia. Konieczna stata pomoc drugiej osoby
c) zaburzenia emocjonalne i behawioralne oraz
2 d) zaburz}{enc;a;mer.aczy ki med . skala Barthel ADL - liczba punktéw 7-14 — stan pacjenta “Srednio ciezki”, czesciowo potrzebuje
- Wymaga catodobowej opieki medyczne) pomocy przy niektdrych czynnosciach zycia codziennego stan,
oraz
Skala MRC - liczba punktéw 5 — 8 suma w poszczegdélnych grupach miesniowych, sita mieséni
umozliwiajgca np. ruch w odcigzeniu, sita badanych miesni nieprawidtowa
Kompleksowa rehabilitacja | 1. Zaburzenia funkcji obwodowego uktadu skala Rankina - 4-5 stopien - Osoba niepetnosprawna w bardzo cigzkim stopniu, catkowicie
neurologiczna stacjonarna dla nerwowedo i dystrofii miesniowych: zalezny od otoczenia, Konieczna stata pomoc drugiej osoby
pacjentow z  zaburzeniami a) niedowtady lub porazenia wiotkie oraz
obwodowego uktadu nerwowego (mononeuropatia, polineuropatia), zaniki | Skala Barthel 0-6 pkt. — stan cigzki, pacjent catkowicie niesamodzielny, wymagajacy opieki przez
i dystrofii migsniowych — faza | migsniowe catg dobe przy wszystkich czynnosciach zycia codziennego
b) zaburzenia dotyczgce czynnosci zycia
codziennego
c) zaburzenia emocjonalne i behawioralne
d) zaburzenia zwieraczy
2. wymaga catodobowej opieki medycznej
Kompleksowa rehabilitacja 1. Zaburzenia funkcji obwodowego uktadu skala Rankina - 3-4 stopien
neurologiczna stacjonarna dla nerwowedo i dystrofii migsniowych: e Osoba niepetnosprawna w $rednim stopniu. Objawy znacznie zmieniajg dotychczasowy tryb
pacjentéw z zaburzeniami a) niedowtady lub porazenia wiotkie zycia i uniemozliwiajg catkowicie niezalezne funkcjonowanie, lub
obwodowego uktadu nerwowego (mononeuropatia, polineuropatia), zaniki | ¢ Osoba niepetnosprawna w do$¢ ciezkim stopniu. Objawy zdecydowanie uniemozliwiajg
i dystrofii migsniowych — faza I migsniowe samodzielne zycie. Nie jest konieczna ciagta opieka i pomoc osoby drugiej lub
b) zaburzenia dotyczgce czynnosci zycia e Osoba niepetnosprawna w bardzo ciezkim stopniu. Swiadczeniobiorca catkowicie zalezny od
codziennego otoczenia. Konieczna stata pomoc drugiej osoby
c) zaburzenia emocjonalne i behawioralne oraz
d) zaburzenia zwieraczy skala Barthel ADL - liczba punktow 7-14 — stan pacjenta “$rednio cigzki”, cze$ciowo potrzebuje
2. wymaga catodobowej opieki medycznej

pomocy przy niektdrych czynnosciach zycia codziennego stan,

oraz

Skala MRC — liczba punktéw 5 — 8 suma w poszczegdlnych grupach miesniowych, sita miesni
umozliwiajgca np. ruch w odcigzeniu, sita badanych miesni nieprawidtowa

Zrédto: opracowanie wtasne AOTMIT
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Szczegotowy opis Swiadczenia zawiera tabela ponize;.
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Tabela 30 Opis swiadczen w zakresie kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej

Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej

1. Kompleksowa
rehabilitacja
neurologiczna
stacjonarna dla
pacjentow z
zaburzeniami
funkcji mézgu -
fazal

Kryteria wigczenia

Opis wiaczenia

1. Pacjenci spetniajacy fgcznie 3 kryteria:

1) rozpoznanie wg kodéw ICD-10 z Listy rozpoznan
uprawniajgcych do swiadczen rehabilitacji neurologicznej
zaburzen funkcji mézgu lub z rozpoznaniem R40.2 z
udokumentowang datg wybudzenia w ramach zakresu
leczenie dorostych chorych ze spigczkg 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 mézgu - 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
leczgcego ostrg faze choroby lub wypisu po zaostrzeniu choroby o
poditozu immunologicznym leczonej w warunkach szpitalnych lub z
zaktadu realizujgcego program zdrowotny — leczenie dorostych
chorych ze $pigczka.

3. 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 $wiadczenia prowadzi lekarz z oddziatu
kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej:
1) w trakcie pobytu pacjenta w oddziale leczacym ostrg faze
choroby, lub
2) w trakcie pobytu pacjenta w zakfadzie realizujgcym program
zdrowotny — leczenie dorostych chorych ze $pigczka, 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 wytaczenia:

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, 0 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
pacjentow z zaburzeniami funkcji mézgu — faza Il, lub
2) innego typu Swiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej.

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 lekarskg, oraz
b) konsultacje fizjoterapeutyczng, oraz
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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej

c) konsultacje logopedyczng, lub

d) konsultacje psychologiczna, lub

e) konsultacje dietetyczng, lub

f)  konsultacje terapeuty zajeciowego;

2) etap Il — terapia i opieka - obejmuije:

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

b) opieke 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 pacjentéw):

—  profil fizjoterapeutyczny - liczba i rodzaj interwencji
zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw, 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:

e profil logopedyczny — interwencja: terapia
logopedyczna, lub
e profil psychologiczny - interwencja: terapia
psychologiczna, lub
e profil terapii zajeciowej - interwencja: terapia
Zajeciowa, oraz
d) dobéridopasowanie 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 osiggniecia celu leczniczego, uzasadnionego
dodatkowo badaniem zespotu terapeutycznego, czas trwania
rehabilitacji realizowanej w oddziale kompleksowej rehabilitacji
neurologicznej stacjonarnej, moze zosta¢ przedtuzony decyzjg
lekarza prowadzacego, za pisemng zgodg dyrektora wiasciwego
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 stacjonarnej, odbywajg sie na
zasadach okreslonych w rozporzgdzeniu ministra wtasciwego do
spraw zdrowia w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, wydanym na podstawie art.
31d ustawy o Swiadczeniach.
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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej

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*

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 os6b poddanych rehabilitaciji
neurologicznej,

Dtugos¢ trwania kompleksowej rehabilitacji neurologicznej

stacjonarnej:

— wskaznik liczby oséb u ktérych wydtuzona zostata
rehabilitacja, do liczby wszystkich oséb poddanych
rehabilitacji, do liczby wszystkich os6b poddanych rehabilitac;i,

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

— wskaznik liczby osdb, u ktérych zrealizowano zatozony cel
rehabilitacji, do liczby wszystkich os6b poddanych rehabilitacji,

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

Zakres i forma
raportowania oraz
sprawozdawania
danych przez
swiadczeniodawcow

1.
2.

3.

Raportowanie jednostkowych interwencji w dniu zabiegowym.
Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach
interwencji.

Osiggniecie celu terapii w poszczegolnych profilach interwencji.

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

Kryteria wigczenia

Opis wigczenia
1.

Pacjenci spetniajacy fgcznie 4 kryteria:

1) rozpoznanie wg kodow ICD-10 z Listy rozpoznan
uprawniajgcych do swiadczeh rehabilitacji neurologicznej
zaburzen funkcji mézgu lub z rozpoznaniem R40.2 oraz
udokumentowang datg wybudzenia w ramach zakresu
leczenie dorostych chorych ze $pigczkg 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 — liczba punktow <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 uniemozliwiajace
samodzielne funkcjonowanie w sytuacjach codziennych na
poziomie 3-4.

Przyjecie bezposrednio lub w ciggu 14 dni od:

* Wprowadzenie dodatkowego $wiadczenia towarzyszacego: leczenie odlezyn (IV-V stopnia) wymaga decyzji Ministra

Zdrowia
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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej

1) wypisu z oddziatu leczgcego ostrg faze choroby, lub

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

3) bezposrednio po zakonczeniu kompleksowej rehabilitacji
neurologicznej stacjonarnej dla pacjentow z zaburzeniami
funkcji moézgu — faza I, lub

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

3. W przypadku wystgpienia, w wymienionym okresie dodatkowych
choroéb lub powikfan skutkujgcych niemozno$cig 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 stacjonarnej:
1) w trakcie pobytu pacjenta w oddziale leczacym ostrg faze
choroby, lub
2) wtrakcie pobytu pacjenta w zaktadzie realizujgcym program
zdrowotny — leczenie dorostych chorych ze $pigczka, lub
3) w trakcie pobytu pacjenta w oddziale kompleksowej
rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej realizujgcym
Swiadczenie dla pacjentow z zaburzeniami funkcji mézgu —
faza |, lub
4) w ciggu 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 wytgczenia:

1. Osiagnigcie 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, 0 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 lecznicze;j.

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

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 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
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popotudniowym, liczba i rodzaj interwencji zgodnie
z indywidualnymi potrzebami pacjentéw):

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

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

— inne prdfile - liczba i rodzaj interwencji zgodnie z
indywidualnymi potrzebami pacjentéw, jednak nie mniej
niz 150 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) dobdridopasowanie 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 efektow prowadzonej terapii.

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

2. W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i
konieczno$cig osiggniecia celu leczniczego, uzasadnionego
dodatkowo badaniem zespotu terapeutycznego, czas trwania
rehabilitacji realizowanej w oddziale kompleksowej rehabilitaciji
neurologicznej stacjonarnej, moze zosta¢ przedtuzony decyzjg
lekarza prowadzacego, za pisemng zgodg dyrektora wiasciwego
oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia —
maksymalnie o 21 dni.

Swiadczenia 1. Leczenie zywieniowe dojelitowe dietg przemystowg i pozajelitowe
dodatkowe 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 stacjonarnej, odbywajg sie na
zasadach okreslonych w rozporzgdzeniu ministra wlasciwego do
spraw zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, wydanym na podstawie art.
31d ustawy o sSwiadczeniach.

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
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93.57 Zatozenie opatrunku na rang - inne*

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 ostra faze
choroby, do liczby wszystkich os6b poddanych rehabilitaciji
neurologicznej,

2. Dtugosé trwania kompleksowej rehabilitacji neurologicznej
stacjonarnej:

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

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

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

— wskaznik liczby oséb, ktére zostaty skierowane do innego
typy Swiadczen 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
sprawozdawania interwencii.
danych przez 3. Osiagniecie celu terapii w poszczegdlnych profilach interwencji.
$wiadczeniodawcéow
3. Kompleksowa Kryteria wigczenia Opis wilaczenia
rehabilitacja 1. Pacjenci spetniajgcy tgcznie 3 kryteria:
neurologiczna 1) rozpoznanie wg kodéw ICD-10 z Listy rozpoznan
stacjonarna dla uprawniajgcych do $wiadczen rehabilitacji neurologicznej
pacjentéw z zaburzen funkgji rdzenia i korzeni nerwowych oraz
zaburzeniami 2) stan funkcjonalny wedtug skali Rankina - 4-5 stopien, oraz
funkcji rdzenia 3) stan funkcjonalny wedtug skali Barthel ADL - liczba punktéw O-
kregowego i 6,
korzeni 2. Przyjecie bezposrednio lub w ciggu 14 dni od wypisu:
nerwowych — 1) z oddziatu leczgcego ostrg faze choroby, lub
fazal 2) po zaostrzeniu choroby o podfozu immunologicznym leczonej

w warunkach szpitalnych.

3. W przypadku wystgpienia, w wymienionym okresie dodatkowych
chorob lub powikian skutkujgcych niemoznoscig podjecia terapii,
czas przyjecia moze ulec wydtuzeniu o czas dodatkowego
leczenia.
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Opis dodatkowy
1.

Wstepna kwalifikacje do $wiadczenia prowadzi lekarz z oddziatu

kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarne;j:

1) wtrakcie pobytu pacjenta w oddziale leczagcym 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 wylaczenia

Kody wg ICD - nie dotyczy

Opis powodu wylgczenia:
1.
2.

Osiaggniecie 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

celoéw terapii, 0 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 rdzenia kregowego i korzeni
nerwowych — faza Il, lub

2) innego typu swiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej.

Etapy udzielania
Swiadczen

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 fizjoterapeutyczng, oraz

¢) 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 pacjentéw):

—  profil fizjoterapeutyczny - liczba i rodzaj interwencji
zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw, 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) dobdridopasowanie zaopatrzenia rehabilitacyjnego.
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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
realizacji Swiadczen

1. Czas trwania rehabilitacji w oddziale kompleksowej rehabilitaciji
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.

2. W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i
konieczno$cig osiagniecia celu leczniczego, uzasadnionego
dodatkowo badaniem zespotu terapeutycznego, czas trwania
rehabilitacji realizowanej w oddziale kompleksowej rehabilitacji
neurologicznej stacjonarnej, moze zosta¢ przedtuzony decyzjg
lekarza prowadzacego, za pisemng zgodg dyrektora wlasciwego
oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia —
maksymalnie o 21 dni.

Swiadczenia
dodatkowe

1. 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 stacjonarnej, odbywajg sie na
zasadach okreslonych w rozporzgdzeniu 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 Zalozenie opatrunku na rane — inne*

Wskazniki jakosci

Wskazniki mierzone w jednostce czasu (rok kalendarzowy):
1. Przyjecie do kompleksowej rehabilitacji neurologicznej
stacjonarnej:
— wskaznik liczby osdb 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 leczgcego ostrg faze
choroby, do liczby wszystkich os6b poddanych rehabilitaciji
neurologiczne;j.

2. Dtugosé trwania kompleksowej rehabilitacji neurologicznej
stacjonarnej:
— wskaznik liczby oséb u ktérych wydtuzona zostata
rehabilitacja, do liczby wszystkich oséb poddanych
rehabilitacji, do liczby wszystkich os6b poddanych rehabilitac;i,

* Wprowadzenie dodatkowego $wiadczenia towarzyszacego: leczenie odlezyn (IV-V stopnia) wymaga decyzji Ministra

Zdrowia

Strona 111 z 217



Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej

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

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

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

Zakres i forma
raportowania oraz
sprawozdawania
danych przez
swiadczeniodawcow

1.
2.

3.

Raportowanie jednostkowych interwencji w dniu zabiegowym.
Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach
interwencji.

Osiggniecie celu terapii w poszczegdlnych profilach interwencji.

Kompleksowa
rehabilitacja
neurologiczna
stacjonarnadla
pacjentow z
zaburzeniami
funkcji rdzenia
kregowego i
korzeni
nerwowych —
fazall

Kryteria wlaczenia

Opis wiaczenia
1.

Pacjenci spetniajacy fgcznie 4 kryteria:

1) rozpoznanie wg kodéw ICD-10 z Listy rozpoznan
uprawniajgcych do swiadczen rehabilitacji neurologicznej
zaburzen funkcji rdzenia i korzeni nerwowych 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 — liczba punktéw 5 — 8.

Przyjecie bezposrednio lub w ciggu 14 dni od:

1) wypisu z oddziatu leczgcego ostrg faze choroby, lub

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

3) po zakonczeniu kompleksowej rehabilitacji neurologicznej
stacjonarnej dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji rdzenia
kregowego i korzeni nerwowych — faza I.

W przypadku wystgpienia, w wymienionym okresie dodatkowych

choréb lub powikfan skutkujgcych niemoznoscig podjecia terapii,

czas przyjecia moze ulec wydtuzeniu o czas dodatkowego
leczenia.

Opis dodatkowy
1.

Wstepng kwalifikacje do $wiadczenia prowadzi lekarz z oddziatu

kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej:

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

2) w trakcie pobytu pacjenta w oddziale kompleksowej
rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej realizujgcym
Swiadczenie dla pacjentéw 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.

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 wytaczenia:
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, 0 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.

Etapy udzielania
Swiadczen

Etapy udzielania Swiadczeh:
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1) etap | - ocena zespotu terapeutycznego z okreslaniem
indywidualnego planu terapii (liczba i rodzaj interwenc;ji
zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentow) obejmuije:
a) porade kwalifikacyjng lekarska, oraz
b) konsultacje fizjoterapeutyczng, oraz
c) konsultacje dietetyczna, lub
d) konsultacje logopedyczng, lub
e) konsultacje psychologiczna, 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 pacjentéw):

—  profil fizjoterapeutyczny - liczba i rodzaj interwencji
zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentoéw, 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:

o profil logopedyczny — interwencja: terapia
logopedyczna, lub

e profil psychologiczny - interwencja: terapia
psychologiczna, lub

o profil terapii zajeciowej - interwencja: terapia
zajeciowa, oraz

d) dobdridopasowanie 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 osiggniecia celu leczniczego, uzasadnionego
dodatkowo badaniem zespotu terapeutycznego, czas trwania
rehabilitacji realizowanej w oddziale kompleksowej rehabilitacji
neurologicznej stacjonarnej, moze zosta¢ przedtuzony decyzjg
lekarza prowadzacego, za pisemng zgodg dyrektora wiasciwego
oddziatu wojewddzkiego narodowego funduszu zdrowia —
maksymalnie o 21 dni.
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Swiadczenia 1. Leczenie zywieniowe dojelitowe dietg przemystowg i pozajelitowe
dodatkowe 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 stacjonarnej, odbywajg sie na
zasadach okreslonych w rozporzgdzeniu ministra wtasciwego do
spraw zdrowia w sprawie swiadczeh gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, wydanym na podstawie art.
31d ustawy o $wiadczeniach.

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*

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 rehabilitaciji
neurologicznej.

2. Dtugos¢ trwania kompleksowej rehabilitacji neurologicznej
stacjonarnej:

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

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

— wskaznik liczby oséb, u ktérych zrealizowano zatozony cel
rehabilitacji, do liczby wszystkich os6b 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 1. Raportowanie jednostkowych interwencji w dniu zabiegowym.
raportowania oraz 2. Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach
sprawozdawania interwenciji.
danych przez 3. Osiagniecie celu terapii w poszczegdlnych profilach interwenc;ji.
swiadczeniodawcow
5.Kompleksowa Kryteria wigczenia Opis wiaczenia
rehabilitacja 1. Pacjenci spetniajacy fgcznie 3 kryteria:
neurologiczna 1) rozpoznanie wg kodow ICD-10 z Listy rozpoznan
stacjonarna dla uprawniajgcych do $wiadczen rehabilitacji neurologicznej
pacjentow z zaburzen obwodowego uktadu nerwowego i dystrofii
zaburzeniami funkgcji miegniowych oraz
obwodowego uktadu 2) stan funkcjonalny wedtug skali Rankina — 4- 5 stopien, oraz

* Wprowadzenie dodatkowego $wiadczenia towarzyszacego: leczenie odlezyn (IV-V stopnia) wymaga decyzji Ministra
Zdrowia
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nerwowego i
dystrofii
miesniowych — faza |

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

Przyjecie bezposrednio lub w ciggu 14 dni od wypisu:

1) z oddziatu leczgcego ostrg faze choroby, lub

2) po zaostrzeniu choroby o podfozu 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.

Opis dodatkowy
1.

2.

Wstepng kwalifikacje do $wiadczenia prowadzi lekarz z oddziatu

kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej:

1) w trakcie pobytu pacjenta w oddziale leczacym 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

Opis powodu wylaczenia:
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, o 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 obwodowego uktadu
nerwowego i dystrofii migsniowych — faza Il, lub

2) innego typu Swiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej.

Etapy udzielania
swiadczenia

Etapy udzielania $wiadczen:

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

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 pacjentéw):

—  profil fizjoterapeutyczny - liczba i rodzaj interwencji
zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw, jednak
nie mniej niz 120 minut dziennie, w tym co najmniej jedna
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fizjoterapia indywidualna, przez co najmniej 6 dni w
tygodniu:
e fizjoterapia indywidualna,
¢ 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:
o profil logopedyczny — interwencja: terapia
logopedyczna, lub
o profil psychologiczny - interwencja: terapia
psychologiczna, lub
o profil terapii zajeciowej - interwencja: terapia
zajeciowa, oraz
d) dobdridopasowanie 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 rehabilitaciji
realizacji Swiadczen 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.

2. W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i
konieczno$cig osiggniecia celu leczniczego, uzasadnionego
dodatkowo badaniem zespotu terapeutycznego, czas trwania
rehabilitacji realizowanej w oddziale kompleksowej rehabilitaciji
neurologicznej stacjonarnej, moze zosta¢ przedtuzony decyzjg
lekarza prowadzacego, za pisemng zgodg dyrektora wlasciwego
oddziatu wojewddzkiego narodowego funduszu zdrowia —
maksymalnie o 21 dni.

Swiadczenia 1. Leczenie zywieniowe dojelitowe dietg przemystowg i pozajelitowe
dodatkowe 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 stacjonarnej, odbywajg sie na
zasadach okreslonych w rozporzgdzeniu ministra wtasciwego do
spraw zdrowia w sprawie $wiadczen 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*

* Wprowadzenie dodatkowego $wiadczenia towarzyszacego: leczenie odlezyn (IV-V stopnia) wymaga decyzji Ministra
Zdrowia
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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 leczgcego ostrg faze
choroby, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitacji
neurologiczne;.

2. Dfiugosc¢ trwania kompleksowej rehabilitacji neurologicznej
stacjonarnej:

— wskaznik liczby oséb u ktérych wydtuzona zostata
rehabilitacja, do liczby wszystkich oséb poddanych
rehabilitacji, do liczby wszystkich oséb poddanych rehabilitac;i,

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

— wskaznik liczby oséb, u ktérych zrealizowano zatozony cel
rehabilitacji, do liczby wszystkich os6b poddanych rehabilitac;i,

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

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. Osiaggniecie celu terapii w poszczegolnych profilach interwenciji.

Kompleksowa
rehabilitacja
neurologiczna
stacjonarna dla
pacjentow z
zaburzeniami funkcji
obwodowego
ukladu nerwowego i
dystrofii
miesniowych
—fazall

Kryteria wigczenia

Opis wilaczenia

1. Pacjenci spetniajacy fgcznie 4 kryteria:

1) rozpoznanie wg kodow ICD-10 z Listy rozpoznan
uprawniajgcych do swiadczen rehabilitacji neurologicznej
zaburzen obwodowego uktadu nerwowego i dystrofii
miesniowych oraz

2) stan funkcjonalny wedtug skali Rankina - 3-5 stopien, oraz

3) stan funkcjonalny wedtug skali Barthel ADL - liczba punktéw 7-
14, oraz

4) stan funkcjonalny wedtug skali MRC - liczba punktéw 5 — 8.

2. 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) po zakonczeniu kompleksowej rehabilitacji neurologicznej
stacjonarnej dla pacjentow z zaburzeniami funkcji
obwodowego ukfadu nerwowego i dystrofii miesniowych — faza
l.

3. W przypadku wystgpienia, w wymienionym okresie dodatkowych
chorob lub powikian 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 neurologicznej stacjonarnej:
1) wtrakcie pobytu pacjenta w oddziale leczagcym ostrg faze
choroby, lub
2) w trakcie pobytu pacjenta w oddziale kompleksowej
rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej realizujgcym
$wiadczenie dla pacjentéw z zaburzeniami funkc;ji
obwodowego ukfadu nerwowego i dystrofii miesniowych — faza
I, lub
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2.

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 kierujacego”.

Kryteria wytaczenia

Kody wg ICD - nie dotyczy

Opis powodu wylaczenia:
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, 0 czym lekarz prowadzgcy wraz z uzasadnieniem
informuje lekarza kierujgcego na podstawie dokumentu ,Informacja
dla lekarza kierujgcego”.

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

Etapy udzielania
sSwiadczen

Etapy udzielania Swiadczeh:

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

b) konsultacje fizjoterapeutyczna, oraz

c) konsultacje logopedyczna, 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

¢) 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 pacjentéw):

—  profil fizjoterapeutyczny - liczba i rodzaj interwenciji
zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw, 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

. profil psychologiczny - interwencja: terapia
psychologiczna, lub

. profil terapii zajeciowej - interwencja: terapia
zajeciowa, oraz

d) dobdr i dopasowanie zaopatrzenia rehabilitacyjnego.
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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 prowadzone;j terapii.

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

2. W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i
konieczno$cig osiagniecia celu leczniczego, uzasadnionego
dodatkowo badaniem zespotu terapeutycznego, czas trwania
rehabilitacji realizowanej w oddziale kompleksowej rehabilitacji
neurologicznej stacjonarnej, moze zosta¢ przedtuzony decyzja
lekarza prowadzacego, za pisemng zgodg dyrektora wlasciwego
oddziatu wojewddzkiego narodowego funduszu zdrowia —
maksymalnie o 21 dni.

Swiadczenia 1. Leczenie zywieniowe dojelitowe dietg przemystowg i pozajelitowe
dodatkowe 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 stacjonarnej, odbywajg sie na
zasadach okreslonych w rozporzgdzeniu ministra wiasciwego 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*

Wskazniki jakosci Wskazniki mierzone w jednostce czasu (rok kalendarzowy):
1. Przyjecie do kompleksowej rehabilitacji neurologiczne;j
stacjonarnej:

— wskaznik liczby osdb 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 leczgcego ostrg faze
choroby, do liczby wszystkich os6b poddanych rehabilitaciji
neurologiczne;j.

2. Dtugosé trwania kompleksowej rehabilitacji neurologicznej
stacjonarnej:

— wskaznik liczby oséb u ktérych wydtuzona zostata
rehabilitacja, do liczby wszystkich oséb poddanych
rehabilitacji, do liczby wszystkich os6b poddanych rehabilitac;i,

* Wprowadzenie dodatkowego $wiadczenia towarzyszacego: leczenie odlezyn (IV-V stopnia) wymaga decyzji Ministra
Zdrowia
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— wskaznik liczby os6b wykluczonych z terapii, do liczby
wszystkich os6b poddanych rehabilitacji,

— wskaznik liczby osdb, u ktérych zrealizowano zatozony cel
rehabilitacji, do liczby wszystkich os6b poddanych rehabilitacii,

— wskaznik liczby osdb, ktére zostaty skierowane do innego
typy $wiadczen 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
sprawozdawania interwenciji.

danych przez 3. Osiagniecie celu terapii w poszczegoinych profilach interwencji.

swiadczeniodawcow

Dodatkowe warunki dla wszystkich $wiadczen:

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 srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510, z pdzn. 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.
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2. Poziom opieki dzienny — kompleksowa rehabilitacja dzienna:

Zdefiniowane problemy: brak wyodrebnionych specyficznych $swiadczen dla pacjenta ,neurologicznego”
ozanacza jednoczesnie brak kompleksowosci leczenia, dostosowanego do potrzeb pacjenta. Obecnie
wiekszos¢ pacjentdow uzyskuje swiadczenia jednoprofilowe — fizjoterapeutyczne, przez co rehabilitacja w
osrdoku dziennym pemni funkcje ambulatorium, nie uwzgledniajgc wieloprofilowosci $wiadczen. Pogtebiajg ten
fakt réwniez przepisy rozporzgdzenia z zakresu rehabilitacji leczniczej, gdzie zawarta jest opcjonalnos¢
odnosnie wymogu zatrudniania innych specjalistow — terapeutdéw (brak obowigzku skutkuje rezygnacjg
$wiadczeniodawcow z zatrudniania dodatkowych oséb). Dodatkowo brak okreslonych kryteriow kwalifikacii
oraz jednolita wycena $wiadczen bez wzgledu na ,ciezkosc” pacjenta, skutkuje preferowaniem pacjentéw w
stanie funkcjonalnym lekkim (zgodnie z opiniami ekspertow). Jednoczesnie dtugi czas oczekiwanie na
udzielenie swiadczenia, w szczegolnosci pacjentdow pilnych, moze prowadzié do generowania wyzszch

kosztow leczenia na skutek leczenia powikfan i utrwalania lub pogtebiania dysfunkciji.

Tabela 31 Zdefiniowane problemy zwigzane z realizacjg swiadczen w oddziale dziennym

uszkodzeniem
korzeni nerwéw
rdzeniowych
Stwardnienie
rozsiane)

Liczba pacjentow:
ok. 56 tys.

preferowani sg
pacjenci w stanie
funkcjonalnym lekkim)

5) odlegly czas realizaciji
tj. 50 dni $redniego
czasu oczekiwania
(pilny) oraz 170 dni -
stabilny

6) dostepnos¢ do
leczenia uzyskujg
pacjenci przewlekli o
umiarkowanym/niskim
potencjale rehabilitacji

Nazwa Charakterystyka Zdefiniowany problem Projekty nowych Charakterystyka
swiadczenia — pacjentow swiadczen - stan pacjentéw — stan
stan aktualny docelowy docelowy*
Rehabilitacja Opis: 1) brak wyodrebnionych | 1.Kompleksowa Opis:
ogolnoustrojowa | pacjent . specyficznych rehabilitacja —  pacjent po ostrym
w osrodku lub »neurologiczny” w $wiadczen dla ogoélnoustrojowa incydencie
oddziale réznych stanach pacjenta dzienna dla chorobowym (np.
dziennym funkcjonalnych, ,neurologicznego” pacjentéw z udar)

Zarowno po ostrym o porazeniami i

'nCyd(’inE;e jaki 2)  brak kompleksowosci niedowtadami - pacjent

przewlekty N leczenia bedacymi skutkiem wymagajacy

(TOP 3 rozpoznan: ) o

- uszkodzen uktadu kompleksowosci
Inne choroby 3) brak zdefiniowanych e i
; ) N nerwowego o réznej leczenia

krazka kryteriéw kwalifikacji S (wieloprofilowosé

migdzykregowego, etiologii \ I

Zaburzenia korzeni | 4) jednolita wycena interwencj)

i splotow swiadczen 2.Kompleksowa _ acient

nerwowych, nieuwzgledniajgca rehabilitacja pacjent

Choroby krgzkow ciezkosci” stanu og_olnoustro;owa wymagajacy

miedzykregowych pacjenta (w dzienna dla Szybklego_

lgdzwiowych i konsekwencji pacjentéw po rozpog.zec!f'a

innych z ! udarze mézgu rehabilitacji

3.Kompleksowa
rehabilitacja
ogolnoustrojowa
dzienna dla
pacjentow z
chorobami
demielinizacyjnymi
OUN

Docelowa populacja

zmiana specyfiki
potrzeb
rehabilitowanych
pacjentow

bez zmiany ogdlnej
liczby pacjentow
rehabilitowanych
(czesciowe przejscie
do Fizjoterapii
ambulatoryjnej i POF)

Zrédto: opracowanie wtasne AOTMIT

Odpowiedzig na wymienione problemy jest:

— Zdefiniowanie $wiadczehn dla pacjentéw z dysfunkcjami uktadu nerwowego — gwarantujgcych
kompleksowosc leczenia jak w warunkach stacjonarnych, lecz bez potrzeby hospitalizacji,
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— Zdefiniowanie pacjenta — wymagajgcego wczesnego rozpoczecia terapii, kompleksowosci leczenia
— sa to glownie pacjenci ktérzy zgodnie z rozpoznaniami stanowig wiekszos¢ rozpoznan w
rehabilitacji neurologiczmnej stacjonarnej

Tabela 32 Charakterystyka populacji docelowej w ramach kompleksowej rehabilitacji neurologicznej dziennej

Nazwa swiadczenia

Profil pacjenta — zaburzenia moga
wystepowacé opcjonalnie

Charakterystyka populacji docelowej

Kompleksowa 1. Zaburzenia uktadu nerwowego: 1. Pacjenci spetniajgcy tacznie 2 kryteria:
rehabilitacja a) niedowtady lub porazenia spastyczne 3) rozpoznanie medyczne wg ICD-10: GO9-
ogolnoustrojowa lub wiotkie G13, G25, G54, G55, G59, G60, G83,
dzienna dla b) zaburzenia dotyczace czynnosci zycia 4) porazenia lub niedowtady bedgce
pacjentéw z codziennego skutkiem uszkodzen uktadu nerwowego.
porazeniami i c) zaburzenia emocjonalne i 2. Stan zdrowia pacjenta wymagajacy udziatu w
niedowtadami behawioralne, procesie rehabilitacji minimum trzech
bedacymi skutkiem d) zaburzenia zwieraczy cztonkdw zespotu terapeutycznego (w tym
uszkodzen uktadu 2. nie wymaga catodobowej opieki medycznej lekarza i fizjoterapeuty) - na podstawie
nerwowego o roznej kwalifikacji wstepne;j.
etiologii
Kompleksowa 1. Zaburzenia uktadu nerwowego: 1. Pacjenci spetniajacy kryterium rozpoznania
rehabilitacja a) niedowtady lub porazenia spastyczne medycznego wg ICD-10: 160-169, 197.
ogolnoustrojowa b) zaburzenia dotyczace czynnosci zycia 2. Stan zdrowia pacjenta wymagajgcy udziatu w
dzienna dla codziennego procesie rehabilitacji minimum trzech
pacjentow po udarze c) zaburzenia potykania cztonkdw zespotu terapeutycznego (w tym
mozgu d) zaburzenia mowy lekarza i fizjoterapeuty) - na podstawie
e) zaburzenia funkcji poznawczych (m.in. kwalifikacji wstepne;j.
dotyczgce pamieci, nauki, jezyka i
wnioskowania),
f)  zaburzenia emocjonalne i behawioralne
2. nie wymaga catodobowej opieki medycznej
Kompleksowa 1. Zaburzenia uktadu nerwowego: 1. Pacjenci spetniajgcy kryterium rozpoznania
rehabilitacja a) niedowtady lub porazenia spastyczne medycznego wg ICD-10: G35-G37.
ogolnoustrojowa b) zaburzenia dotyczace czynnosci zycia 2. Stan zdrowia pacjenta wymagajgcy udziatu w
dzienna dla codziennego procesie rehabilitacji minimum trzech
pacjentow z c) zaburzenia potykania cztonkéw zespotu terapeutycznego (w tym
chorobami d) zaburzenia mowy lekarza i fizjoterapeuty) - na podstawie
demielinizacyjnymi e) zaburzenia funkcji poznawczych (m.in. kwalifikacji wstepnej
OUN dotyczgce pamieci, nauki, jezyka i
wnioskowania),
f)  zaburzenia emocjonalne i
behawioralne.
2. nie wymaga catodobowej opieki medycznej

Zrédfo: opracowanie wtasne AOTMIT

Szczegotowy opis Swiadczenia zawiera tabela ponize;.
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Tabela 33 Opis swiadczen w zakresie kompleksowej rehabilitacji ogolnoustrojowej dziennej dla pacjentow z
zaburzeniami uktadu nerwowego

Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji ogélnoustrojowej dziennej

Kompleksowa
rehabilitacja
ogolnoustrojowa
dziennadla
pacjentéw z
porazeniami i
niedowtadami
bedacymi skutkiem
uszkodzen uktadu
nerwowego o
réznej etiologii

Kryteria wiaczenia

Opis wigczenia
1.

Pacjenci spetniajacy tacznie 2 kryteria:

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

2) porazenia lub niedowlady bedgce skutkiem uszkodzen
uktadu nerwowego.

Stan zdrowia pacjenta wymagajacy udzialu w procesie

rehabilitacji minimum trzech cztonkéw zespotu terapeutycznego

(w tym lekarza i fizjoterapeuty) - na podstawie kwalifikaciji

wstepnej.

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) wrehabilitacji stacjonarnej — w ramach kontynuacji leczenia,
lub

3) wypisania skierowania w poradni leczenia ostrej fazy
choroby.

W przypadku wystgpienia, w wymienionym okresie dodatkowych

chordb lub powiktan skutkujgcych niemoznoscig podjecia terapii,

czas rozpoczecia terapii moze ulec wydtuzeniu o czas

dodatkowego leczenia, jednak nie dtuzej niz do 90 dni.

Opis dodatkowy
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.

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

Kryteria wytaczenia

Kody wg ICD — nie dotyczy

Opis powodu wylaczenia:
1.
2.

Osiagniecie celu terapeutycznego.

Poprawa stanu klinicznego/funkcjonalnego powodujgca brak
koniecznosci udziatu w rehabilitacji minimum 3 cztonkéw 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
celow terapii, 0 czym lekarz prowadzgcy wraz z uzasadnieniem
informuje lekarza kierujgcego na podstawie dokumentu
LInformacja dla lekarza kierujgcego”.

Stan kliniczny/funkcjonalny kwalifikujgcy do
Swiadczenia z zakresu rehabilitacji lecznicze;.

innego typu

Etapy udzielania
sSwiadczen

Etapy udzielania $wiadczen:

1) etap | - ocena zespotu terapeutycznego z okreslaniem
indywidualnego planu terapii (liczba i rodzaj interwencji
zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw) obejmuje:
a) wizyte kwalifikacyjng lekarska, oraz
b) konsultacje fizjoterapeutyczng, oraz
c) konsultacje logopedyczng, lub
d) konsultacje psychologiczng, lub
e) konsultacje terapeuty zajeciowego;

2) etap Il —terapia i opieka - obejmuje:

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

b) opieke pielegniarska - liczba i rodzaj interwencji zgodnie
z indywidualnymi potrzebami pacjentéw, oraz
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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji ogélnoustrojowej dziennej

c) w ramach jednego dnia zabiegowego, u kazdego
pacjenta powinny zostaé zrealizowane co najmniej dwa
profile interwencji (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

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

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 konhcu terapii ocena efektow prowadzonej terapii.

Ramy czasowe
realizacji Swiadczen

Czas trwania rehabilitacji w o$rodku kompleksowej rehabilitaciji
ogolnoustrojowej dziennej dla jednego pacjenta jest ustalany
indywidualnie przez lekarza o$rodka, w oparciu o opinie zespotu
rehabilitacyjnego, wynosi jednak nie wiecej niz 40 dni
zabiegowych w roku kalendarzowym.

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 wiasciwego
oddziatu wojewoddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

Wskazniki jakosci

Odsetek pacjentéw, ktorzy wymagali udziatu wiecej niz trzech
profili terapii, w stosunku do liczby wszystkich pacjentow.
Odsetek pacjentéw ktdérzy 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 wykluczonych z terapii, w stosunku do
wszystkich pacjentow.

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

Odsetek pacjentéw, u ktérych 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
swiadczeniodawcéw

Raportowanie jednostkowych interwencji w dniu zabiegowym.
Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach
interwencji.

Osiagniecie celu terapii w poszczegélnych profilach interwencji.

Kompleksowa
rehabilitacja
ogolnoustrojowa
dziennadla
pacjentéw po
udarze mézgu

Kryteria wigczenia

Opis wiaczenia
1.

2.

Pacjenci spefniajgcy kryterium rozpoznania medycznego wg

ICD-10: 160-169, 197.

Stan zdrowia pacjenta wymagajgcy udzialu w procesie

rehabilitacji minimum trzech cztonkéw zespotu terapeutycznego

(w tym lekarza i fizjoterapeuty) - na podstawie kwalifikaciji

wstepne;j.

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) wrehabilitacji stacjonarnej —w ramach kontynuacji leczenia,
lub

Strona 124 z 217



Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji ogélnoustrojowej dziennej

3) wypisania skierowania w poradni leczenia ostrej fazy
choroby.

W przypadku wystgpienia, w wymienionym okresie dodatkowych

chordb lub powiktan skutkujgcych niemoznoscig podjecia terapii,

czas rozpoczecia terapii moze ulec wydluzeniu 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 oddziatu.

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

Kryteria wytaczenia

Kody wg ICD — nie dotyczy

Opis powodu wylaczenia:
1.
2.

Osiagniecie celu terapeutycznego.

Poprawa stanu kliniczno/funkcjonalnego powodujgca brak
koniecznos$ci udziatu w rehabilitacji minimum 3 cztonkéw 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
celow terapii, 0 czym lekarz prowadzgcy wraz z uzasadnieniem
informuje lekarza kierujgcego na podstawie dokumentu
sInformacja dla lekarza kierujgcego”.

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

Etapy udzielania
swiadczen

2.

Etapy udzielania $wiadczen:

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

a) wizyte kwalifikacyjna lekarska, oraz

b) konsultacje fizjoterapeutyczng, oraz

c) konsultacje logopedyczng, lub

d) konsultacje psychologiczng, lub

e) konsultacje terapeuty zajeciowego,

2) etap Il —terapia i opieka - obejmuje:

a) opieke lekarskg - 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 Srednio 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
pacjentow.

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
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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji ogélnoustrojowej dziennej

2) na kohcu terapii ocena efektow prowadzonej terapii.

Ramy czasowe
realizacji Swiadczen

1.

Czas trwania rehabilitacji w osrodku kompleksowej rehabilitacji
ogolnoustrojowej dziennej dla jednego pacjenta jest ustalany
indywidualnie przez lekarza osrodka, w oparciu o opini¢ zespotu
rehabilitacyjnego, wynosi jednak nie wiecej niz 40 dni
zabiegowych w roku kalendarzowym.

W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i
koniecznoscig osiaggniecia celu leczniczego, uzasadnionego
dodatkowo badaniem zespotu terapeutycznego, czas trwania
rehabilitacji moze zosta¢ przedtuzony decyzjg lekarza
prowadzgcego, za pisemng zgodg dyrektora wiasciwego
oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

Wskazniki jakosci

o

Odsetek pacjentéw, ktorzy wymagali udziatu wigcej niz trzech
profili terapii, w stosunku do liczby wszystkich pacjentow.
Odsetek pacjentéw 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 pacjentow wykluczonych z terapii, w stosunku do
wszystkich pacjentow.

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

Odsetek pacjentéw, u ktérych 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

N =

Raportowanie jednostkowych interwencji w dniu zabiegowym.
Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach
interwencji.

Osiggniecie celu terapii w poszczegolnych profilach interwenciji.

Kompleksowa
rehabilitacja
ogodlnoustrojowa
dziennadla
pacjentéw z
chorobami
demielinizacyjnymi
OUN

Kryteria wigczenia

Opis wigczenia
1.

2.

Pacjenci spetniajgcy kryterium rozpoznania medycznego wg

ICD-10: G35-G37.

Stan zdrowia pacjenta wymagajgcy udzialu w procesie

rehabilitacji minimum trzech cztonkéw zespotu terapeutycznego

(w tym lekarza i fizjoterapeuty) - na podstawie kwalifikaciji

wstepnej.

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) wrehabilitacji stacjonarnej —w ramach kontynuacji leczenia,
lub

3) wypisania skierowania w poradni leczenia ostrej fazy
choroby.

W przypadku wystgpienia, w wymienionym okresie dodatkowych

chordb lub powiktan skutkujgcych niemoznoscig podjecia terapii,

czas rozpoczecia terapii moze ulec wydluzeniu 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.

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

Kryteria wytaczenia

Kody wg ICD — nie dotyczy

Opis powodu wylaczenia:
1.

Osiagniecie celu terapeutycznego.
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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji ogélnoustrojowej dziennej

2.

Poprawa stanu kliniczno/funkcjonalnego powodujgca brak
konieczno$ci udziatu w rehabilitacji minimum 3 cztonkéw 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
celow terapii, 0 czym lekarz prowadzgcy wraz z uzasadnieniem
informuje lekarza kierujgcego na podstawie dokumentu
LInformacja dla lekarza kierujgcego”.

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

Etapy udzielania
swiadczen

Etapy udzielania $wiadczen:

1) etap | - ocena zespolu terapeutycznego z okreslaniem
indywidualnego planu terapii (liczba i rodzaj interwencji
zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjentéw) obejmuje:
a) wizyte kwalifikacyjng lekarska, oraz
b) konsultacje fizjoterapeutyczng, oraz
c) konsultacje logopedyczng, lub
d) konsultacje psychologiczna, lub
e) konsultacje terapeuty zajeciowego,

2) etap Il — terapia i opieka - obejmuije:

a) opieke lekarskg - 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 zostaé zrealizowane co najmniej dwa
profile interwenc;ji (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 Iub
grupowa lub rodzinna) — czas trwania 60 minut w dniu
zabiegowym, lub

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

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 ambulatoryjnej
kompleksowej rehabilitacji leczniczej dla jednego pacjenta jest
ustalany indywidualnie przez lekarza oddziatu, w oparciu o opinie
zespotu rehabilitacyjnego, wynosi jednak nie wiecej niz 20 dni
zabiegowych w roku kalendarzowym.

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 zgoda dyrektora wtasciwego
oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia.

Wskazniki jakosci

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

Odsetek pacjentow ktorzy rozpoczeli rehabilitacje powyzej 30 dni
od dnia zakonczenia leczenia - po przebyciu ostrego incydentu
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Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji ogélnoustrojowej dziennej

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

4. Odsetek pacjentow u ktorych wydiuzona zostata rehabilitacja, w
stosunku do liczby wszystkich pacjentéw.

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

6. Srednia liczba profili interwencji w dniu zabiegowym.

1. Raportowanie jednostkowych interwencji w dniu zabiegowym.

Zakres i forma 2. Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach
raportowania oraz interwenciji
sprawozdawania 3. Osiagniecie celu terapii w poszczegolnych profilach interwenciji.

danych przez
swiadczeniodawcow

Zrédfo: opracowanie wtasne AOTMIT

Dodatkowe warunki dla wszystkich swiadczeh:

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 srodkow
publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510, z p6zn. zm.).

Strona 128 z 217



3. Poziom opieki ambulatoryjny — fizjoterapia ambulatoryjna

Zdiagnozowane problemy: dlugi czas oczekiwania na realizacje $wiadczenia dla pacjentdéw pilnych, czyli
wymagajgcych szybkiej pomocy terapeutycznej, na skutek oczekiwania w kolejce razem z pacjentami
przewlektymi ( w proponowanych zmianach pacjenci ci bedg odbiorcami swiadczeh POF), proces leczenia oparty
na realizacji procedur (gtownie fizykoterapeutycznych) realizaownych czesto niejednoczes$nie z uwagi na kolejki,
nieadekwatna wycena swiadczen nieuwzgledniajgca specyfiki - ,ciezkosci” stanu pacjenta.

Tabela 34 Zdefiniowane problemy zwigzane z realizacjg swiadczen w fizjoterapii ambualtoryjnej

Nazwa Charakterystyka Zdefiniowany Projekty nowych | Charakterystyka
swiadczenia — pacjentow problem swiadczen - stan | pacjentéw — stan
stan aktualny docelowy docelowy*
Fizjoterapia Opis: 1) brak wyodrebnionych Fizjoterapia Opis:
ambulatoryjna pacjent specyficznych ambulatoryjnadla | —  pacjent w stanach
»neurologiczny” w $wiadczen dla pacjentow z pourazowych i
réZnyph stanach pacjenta chorobami ukfadu pooperacyjnych
funkcjonalnych, ,neurologicznego” nerwowego o$rodkowego i
Zarowno po ostrym 2) proces fizjoterapii obwodowego uktadu
incydencie jak i sprowadzony do nerwowego, lub
przewlekty (TOP 3 o , '
rozpoznan: »realizacji cyklow ch
Zaburzenia korzeni i procedur” - Wsytuacjac
i &4 majgcych na celu
splotéw nerwowych; | 3) niska dostepnos¢ do jacy _
Inne choroby krazka $wiadczen w przygotowanie do
miedzykregowego; sytuacjach doraznych Zap!ano’wanyCh
Choroby krazkéw o umiarkowanej zabiegow
miedzykregowych ,ciezkosci” stanu i chirurgicznych lub
szyjnych) wysokim potencjale neurochirurgicznych
rehabilitacji
Liczba pacjentow: 4) odlegly czas realizacji Docelowa populacja
831 tys. tj. 49 dni $redniego _ -
czasu oczekiwania ~ zmiana specyfiki potrzeb
(pilny) oraz 129 dni - rehgblllt’owanych
stabilny pacjentow
5) dostepnos¢ do - . R
leczenia uzyskuja zmn.lejs’zenle 0golnej liczby
pacjenci przewlekli o paqerﬁow
umiarkowanym/niskim rehaplllltowanych' )
potencjale rehabilitacji (czgsciowe przejscie do
6) nieadekwatna wycena POF)
Swiadczeh
nieuwzgledniajgca
specyfiki - ,ciezkosci”
stanu pacjenta

Zrédfo: opracowanie wtasne AOTMIT

Odpowiedzig na wymienione problemy jest:

— Zdefiniowanie swiadczen dla pacjentéw z dysfunkcjami uktadu nerwowego,
— Zdefiniowanie pacjenta — wymagajgcego wczesnego rozpoczecia terapii.

Tabela 35 Charakterystyka populacji docelowej w ramach fizjoterapii ambulatoryjnej

Nazwa swiadczenia

Profil

pacjenta — zaburzenia
moga wystepowac opcjonalnie

Charakterystyka populacji docelowej

Fizjoterapia
ambulatoryjna dla
pacjentow z
chorobami uktadu
nerwowego

a)

b)

Zaburzenia uktadu nerwowego: 1.

niedowtady lub
porazenia spastyczne
lub wiotkie, neuropatie,
zaburzenia dotyczace
czynnosci zycia
codziennego

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.

Zrédfo: opracowanie wtasne AOTMIT
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Szczegotowy opis Swiadczenia zawiera tabela ponize;.

Tabela 36 Opis swiadczen w zakresie fizjoterapii ambualtoryjnej dla pacjentow z zaburzeniami uktadu nerwowego

Swiadczenia w zakresie fizjoterapii ambulatoryjnej

Fizjoterapia
ambulatoryjna dla
pacjentow z
chorobami uktadu
nerwowego

Kryteria wiaczenia

Opis wiaczenia
1.

2.

3.

Pacjenci spetniajacy kryteria:

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

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

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

Przyjecie nastepuje bezposrednio lub do 30 dni od dnia wystawienia

skierowania.

Dodatkowo wymagany dokumentu potwierdzajgcy termin

zaplanowanego zabiegu chirurgicznego lub neurochirurgicznego.

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 prowadzacego konsultacje
fizjoterapeutyczna.

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

W przypadku wystgpienia, w wymienionym okresie dodatkowych
chorob lub powikian skutkujgcych niemoznos$cig podjecia terapii,
czas rozpoczecia terapii moze ulec wydtuzeniu o czas dodatkowego
leczenia.

Kryteria wytaczenia

Kody wg ICD — nie dotyczy

Opis powodu wylaczenia:
1.
2.

Osiagniecie 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
celdw terapii, o czym fizjoterapeuta prowadzacy konsultacje
fizjoterapeutyczng wraz z uzasadnieniem informuje lekarza
kierujgcego na podstawie dokumentu ,Informacja dla lekarza
kierujgcego”.

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

Etapy udzielania
swiadczenia

Etapy udzielania Swiadczeh:

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

2) etap Il — terapia - w ramach jednego dnia zabiegowego, liczba i
rodzaj interwenciji jest realizowana zgodnie z planem fizjoterapii
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.

Monitorowanie procesu terapeutycznego okreslonego w planie

fizjoterapii:

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

2) na koncu terapii ocena efektow prowadzonej fizjoterapii.

Ramy czasowe
realizacji Swiadczen

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

2. W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i
konieczno$cig osiggniecia celu leczniczego, uzasadnionego
dodatkowo badaniem funkcjonalnym, czas trwania fizjoterapii moze
zosta¢ przedituzony decyzjg fizjoterapeuty prowadzacego
konsultacje fizjoterapeutyczna, za pisemng zgodg dyrektora
wiasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu
Zdrowia - maksymalnie o kolejne 20 dni zabiegowe,

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

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

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

3. Odsetek pacjentéw ktérzy 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 pacjentéw, u kitérych 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 pacjentow.

7. Srednia liczba interwencji w dniu zabiegowym.

8. Srednia liczba procedur zrealizowanych w ramach interwengiji.
Zakres i forma 1. Raportowanie jednostkowych interwencji w dniu zabiegowym.
raportowania oraz 2. Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach
sprawozdawania interwencji.
danych przez 3. Osiagniecie celu fizjoterapii w poszczegolnych profilach interwenciji.

] swiadczeniodawcow
Zrédto: opracowanie wtasne AOTMIT

Dodatkowe warunki dla wszystkich Swiadczen:

Swiadczeniodawca uwzglednia zalecenia postepowania dotyczgce 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 $rodkow
publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 1510, z pézn. zm.).
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4. Poziom opieki ambulatoryjny — opieka lekarska ambulatoryjna

Zdiagnozowane problemy: jedyny zdiagnozowany przez $rodowisko eksperckie problem dotyczy niskiej
wyceny $wiadczenia — porady lekarskiej, ktéra w niedostatecznym stopniu uwzglednia koszt dodatkowych

[procedur diagnostycznych

(wprowadzenie przez NFZ zréznicowanych produktow rozliczeniowych

obejmujgcych takze diagostyke oraz ich wycena nie sg w opinii ekspertow adekwatne do rzeczywistych
kosztow leczenia i diagnozowania)

Tabela 37 Zdefiniowane problemy zwigzane z realizacjg Swiadczen w lekarskiej ambualtoryjnej opiece rehabilitacyjnej

jego potrzeb
rehabilitacyjnych

Nazwa Charakterystyka Zdefiniowany Projekty nowych Charakterystyka

swiadczenia — pacjentow problem swiadczen - stan pacjentow — stan

stan aktualny docelowy docelowy*

Porada lekarska Opis: niska wycena Brak zmian Opis:

rehabilitacyjna pacjent ze Swiadczen — propnowana jedynie pacjent ze
zréznicowanymi nieuwzgledniajgca nowa nazwa zréznicowanymi
potrzebami kosztow realizacji Swiadczenia - Opieka | potrzebami
rehabilitacyjnymi dodatkowej diagnozy lekarska rehabilitacyjnymi
Liczba pacjentow: (np. obrazowej) rehabilitacyjna Docelowa populacja
ok. 409 tys. pacjenta pod katem

~ potencjalne
zmniejszenie ze wzgledu
na dostosowanie
specyfiki potrzeb
rehabilitowanych
pacjentéw na innych
poziomach opieki (w
tym POF)

Zrédto: opracowanie wtasne AOTMIT

Odpowiedzig na wymienione problemy jest — doszczegdétowienie warunkow realizacji $wiadczen, ktore sg
zawarte w zatgczniku nr 1.

Tabela 38 Charakterystyka populacji docelowej w ramach opieki lekarskiej rehabilitacyjnej

Nazwa swiadczenia

Profil pacjenta — zaburzenia moga wystepowac

opcjonalnie

Charakterystyka populacji docelowej

Opieka lekarska
rehabilitacyjna

1. Zaburzenia uktadu nerwowego:
g) niedowtady lub porazenia spastyczne
h) zaburzenia dotyczgce czynnosci zycia
codziennego
i)  zaburzenia potykania
j)  zaburzenia mowy
k) zaburzenia funkcji poznawczych (m.in.
dotyczgce pamieci, nauki, jezyka i
wnioskowania),
I)  zaburzenia emocjonalne i behawioralne.
2. nie wymaga catodobowej opieki medycznej

1. Profil pacjenta identyczny jak w
populacji obecnej jednak wymagajacy
pogtebionej diagnostyki celem ustalenia
potrzeb rehabilitacyjnych

2. Mniejsza pod katem liczebnosci z uwagi
na objecie opieka pacjentéw przez pof

Zrédfo: opracowanie wtasne AOTMIT

Szczegotowy opis swiadczenia zawiera tabela ponizej. Jest to Swiadczenie niezrownicowane pod katem
profilu pacjenta np. neurologicznego, ortopedycznego itp., ktére bedzie miato zastosowanie dla wszystkich

innych swiadczen rehabilitacyjnych (ogdlnoustrojowych,

kardiologicznych, pediatrycznych,

pulmonologicznych), ktérych struktura bedzie opisana w innych opracowaniach analitycznych.
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Tabela 39 Opis swiadczen w zakresie opieki lekarskiej rehabilitacyjnej

Swiadczenia w zakresie diagnostyki, planowania oraz leczenia rehabilitacyjnego

Opieka lekarska
rehabilitacyjna

Kryteria wigczenia

Opis wiaczenia - nie dotyczy

Opis dodatkowy

Kryteria wylaczenia

Kody wg ICD — nie dotyczy

Opis powodu wylaczenia:

1.
2.

Osiggniecie celu terapeutycznego.

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

Zakres udzielanych

Udzielanie swiadczeh obejmuje interwencje:

Swiadczen 1. Konsultacje lekarska,
2. Opieke lekarska,
3. Porade lekarska.
Ramy czasowe Nie dotyczy
realizacji Swiadczen
Lo . 1. Odsetek pacjentoéw, u ktérych zrealizowano wiecej niz jedng
Wskazniki jakosci porade w ramach skierowania, w stosunku do liczby wszystkich
pacjentow.

2. Odsetek pacjentéw, u ktdrych zrealizowano $wiadczenia w
warunkach domowych, w stosunku do liczby wszystkich
pacjentow.

3. Odsetek pacjentéw, u ktérych osiggnieto cel rehabilitacji, w
stosunku do liczby wszystkich pacjentow.

4. Odsetek pacjentow u ktérych zrealizowano procedury
zabiegowe, w stosunku do liczby wszystkich pacjentéw.

5. Odsetek pacjentéw u ktorych zrealizowano procedury
diagnostyczne, w stosunku do liczby wszystkich pacjentéw.

. 1. Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach
Zakres i forma ; -
- interwenciji.
raportowania oraz 2. Osiagniecie celu terapii.

sprawozdawania
danych przez
$wiadczeniodawcow

Zrédfo: opracowanie wtasne AOTMIT

Dodatkowe warunki dla wszystkich swiadczen:

Swiadczeniodawca uwzglednia zalecenia postepowania dotyczgce diagnostyki i leczenia w zakresie
Swiadczen finansowanych ze srodkow 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 p6zn. zm.).
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5. Poziom opieki domowy — fizjoterapia domowa

Zdefiniowane problemy: kryteria kwalifikacji sg okreslone wytgcznie dla ograniczonej populacji pacjentow tj. z cigzkimi
uszkodzeniami centralnego i obwodowego uktadu nerwowego, dla pozostatych pacjentéw brak kryteriow dotyczgcych
ciezkosci (pacjent o réoznym stopniu uposledzenia funkcji — od lekkich do ciezkich). Wycena swiadczen nie uwzglednia
,ciezkosci” stanu pacjenta (co jest roznoznaczne z intensywniejsza opieka) oraz kosztéw dojazdu do pacjenta.

Tabela 40 Zdefiniowane problemy zwigzane z realizacjg swiadczen w fizjoterapii domowej

miesiecy od dnia
powstania
ogniskowego
uszkodzenia
mozgu;

2) ciezkimi
uszkodzeniami
centralnego i
obwodowego
uktadu nerwowego
odpowiadajgcymi
5. stopniowi skali
Rankina (nie
stosuje sie do
dzieci);

3) uszkodzeniem
rdzenia kregowego
— w okresie do 12
miesiecy od dnia
powstania
uszkodzenia
rdzenia kregowego

pacjenta)

uszkodzeniami
centralnego
uktadu
nerwowego

Nazwa Charakterystyka Zdefiniowany Projekty nowych | Charakterystyka

swiadczenia — | pacjentow problem Swiadczen - stan | pacjentow — stan

stan aktualny docelowy docelowy*

Fizjoterapia Opis: 1) kryteria kwalifikacji Fizjoterapia Opis:

domowa Pacjenci z: wylgcznie dla domowa dla —  populacja

1) ogniskowymi ograniczonej pacjentow z wyodrebniona na

uszkodzeniami populacji pacjentéw ogniskowymi podstawie
mdzgu (stanami po | 2) nieadekwatna us’zkodzeniami analogicznych
zatorach wycena $wiadczen mozgu wskazan
mdbzgowych, nieuwzgledniajaca — stan funkcjonalny
udarach ,ciezkosci” stanu Fizjoterapia pacjenta
krwotocznych pacjenta oraz domowa dla zdefiniowany w
mozgu, urazach) — kosztéw posrednich pacjentow z oparciu o skale
w okresie do 12 (np. dojazd do ciezkimi medyczne (np.

skala Rankina)

Zrédto: Opracowanie wiasne AOTMIT

Odpowiedzig na wymienione problemy jest — doszczegdtowienie kryteriow kwalifikacji do swiadczen.
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Tabela 41 Charakterystyka populacji docelowej w ramach fizjoterapii domowej

Nazwa
swiadczenia

Profil pacjenta — zaburzenia moga
wystepowacé opcjonalnie

Charakterystyka populacji docelowej

Fizjoterapia domowa
dla pacjentow z
ogniskowymi
uszkodzeniami
mozgu

1. Zaburzenia uktadu nerwowego:
a) niedowtady lub porazenia spastyczne
b) zaburzenia dotyczgce czynnosci zycia
codziennego
2. Nie wymaga catodobowej opieki medycznej,
3. Brak mozliwosci samodzielnego poruszania sig i
dotarcia na rehabilitacje

skala Rankina - 4-5 stopien,

a) Osoba niepetnosprawna w dos$é
ciezkim stopniu. Objawy
zdecydowanie uniemozliwiajg
samodzielne zycie. Nie jest
konieczna ciggta opieka i pomoc
osoby drugiej lub

b) Osoba niepetnosprawna w bardzo
ciezkim stopniu. Swiadczeniobiorca
catkowicie zalezny od otoczenia.
Konieczna stata pomoc drugiej
osoby

Pacjent do 12 miesigcy od dnia
powstania ogniskowego uszkodzenia
mozgu

Fizjoterapia domowa
dla pacjentow z
ciezkimi
uszkodzeniami
centralnego ukfadu
nerwowego

1. Zaburzenia uktadu nerwowego:
e) niedowtady lub porazenia spastyczne
f)  zaburzenia dotyczgce czynnosci zycia
codziennego
2. Nie wymaga catodobowej opieki medycznej,
3. Brak mozliwosci samodzielnego poruszania sig i
dotarcia na rehabilitacje

lub
2.

skala Rankina - 4-5 stopien,

a) Osoba niepetnosprawna w dos$é
ciezkim stopniu. Objawy
zdecydowanie uniemozliwiajg
samodzielne zycie. Nie jest
konieczna ciggta opieka i pomoc
osoby drugiej, lub

b) Osoba niepetnosprawna w bardzo
ciezkim stopniu. Swiadczeniobiorca
catkowicie zalezny od otoczenia.
Konieczna stata pomoc drugiej
osoby

w przypadku dzieci do ukonczenia 18
roku zycia, w skali GMFCS - 4-5 pkt.:

a) pacjent samodzielnie porusza sie z
ograniczeniami; moze korzystac z
urzgdzenia elektrycznego, lub

b) pacjent jest wozony na recznym
wozku inwalidzkim

Pacjent do 12 miesigcy od dnia

powstania uszkodzenia centralnego

uktadu nerwowego

Zrédfo: opracowanie wtasne AOTMIT

Szczegotowy opis Swiadczenia zawiera tabela ponizej. Zgodnie z opinig Rady Przejrzystosci nr 362/2018 z dnia
20 grudnia 2018 roku w sprawie oceny koncepcji zmian organizacji i funkcjonowania rehabilitacji leczniczej w
systemie ochrony zdrowia w Polsce, przedmiotowe swiadczenia mogg zostac objete programem pilotazowym w

ramach POF.
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Tabela 42 Opis swiadczen w zakresie fizjoterapii domowej

Swiadczenia w zakresie fizjoterapii domowej

1.

Fizjoterapia
domowa dla
pacjentow z
ogniskowymi
uszkodzeniami
moézgu

Kryteria wiaczenia

Opis wiaczenia

1.

Pacjenci spetniajacy fgcznie 4 kryteria:

1) zadeklarowany na liscie lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej,

2) z ogniskowym uszkodzeniem mézgu - po zatorach
mdbzgowych, udarach krwotocznych mézgu, urazach,

3) stopien niepetnosprawnosci wedtug skali Rankina - 4-5
stopien (zgodnie z zatgcznikiem nr 13),

4) do 12 miesiecy od dnia powstania ogniskowego uszkodzenia
modzgu.

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 prowadzacego konsultacje
fizjoterapeutyczna.

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

W przypadku wystgpienia w wymienionym okresie dodatkowych
chorob lub powikfan skutkujgcych niemoznos$cig podjecia terapii,
czas rozpoczecia terapii moze ulec wydtuzeniu o czas
dodatkowego leczenia.

Kryteria wylaczenia

Kody wg ICD — nie dotyczy

Opis powodu wylaczenia:

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
celoéw fizjoterapii, fizjoterapeuta prowadzacy konsultacje
fizjoterapeutyczng informuje lekarza kierujgcego na podstawie
dokumentu ,Informacja dla lekarza kierujgcego”, celem podjecia
decyzji o zasadnosci kontynuacji dalszej fizjoterapii

Podjecie terapii w ramach innego typu swiadczeh w rehabilitacji
leczniczej.

Etapy udzielania
swiadczenia

Etapy udzielania $wiadczen:

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

2) etap Il — terapia - w ramach jednego dnia zabiegowego,
liczba i rodzaj 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 efektéw prowadzonej fizjoterapii.

Ramy czasowe
realizacji Swiadczen

Czas trwania fizjoterapii domowej jest ustalany indywidualnie
przez fizjoterapeute na podstawie oceny funkcjonalnej pacjenta
oraz zatozonych do realizacji celow 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 zostaé przedtuzony decyzjg fizjoterapeuty prowadzgcego
konsultacje fizjoterapeutyczng oraz lekarza zlecajacego, za
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Swiadczenia w zakresie fizjoterapii domowej

pisemng zgoda dyrektora wtasciwego oddziatu wojewddzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia - maksymalnie o kolejne 40 dni
zabiegowe.

Lo o 1. Odsetek pacjentdw wykluczonych z fizjoterapii domowej, w
Wskazniki jakoscl stosunku do liczby wszystkich pacjentow.

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

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

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

5. Odsetek pacjentdw, u ktorych cel fizjoterapii domowej zostat
osiggniety w ciggu 10 lub mniej dni zabiegowych, w stosunku do
liczby wszystkich pacjentow.

6. Udziat procentowy realizacji poszczegodlnych interwencji.

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

danych przez
swiadczeniodawcow

2. Fizjoterapia
domowa dla
pacjentow z
ciezkimi
uszkodzeniami
centralnego
ukfadu
nerwowego

Kryteria wigczenia

Opis wiaczenia
1.

Pacjenci spetniajacy facznie 4 kryteria:

1) zadeklarowany na liscie lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej,

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 ukonczenia 18 roku zycia, w skali GMFCS - 4-5 pkt.
(zgodnie z zatgcznikiem nr 9),

4) okres do 12 miesiecy od dnia powstania uszkodzenia CUN.

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 ciagu 14 dni od zgtoszenia skierowania / zlecenia
na podstawie zatgczonej dokumentacji medycznej lub badania
pacjenta przez fizjoterapeute prowadzacego konsultacje
fizjoterapeutyczna.

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

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

Kryteria wylaczenia

Kody wg ICD - nie dotyczy

Opis powodu wyltgczenia:
1.
2.

Osiaggniecie 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
celow fizjoterapii, fizjoterapeuta prowadzacy 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 $wiadczen w rehabilitacji
lecznicze,.
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Swiadczenia w zakresie fizjoterapii domowej

. . 1. Etapy udzielania $wiadczen:

I'Eta.py udZI?Iama 1) etap | - obejmuje interwencje - wizyte kwalifikacyjng

swiadczenia fizjoterapeutyczna.

2) etap Il — terapia - w ramach jednego dnia zabiegowego,
liczba i rodzaj interwencji jest realizowana zgodnie z planem
fizjoterapii i obejmuije 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 efektédw prowadzonej fizjoterapii.

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

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

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

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

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

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

5. Odsetek pacjentéw, u ktoérych cel fizjoterapii domowej zostat
osiggniety w ciggu 10 lub mniej dni zabiegowych, w stosunku do
liczby wszystkich pacjentow.

Ramy czasowe
realizacji Swiadczen

Wskazniki jakosci

6. Udziat procentowy realizacji poszczegolnych interwencji.
Zak it 1. Raportowanie jednostkowych interwencji w dniu zabiegowym.
axres 1torma 2. Raportowanie procedur medycznych realizowanych w ramach
raportowania oraz interwencj.
sprawozdawania 3. Osiagniecie celu terapii w poszczegdlnych profilach interwenc;ji.

danych przez
swiadczeniodawcow

Zrédfo: opracowanie wtasne AOTMIT
Dodatkowe warunki dla wszystkich Swiadczen:

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

W zwigzku z postulatem rezygnaciji z tzw. Listy choréb wspdtistniejgcych dla rehabilitacji stacjonarnej konieczne
byto znalezienie jakiegos innego rozwigzania uwzgledniajgcego specjalne potrzeby niektérych pacjentéw, ktére
mozna by byto uwzgledni¢ w wycenie swiadczenia.

W ramach dyskusji ekspercki zdecydowano o wyodrebnieniu dodatkowych swiadczeh:

e Lecznie odlezyn i ran: w przypadku gdy pacjent zostat przekazany na oddziat rehabilitacyjny juz
z odlezynami (zostaty one wytworzone gdzie$s juz wczesniej przed hospitalizacjig na oddziat
neurologiczny). Swiadczeniodawcy przystugiwataby wyzsza odptatno$é za osobodzien. Bytaby
stworzona dokumentacja potwierdzajgca fakt wystgpienia odlezyn przed rozpoczeciem hospitalizacji
i np.: koniecznos$¢ zgtoszenia tego faktu do NFZ zaraz po przyjeciu pacjenta.

e Leczenie zywieniowe do- i pozajelitowe

Eksperci zgtaszali brak mozliwosci dosumowania produktéw na oddziale rehabilitacji neurologicznej w szpitalu,
upatrujgc w ewentualnej zmianie tego stanu rzeczy sposobu na finansowanie $wiadczenia rehabilitacyjnego
odekwatne do uzasadnionych kosztéw pobytu. Swiadczeniodawca nie ma mozliwosci pokrycia kosztéw leczenia
takiego pacjenta z puli pieniedzy przeznaczonych na rehabilitacje. W konsekwencji wielu lekarzy jest zmuszonych
zastepowac skuteczna, zalecang forme leczenia tansza, czy tez rezygnowac z leczenia pacjentow, ktérych koszty
$g znaczgco wyzsze od stawki stosowanej przez NFZ.

Duzy problem stanowig odlezyny, pomimo, iz wiadomo, ze sg one konsekwencjg zaniedbania ze strony personelu
medycznego opiekujgcego sie pacjentem na danym oddziale. Poza tym odlezyny uniemozliwiajg prawidtowy
przebieg terapii.

Dobdr odpowiedniego sprzetu medycznego, nauka korzystania z niego, nauka kompensacji, edukacja pacjenta
i ich rodzin lub opiekunéw réwniez stanowig wazny element procesu rehabilitacji. Sprzet medyczny (ortezy,
wozKi, laski itp.) czesto dobiera sie indywidualnie do pacjenta, dlatego wazne jest, Zzeby na etapie rehabilitacji
szpitalnej wdrozy¢ éwiczenia funkcjonalne przygotowujgce do codziennej aktywno$ci. Obecnie lekarze z oddziatu
rehabilitacji nie mogg wystawia¢ zlecenia na dodatkowy sprzet medyczny pacjentowi, ktéry jest w trakcie
rehabilitacji stacjonarnej, przez co nie jest ona wystarczajgco efektywna, a caty proces rehabilitacji moze zostac
opoézniony.

Podsumowanie zatozen projektowanych swiadczen:

1. Poprawa dostepnosci do swiadczen dla pacjentdw wymagajgcych szybkiej i intensywnej rehabilitacji

neurologicznej:

¢ Rehabilitacja neurologiczna stacjonarna jest rozumiana jako rehabilitacja wczesna, ktéra daje szanse na
catkowity lub najbardziej optymalny powré6t do zdrowia i petnienia rol

e Do rehabilitacji stacjonarnej kwalifikowani bedg pacjenci ktérych stan wymaga catodobowej opieki
pielegniarskiej i lekarskiej

e Szybkie rozpoczecie terapii dla pacjentéw bezposrednio po incydencie, przebytej chorobie lub urazie

e Pacjenci w okresie odlegtym po incydencie, przebytej chorobie lub urazie, wymagajgcy stacjonarnej
rehabilitacji bedg przekierowani do oddziatéw rehabilitacji ogélnoustrojowe;j

e Zdefiniowanie dedykowanych swiadczen rehabilitacji neurologicznej pozastacjonarnej umozliwi leczenie
adekwatne do potrzeb pacjenta

2. Okreslenie kryteriow kwalifikacji pacjenta
e rozpoznania ICD-10 wg Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choroéb i Problemoéw Zdrowotnych
e ocena funkcjonalna pacjenta przy uzyciu dostepnych kilkuy skal klinicznych, klasyfikacji czy innych
kryteriéw oceny

3. Dobdr odpowiednich interwencji (w ramach zdefiniowanych profili interwenciji)

e Okreslenie celu rehabilitacji i jego realizacja
¢ Indywidulany dobér metod rehabilitacji adekwatny do stanu funkcjonalnego pacjenta
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Zroznicowanie rodzaju, czestotliwosci i intensywnosci interwencji rehabilitacyjnych z uwagi na rodzaj i
stopieh nasilenia dysfunkcji uktadu nerwowego tj. mézgu, rdzenia kregowego i nerwéw obwodowych

Giéwne réznice proponowanego podejs$cia w stosunku do podejscia aktualnego:

Przyjecie tylko rozpoznan zasadniczych — rezygnacja z rozpoznan wspotistniejgcych,

Bardziej jednoznaczny podziat pacjentéw wg stanu funkcjonalnego przy zastosowaniu szeregu skal,
Koncentracja leczenia na oddziatach rehabilitacji neurologicznej pacjentow ciezkich przechodzacych
bezposrednio z oddziatoéw fazy ostrej lub z niedawno zakonczonym leczeniem na oddziale fazy ostre;j.
Przesuniecie z rehabilitacji neurologicznej do innych pozioméw i zakreséw rehabilitacji np.
ogolnoustrojowej lub ZOL-u pacjentéw z bardzo mato nasilong komponentg neurologiczng / innymi niz
wyselekcjonowane rozpoznaniami neurologicznymi i niespetniajgcych kryterium ciezkosci, lub pacjentow
u ktérych stwierdzono brak istotnej zmiany obrazu klinicznego i brak rokowania co do realizacji
stawianych celéw terapii, czy tez bezposredniosci leczenia na oddziale fazy ostrej.

Usuniecie z listy procedur przystugujacym pacjentom tych, ktére eksperci uznali za niepotrzebne dla
pacjentow, ktérzy bedg leczeni na oddziale rehabilitacji neurologicznej.
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3. Analiza skutecznosci i bezpieczenstwa profili interwencji w
rehabilitacji neurologicznej

3.1. Woczesnarehabilitacja neurologiczna

Opis metodyKki

W celu odnalezienia badan pierwotnych i wtérnych dotyczacych oceny zasadnosci wczesnego rozpoczecia
rehabilitacji u pacjentdw neurologicznych, dokonano niesystematycznego przeszukiwania bazy danych
naukowych Cochrane. Wyszukiwanie zostato przeprowadzone dnia 14.01.2019 r. przez dwéch analitykéw. Nie
ograniczono przedziatu czasowego wyszukiwania. W wyszukiwaniu zastosowano nastepujgce stowa kluczowe:
early neurological rehabilitation, early neurorehabilitation.

Ponizej przedstawiono kryteria wigczenia publikacji do niniejszego opracowania:
Populacja: pacjenci objeci rehabilitacjg neurologiczng

Interwencja: wczesna interwencja medyczna w zakresie rehabilitacji pacjenta
Komparator: opdznione rozpoczecie rehabilitacji

Punkty koncowe: nie okreslono

Typ badan: opracowania wtérne (przeglady systematyczne), badania pierwotne o najwyzszym poziomie
wiarygodnosci, jesli nie odnaleziono wiarygodnych i aktualnych przeglgdéw systematycznych oraz badania
pierwotne niewtgczone do odnalezionych przegladow systematycznych.

Do analizy wigczano publikacje petnotekstowe w jezyku polskim i angielskim. Nie wtgczano publikacji dostepnych
wytgcznie w postaci abstraktow konferencyjnych.

Opis badan wiaczonych do przegladu

1) Charakterystyka badan witaczonych do przegladu

W wyniku wyszukiwania niesystematycznego odnaleziono 1 przeglad systematyczny Langhorne 2018 oceniajgcy
skuteczno$¢ wczesnej interwencji u pacjentéw po udarze, ktérego charakterystyke przedstawiono w tabeli
ponizej.

Tabela 43 Charakterystyka przegladu Langhorne 2018 wigczonego do analizy klinicznej.

Badanie Kryteria selekcji Badania dotyczace wczesnej interwencji

medycznej u pacjentéw po udarze

Wiaczone badania: n=9
o RCT: AVERT Il 2008, AVERT Il 2015, Chippala

Langhorne 2018 Populacja: pacjenci po udarze

Zrodta Kryteria wykluczenia: nie okreslono 2015a, Chippala 2015b, Langhorne 2010, Morreale
finansowania: nie 2016, Poletto 2015, SEVEL 2016, Sundseth 2012.
okreslono Interwencja: wczesna interwencja polegajgca ]

na mobilizacji pacjenta — pierwszy epizod | Populacja: n=2958
Cel:  okreslenie, | pacijenta po wyjSciu z pozycji lezacej | wedtug badan:
czy wczesna | polegajacy na aktywnosci fizyczne; o AVERT Il 2008: 71 pacjentéw (M=74,7 lat; 53,5%
interwencja (udzielona jak najwcze$niej, jednak nie mezczyzn),

medyczna u osob
z ostrym udarem
poprawia

rekonwalescencje

Synteza wynikow:
ilosciowa
i jakosciowa

pozniej
objawow)

niz 48 godzin od pierwszych

Komparator: standardowa opieka

Pierwszorzedowe punkty koncowe:

o AVERT Il 2015: 2104 pacjentow (M=72,5 lat; 39%
mezczyzn),

e Chippala 2015a: 80 pacjentow (M=60 lat; 52%
mezczyzn),

e Chippala 2015b: 54 pacjentow (M=63,3 lat; 57%
mezczyzn),

e Langhorne 2010: 32 pacjentéw (M=67,5 lat; 50%
mezczyzn),
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Badanie

Kryteria selekcji

Badania dotyczace wczesnej interwencji
medycznej u pacjentéw po udarze

ograniczenia
czasowego
wyszukiwania

Zgon lub wystgpienie negatywnego punktu

Przedziat czasu | koncowego w chwili zaplanowanego badania
objetego follow-up. Negatywne punkty kofhcowe:
wyszukiwaniem: e niesamodzielno$¢ pacjenta — wg

autorzy  badania zmodyfikowanej skali Rankina [3 do 5 pkt],
nie wskazali wg skali Barthel [<15] lub odpowiedn k,

e koniecznos$¢ prowadzenia opieki nad
pacjentem w opiece instytucjonalnej.

Drugorzedowe punkty koricowe:

e liczba zgonow z jakiejkolwiek przyczyny,
zgon lub liczba pacjentéw
niesamodzielnych fizycznie,

zgon lub potrzeba przyjecia do jednostki
ochrony zdrowia,

ocena codziennych czynnosci (ocena
ADL),

stan zdrowia pacjenta lub wynik oceny
jakosci zycia,

zdolnos$¢ do poruszania sie (poruszanie
sie bez pomocy drugiej osoby), okreslona
osobno lub jako sktadowa oceny
funkcjonalnej mobilnosci,

wyn k oceny mobilnosci,

komplikacje (zdarzenia niepozadane) —
liczba kompl kacji, wigczajac zakrzepice
zyt dolnych, zatorowos¢ ptucng, czestosé
wystepowania oraz stopien
zaawansowania odlezyn, ciezko$¢é oraz
liczbe sytuaciji, w ktérych pacjent nie
kontrolowat czynnosci fizjologicznych
przez 24 godziny, infekcje w klatce
piersiowej, upadki oraz zarejestrowane
zmienne dotyczace fizjologii pacjenta
(ci$nienie krwi, tlen, temperatura),

nastroj pacjenta,

dtugos¢ pobytu w oddziale szpitalnym,
zajmujgcym sie nagtymi i ostrymi
przypadkami (w dniach).

e Morreale 2016: 340 pacjentow (M=64 lat; 72%
mezczyzn),

o Poletto 2015: 37 pacjentow (M=65 lat; 35%
mezczyzn),

e SEVEL 2016: 167 pacjentéw (M=70 lat; 64%
mezczyzn),

¢ Sundseth 2012: 65 pacjentow (M=77 lat, 45%
mezczyzn).

Pierwszorzedowe punkty kohcowe:

e zgon lub wystgpienie negatywnego punktu
koncowego w chwili zaplanowanego badania follow-
up.

Negatywne punkty koncowe:

* niesamodzielno$¢ pacjenta — wg. zmodyfikowanej
skali Rankin [3 do 5 pkt], wedtug skali Barthel
[<15] lub odpowiednik,

o konieczno$¢ prowadzenia opieki nad pacjentem w
opiece instytucjonalne;j.

Drugorzedowe punkty kohcowe:

e zgon,

e zgon lub wystepowanie niesamodzielnosci pacjenta
(skala mRS) w chwili zaplanowanego badania
follow-up,

e zgon lub konieczno$¢ prowadzenia opieki nad
pacjentem w opiece instytucjonalnej,

e codzienna aktywnos$¢ mierzona w skali ADL
(activities of daily living) w chwili zaplanowanego
badania follow-up,

o subiektywna ocena jakosci zycia przy pomocy skali
AQoL,

» mozliwo$¢ samodzielnego poruszania si¢ pacjenta
w chwili zaplanowanego badania follow-up,

e ocena mobilnosci pacjenta za pomoca uznanej skali
oceny mobilnosci w chwili zaplanowanego badania
follow-up,

o wystepowanie powiktan (dowolne powikfania) w
chwili zaplanowanego badania follow-up,

e ocena nastroju pacjenta za pomocg uznanej skali
oceny nastroju w chwili zaplanowanego badania
follow-up,

o ditugos¢ pobytu w szpitalu (dni).

2)

Ocena jakosci badan wiaczonych do przegladu

Wigczony do analizy przeglad systematyczny Langhorne 2018 zostalty poddany ocenie za pomocg skali
AMSTAR2, w ktérej zostat uznany za przeglad systematyczny o umiarkowanej jakoSci.
Punkty w skali AMSTAR2 zostaty odjete za:
brak informacji o Zzrédtach finansowania poszczegélnych badan wtgczonych do przegladu,
brak informacji o potencjalnych zrédtach konfliktu intereséw, takich jak zrédta finansowania przegladu,
brak uwzglednienia opinii ekspertéw z danej dziedziny.
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Analiza skutecznosci

Tabela 44 Wyniki w zakresie punktow koncowych odnoszacych sie¢ do skutecznosci klinicznej w przegladzie

Langhorne 2018.

Punkt koncowy

Badanie

WyniKki

Interwencja

| Komparator

Analiza
statystyczna

Punkty pierwszorzedowe

Zgon lub wystgpienie negatywnego punktu
koncowego w chwili zaplanowanego
badania follow-up

Negatywne punkty korcowe:

- niesamodzielno$¢ pacjenta - wg.
zmodyfikowanej skali Rankin [3 do 5 pkt],
wedtug skali Barthel [<15] lub odpowiednik,
- koniecznos¢ prowadzenia opieki nad
pacjentem w opiece instytucjonalnej

Metaanaliza 8 RCT:
AVERT 11 2008,
AVERT n
Chippala2015a,
Chippala 2015b,
Langhorne 2010,
Poletto 2015, SEVEL
2016, Sundseth 2012.

n=2542

2015,

640/1262 (50,7%)

622/1280 (48,6%)

OR=1,08 [95% ClI
0,92; 1,26],

p=0,36,

12=68%

Punkty drugorzedowe

Zgon w chwili zaplanowanego badania
follow-up

Metaanaliza 8 RCT:

AVERT Il 2008,
AVERT n 2015,
Chippala 2015a,
Chippala 2015b,
Langhorne 2010,

Poletto 2015, SEVEL
2016, Sundseth 2012.

n=2561

108/1274 (8,5%)

87/1274 (6,8%)

OR=1,27 [95% CI
0,95; 1,70],
p=0,11,

12=0%

Zgon lub wystepowanie niesamodzielnosci
pacjenta (skala mRS) w  chwili
zaplanowanego badania follow-up

Metaanaliza 8 RCT:

AVERT 1l 2008,
AVERT 1l 2015,
Chippala 20153,
Chippala 2015b,
Langhorne 2010,

Poletto 2015, SEVEL
2016, Sundseth 2012.

n=2542

640/1262 (50,7%)

622/1280 (48,6%)

OR=1,08 [95% ClI
0,92; 1,26],

p=0,36,

12=68%

Zgon lub konieczno$¢ prowadzenia opieki

Metaanaliza 3 RCT:

21/112 (18,8%)

20/115 (17,4%)

OR=1,05 [95% ClI

nad pacjentem w opiece instytucjonalnej w | AVERT 1l 2008, 0,53; 2,07,
chwili zaplanowanego badania follow-up Langhorne 2010, p=0,89,

SEVEL 2016. 12=20%

n=227
Codzienna aktywnos¢ mierzona w skali | Metaanaliza 8 RCT: n=1348 n=1282 MD=1,94 [95% CI
ADL (activities of daily living) w chwili | AVERT I 2008, 0,75; 3,13],
zaplanowanego badania follow-up AVERT 1l 2015, p=0,001,

Chippala 20153, 12=93%

Langhorne 2010,

Morreale 2016,

Poletto 2015, SEVEL

2016, Sundseth 2012.

n=2630
Subiektywna ocena jakosci zycia przy | 1 RCT: M=0,373 M=0,31 MD=0,07 [95% CI -
pomocy skali AQoL w chwili | AVERT Il 2008 (SD=0,372) (SD=0,317) 0,10; 0,23],
zaplanowanego badania follow-up n=68 p=0,42
Mozliwo$¢ samodzielnego poruszania si¢ | Metaanaliza 4 RCT: 831/1130 (73,5%) | 827/1125 (73,5%) | OR=1,00 [95% CI
pacjenta w chwili zaplanowanego badania | AVERT 1l 2008, 0,83; 1,21],
follow-up AVERT Il 2015, p=0,99,

Langhorne 2010, 12=60%

Sundseth 2012,

n=2255
Ocena mobilnosci pacjenta za pomocg | Metaaanliza 2 RCT: n=54 n=48 SMD=0,14 [95% CI -
uznanej skali oceny mobilnosci w chwili | AVERT 1l 2008, 0,27; 0,56],
zaplanowanego badania follow-up Langhorne 2010. p=0,50,

n=102 1?=8%
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Punkt koncowy

Badanie

Wyniki

Interwencja

Komparator

Analiza
statystyczna

Wystepowanie
powiktania) w
badania follow-up

powiktan
chwili

(dowolne
zaplanowanego

Metaanaliza 6 RCT:

AVERT 1l 2008,
AVERT Il 2015,
Langhorne 2010,

Morreale 2016, Poletto
2015, Sundseth 2012.

n=2778

287/1436 (20,0%)

301/1342 (22,4%)

OR=0,88 [95% ClI
0,73; 1,06],

p=0,18,

2=0%

Poletto 2015, SEVEL
2016, Sundseth 2012.

n=2551

Ocena nastroju pacjenta za pomoca | Metaanaliza 2 RCT: n=48 n=52 SMD=0,07 [95% CI -
uznanej skali oceny nastroju w chwili | AVERT M 2008, 0,33; 0,46],
zaplanowanego badania follow-up Sundseth 2012. p=0,74,

n=100 12=0%
Dlugosé pobytu w szpitalu (dni) w chwili | Metaanaliza 8 RCT: n=1273 n=1278 MD=-1,44 [CI 95% -
zaplanowanego badania follow-up AVERT I 2008, 2,28; -0,6],

AVERT ] 2015, p=0,0008,

Chippala 2015a, 12=26%

Chippala 2015b,

Langhorne 2010,

Podsumowanie

W przegladzie systematycznym Langhorne 2018 w zakresie skutecznosci klinicznej stwierdzono i.s. wptyw
wczesnej mobilizacji pacjentéw poudarowych nastepujgcych drugorzedowych punktach koncowych:

e Poprawa codziennej aktywnosci mierzonej w skali ADL (activities of daily living) w chwili zaplanowanego
badania follow-up na korzys¢ wczesnego rozpoczecia mobilizacji pacjenta (MD=1,94 [95% CI 0,75; 3,13],

p=0,001, I?=93%),

e Skrécenie diugosci pobytu w szpitalu (dni) w chwili zaplanowanego badania follow-up na korzys¢
wczesnego rozpoczecia mobilizacji pacjenta (MD=-1,44 [CI 95% -2,28; -0,6], p=0,0008, 1>=26%).

Analiza bezpieczenstwa

W badaniu analitycy zidentyfikowali

bezpieczenstwa:

Pierwszorzedowe:

nastepujgce nieistotnie statystycznie punkty koncowe dotyczgce

e Zgon lub wystgpienie negatywnego punktu koricowego w chwili zaplanowanego badania follow-up.
(OR=1,08 [95% CI 0,92; 1,26], p=0,36, 1*>=68%)

Drugorzedowe:

e Zgon w chwili zaplanowanego badania follow-up. (OR=1,27 [95% CI 0,95; 1,70], p=0,11, 1>=0%)

e Zgon lub wystepowanie niesamodzielno$ci pacjenta (skala MRS) w chwili zaplanowanego badania follow-
up. (OR=1,08 [95% CI 0,92; 1,26], p=0,36, 1>=68%)

e Zgon lub koniecznos¢ prowadzenia opieki nad pacjentem w opiece instytucjonalnej w chwili
zaplanowanego badania follow-up. (OR=1,05 [95% CI 0,53; 2,07, p=0,89, 1>=20%)

e Wystepowanie powiktahh (dowolne powikfania) w chwili zaplanowanego badania follow-up. (OR=0,88
[95% CI1 0,73; 1,06], p=0,18, 1>=0%)

Ograniczenia

W powyzszej analizie analitycy Agencji stwierdzili nastepujgce ograniczenia:

e Z uwagi
niesystematycznego.
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e Odnaleziony przeglad systematyczny Langhorne 2018, zgodnie ze skalag AMSTAR?2, jest przeglagdem o
umiarkowanej jakosci.

e Odnaleziony przeglad systematyczny Langhorne 2018 uwzglednia tylko populacje pacjentéw po udarze.

3.2. Profil interwencji psychologicznych

Opis metodyki

W celu odnalezienia badan pierwotnych i wtérnych, dokonano przeszukiwania baz danych naukowych: MEDLINE,
EMBASE oraz Cochrane. Wyszukiwanie zostato przeprowadzone dnia 10.01.2019 r. przez dwoéch analitykéw.
Wyszukiwanie ograniczono do lat 2017-2019. Zastosowane strategie wyszukiwania zostaty przedstawione w
rozdziale Zafgczniki.

Ponizej przedstawiono kryteria wigczenia publikacji do niniejszego opracowania:
Populacja: populacja pacjentéw objetych rehabilitacjg neurologiczng

Interwencja: swiadczenia z zakresu psychologii/psychoterapii udzielane przez psychologa
Komparator: nie okreslono

Punkty koncowe: nie okreslono

Typ badan: opracowania wtérne (przeglady systematyczne), badania pierwotne o najwyzszym poziomie
wiarygodnosci, jesli nie odnaleziono wiarygodnych i aktualnych przeglgdéw systematycznych oraz badania
pierwotne niewtgczone do odnalezionych przegladéw systematycznych.

Do analizy wtgczano publikacje petnotekstowe w jezyku polskim i angielskim. Nie wtgczano publikacji dostepnych
wytgcznie w postaci abstraktéw konferencyjnych.

Opis badan wiaczonych do przegladu

1) Charakterystyka badan witaczonych do przegladu

W wyniku wyszukiwania systematycznego odnaleziono 2 przeglady systematyczne: Wang 2018 i Baker 2017. Ze
wzgledu na brak wynikbw badan dotyczgcych rehabilitacji neurologicznej w kontekscie procedur
psychologicznych w przegladzie Baker 2017, ostatecznie do analizy witgczono 1 przeglad systematyczny Wang
2018, ktoérego charakterystyke przedstawiono w ponizszej tabeli.
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Tabela 45 Charakterystyka badan wlaczonych do przegladu systematycznego Wang 2018.

Badania dotyczace swiadczen z zakresu
psychologii/psychoterapii udzielanych przez

Zrodta finansowania:
Beijing Brain Research
Institute

Ministry of Science and
Technology of China

Cel:

Ocena wplywu terapii
poznawczo-
behawioralnej u
pacjentéw z depresjg
poudarowa

Synteza wynikow:
ilosciowa i jakosciowa

Przedziat czasu
objetego
wyszukiwaniem:

nie odnaleziono

Ocena przegladu
w skali Amstar2:

badanie niskiej jakosci

M=60 lat (SD=5,6)
Pacjenci z depresjg poudarowg wediug dowolnych
kryteriéw diagnostycznych.
Analiza w subpopulacjach pacjentow:
e Przyjmujgcych antydepresanty
¢ Nieprzyjmujgcych antydepresantéw
* Populacja mieszana (czes$¢ pacjentow przyjmuje,
czese nie)
» Wszyscy pacjenci biorgcy udziat w badaniu
(populacja ogolna)

Interwencja:
Terapia poznawczo-behawioralna

Komparator:
Brak terapii poznawczo-behawioralnej

Pierwszorzedowe punkty koncowe:
o okreslenie wielkosci zmian dla wyn kéw skal* (punkty)
mierzgcych objawy depresji u pacjentéw:
o niestosujgcych antydepresantow,
o stosujgcych antydepresanty,
o w populacji mieszanej (u wszystkich pacjentéw),
o w populacji ogdlinej.

* - Oceny objawow depresji dokonano za pomocg skal:
HAMD, SDS, HADS-D, WDI; wyniki podawane w postaci
liczby punktéw.

Drugorzedowe punkty koricowe:
* niepokdj (skala: SAS),

o deficyt funkcji neurologicznych (skala: NFDS lub
NIHSS),

* wykonywanie codziennych czynnosci (skala: ADL,
Barthel index, EADL),

o funkcje poznawcze (skala: MMSE).

Eadanic Kpyieraiselexe|l psychologa pacjentom objetych rehabilitacjg
neurologiczng
Wang 2018 Populacja: Wigczone badania:

n=23
RCT: 23

Populacja:
wszystkie RCT: n=1 972

Badania bez uzycia antydepresantéw: n=859
e He CL 2010 (n=180)

e Mei L 2012 (n=160)

e Wang JB 2014 (n=60)

e Chen XH 2015 (n=88)

e Li AQ 2015 (n=120)

e Yuan DW 2015 (n=78)

e Gao J 2017 (n=173)

Badania z uzyciem antydepresantéw: n=970
e Huang Y 2003 (n=60)

e You SM 2006 (n=58)

e Li L 2009 (n=40)

e LuJ 2011 (n=60)

e Lin LL 2013 (n=40)

e Wang FH 2014 (n=110)
e Tang KH (n=60)

e Fan WT 2014 (n=44)

e Hao WR (n=119)

e Zhou C 2015 (n=75)

e Lan J 2015 (n=68)

e Hu XF 2015 (n=60)

e Li GF 2018 (n=116)

e GeDJ 2016 (n=60)

Badania z uzyciem antydepresantéw u czesci pacientow:
n=143

e Lincol 2003 (n=82)
o Kootker 2017 (n=61)

2) Ocena jakosci badan witaczonych do przegladu

Wigczony do analizy przeglad systematyczny Wang 2018 zostaty poddany ocenie za pomocg skali AMSTAR2, w
ktérej zostat uznany za przeglad systematyczny o niskiej jakoSci.

Punkty w skali AMSTAR?2 zostaty odjete za:

e brak listy wykluczonych badan wraz z uzasadnieniem wykluczen,

e nie uzyto odpowiednich narzedzi do oceny ryzyka btedu systematycznego w poszczegdélnych badaniach
wigczonych do przegladu,

e brak informacji o zrédtach finansowania poszczegdlinych badan wigczonych do przegladu,

e nie oceniono potencjalnego wptywu ryzyka bledu systematycznego w poszczegdlnych badaniach na
wyniki metaanalizy lub innej kalkulacji wynikow.
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Wyniki

Do analizy wigczono jeden przeglad systematyczny Wang 2018 dotyczgcy skutecznosci i

bezpieczenstwa

Swiadczen z zakresu psychologii/psychoterapii udzielanych przez psychologa w populacji pacjentéw objetych

rehabilitacjg neurologiczna.

W ponizszej tabeli przedstawiono wyniki przeglagdu systematycznego Wang 2018.

Analiza skutecznosci

Tabela 46 Wyniki w zakresie punktéw koncowych odnoszacych sie do skutecznosci klinicznej terapii poznawczo-

behawioralnej u pacjentéw z depresjg poudarowa w przegladzie Wang 2018.

Analiza
Punkt koncowy Badanie Wyniki statys-
tyczna
Punkty pierwszorzedowe
Objawy depresji u pacjentéow niestosujgcych | Wang 2018: SMD=-0,76 [95% CI -1,22; - | p=0,001;
antydepresantow (standaryzowana $rednia réznic | metaanaliza 7 RCT: Gao 2017, Yuan 0,29] 2=91%
dla zmiany wyniku skal: HAMD, SDS, HADS-D, 2015, Li 2015, Chen 2015, Wang
WDI) 2014, Mei 2012, He 2010
N=859
Objawy depresji u pacjentdw stosujgcych | Wang 2018: SMD=-0,95 [95% CI -1,20; - | p<0,0001;
antydepresanty (standaryzowana $rednia réznic | metaanaliza 14 RCT: Ge 2016, Li | 0,71] 1’=69%
dla zmiany wyniku skal: HAMD, SDS, HADS-D, | 2016, Hu 2015, Lan 2015, Zhou
WDI) 2015, Hao 2014, Fan 2014, Tang
2014, Wang 2014, Lin 2013, Lu
2011, Li 2009, You 2006, Huang
2003
N=970
Objawy depresji w populacji, gdzie cze$¢ | Wang 2018: SMD=-0,20 [95% CI -0,53; | p=0,24;
pacjentow stosowata antydepresanty | metaanaliza 2 RCT: Kootker 2017, | 0,13] 12=0%
(standaryzowana $rednia réznic dla zmiany | [incoln 2003
wyniku skal: HAMD, SDS, HADS-D, WDI) N=143
Objawy depresji u wszystkich pacjentow | Wang 2018 SMD=-0,83 [95% CI -1,05; - | p<0,0001;
(standaryzowana $rednia rdéznic dla zmiany | metaanaliza 23 RCT: Gao 2017, | 0,60] 2=82%
wyniku skal: HAMD, SDS, HADS-D, WDI) Yuan 2015, Li 2015, Chen 2015,
Wang 2014, Mei 2012, He 2010, Ge
2016, Li 2016, Hu 2015, Lan 2015,
Zhou 2015, Hao 2014, Fan 2014,
Tang 2014, Wang 2014, Lin 2013, Lu
2011, Li 2009, You 2006, Huang
2003, Kootker 2017, Lincoln 2003
N=1972
Punkty drugorzedowe*
Niepokoj Ogdlnie Wang 2018 SMD=-0,49 p=0,001;
(ang. anxiety) N (ramiona): 403 (5) [95% CI -0,79; -0,19] 1=55%
Populacja bez | Wang 2018 SMD=-0,49 p=0,02;
antydepresantow N (ramiona): 88 (1) [95% CI -0,92; -0,07] 1*=b.d.
Populacja stosujgca | Wang 2018 SMD=-0,58 p=0,03;
antydepresanty N (ramiona): 254 (3) [95% CI -1,09; -0,06] 1’=74%
Populacja czesciowo | Wang 2018 SMD=-0,25 p=0,34;
stosujgca antydepresanty N (ramiona): 61 (1) [95% CI -1,09; -0,06] I>=b.d.
Zaburzenia funkcji | Ogdlnie Wang 2018 SMD= -1,22 | p<0,001;
neurologicznych N (ramiona): 382 (5) [95% CI -1,80; -0,64] 1*=84%
Populacja bez | Wang 2018 SMD= -0,67 | p<0,001;
antydepresantow N (ramiona): 160 (1) [95% CI -0,99; -0,35] 1?=82%
Populacja stosujgca | Wang 2018 SMD=-1,38 p<0,001;
antydepresanty N (ramiona): 222 (4) [95% CI -2,07; -0,69] 1?=82%
Wykonywanie Ogdlnie Wang 2018 SMD=0,78 p=0,01;
codziennych N (ramiona): 753 (7) [95% CI 0,15; 1,41] 1?=82%
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Analiza
Punkt koncowy Badanie Wyniki statys-
tyczna
czynnosci  (ang. | Populacja bez | Wang 2018, SMD=0,68 p=0,10;
l’c_lc_t|V|;|es of daily | antydepresantow N (ramiona): 551 (4) [95% CI -0,14; 1,51] 12=82%
iving
Populacja stosujgca | Wang 2018 SMD=1,42 p=0,13;
antydepresanty N (ramiona): 120 (2) [95% CI -0,41; 3,24] 1?=82%
Populacja czesciowo | Wang 2018 SMD=0,00 p=1,00;
stosujgca antydepresanty N (ramiona): 82 (1) [95% CI -0,43; 0,43] 12=82%
Funkcje Ogdlnie Wang 2018 MD=-2,67 p=0,28;
poznawcze N (ramiona): 283 (2) [95% CI -7,04; 1,70] 1?=82%
Populacja bez | Wang 2018 MD=-0,40 p=0,62;
antydepresantow N (ramiona): 173 (1) [95% CI -1,98; 1,18] 1?=82%
Populacja stosujgca | Wang 2018 MD=-0,75 p<0,001;
antydepresanty N (ramiona): 110 (1) [95% CI -0,95; -0,55] 1?=82%

*W przypadku punktéw drugorzedowych w przegladzie nie wskazano, ktore badania zostaty wigczone do metaanalizy, a podano jedynie
liczbe ramion.

Podsumowanie

W przegladzie systematycznym Wang 2018 w zakresie skutecznosci klinicznej stwierdzono i.s. wptyw stosowania
terapii poznawczo-behawioralnej u pacjentéw z depresjg poudarowg w nastepujgcych punktach koncowych:

e PK pierwszorzedowe:

o umiarkowany efekt zastosowania interwencji wskazujgcy na zmniejszenie objawow depresji
u pacjentow niestosujacych antydepresantéw (standaryzowana $rednia réznic dla zmiany wyniku
mierzoneqo w skalach: HAMD, SDS, HADS-D, WDI) — SMD=-0,76 ([95% CI -1,22; -0,29];
p=0,001; I’=91%),

o duzy efekt zastosowania interwencji wskazujgcy na zmniejszenie objawdow depresji u pacjentéw
stosujgcych antydepresanty (standaryzowana s$rednia réznic dla zmiany wyniku skal: HAMD,
SDS, HADS-D, WDI) — SMD=-0,95 ([95% CI -1,20; -0,71]; p<0,0001; 12=69%),

o duzy efekt zastosowania interwencji wskazujgcy na zmniejszenie objawdw depresji u wszystkich
pacjentoéw (standaryzowana srednia réznic dla zmiany wyniku skal: HAMD, SDS, HADS-D, WDI)
— SMD=-0,83 ([95% CI -1,05; -0,60], p<0,00001; I>=82%),

e PK drugorzedowe:
o efekt zastosowania interwencji wskazujgcy na zmniejszenie objawdow niepokoju:
= maly efekt w populacji ogéinej — SMD=-0,49 ([95% CI -0,79; -0,19], p=0,001; 1>=55%),

= maly efekt w populacji bez antydepresantéw — SMD=-0,49 ([95% CI -0,92; -0,07], p=0,02;
12=b.d.),

= umiarkowany efekt w populacji stosujgca antydepresanty — SMD=-0,58 ([95% CI -1,09; -
0,06] p=0,03; I?=74%),

o efekt zastosowania interwencji wskazujgcy na zmniejszenie wystepowania zaburzen funkcji
neurologicznych:

= duzy efekt w populacji ogélnej — SMD= -1,22 ([95% CI -1,80; -0,64], p<0,001; 1>=84%),

= umiarkowany efekt w populacji bez antydepresantéw — SMD= -0,67 ([95% CI -0,99; -
0,35],p<0,001; 1>=82%)

= duzy efekt w populacji stosujgcej antydepresanty — SMD=-1,38 ([95% CI -2,07; -0,69],
p<0,001; I>=82%)

o umiarkowany efekt zastosowania interwencji wskazujgcy na poprawe w__wykonywaniu
codziennych czynnos$ci w populacji ogdinej — SMD=0,78 ([95% CI 0,15; 1,41], p=0,01; I?=82%),

o efekt zastosowania interwencji wskazujgcy poprawe w zakresie funkcji poznawczych :

= umiarkowany efekt w populacji stosujgcej antydepresanty — MD=-0,75 [95% CI -0,95; -
0,55], p<0,001; 1>=82%).
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Dla standaryzowanej sredniej roznic (SMD) przyjeto nastepujace progil®:
e Efekt maty 20,2
e Efekt umiarkowany 20,5
o Efekt duzy 20,8

Analiza bezpieczenstwa

W przegladzie systematycznym Wang 2018 nie odnaleziono punktow koncowych odnoszacych sie
do bezpieczenstwa.

Ograniczenia

W niniejszej analizie stwierdzono nastepujgce ograniczenia:
e Odnaleziony przeglad systematyczny, zgodnie ze skalg AMSTAR2, jest niskiej jakosci.

e Zdecydowana wiekszos¢ badan (21/23 badania) przeprowadzono w populacji chinskiej. Pozostate dwa
badania prowadzono w Wielkiej Brytanii i Holandii.

e W przegladzie systematycznym Wang 2018 uwzgledniono jedynie populacje pacjentow z depresja
poudarowaq.

e W wykonanej przez autorow przegladu Wang 2018 analizie wrazliwosci wskazano istotny statystycznie
wptyw nastepujacych zmiennych:

o Lokalizacja badania (Chiny lub inne),

o Zaslepienie badania (badanie otwarte (ang. Open-label) lub za$lepienie osoby oceniajgcej wyniki
badania (ang. Rater masked),

o Rodzaj stosowanej skali (HAMD, SDS, inne [BDI/HADS-D),

o Czas trwania leczenia (<8 tygodni lub >8 tygodni). Dietetyka

3.3. Profil interwencji dietetycznych

Opis metodyki

W celu odnalezienia badan pierwotnych i wtérnych dotyczacych zasadnosci udzielania swiadczen z zakresu
dietetyki/zywienia udzielonych przez dietetyka w populacji pacjentéw objetych rehabilitacja neurologiczng,
dokonano przeszukiwania baz danych naukowych: MEDLINE, EMBASE oraz Cochrane. Wyszukiwanie zostato
przeprowadzone dnia 9.01.2019 r. przez dwoch analitykéw. Wyszukiwanie ograniczono do lat 2014—-2018.
Zastosowane strategie wyszukiwania zostaty przedstawione w rozdziale Zatgczniki. Dnia 10.01.2019 r.
przeprowadzono réwniez wyszukiwanie niesystematyczne w wyszukiwarce ,Google” uzywajgc stéw: dietician,
nutritionist, neurologic rehabilitatio.

Ponizej przedstawiono kryteria wtgczenia publikacji do niniejszego opracowania:
Populacja: populacja pacjentéw objetych rehabilitacjg neurologiczng
Interwencja: swiadczenia z zakresu dietetyki/zywienia udzielone przez dietetyka
Komparator: nie okreslono

Punkty koncowe: nie okreslono

10 Cohen J. Statistical Power Analysis for the Behavioral Sciences. 2nd ed. Hillsdale, NJ: Erlbaum; 1988. s. 81-82.
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Typ badan: opracowania wtérne (przeglady systematyczne), badania pierwotne o najwyzszym poziomie
wiarygodnosci, jesli nie odnaleziono wiarygodnych i aktualnych przegladéw systematycznych oraz badania
pierwotne niewtgczone do odnalezionych przegladéw systematycznych.

Opis badan wigczonych do przegladu

W wyniku wyszukiwania systematycznego nie odnaleziono publikacji oceniajacych skutecznos¢ i bezpieczenstwa
Swiadczen z zakresu dietetyki/zywienia udzielonych przez dietetyka dla populacji pacjentéw objetych rehabilitacjg
neurologiczng.

3.4. Profil interwencji terapii zajeciowej

Opis metodyki

W celu odnalezienia badan pierwotnych i opracowan wtérnych dotyczgcych skutecznosci swiadczen z zakresu
terapii zajeciowej dokonano przeszukiwania w bazie Medline, Cochrane i Embase. Wyszukiwanie
przeprowadzono 11.01.2018 r. Zastosowane strategie wyszukiwania zostaty przedstawione w zatgcznikach
do niniejszego opracowania. Selekcji badan dokonywalo niezaleznie od siebie dwodch analitykow. Protokét
zaktadal, ze w przypadku niezgodnosci miedzy badaczami dyskusja bedzie prowadzona do czasu osiggniecia
konsensusu.

Selekcji badan dokonywano w oparciu o kontekst kliniczny wg schematu PICOS z uwzglednieniem kryteriow
wigczenia zestawionych w tabeli ponizej. Selekcje badan/publikacji prowadzono etapowo, w pierwszej kolejnosci
na podstawie abstraktow, a nastepnie w oparciu o petne teksty publikacji. Wykluczono badania w jezyku innym
niz angielski i polski.

Tabela 47 Kryteria wlaczenia publikacji do przegladu.

Opis Komentarz
Populacja:
- pacjenci objeci rehabilitacjg neurologiczng
Interwencije: -

- Swiadczenia z zakresu terapii zajeciowej

Komparator:
- brak terapii zajeciowej / standardowy model opieki

Punkty koncowe:
- nie okreslono

Rodzaj badania: Do przegladu wigczano dowody o najwyzszym
- opracowania wtérne (przeglady systematyczne), poziomie wiarygodnosci.

- badania pierwotne o najwyzszym poziomie wiarygodnosci, jesli [ Gdyby nie odnaleziono badan komparatywnych
nie odnaleziono wiarygodnych i aktualnych przegladow systematycznych oraz | z wnioskowaniem o skutecznosci i bezpieczenstwie,
badania  pierwotne  niewlagczone do  odnalezionych  przegladéw | Wigczono by prospektywne badania obserwacyjne bez
systematycznych. grupy kontrolnej (I/1l fazy). Gdyby nie odnaleziono
Do analizy wigczano wytgcznie publikacje petnotekstowe w jezyku polskim badan_ obsen/_vacyjnych Il fazy, Wffaczono by Inne
i angielskim. badania, opisy serii przypadkéw oraz opisy
przypadkéw.

Nie wigczano publikacji dostepnych wylgcznie
w postaci abstraktow konferencyjnych.

Charakterystyka

W ramach wyszukiwania odnaleziono 2 przeglady systematyczne (Stewart 2018, Legg 2017), ktdérych
charakterystyke zamieszczono w tabeli ponizej.
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Tabela 48 Charakterystyka przegladow wiaczonych do analizy.

Badanie

Kryteria selekcji

Badania dotyczace poréwnania
skutecznosci terapii zajeciowej vs
brak terapii/standardowa opieka

Stewart 2018

Zrédia_finansowania: nie
okreslono

Cel: ocena wptywu
zwigkszonej

intensywnosci terapii
zajeciowej na zdrowie

0s6b starszych po udarze
mobzgu
Synteza wynikow:
jakosciowa

Przedziat czasu objetego

wyszukiwaniem: nie
ograniczono

Ocena przegladu w_skali
Amstar2: krytycznie niska.

Populacja: dorosli 265 r.z. po przebytym udarze moézgu

Kryteria wtgczenia: (przeglady systematyczne)

o petny tekst dostepny w jezyku angielskim, hiszpanskim lub
wioskim;

» zidentyfikowano co najmniej jedno badanie pierwotne
spetniajgce kryteria wigczenia do przegladu;

e przeszukano co najmniej jedng baze danych literatury
medycznej;

e uwzgledniono réwniez mozliwo$¢ wigczenia wytycznych pod
warunkiem, ze zastosowano w nich przejrzyste i systematyczne
metody uzyskiwania dowoddéw naukowych.

Kryteria wigczenia: (badania pierwotne)

e Wszyscy uczestnicy muszg mieé¢ 65 lat lub $redni wiek
uczestnikow musi wynosié¢ 65 lat;

* uwzglednienie wszystkich etiologii, typow i nasilef objawow
udaru mozgu;

* uwzglednienie wszystkich niefarmakologicznych interwencji w
przypadku udaru mézgu:

a) interwencja jedno- lub wielosktadn kowa, nielekowa,
stosowana w celu poprawy objawéw po udarze mézgu

b) interwencja nielekowa bedaca leczeniem lub terapig, ktérg
mozna wykonaé u pacjenta lub nauczyé¢ pacjenta, aby mogt
ja wykonywaé¢ samodzielnie

c) interwencja nielekowa mozliwa do zrealizowania w praktyce
klinicznej

o leczenie powikfan lub szczegdlnej niepetnosprawnosci udaru
madzgu (np. nietrzymanie moczu, podwichniecie ramienia, zespot
zaniedbywania itp.);

e poréwnanie leczenia niefarmakologicznego z brakiem leczenia,
interwencjg pozorng lub leczeniem uznawanym za standardowg
praktyke w czasie badania;

e badanie z zastosowaniem metodyki Randomized Controlled
Trial (RCT) lub Quasi RCT;

o dokument musi skupia¢ sie na co najmniej jednej lub wigcej z
trzech zmiennych wyn kowych uzyskanych w drodze
konsensusu Delphi: ADL, jako$¢ zycia lub niepetnosprawnosé
(tylko $rodki globalne);

o artykuty opubl kowane wytgcznie w jezyku angielskim, witoskim i
hiszpanskim.

Kryteria wykluczenia: (badania pierwotne)

* jakakolwiek terapia przeciwdziatania udarom mézgu;

o jakakolwiek terapia przy uzyciu produktow
niekonwencjonalnych, ale podawana w sposob konwencjonalny
(np. medycyna chinska, suplementy ziotowe);

badania obserwacyjne lub badania z historyczng grupa
kontrolng;

wigczenie uczestnikow z innymi schorzeniami neurologicznymi;
badania dotyczace leczenia udaréw moézgu na oddziatach
intensywnej terapii/po wypadkach i pomocy doraznej;

badania w zakresie ustug zdrowotnych oceniajgce dwie rézne
jednostki leczenia udarowego (szpital, leczenie pozaszpitalne
lub domowe), stosowanie dwéch lub wiecej metod terapii
niefarmakologicznych (np. rehabilitacja ,face to face”) lub ocena
réznych metod $wiadczenia opieki/koordynowania opieki (np.
nazwisko osoby odpowiedzialnej za leczenie/opieke poszpitalng
w poréwnaniu ze zwyktg opieka);

ocena ekonomiczna terapii niefarmakologicznej;

dokumenty omawiajgce zalezno$¢ dawka-odpowiedz (czas
trwania, intensywnos¢ terapii lub czas rozpoczecia leczenia, w
tym wczesny wypis ze szpitala);

interwencje zawierajgce jedynie informacje
edukacyjne/informacje o udarze/wspoétpracy z innymi
Swiadczeniami, w ktérych pacjent odgrywa role pasywng
(uwaga: jezeli te elementy sg zawarte w szerszej

Wigczone badania: n=12

e RCT: Chiu 2004, Corr 1995,
Donkervoort 2001, Gilbertson 2000,
Jongbloed 1989, Landi 2006, Logan
1997, Logan 2004, Parker 2001,
Sackley 2006, Walker 1996, Wa ker
1999

o 8 badan przeprowadzono
w Wie kiej Brytanii oraz po jednym
w Chinach, Holandii, Kanadzie
i Wioszech.

Populacja: 1632 uczestnikow,

e Pte¢: mezczyzni 49,6% (n = 810),
kobiety: 50,4% (n=822)

- Chiu 2004 (35 mezczyzn, 18 kobiet),

- Corr 1995 (41 mezczyzn, 69 kobiet),

- Donkervoort 2001 (64 mezczyzn, 49

kobiet),

- Gilbertson 2000 (60 mezczyzn, 78

kobiet),

- Jongbloed 1989 (41 mezczyzn, 49

kobiet),

- Landi 2006 (23 mezczyzn, 27 kobiet),

- Logan 1997 (56 mezczyzn, 55 kobiet),

- Logan 2004 (91 mezczyzn, 77

kobiet),

- Parker 2001 (269 mezczyzn, 197

kobiet),

- Sackley 2006 (20 mezczyzn, 98

kobiet),

- Walker 1996 (16 mezczyzn, 14

kobiet),

- Walker

kobiet).

« Sredni wiek wahat sie od 65,9 lat
(SD=8,16) do 88,6 lat (SD=6,5)

1999 (94 mezczyzn, 91

Interwencja: zwigkszenie
intensywnosci terapii zajeciowej u oséb
starszych po udarze mézgu

Komparator:  zwykta  (tradycyjna)
terapia zajeciowa lub jej brak
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Badanie

Kryteria selekcji

Badania dotyczace poréwnania
skutecznosci terapii zajeciowej vs
brak terapii/standardowa opieka

ustrukturyzowanej wieloelementowej interwencji, tj. samodzielny
program do zarzgdzania, interwencja zostanie uwzgledniona).

Interwencja: terapia zajeciowa wptywajgca na codzienng aktywnos¢é
0s6b po udarze mézgu

Komparator: brak terapii zajeciowej lub tradycyjna terapia zajeciowa

Punkty koncowe:
e Ocena czynnosci zycia codziennego (skala Barthel, NeADL)

o Pomiar niezaleznosci funkcjonalnej (jakos¢ zycia)

Legg 2017

Zrédta finansowania:
Zrodta wewnetrzne
o Greater Glasgow i
Clyde Health Board,
Wielka Brytania.

Zrodeta zewnetrzne

e Chest Heart and
Stroke, Scotland, UK.

e The Big Lottery Fund,
Wielka Brytania.

o National Institute for
Health Research,
Wielka Brytania.

Cel: ocena  efektow
interwencji terapii
zajeciowej pod wzgledem
sprawnosci  funkcjonalnej

dorostych  po  udarze
mozgu w zakresie
czynnosci zycia
codziennego

Synteza wynikow:

ilosciowa i jakosciowa

Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem:
do stycznia 2017

Ocena przegladu w skali
Amstar2:

przeglad wysokiej jakosci

Populacja: pacjenci >18 lat, po udarze mézgu

Kryteria wtgczenia publikaciji:
* badania eksperymentalne naprzemienne, badania RCT,;
e interwencja w terapii zajeciowej prowadzona przez terapeute
zajeciowego lub pod jego nadzorem;
¢ badania skoncentrowane na czynnosciach zycia codziennego
(activities of daily living, ADL)

Kryteria wykluczenia publikacii:

e badania poréwnujgce rézne rodzaje interwencji w terapii
zajeciowej

e badania z populacjg o réznej etiologii, gdzie populacja po udarze
stanowita <50%

e badania obejmujgce wytgcznie osoby doroste z konkretnymi
uposledzeniami zwigzanymi z udarem

¢ badania opisujgce terapie zajeciowa skierowang do dorostych
po udarze znajdujgcych sie w domach opieki

Interwencja: terapia zajeciowa prowadzona przez
zajeciowego lub pod jego nadzorem

terapeute

Komparator: standardowy model opieki lub brak interwencji

Pierwszorzedowe punkty koricowe:

o wydajnos$¢ w czynnosciach zycia codziennego pod koniec
okresu obserwacji. Pomiary obejmowaty skale Barthel lub
Pomiar Niezalezno$ci Funkcjonalnej (FIM).

e zgon lub zte wyniki po zakoriczeniu obserwacji*

Drugorzedne punkty koncowe:

e zgon pod koniec okresu obserwaciji;

e liczba zgonoéw lub pacjentéw fizycznie zaleznych na koniec
okresu obserwacji;

e liczba uczestnikow wymagajacych opieki instytucjonalnej po
zakonczeniu planowej obserwacji.

* wydajnos¢ w rozszerzonych czynnosciach zycia codziennego
(EADL) (indeksu aktywnosci Frenchay lub Nottingham Extended
ADL)

e samopoczucie uczestnikéw po zakonczeniu okresu obserwacji
(kwestionariusz Depresji Becka lub Skala Leku i Depresji w
Szpitalu)

o jakos$¢ zycia zwigzang ze zdrowiem pacjenta (HRQOL)

e samopoczucie opiekunéw po zakonczeniu okresu obserwaciji

e jakos¢ zycia zwigzang z opiekg zdrowotng po zakonczeniu
okresu obserwacji

e zadowolenie uczestnikow i opiekunéw z ustug.

*punkt taczony z drugorzedowych wynikéw

Wigczone badania: 9 badan RCT

o Radomski 2007; Chui 2004; Parker
2001; Gilbertson 2000; Walker
1999; Logan 1997; Drummond
1996; Walker 1996; Corr 1995;

Populacja: 994 pacjentéw

¢ $Srednia wieku od 55 do 87,5 lat

- Radomski 2007 (15 pacjentéw, $r.
wiek 59 lat, 80% mezczyzni);

- Chui 2004 (53 pacjentow, $r. wiek
72,1 lat, 66% mezczyzni);

- Parker 2001 (151 pacjentow, sr. wiek
71 lat, 58% mezczyzni);

- Gilbertson 2000 (138 pacjentéw, $r.
wiek 69 lat, 45% mezczyzni);

- Walker 1999 (185 pacjentéw, $r. wiek
74 lat, 51% mezczyzni);

- Logan 1997; (111 pacjentéw, $r. wiek
55 lat, 43% mezczyzni);

- Drummond 1996 (44 pacjentéw, $r.
wiek 66 lat, 57% mezczyzni);

- Walker 1996 (30 pacjentow, $r. wiek
68 lat, 53% mezczyzni);

- Corr 1995 (110 pacjentéw, $r. wiek:
75,5 lat, 37% mezczyzni).

Interwencja: terapia zajeciowa

Interwencja: terapia zajeciowa
prowadzona przez terapeute

zajeciowego lub pod jego nadzorem,
w tym:
¢ 8 badan obejmowato interwencje
prowadzong przez jednego
terapeute;

* 1 badanie obejmowato interwencje
prowadzong przez kilku terapeutéw

Komparator: standardowy model opieki
lub brak interwenciji

Ocena jakosci badan wigczonych do przegladu

Wigczone do analizy przeglady systematyczne Stewart 2018 i Legg 2017 zostaly poddane ocenie za pomocg
skali AMSTAR2. Szczegdty przedstawiono w tabeli ponizej.
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Tabela 49 Ocena jakosci badan wigczonych do przegladu.

Nazwa badania

Ocena jakosci w skali AMSTAR2

Punkty odjeto za:

Stewart 2018

Krytycznie niska .

brak metaanalizy,
. brak informaciji o zrédfach finansowania,
. brak informacji o potencjalnych zrédtach konfliktu interesow.

Legg 2017

Wysoka .

brak oceny potencjalnego wptywu btedu ryzyka w poszczegdinych
badaniach na wyniki metaanalizy.

Wyniki

W tabeli ponizej zawarto zestawienie wynikéw zawartych w odnalezionych przegladach systematycznych
wigczonych do analizy skutecznosci.

Tabela 50 Zestawienie wynikdw zawarte w odnalezionych przegladach systematycznych.

Badanie Wyniki
Stewart Tabela 1. Wptyw intensywnosci terapii zajeciowej na powrét do zdrowia oséb, ktore przezyly udar mézgu w starszym
2018 wieku.
Badanie Grupa eksperymentalna | Grupa kontrolna p
Chiu 2004 Pomiar niezaleznosci funkcjonalnej (Srednia, SD)
Warto$¢ poczatkowa: 97,6 (10,7) Warto$¢ poczatkowa: 97,7 (11,8) Warto$¢ poczatkowa: nie
dotyczy
Wartos$¢ po tescie: 108,9 (11,6) Wartos$¢ po tescie: 104,9 (12,0) Wartos$¢ po tescie: p=0,001
Srednia réznica (MD): 11,4 (4,2) Srednia réznica (MD): 7,0 (3,7) Srednia réznica (MD): p=0,001
Corr 1995 Skala Barthel (mediana, IQR) Skala Barthel
12 miesiecy: 13 (10-15) | 12 miesiecy: 12 (6—15) 12 miesiecy: p>0,05
Rozszerzone czynnosci zycia codziennego NeADL (mediana, IQR) Rozszerzone czynnosci zycia
codziennego NeADL
12 miesiecy: 3 (0-20) | 12 miesiecy: 2 (0-21) p>0,05
Gilbertson Rozszerzone czynnosci zycia codziennego NeADL (mediana, IQR) Rozszerzone czynnosci zycia
2000 codziennego NeADL ($Srednia
réznica) (95% Cl)
Warto$¢ poczatkowa: nie dotyczy Warto$¢ poczatkowa: nie dotyczy Wartosé poczatkowa: nie
dotyczy
8 tyg.: 27 (19-43) 8 tyg.: 23 (11-35) 8 tyg.: 4 (-0,05; 10,0)
p=0,08
6 mies.: 28 (15-38) 6 mies.: 21 (14-38) 6 mies.: 7 (-3,6; 7,8)
p=0,48
Skala Barthel (mediana, IQR) Skala Barthel srednia réznica
(95% ClI)
Warto$¢ poczatkowa: 17 (15-18) Warto$¢ poczatkowa: 18 (16-19) Wartosé poczatkowa: nie
dotyczy
8 tyg.: 18 (16-20) 8 tyg.: 17 (14-19) 8tyg.: 1(0,0; 2,3)
p=0,06
6 mies.: 17 (15-19) 6 mies.: 17 (13-18) 6 mies.: 0 (-0,6; 2,4)
p=0,25
Landi 2006 ADL (Srednia, SD)
Warto$¢ poczatkowa: Warto$¢ poczatkowa: Warto$é poczatkowa:
30,7 (6,1) 30,8 (7,8) p=0,9
8 tyg.: 13,2 (9,9) 8 tyg.: 20,3 (11,5) 8 tyg.: p=0,02
Logan 1997 Skala Barthel (mediana, IQR) Skala Barthel
3 mies.: nie dotyczy 3 mies.: nie dotyczy p: nie dotyczy
6 mies.: 16 (1-20) 6 mies.: 16 (2-20) p: nie dotyczy
Logan 2004 Rozszerzone czynnosci zycia codziennego NeADL (mediana, IQR) Rozszerzone czynnosci zycia
codziennego NeADL (srednia
réznica) (95% Cl)
Warto$¢ poczatkowa: Warto$¢ poczatkowa: Warto$é poczatkowa:
23 (12-31) 21 (9-35) nie dotyczy
10 mies.: nie dotyczy 10 mies.: nie dotyczy 10 mies.: 3,94 (-1,52 do 10,30)
Parker 2001 Terapia rekreacyjna Grupa kontrolna Skala Barthel
Skala Barthel (mediana, IQR) Skala Barthel (mediana, IQR)
Warto$¢ poczatkowa: 18 (15-19) Warto$¢ poczatkowa: 18 (16-19) p>0,05
6 mies.: 17 (14-19) 6 mies.: 17 (15-20)
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Badanie

Wyniki

12 mies.: 17 (14-18)

| 12 mies.: 17 (14-20)

Rozszerzone czynnosci zycia codziennego NeADL

6 mies.: 33,3 (18,4)

6 mies.: 33,1 (18,9)

12 mies.: 32,7 (17,8)

12 mies.: 33,3 (19,5)

Terapia ADL

Skala Barthel (mediana, IQR)

Warto$¢ poczatkowa:
18 (16—20)

6 mies.: 18 (15-20)

12 mies.: 17 (14-19)

Rozszerzone czynnosci
codziennego NeADL

zycia

6 mies.: 34,7 (18,4)

12 mies.: 34,1 (19,1)

p>0,05

Sackley 2006 Skala Barthel (mediana, IQR) Skala Barthel (mediana, IQR) Skala Barthel srednia réznica
(95% ClI)
Warto$¢ poczatkowa: Warto$¢ poczatkowa: Warto$¢ poczatkowa:
10,1 (5,7) 9,5 (5,2 nie dotyczy
6 mies.: 10,21 (5,9) 6 mies.: 8,09 (4,45) 6 mies.: 1,5 (-0,5; 3,5)
p=0,07
Walker 1996 Ocena motoryczna Rivermead ADL Ocena motoryczna Rivermead ADL Ocena motoryczna Rivermead
(Srednia, SD) (Srednia, SD) ADL
Warto$¢ poczatkowa: 8,4 (3,2) Warto$¢ poczatkowa: 7 (4) Warto$¢ poczatkowa:
nie dotyczy
6 mies.: nie dotyczy 6 mies.: nie dotyczy 6 mies.: p: nie dotyczy
Walker 1999 Skala Barthel (mediana, IQR) Skala Barthel (mediana, IQR) Skala Barthel srednia réznica

(95% ClI)
Warto$¢ poczatkowa: 18 (15-20) Warto$¢ poczatkowa: 18 (15-20) Wartosé poczatkowa:
nie dotyczy
6 mies.: 20 (18-20) 6 mies.: 18 (16-20) 6 mies.: 1 (0;1)

p=0,002

Rozszerzone czynnosci zycia
codziennego NeADL (mediana, IQR)

Rozszerzone czynnosci zycia
codziennego NeADL (mediana, IQR)

Rozszerzone czynnosci zycia
codziennego NeADL srednia
réznica (95% CI)

Warto$¢ poczatkowa:

Warto$¢ poczatkowa:

Warto$¢ poczatkowa:

10 (4-15) 11 (3-16) nie dotyczy
6 mies.: 16 (11-18,75) 6 mies.: 12 (6-17) 6 mies.: 3 (1,4)
p=0,009

Tabela 2. Poréwnanie alternatywnych metod terapii zajeciowej u pacjentéw po udarze mézgu.

Badanie Grupa eksperymentalna Grupa kontrolna Analiza statystyczna
Donkervoort Skala Barthel Skala Barthel (Srednia zmiana, SD) Skala Barthel srednia
2001 ($rednia zmiana, SD) réznica (95% Cl)

Warto$¢ poczatkowa: 10,7 (4,9) Warto$¢ poczatkowa: 11,2 (5,0) Warto$¢  poczatkowa: nie
dotyczy
8 tyg.: 2,44 (3,14) 8tyg.: 1,15 (2,53) 8 tyg.: 1,30 (0,36; 2,24)
p<0,01
wielkos$¢ efektu: 0,47
5 mies.: 3,00 (4,11) 5 mies.: 2,83 (3,29) 5 mies.: 0,18 (1,14; 1,49)
p=0,11
wielkos¢ efektu: 0,05
Jongbloed Skala Barthel Skala Barthel (Srednia zmiana) Skala Barthel
1989

(Srednia zmiana)

Warto$¢ poczatkowa: 56,05

Warto$¢ poczatkowa: 51,17

4 tyg.: 68,95

4 tyg.: 64,78

8 tyg.: 75,57

81tyg.: 74,71

p>0,05
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Wyniki

Legg Tabela 3. Wyniki punktéw koncowych pierwszorzedowych i drugorzedowych poréwnujacych terapie zajeciowa z brakiem
2017 terapii/standardowym postepowaniem.
Wydajnos¢ podczas czynnosci zycia codziennego (ADL)
Interwencja Komparator Standaryzowana Analiza
Badanie LEETE $rednia réznica statystyczna
n Srednia (SD) n srednia (SD) (%) [95% CI] P, o2 df, 2
Chui 2004 30 108,9 (11,6) 23 104,9 (12) 6,9 0,33[-0,21; 0,88]
Corr 1995 46 12,3 (4,74) 39 10,87 (5,72) 11,3 0,27 [-0,16; 0,70]
Gilbertson 60 16,17 (3,76) 62 15,45 (4,48) 16,4 0,17[-0,18; 0,53]
2000
Logan 1997 45 15,42 (4,64) 38 14,82 (3,97) 11,1 0,14 [-0,30; 0,57]
Parker 2001 106 79,58 (20,05) 110 80,41 (19,34) 29,1 -0,04 [-0,31; 0,22]
Walker 1996 12 10,75 (3,86) 15 10,33 (4,19) 3,6 0,10 [-0,66; 0,86]
Walker 1999 84 18,44 (2,72) 79 17,35 (3,05) 21,6 0,38[0,07; 0,69]
tacznie (95% 383 366 100,0 0,17 [0,03; 0,31] p=0,021
Cl) x?=4,74; df=6;
12=0,0%
Zgon lub zte wyniki (pogorszenie wynikéw lub niesamodzielnos¢ fizyczna)
odanic Interwencja Komparator Waga lloraz szans sté:\nsatli(zina
niN nIN ) [95% CI] o i1
Corr 1995 33/55 32/54 15,6 1,03[0,48; 2,21]
Gilbertson 33/66 41/67 19,5 0,64 [0,32; 1,26]
2000
Logan 1997 6/53 4/58 9,7 0,42[0,16; 1,11]
Parker 2001 51/121 56/121 35,3 0,85[0,51; 1,40]
Walker 1999 18/90 27/86 19,8 0,55 [0,28; 1,08]
tacznie (95% 141/385 170/386 100,0 0,71 [0,52; 0,96] p=0,025
Ci) 12=3,12;
df=4; 1=0,0%
Zgon na koniec okresu obserwacji
Interwencja Komparator Analiza
Badanie nga lloraz szans statystyczna
n/IN n/N (%) [95% CI] b2 df, I
Chui 2004 0/30 0/23 - -
Corr 1995 9/55 11/55 22,5 0,78 [0,30; 2,06]
Gilbertson 6/67 5/71 13,9 1,30[0,38; 4,42]
2000
Logan 1997 5/53 7/58 14,7 0,76 [0,23; 2,52]
Parker 2001 15/156 11/157 32,5 1,41[0,63; 3,14]
Radomski 0/5 0/5 - -
2007
Walker 1996 0/15 0/15 - -
Walker 1999 6/94 7/91 16,5 0,82[0,27; 2,52]
tacznie (95% 41/475 41/475 100,0 1,02 [0,65; 1,61] p=0,93;
ch 12=1,42;
df=4; 1>=0,0%
Zgon lub opieka instytucjonalnej przed zakonczeniem okresu obserwaciji
o adanic Interwencja Komparator Waga lloraz s7ans Sta/t-\nsatliiina
AN Wi ) [95% Ci] o i
Corr 1995 25/55 29/54 27,9 0,72[0,34; 1,52]
Gilbertson 10/67 9/71 16,8 1,21[0,46; 3,17]
2000
Logan 1997 6/53 14/58 16,8 0,42[0,16; 1,11]
Parker 2001 24/156 20/157 38,5 1,24 [0,66; 2.35]
éell)cznie (95% 62/331 72 100,0 0,89 [0,60; 1,32] p=0,55;
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%2=4,03;
df=3; >=26%
Zgon lub niesamodzielnos¢ fizyczna przed zakonczeniem okresu obserwacji
Cadanic Interwencja Komparator Waga lloraz szans Sta?nsatliiezlna
AN nIN ) [95% CI] o
Corr 1995 41/55 41/54 14,2 0,93[0,39; 2,21]
Gilbertson 27/66 20/66 21,1 1,581[0,78; 3,22 ]
2000
Parker 2001 51/121 56/121 41,5 0,85[0,51;1,40]
Walker 1999 18/90 27/86 23,3 0,55[0,28; 1,08
tacznie (95% 137/332 144/327 100,0 0,89[0,64; 1,23 ] p=0,47;
Cl) 12=4,50;
df=3; 1>=33%
Wydajnos¢ w rozszerzonych czynnosciach zycia codziennego (EADL)
Interwencja Komparator Standaryzowana Analiza
Badanie . . Waga $rednia réznica statystyczna
n $rednia (SD) n $rednia (SD) (%) [95% CI] P22 df, 2
Corr 1995 45 5,73 (5,1) 39 5,1 (6) 12,7 0,11 [-0,32; 0,54]
Gilbertson 60 28,33 (15,72) 62 26,58 (16,47) 18,5 0,11 [-0,25; 0,46]
2000
Logan 1997 45 8,36 (5,89) 38 6,63 (4,83) 12,4 0,32[-0,12; 0,75]
Parker 2001 104 34,9 (19,1) 109 33,3 (19,53) 32,4 0,08[-0,19; 0,35]
Walker 1999 84 42,95 (15,05) 79 34,67 (17,73) 24,0 0,50[0,19; 0,81]
tacznie (95% 338 327 100,0 0,22 [0,07; 0,37] p=0,0047
cn 12=4,96;
df=4; 1>=19%
Samopoczucie uczestnikow po zakonczeniu okresu obserwacji
Interwencja Komparator Standaryzowana Analiza
Badanie i . i . ng\ga srednia réznica statystyczna
n srednia (SD) n srednia (SD) (%) [95% ClI] P, a2 df, 2
Corr 1995 41 8,02 (2,64) 31 7,55 (2,64) 13,7 0,18 [-0,29; 0,64]
Logan 1997 39 31,74 (4,81) 34 30,15 (5,74) 13,9 0,30 [-0,16; 0,76]
Parker 2001 105 19,08 (7,3) 109 19,84 (7,4) 41,5 -0,10[-0,37; 0,17]
Walker 1999 83 12,96 (11,24) 77 10,62 (12,96) 30,9 0,19[-0,12; 0,50]
tacznie (95% 268 251 100,0 0,08 [-0,09; 0,26] p=0,35;
Cl) 2%=3,31;
df=3; 1=9%

Podsumowanie

W wyniku wyszukiwania systematycznego odnaleziono dwa opracowania wtérne: Stewart 2018 i Legg 2017, ktére
wigczono do niniejszej analizy klinicznej. Wigczone przeglady systematyczne dotyczyty terapii zajeciowej
w populacji pacjentéw dorostych, u ktérych wystgpit udar mézgu.

W ramach wyszczegdlnionych punktéw kohcowych osiggnieto i.s. wyniki na korzys¢ grupy interwencyjnej (terapia
zajeciowa):
poprawa wynikow w zakresie wydajnosci czynnosci zycia codziennego (Stewart 2018: po 8 tygodniach
terapii: srednia (skala ADL) 13,2 (SD=9,9) vs 20,3 (SD=11,5) (grupa eksperymentalna vs kontrolna),
p=0,02; Legg 2017: SMD=0,17 [95% CI: 0,03; 0,31], p=0,02);
poprawa wynikéw w zakresie rozszerzonej wydajnosci czynnosci zycia codziennego (Stewart 2018: po
6 miesigcach terapii: mediana 16 (IQR=11-18,75) vs 12 (IQR=6-17) (grupa eksperymentalna vs
kontrolna), MD=3 [95% CI:1; 4] (p=0,009); Legg 2017: (SMD=0,22 [95% CI: 0,07; 0,37], p=0,005);
zmniejszenie ryzyka zlego wyniku (zgon, pogorszenie sie wynikow lub niesamodzielnos¢ fizyczna
w codziennych czynnosciach zyciowych) (Legg 2017: OR=0,71 [95% CI: 0,52; 0,96], p=0,03);

pomiaru niezaleznosci funkcjonalnej — srednia réznica (MD) miedzy grupg eksperymentalng vs grupa
kontrolna, odpowiednio: 11,4 (SD=4,2) vs 7,0 (SD=3,7), p=0,001 (Stewart 2018).
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Wyniki n.s. osiggnieto w nastepujgcych punktach kohcowych: zgon na koniec okresu obserwaciji, zgon lub opieka
instytucjonalnej przed zakohczeniem okresu obserwacji, zgon Ilub niesamodzielnos¢ fizyczna przed
zakonczeniem okresu obserwacji, samopoczucie uczestnikow po zakonczeniu okresu obserwacji (Legg 2017).

Ograniczenia

1) Ograniczenia dotyczace wskazania:

— Odnalezione przeglady dotyczyly wytgcznie pacjentéw po udarze moézgu (pacjenci dorosli);

— 8 badan przeprowadzono w Wielkiej Brytanii oraz po jednym w Chinach, Holandii, Kanadzie i Wtoszech.
2) Ograniczenia dotyczgce odnalezionych przegladéw:

a) W przegladzie Stewart 2017:

Wedtug autoréw przegladu:
— Ze wzgledu na heterogenicznos¢ badan i niewystarczajgce dane przeprowadzono jedynie narracyjng
analize danych.
— Dowody wigczone do analizy byty niskiej jakosci.

— Nie przeszukano ,szarej literatury”’, przeprowadzono jedynie strategie wyszukiwania przeglgdow
systematycznych, ktére mogty doprowadzi¢ do pominiecia niektérych badan, szczegodlnie tych
najswiezszych.

— Brak opublikowanych badan, ktére spetniajg wymagane kryteria wiekowe ($redni wiek =65 lat)
i prezentowane wyniki przy uzyciu miary ADL.

— Matla liczebnos¢ uczestnikdw badan oraz brak danych dotyczacych selekcji uczestnikéw i randomizacii.
Wedtug Analitykéw Agenciji:

— Brak przeprowadzonej metaanalizy.

— Brak informacji o zrédtach finansowania i o konflikcie interesow.
b) W przegladzie Legg 2017:
Wedtug Analitykow Agenciji:

— Nie zawarto oceny potencjalnego wptywu biedu ryzyka w poszczegdlnych badaniach na wyniki
metaanalizy.

3.5. Profil interwencji logopedycznych

Opis metodyki

W celu odnalezienia badan pierwotnych i opracowan wtérnych dotyczgcych skutecznosci $wiadczenh
logopedycznych wykonywanych przez logopede u pacjentéw kwalifikujgcych sie do Swiadczen z zakresu
rehabilitacji neurologicznej dokonano przeszukiwania w bazie Medline, Cochrane i Embase. Wyszukiwanie
przeprowadzono 09.01.2018 r. Zastosowane strategie wyszukiwania zostaty przedstawione w zatgcznikach
do niniejszego opracowania. Selekcji badan dokonywato niezaleznie od siebie dwdch analitykow. Protokét
zaktadat, ze w przypadku niezgodnosci miedzy badaczami dyskusja bedzie prowadzona do czasu osiggniecia
konsensusu.

Selekcji badan dokonywano w oparciu o kontekst kliniczny wg schematu PICOS z uwzglednieniem kryteriow
wigczenia zestawionych w tabeli ponizej. Selekcje badan/publikacji prowadzono etapowo, w pierwszej kolejnosci
na podstawie abstraktéw, a nastepnie w oparciu o petne teksty publikacji. Wykluczono badania w jezyku innym
niz angielski i polski.
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Tabela 51 Kryteria wiaczenia publikacji do przegladu.

Opis Komentarz
Populacja:
- pacjenci objeci rehabilitacjg neurologiczng
Interwencije: -

- Swiadczenia z zakresu logopedii wykonywane przez logopede

Komparator:
- nie okreslono

Punkty koncowe:
- nie okreslono

Rodzaj badania: Do przegladu wigczano dowody o najwyzszym
- opracowania wtérne (przeglady systematyczne), poziomie wiarygodnosci.

- badania pierwotne o najwyzszym poziomie wiarygodnosci, jesli [ Gdyby nie odnaleziono badan komparatywnych
nie odnaleziono wiarygodnych i aktualnych przegladow systematycznych oraz | Z wnioskowaniem o skutecznosc[ | bezpleczgnstW|e,
badania  pierwotne  niewlaczone do  odnalezionych  przegladéw | wtaczono by prospektywne badania obserwacyjne bez

systematycznych. grupy kontrolnej (/1 fazy). Gdyby nie odnaleziono
Do analizy wigczano wytgcznie publikacje petnotekstowe w jezyku polskim badan. observ.vacyjnycrl Il fazy, w'tqczono by inne
: . . badania, opisy serii przypadkow oraz opisy
i angielskim. .

przypadkéw.

Nie wigczano publikacji dostepnych wylgcznie

w postaci abstraktéw konferencyjnych.

Charakterystyka

W ramach wyszukiwania odnaleziono 1 przeglad systematyczny (Mitchell 2017) oraz 1 badanie RCT (Woldag
2016), ktérych charakterystyke zamieszczono w ponizszych tabelach.
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1) Charakterystyka przegladu systematycznego

Tabela 52 Charakterystyka przegladu wiaczonego do analizy.

Badanie

Kryteria selekcji

Badania dotyczace skutecznosci terapii
logopedycznej

Mitchell 2017

Zrédia finansowania:

Zrédta wewnetrzne:

Jo Whitcombe (Clinical Outreach
L brarian), Naomi Leech (Assistant
L brarian) i Steven Glover (Head of
L brary Services) Central Manchester
University Hospitals NHS Foundation
Trust, UK.

Zrddta zewnetrzne: National Institute
for Health Research, UK; Claire

Mitchell jest finansowana przez
National Institute  for  Health
Research Doctoral Research

Fellowship; Wynagrodzenie Audrey

Populacja: dorosli (w wieku powyzej 18
lat) z
dyzartrii
gtéwnie udarze mozgu i
uszkodzeniu
momencie od poczatku wystgpienia
udaru lub urazu.

rozpoznaniem niepostepujace;j
po nabytym urazie mozgu,
urazowym

moézgu, w dowolnym

Kryteria wykluczenia:

o brak randomizacj;
* populacja nie obejmowata pacjentéw

z dyzartrig;

e mieszana etiologia, w tym choroby

postepujace i wrodzone;

e badanie obejmowato interwencje

chirurgiczna.

Wiaczone badania:

° n=5
RCT: Bowen 2012, Kwon 2015, Mackenzie
2014, Wenke 2010, Xu 2010*

*- w badaniu Xu 2010 w obu ramionach pacjentom
udzielono terapii logopedycznej, natomiast badano
wptyw akupunktury (grupa eksperymentalna) vs brak
akupunktury (grupa kontrolna).

Populacja:

e Bowen 2012: n=66

e Kwon 2015: n=20

e Mackenzie 2014: n=39
¢ Wenke 2010: n=26

e Xu 2010: n=61

Bowen jest czesciowo finansowane
przez Stowarzyszenie Udarowe, a po
czesci przez Narodowy Instytut
Badan nad Zdrowiem (Leadership in
Applied Health Research and Care,
NIHR CLAHRC) Greater
Manchester. Fundatorzy nie mieli
zadnej roli w projektowaniu badania,
gromadzeniu i analizie danych,
decyzji o] publikacji lub
przygotowaniu manuskryptu. Jednak
projekt zarysowany w tym artykule
mozna uzna¢ za zwigzany z pracami

Interwencja: Interwencje majgce na celu
zmniejszenie dyzartrii lub jej wptyw na
zycie z dyzartrig.

Komparator:

e inne interwencje;
o kontrola uwagi;
e placebo;

o brak interwencji.

Pierwszorzedowe punkty kohcowe:

o N=234

Interwencja:

Komparator:

NIHR CLAHRC Greater Manchester.

Cel: Ocena skutkéw interwencji
majacych na celu poprawe mowy

o diugotrwata skutecznos¢ interwencji
dotyczacej dyzartrii w mowie
codziennej (poziom aktywnosci,

e Przedziat wieku: 49-70 lat

Interwencje majgce na celu zmniejszenie dyzartrii lub
jej wptyw na zycie z dyzartrig.

e kontrola uwagi (Bowen 2012; Kwon 2015)

* podstawowa opieka nad pacjentami z dyzartrig
(strategie behawioralne, ktére obejmujg
uposledzenie i poziomy funkcjonowania
(Mackenzie 2014; Wenke 2010; Xu 2010)

Pierwszorzedowe punkty koncowe:

dyzartrycznej po udarze i innych
niepostepujacych urazach mdzgu
nabytych w wieku dorostym takich jak
uraz, infekcje, guz i operacje.

Synteza wynikéw:
lloSciowa i jako$ciowa
Przedziat czasu objetego
wyszukiwaniem:

do maja 2016 r.

Ocena przegladu w skali Amstar2:
Krytyczne niska jako$¢ (brak uzytych
odpowiednich narzedzi do oceny
ryzyka btedu systematycznego)

utrzymuijacy sie efekt) w poréwnaniu
z jakgkolwiek kontrolg (inna
interwencja, kontrola uwagi lub
placebo lub brak interwencji).

Drugorzedowe punkty korcowe:

e komunikacja na poziomie utraty

wartosci: pomiary zaburzeh mowy,
pomiary zrozumienia, akustyczne i
percepcyjne pomiary gtosu i mowy;

e komunikacja na poziomie aktywnosci:

pomiar aktywnosci, pomiar akceptacji
stuchacza;

* jakos¢ zycia zwigzana z komunikacjg:

wplyw na percepcje pacjenta, ocena
komunikacji (Stroke Scale);

e 0godlna miara jakosci zycia: skala

nastroju, subiektywne skale zdrowia.

e Oocena utrzymujgcego sie wptywu interwencji na
poziom aktywnosci i funkcjonowania.

Drugorzedowe punkty kohcowe:

e pomiary w réznych czasie interwenciji
dyzartrycznych z powodu udaru lub innych
urazéw niepostepujgcych nabytych w wieku
dorostym (w celu wykazania utrzymujgcego sie
efektu miedzy trzymiesiecznym a
dziewieciomiesiecznym okresem).

2) Charakterystyka badania

Tabela 53 Charakterystyka badania RCT wigczonego do analizy.

Badanie Metodyka Populacja Punkty koncowe
oldag Cel: Identyfkacja efektywnego | Kryteria wigczenia: ierwszorzedowy
Wold Cel: Id f kacj fek Kryteria wh i Pi d
2016 komponentu terapii  afazji | o pagjenci z afazja, ktérzy otrzymali wynik w zakresie 1— | Runkt koncowy:
indukowanej ograniczeniami 4 (przedziat 0-5) w badaniu przesiewowym za pomocg « Ocena stopnia
Ocena (CIAT, ang. Constraint-induced podtestu AAT koncentrujgcym sie na spontanicznej nasilenia afazji za
iakoSCi aphasia therapy) ocena mowie pomocg Aachener
badania mozll_\_Nolsm g przep_rowadzema Aphasia Test (AAT)
e terapii logopedycznej w ostrym ) ) _
wg stadium po udarze. Kryteria wykluczenia: Test Tokena
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Badanie Metodyka Populacja Punkty koncowe
klas iI_(ac'i o ciezkie uposledzenie funkcji poznawczych lub uwagi,
AOTMIT: | |nformacije o badaniu: e cigzka depresja, Drugorzedowe punkty
IB e ranomizowane z pojedynczo * leworecznos¢, koncowe:
$lepg probg * cigzka dyzartria, e Ocena poziomu

e trzyramienne * apraksja mowy, nasilenia afazji —

e jednoosrodkowe * cigzka gtuchota, ) ) wyn ki podtestow
(Neurologisches » dodatkowe choroby neurologiczne wptywajace na AAT (powtarzanie,
RehabilitationszentrumLeipzig) mowe (np. Choroba Parkinsona). jezyk pisany,

e jednonarodowe nazywanie,

Liczba pacjentéw: rozumienie).
Okres badan: nie okreslono e k3cznie 60 pacjentéw * Oce_lna POZ;O”.‘.“

o 38 kobiet, 22 mezczyzn nastienia arazji za

- . |« Srednia wieku £ SD: 68,2 + 11,6 lat pomocg profilu AAT
Interwencja: Przeprowadzenie oL POe T ($rednia wazona
terapii CIAT (3 godziny dziennie miary podtestu
przez 10 dni, {acznie 30 godzin | Tabela 1. Charakterystyka pacjentow. biorac pod uwage
terapii) wiarygodnosé
params ST indywidualnego

Komparator: CIAT CcTG cG podtestu). _

e Terapia konwencjonalna za Liczb L ) ) ) ¢ Oce{la Pozf'o”.‘.“
pomoca komunikacji bez iczba pacjentow 0 0 0 ;2252:‘ dazizﬂéﬁ(e;
ograniczen (3 godziny . Wiek (lata, wartosé $rednia | 71,3 70,3 63 aktywnosci
dziennie przez 10 dni, tgcznie SD 72 11.2 14.3 L

. . (b)) 72 | A12 | 143 komun kacyjnej
30 godzin terapii) — grupa K12 K15 Ko (CAL
c1e ) Ple¢ M 8 M 5 M'.ll Communicative

e Terapia indywidualna . - . Activity Log)
(przeprowadzona dwukrotnie Liczba dni od udaru 20,6 19,9 16,3 Yy Log).
oraz grupowa (facznie 14 $rednia (SD) (10,9) (10,1) (6,2)
godzin terapii) — grupa e oo
Kontrolna Skroty: K — kobiety; M — mezczyzni

Wyniki

W tabelach ponizej zawarto zestawienie wynikow zawartych w odnalezionych badaniach wigczonych do analizy
skutecznosci.

1) Wyniki przegladu systematycznego

Tabela 54 Wyniki punktow koncowych w przegladzie systematycznym Mitchell 2017.

Badanie Wynik
Mitchell | W 2 badaniach witgczonych do przegladu Mitchell 2017, w ktorych wzielo udziatl tacznie 65 losowo wybranych
2017 uczestnikéw, poréownywano ze sobg dwa ramiona (Mackenzie 2014; Wenke 2010): podstawowa opieke zdrowotng

(ramie B) z interwencja dyzartryczng (ramie A, kilka typow).
Ramie A —typy interwencji dyzartrycznej:
- Lee Silverman Voice Treatment (LSVT), majacy na celu zwigkszenie sity glosu (Wenke 2010).

- 10-minutowe c¢wiczenia oromotoryczne bez mowy (ruchy jezyka i warg) zastgpiono ¢éwiczeniami
10-minutowa praktyka stéw i zdan (Mackenzie 2014).

Ramie B:
- Wenke 2010, Mackenzie 2014 — podstawowa opieka zdrowotna

Tabela 1. Zestawienie wynikow tgcznych w punktéw koncowych badan wiaczonych do przegladu systematycznego
Mitchell 2017.

Standaryzowana
Punkty koncowe réznica srednich, [95% Lzl Liczba badan Heterogeniczno$é
ci uczestnikéw

Poréwnanie 1 — trwate efekty

Pierwszorzedowy punkt koricowy: Interwencja
dyzartryczna w poréwnaniu z dowolng kontrola: 0,18 [-0,18; 0,55] 116 3RCT
trwate efekty, poziom aktywnosci

Tau?=0,00; Chi*=1,4,
df=2, (p=0,48); 1=0%
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Badanie

Wynik

Drugorzedowy punkt koncowy: Interwencja Tau?=0.35: Chi?=3.32
dyzartryczna w poréwnaniu z dowolng kontrolg: 0,07 [-0,91; 1,06] 56 2RCT 1 e 07 122700,

’ o df=1 (p=0,07); I>=70%
trwate efekty, poziom utraty wartosci
Drugorzedowy punkt koncowy: Interwencja . AR
dyzartryczna w poréwnaniu z dowolng kontrolg: -0,11 [-0,56; 0,33] 79 2RCT TaE _0’90’ Ch,' :9’%,6’

; . df=1 (p=0,69); *=0%
trwate efekty, poziom uczestnictwa
Pierwszorzedowy punkt koricowy: Interwencja
dyzartryczna w poréwnaniu z dowolng kontrola: : i Tau?=0,05; Chi?=1,47,
poziom aktywnosci: prawidtowe ukrycie kodu 021 [-0,30; 0,73] 92 2RCT df=1 (p=0,23); I>=32%
alokacji / wtasciwe zaslepienie
Drugorzedowy punkt koncowy: Interwencja
dyzartryczna w poréwnaniu z kontrolg uwagi, g . Heterogenno$é: nie
placebo lub brakiem interwencii; trwafe efekty, 0.0[-0,51;0,51] 60 1RCT dotyczy
poziom aktywno$ci
Drugorzedowy punkt koncowy: Interwencja
dyzartryczna w poréwnaniu z dowolng kontrolg : i Chi?=1,61, df=2
dla podgrupy udaru: trwate efekty, poziom 0,16 [-0,23; 0,54] 106 3RCT (p=0,45); 1>=0%
aktywnosci

Poréwnanie 2 — natychmiastowe efekty
Drugorzedowy punkt koncowy: Interwencja Chi?=0.64. di=2
dyzartryczna w poréwnaniu z dowolng kontrola: 0,29 [-0,07; 0,66]* 117 3RCT (p=0 73’)_ fZ:OT’/
natychmiastowe efekty, poziom aktywnosci p=0.73); °
Drugorzedowy punkt koncowy: Interwencja Chi?=0.73. df=2
dyzartryczna w poréwnaniu z dowolng kontrola: 0,47 [0,02; 0,92]* 99 4 RCT (p=0 Gé)' |‘2:0_°/
natychmiastowe efekty, poziom zaburzenia p=0.5%) °
Drugorzedowy punkt koncowy: Interwencja Heterogennosé: nie
dyzartryczna w poréwnaniu z dowolng kontrola: -0,24 [-0,94; 0,45] 32 1RCT dg :
’ . ) otyczy
natychmiastowe efekty, poziom uczestnictwa
Poréwnanie 3 — trwate efekty

P P i

. . 0,38 [-0,15; 0,91] 56 2RCT df=1 (p=0,51);
dyzartryczng B: trwate efekty, poziom 220.0%
aktywnosci bt
Drugorzedowy punkt koncowy: poréwnanie
interwenc;ji dyza.rtrycznej A z mterwen'qq 20,22 [-0,92; 0,47] 32 1RCT Heterogennosé: nie
dyzartryczng B: trwate efekty, poziom dotyczy
uczestnictwa

* - Xu 2010 — w interwenciji oprécz terapii logopedycznej, zastosowano dodatkowo akupunkture.

Wyniki interwencji dyzartrycznej w poréwnaniu z inng interwencjg kontrolg uwagi, placebo, lub brakiem interwenc;ji.

Tabela 2. Zestawienie wynikéw punktéw koncowych dla pojedynczych badan wiaczonych do przegladu.

Grupa
: Eksperymentalna Kontrolna Standaryzowana Al
Badanie Waga PR s
Srednia réznica srednich statystyczna
) e ) Srednia
Zdarzenie wartosé Zdarzenie s
(SD) wartos¢ (SD)

Poréwnanie 1

Wynik 1: Pierwszorzedowy punkt koncowy interwencji dyzartrycznej w poréwnaniu z jakgkolwiek kontrolg: utrzymujace sige efekty, poziom

aktywnosci.

Bowen 30 3,1(1,4) 27 3,1(1,7) 52,2 0,0 [-0,51; 0.51] Heterogennos¢:
2012 % 2=0,0; ¥?=1,47, df=2

(p=0,48); 1>= 0,0%
Mackenzie 16 4,92 (1,44) 16 4,09 (1,56) 27,0 0,54 [-0,17; 1,25] Heterogennos$¢:
2014 % 12=0,0; ¥?=1,47, df=2

(p=0,48); 1>=0,0%
Wenke 13 121,4 (36,4) 11 110,25 (79,9) 20,8 0,18 [-0.63; 0,98] Hetergennos¢:
2010 % 2= 0,0; ?=1,47, df=2

(p=0,48); 12=0,0%

Wynik 2: Drugorzedowy punkt koncowy interwencji dyzartrycznej w poréwnan

iu z jakgkolwiek kontrolg: trwate efekt

, poziom zaburzenia.

Mackenzie 16 42,46 (6,21) 16 38,73 (6,87) 52,1 0,56 [-0,15; 1,26] Heterogennos$¢:
2014 % 1%=0,35; ¢?=3,32,
df=1 (p=0,07);
12=70%
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Badanie

Wynik

Wenke 13 114,16 11 127,64 (21,87) 47,9 -0,45 [-1,26; 0,37] Heterogennosc¢:
2010 (33,8) % 12=0,35; ¢?=3,32,
df=1 (p=0,07);
12=70%
Woynik 3: Drugorzedowy punkt koncowy interwencji dyzartrycznej w poréwnaniu z jakgkolwiek kontrolg: trwate efekty, poziom uczestnictwa.
Bowen 28 74,523 19 75.18 58,8 -0,04 [-0,62; 0,54] Heterogennosc¢:
2012 (19,233) (12,96169) % 12=0,0; ¥2=0,16, df=1
(p=0,69); >=0,0%
Mackenzie 16 19,94 (5,97) 16 21,25 (5,48) 41,2 -0,22 [-0,92; 0,47] Heterogennosc¢:
2014 % 12=0,0; ¥2=0,16, df=1
(p=0,69); >=0,0%

Wynik 4: Pierwszorzedowy punkt koricowy interwencji dyzart

rycznej w poréwnaniu z jakagkolwiek kontrola: trwate efekty, poziom aktywnosci
odpowiednio ukryta alokacja/odpowiednie zaslepienie.

Bowen 33 3,1(1,4) 27 3,1(1,7) 60,8 0,0[-0,51; 0,51] Heterogennos¢:
2012 % 12=0,05; ¥?=1,47,
df=1 (p=0,23);
12=32%
Mackenzie 16 4,92 (1,44) 16 4,09 (1,56) 39,2 0,54 [-0,17; 1,25] Heterogennos¢:
2014 % 12=0,05; ¥?=1,47,
df=1 (p=0,23);
12=32%

Wynik 5: Drugorzedowy pun

kt korncowy interwenciji dyzartrycznej w poréwnan
efekty, poziom aktywnosci.

iu z kontrolg uwagi, placebo lub brakiem interwenciji: trwate

Bowen 33 3,1(1,4) 27 3,1(1,7) 100 % 0,0[-0,51; 0,51] Heterogennosé: nie
2012 dotyczy
Wynik 6: Drugorzedowy punkt koncowy interwencji dyzartrycznej w poréwnaniu z jakgkolwiek kontrolg dla podgrupy udarow: trwate efekty,
poziom aktywnosci.
Bowen 33 3,1(1,4) 27 3,1(1,7) 57,2 0,0[-0,51; 0,51] Heterogennos¢:
2012 % 12=0,0; ¥%= 1,61, df=2
(p=0,45); >=0,0%
Mackenzie 66 4.92 (1.44) 16 4,09 (1,56) 29,6 0,54[-0,17; 1,25] Heterogennos¢:
2014 % 2=0,0; ¥%=1,61, df=2
(p=0,45); >=0,0%
Wenke 129.6667 6 8 31,63 13,2 -0,03[-1,09; 1,03] Heterogennos¢:
2010 (59.815) (58,70979) % 1?=0,0; ¥?=1,61, df=2

(p=0,45); =0,0%

Poréwnanie 2

Wynik 1 Drugorzedowy punkt koncowy interwencji dyzartrycznych w poréwnaniu z jakgkolwiek kontrolg: natychmiastowe efekty, poziom

aktywnosci.
Mackenzie 16 4,93 (1,48) 16 4,1 (1.57) 26,7 0,53[-0,18; 1,24] Heterogennos¢:
2014 % 2=0,0; ¥?= 0,64, df=2
(p=0,73); I>= 0,0%
Wenke 13 102,14 11 96,23 (55,31) 20,7 0,13[-0,67; 0,94] Heterogennos$¢:
2010 (30,07) % 12=0,0; %2=0,64, df=2
(p=0,73); I>= 0,0%
Xu 2010* 30 55,83 31 52,25 (14,65) 52,6 0,24 [-0,27; 0,74] Heterogennosé: 2=
(15,26) % 0,0; x2=0,64, df=2

(p=0,73); 1= 0,0%

Wynik 2: Drugorzedowy pun

kt korcowy interwencji dyzartrycznych w poréwnaniu z jaka

kolwiek kontrolg: natychmia

stowe efekty, poziom

aktywnosci.
Kwon 2015 10 100 (0) 10 98,1 (4,7) Nie do oszacowania Heterogennos¢: 2=
0,0; x2=0,73, df=2
(p=0,69); I>= 0,0%
Mackenzie 16 41,36 (6,4) 16 37,06 (6,58) 39,8 0,65 [ -0,07; 1,36] Heterogennosé: 2=
2014 % 0,0; x2=0,73, df=2
(p=0,69); I>= 0,0%
Wenke 13 110,28 11 102,28 (52,39) 31,2 0,19 [-0,62; 0,99] Heterogennos¢: 2=
2010 (27,54) % 0,0; %2=0,73, df=2
(p=0,69); I>= 0,0%
Xu 2010* 12 8,84 (3,03) 11 7,3 (2,37) 29,0 0,54 [-0,29; 1,38] Heterogennos¢: 2=

0,0; °=0,73, df=2

(p=0,69); 2= 0,0%
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Badanie

Wynik

Wynik 3: Drugorzedowy punkt koncowy interwencji dyzartrycznych w poréwnaniu z jakgkolwiek kontrolg: natychmiastowe efekty, poziom

aktywnosci.

Mackenzie
2014

16

20,13 (6,53)

16

21,56 (4,8) 100,0
%

-0,24 [ -0,94; 0,45]

Heterogennosé: nie
dotyczy

Poréwnanie 3

Wynik 1: Drugorzedowy wynik interwencji dyzartrycznej A w poréwnaniu z interwencjg dyzartryczng B: trwate efekty, poziom aktywnosci.

Mackenzie 16 4,92 (1,44) 16 4,09 (1,56) 56,4 0,54 [-0,17; 1,25] Heterogennos¢: 2=
2014 % 0,0; 2=0,43, df=1 (p
=0,51); I>= 0,0%
Wenke 13 121,4 (36,4) 11 110,25 (79,9) 43,6 0,18[-0,63; 0,98] Heterogennos¢: 2=
2010 % 0,0; ?=0,43, df=1

(p=0,51); =0,0%

Wynik 2: Drugorzedowy pu

nkt koncowy interwencji dyzart

uczestnictwa.

rycznej A w poréwnaniu z interwencjg dyzartryczng B: trwate efekty, poziom

Mackenzie
2014

16

19,94 (5,97)

16

21,25 (5,48) | 100,0
%

-0,22[-0,92; 0,47]

Heterogennosé: nie
dotyczy

*, Xu 2010 — w interwencji oprécz terapii logopedycznej, zastosowano dodatkowo akupunkture.

Poréwnanie 1: interwencja dyzartryczna w poréwnaniu do innej kontroli: trwate efekty (od trzech do dziewigciu miesigcy po interwencja),
poziom aktywno$ci.

Poréwnanie 2: poréwnanie interwencji dyzartrycznej z inng interwencjg, kontrolg uwagi, placebo lub brakiem interwencji: natychmiastowe
efekty w dziataniu, poziom zaburzenia i uczestnictwa.

Poréwnanie 3: interwencja dyzartryczna A w poréwnaniu z interwencjg dyzartryczng B: trwate i natychmiastowe efekty aktywnosci, poziom
zaburzenia i uczestnictwa.

2) Wyniki badania

Tabela 55 Wyniki punktow koncowych w badaniu pierwotnym Woldag 2016.

Badanie Wyniki
Woldag 2016 I. Ocena stopnia nasilenia afazji za pomocga Aachener Aphasia Test (AAT) przed oraz po terapii.
Tabela 1. Wartosci dla Testu Tokena jako podtestu AAT (jako réznica pretest — posttest) dla CG, CIAT oraz CTG.
Test Tokena
Terapia Pretest Rezultaty Analiza statystyczna
P $rednia wartos¢ (SD) $rednia wartos¢ (95% CI) A
CcG 47,6 (7,7) 2,6 (1,0-4,3) p=0,004; Moc=0,88
CIAT 50,2 (9,7) 38(1,4-6,2) p=0,004; Moc=0,88
CTG 50,3 (7,8) 37(1,1-6,3) p=0,007; Moc=0,82

1l. Wyniki podtestow AAT (powtarzanie, jezyk pisany, nazywanie, zrozumienie) oraz poziom profilu AAT ($rednia
wazona miary podtestu bioragc pod uwage wiarygodnos¢ indywidualnego podtestu).

Tabela 2. Wartosci dla powtarzania jako podtestu AAT (jako réznica pretest — posttest) dla CG, CIAT oraz CTG.

Powtarzanie
Terapia . . Pretest' . . . Rezultfalfy Analiza statystyczna
srednia wartos¢ (SD) $rednia wartos¢ (95% Cl)
CG 46,4 (11,2) 3,6 (1,3-6,0) p=0,004; Moc=0,86
CIAT 53,0 (8,6) 0,15 (-3,8 — 4,1) n.s.
CTG 52,3 (10,0) 2,0(0,0-3,9) n.s.

Tabela 3. Wartosci dla jezyka pisanego jako podtestu AAT (jako réznica pretest — posttest) dla CG, CIAT oraz

CTG.
Jezyk pisany
Terapia . . Pretest' . . . Rezultfalfy Analiza statystyczna
Srednia wartos¢ (SD) $rednia wartos¢ (95% ClI)
CG 45,7 (9,2) 4,0 (2,4-5,6) p<0,001; Moc=1,0
CIAT 48,9 (6,7) 3,7(0,9-6,6) p=0,012; Moc=0,75
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CTG

50,4 (11,0)

3,8(18-57)

p<0,001; Moc=0,96

Tabela 4. Wartosci dla nazywania jako podtestu AAT (jako réznica pretest — posttest) dla CG, CIAT oraz CTG.

Nazywanie
Terapia . . Pretest' . . . Rezult'afy Analiza statystyczna
Srednia wartos¢ (SD) Srednia wartos¢ (95% Cl)
CG 43,4 (8,8) 4,0(2,2-5,8) p<0,001; Moc=1,0
CIAT 49,6 (8,3) 2,8(0,4-5,3) p=0,025; Moc=0,64
CTG 47,4 (7,3) 4,2(1,6-6,9) p=0,004; Moc=0,88

Tabela 5. Wartosci dla zrozumienia jako podtestu AAT (jako réznica pretest — posttest) dla CG, CIAT oraz CTG.

Zrozumienie

Terapia . . Pretest’ . . . Rezult’a}y Analiza statystyczna
Srednia wartos¢ (SD) srednia wartos¢ (95% Cl)
CG 45,7 (11,7) 3,6 (1,0-6,2) p=0,009; Moc=0,79
CIAT 47,2 (8,3) 4,1(0,8-7,5) p=0,019; Moc=0,68
CTG 47,7 (6,5) 4,1(0,7-7,5) p=0,02; Moc=0,67

Tabela 6. Wartosci dla poziomu profilu jako podtestu AAT (jako réznica pretest — posttest) dla CG, CIAT oraz

CTG.
Poziom profilu
Terapia . . Pretest’ . . . Rezultfify Analiza statystyczna
$Srednia wartos¢ (SD) srednia wartos¢ (95% Cl)
CG 45,7 (8,9) 3,7(2,4-5,0) p<0,001; Moc=1,0
CIAT 50,5 (7,1) 2,4(-0,3-5,1) ns
CTG 50,2 (8,0) 3,3(1,6-5,0) p<0,001; Moc=0,98

1ll. Ocena poziomu nasilenia afazji za pomoca dziennika aktywnosci komunikacyjnej (CAL, ang. Communicative

Activity Log)

Tabela 7. Wartosci jakosciowe dla dziennika aktywnos$ci komunikacyjnej, CAL (jako réznica pretest — posttest)
dla CG, CIAT oraz CTG.

Wartosci jakosciowe
Terapia . . Pretest’ . . . Rezultfafy Analiza statystyczna
srednia wartos¢ (SD) srednia wartos¢ (95% Cl)
cG 38,8 (19,9) 7.8(3,3-123) p=0,002; Moc=0,93
CIAT 38,6 (15,1) 11,5 (6,4 - 16,7) p<0,001; Moc=0,99
CTG 44,6 (13,6) 4,2(-1,0-9,3) ns.

Tabela 8. Wartosci ilosciowe dla dziennika aktywnosci komunikacyjnej, CAL (jako réznica pretest — posttest) dla
CG, CIAT oraz CTG.

Wartosci ilosciowe

Terapia o Pretest’ . . . Rezult:’:lfy Analiza statystyczna
$rednia wartos¢ (SD) srednia wartos¢ (95% Cl)
CG 39,5 (23,8) 8,6 (4,4-12,9) p<0,001; Moc=0,98
CIAT 37,8 (17,6) 11,8 (7,2 - 16,4) p<0,001; Moc=1,0
CTG 44,0 (14,2) 6,0 (0,8-11,1) p=0,025; Moc=0,64

Podsumowanie

1) Podsumowanie przegladu systematycznego

W przegladzie systematycznym Mitchell 2017 stwierdzono i.s. wptyw interwencji dyzartrycznych u pacjentéw
po udarze lub innych urazach niepostepujacych nabytych w wieku dorostym w nastepujgcych punktach
kohcowych:
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Pierwszorzedowe punkty koAcowe:

— nie uzyskano istotnosci statystycznej w Zzadnym z pierwszorzedowych punktéw kohcowych.
Drugorzedowe punkty koncowe:

w trzech badaniach (Kwon 2015; Mackenzie 2014; Wenke 2010), z udziatem 99 uczestnikéw, w ktérych
wykazano poziom zaburzenia zaraz po interwencji, wystgpit statystycznie istotny efekt faworyzujgcy
interwencje (warto$¢ p=0,04); SMD 0,47 (95% CI 0,02 do 0,92); niska heterogenicznos¢ (Chi?=0,73, df=2
(p=0,69); I7 = 0%).

W przegladzie systematycznym Mitchell 2017 jako nieistotne statystycznie punkty koncowe wskazano:

3.

2)

Pierwszorzedowe punkty kohcowe:

— interwencja dyzartryczna w poréwnaniu z dowolng kontrolg: trwate efekty, poziom aktywnosci;

— interwencja dyzartryczna w poréwnaniu z dowolng kontrolg: poziom aktywnosci: prawidtowe ukrycie
kodu alokacji / wtasciwe zaslepienie.

Drugorzedowe punkty koncowe:
— interwencja dyzartryczna w poréwnaniu z dowolng kontrolg: trwate efekty, poziom utraty wartosci;
— interwencja dyzartryczna w poréwnaniu z dowolng kontrolg: trwate efekty, poziom uczestnictwa;

— interwencja dyzartryczna w poréwnaniu z dowolng kontrolg: poziom aktywnosci: prawidtowe ukrycie
kodu alokacji / wiasciwe zaslepienie;

— interwencja dyzartryczna w poréwnaniu z kontrolg uwagi, placebo lub brakiem interwencji; trwate
efekty, poziom aktywnosci;

— interwencja dyzartryczna w poréwnaniu z dowolng kontrolg dla podgrupy udaru: trwate efekty,
poziom aktywnosci;

— interwencja dyzartryczna w poréwnaniu z dowolng kontrolg: natychmiastowe efekty, poziom
aktywnosci;

— interwencja dyzartryczna w poréwnaniu z dowolng kontrolg: natychmiastowe efekty, poziom
uczestnictwa;

— porownanie interwencji dyzartrycznej A z interwencjg dyzartryczng B: trwate efekty, poziom
aktywnosci;

— porownanie interwencji dyzartrycznej A z interwencjg dyzartryczng B: trwate efekty, poziom
uczestnictwa.

Podsumowanie badania

Istotnie statystycznie wyniki w badaniu Woldag 2016 stwierdzono w nastepujgcych punktach koncowych:

3.

Pierwszorzedowe punkty koncowe:

— wartosci testu Tokena dla CG (p=0,004; SD: 47,6 (7,7); 95%CI (1,0-4,3)), CIAT (p=0,004; SD: 50,2
(9,7); 95%CI (1,4-6,2)), CTG (p=0,007; SD: 50,3 (7,8); 95%CI (1,1-6,3))

Drugorzedowe punkty korncowe:

— wartosci dla powtarzania jako podtestu AAT dla CG (p=0,004; SD: 46,4 (11,2); 95%CI (1,3-6,0));

— wartosci dla jezyka pisanego jako podtestu AAT dla CG (p<0,001; SD: 45,7 (9,2); 95%CI (2,4-5,6)),
CIAT (p=0,012; SD: 48,9 (6,7); 95%CI (0,9-6,6)) oraz CTG (p<0,001; SD: 50,4 (11,0); 95%CI (1,8—
5,7));

— wartosci dla nazywania jako podtestu AAT dla CG (p<0,001; SD: 50,4 (11,0); 95%CI (1,8-5,7)), CIAT
(p=0,025; SD: 49,6 (8,3); 95%CI (0,4-5,3)) oraz CTG (p=0,004; SD: 47,4 (7,3); 95%CI (1,6-6,9));

— wartosci dla zrozumienia jako podtestu AAT dla CG (p=0,009, SD: 45,7 (11,7); 95%CI (1,0-6,2)),
CIAT (p=0,019; SD: 47,2 (8,3); 95%CI (0,8-7,5)) oraz CTG (p=0,02; SD: 47,7 (6,5); 95%CI (0,7—
7,5));

— wartosci dla poziomu profilu jako podtestu AAT dla CG (p<0,001; SD: 45,7 (8,9); 95%CI (2,4-5,0))
oraz CTG (p<0,001; SD: 50,2 (8,0); 95%CI (1,6-5,0));

— wartosci jakosciowe dla dziennika aktywnosci komunikacyjnej, CAL (p=0,002; SD: 38,8 (19,9);
95%ClI (3,3-12,3)) oraz CIAT (p<0,001, SD: 38,6 (15,1); 95%CI (6,4-16,7));
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— wartosci ilosciowe dla dziennika aktywnosci komunikacyjnej, CAL dla CG (p<0,001; SD: 39,5 (23,8);
95%ClI (4,4-12,9)), CIAT (p<0,001; SD: 37,8 (17,6); 95%CI (7,2-16,4)) oraz CTG (p=0,025; SD: 44,0
(14,2); 95%CI (0,8-11,1)).

Nieistotnie statystycznie wyniki w badaniu Woldag 2016 stwierdzono w nastepujgcych punktach kohcowych:
3. Pierwszorzedowych punktach koncowych:
— we wszystkich pierwszorzedowych punktach koncowych stwierdzono i.s.
4. Drugorzedowych punktach korncowych
— wartosci dla powtarzania jako podtestu AAT dla CIAT oraz CTG;

— wartosci dla poziomu profilu jako podtestu AAT dla CIAT;
— wartosci jakosciowe dla dziennika aktywnosci komunikacyjnej, CAL dla CTG.

Autorzy przedstawili nastepujgce wnioski z badania:

— po leczeniu wszystkie grupy wykazaty znaczng poprawe bez réznic miedzy grupami;

— wyniki wykazaty, ze 14 godzin terapii afazji prowadzonej przez 2 tygodnie w formie indywidualnej
terapii, skupiajgc sie na indywidualnych deficytach oraz w potgczeniu z sesjami grupowymi okazata
sie najbardziej skuteczna;

— podobne wyniki uzyskano w przypadku 30 godzin terapii grupowej, zarébwno w postaci CIAT, jak
i terapii grupowej bez ograniczen;

— wedlug autoréw badania terapia logopedyczna w schemacie intensywnego leczenia jest mozliwa
do wykonania i byta dobrze tolerowana u pacjentéw w ostrym stadium po udarze.

Ograniczenia

Analitycy Agencji zidentyfikowali nastepujace ograniczenia dotyczace wskazania:
— populacja obejmowata osoby doroste, gtdéwnie pacjenci poudarowi.

Ograniczenia dotyczace odnalezionych dowodéw naukowych:

W przegladzie systematycznym Mitchell 2017 analitycy Agencji wskazujg na nastepujgce ograniczenia przegladu:

— przeglad umiarkowanej jakosci: brak uzytych odpowiednich narzedzi do oceny ryzyka btedu
systematycznego;

W badaniu Woldag 2016 autorzy wskazali nastepujgce ograniczenia badania:
— brak wyliczenia wielkosci préby a priori oraz niewielka liczebnos¢ préby kazdej grupy;

— brak znaczgcej poprawy w jakosciowej analizie CAL, jak wida¢ na przyktad w grupie CTG, moze byé
btedem systematycznym doboru préb.
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4. Opinie ekspertow w sprawie zasadnosci zmiany technologii
medycznych w zakresie rehabilitacji leczniczej

Opinia ekspertow dotyczyta zasadnosci zmiany technologii medycznych poprzez zakwalifikowanie projektéw
Swiadczen rehabilitacji neurologicznej jako $wiadczenia finansowane ze srodkéw publicznych:

1. Swiadczenia w zakresie kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej:
1) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkciji
mozgu — faza |;
2) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkc;ji
mozgu — faza ll;
3) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji
rdzenia kregowego i korzeni nerwowych — faza I;
4) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji
rdzenia kregowego i korzeni nerwowych — faza ll;
5) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkciji
obwodowego uktadu nerwowego i dystrofii miesniowych — faza |;
6) Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkc;ji
obwodowego uktadu nerwowego i dystrofii miesniowych — faza Il.
2. Swiadczenia dla pacjentébw z chorobami neurologicznymi w zakresie kompleksowej rehabilitacji
ogolnoustrojowej dziennej:
1) Kompleksowa rehabilitacja ogolnoustrojowa dzienna dla pacjentdw 2z porazeniami
i niedowtadami bedgcymi skutkiem uszkodzen uktadu nerwowego o réznej etiologii;
2) Kompleksowa rehabilitacja ogolnoustrojowa dzienna dla pacjentéw po udarze moézgu;
3) Kompleksowa rehabilitacja ogodlnoustrojowa dzienna dla pacjentow z chorobami
demielinizacyjnymi OUN.
3. Swiadczenia dla pacjentéw z chorobami neurologicznymi w zakresie fizjoterapii ambulatoryjne;:
1) Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami uktadu nerwowego.
4. Swiadczenia dla pacjentéw z chorobami neurologicznymi w zakresie fizjoterapii domowej:
1) Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z ciezkimi uszkodzeniami centralnego uktadu nerwowego;
2) Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z ogniskowymi uszkodzeniami mézgu
5. Swiadczenia dla pacjentéw z chorobami neurologicznymi w ramach - opieki lekarskiej rehabilitacyjnej -
Swiadczenia dedykowane wszystkim zakresom rehabilitacji lecznicze;.

Badanie opinii eksperckich przeprowadzono w oparciu o dedykowany formularz oceny. Formularz ten zawierat 6
pytan i dotyczyt:

1. kluczowych przyczyny, dla ktérych przedmiotowe Swiadczenia powinny/nie powinny by¢ finansowane ze
srodkéw publicznych,

zasadnosci proponowanych kryteriow kwalifikacji do poszczegoinych swiadczen,

okreslenia wymogow dotyczgcych personelu uprawnionego do realizacji $wiadczen,

okreslenia wymogow dotyczgc zasobdw lokalowych do realizacji $wiadczeh,

zasadnosci zastosowania interwencji medycznych w ramach okreslonych profili, do realizacji
poszczegoblnych swiadczen,

wskazania wytycznych postepowania diagnostyczno-terapeutycznego bgdz sformutowania wtasnego
stanowiska w kwestii zaprojektowanych swiadczen.

arwN

o

Zapytania skierowano do nastepujgcych ekspertéw/przedstawicieli instytucii:

Lp. Imie i nazwisko eksperta Afiliacja

1 Prof. dr hab. Danuta Ryglewicz Konsultant Krajowy w dziedzinie neurologii

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

3 | I I

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

s | —— s
6 Dr hab. Bernadetta lzydorczyk Konsultant Krajowy w dziedzinie psychologii klinicznej
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~

Dr hab. n. hum. Maria Kézka Prof. nadzw. UJ

Konsultant Krajowy w dziedzinie pielegniarstwa

10

11

12 | Drn. med. Robert Szafkowski

Konsultant Krajowy w dziedzinie balneologii i medycyny
fizykalnej

13

14 | Andrzej Jacyna

Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia

15 | Justyna Zulewska

Konsultant Krajowy w dziedzinie neurologopedii

Odpowiedzi na zapytanie udzielito tgcznie 3 ekspertow:

Lp. Imie i nazwisko eksperta

Afiliacja

1 Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher

Konsultant Krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej

2

3 Dr hab. Bernadetta lzydorczyk

Konsultant Krajowy w dziedzinie psychologii klinicznej

Wyniki indywidualnych rekomendacji wiodgcych ekspertow w przedmiotowym zakresie prezentujg poszczegdlne

zestawienia tabelaryczne.

Tabela 56 Opinie ekspertow dotyczace kluczowych przyczyn, dla ktérych wnioskowane swiadczenia powinny/nie

powinny by¢ finansowane ze srodkéw publicznych

Konsultant Krajowy w
dziedzinie rehabilitacji

Konsultant Krajowy w
dziedzinie psychologii

Lp.

Swiadczenia

medycznej
Prof. dr hab. n. med. Piotr
Maijcher

klinicznej
Dr hab. Bernadetta
Izydorczyk

[

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

TAK

TAK

Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna
stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami
funkcji mézgu — faza Il

TAK

TAK

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

TAK

TAK

Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna
stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami
funkcji  rdzenia krggowego i korzeni
nerwowych — faza Il

TAK

TAK

Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna
stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami
funkcji obwodowego ukiadu nerwowego
i dystrofii migsniowych — faza |

TAK

TAK

TAK

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

TAK

TAK

TAK

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

TAK

TAK

TAK

Kompleksowa rehabilitacja ogoélnoustrojowa
dzienna dla pacjentéw po udarze moézgu

TAK

TAK

TAK
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Konsultant Krajowy w Konsultant Krajowy w
) dziedzinie rehabilitacji dziedzinie psychologii
Lp. Swiadczenia medycznej klinicznej
Prof. dr hab. n. med. Piotr Dr hab. Bernadetta
Majcher Izydorczyk
9. | Kompleksowa rehabilitacja ogoélnoustrojowa
dzienna dla pacjentow z chorobami TAK TAK TAK
demielinizacyjnymi OUN
10. F|ZJoterap[a ambulatoryjna dla pacjentow z TAK TAK TAK
chorobami uktadu nerwowego
11. | Fizjoterapia domowa dla pacientéw z
ciezkimi uszkodzeniami centralnego uktadu TAK BRAK TAK
nerwowego
12. F|ZJ(_)terap|a _ domowa _dla_ paqentow z TAK BRAK TAK
ogniskowymi uszkodzeniami mézgu
13. Opieka lekarska rehabilitacyjna TAK BRAK TAK

PODSUMOWANIE: Wszyscy trzej eksperci, ktérzy przestali do Agencji swoje stanowisko potwierdzili zasadno$¢
finansowania wnioskowanych s$Swiadczen ze srodkéw publicznych. W opinii ekspertow Swiadczenia te sag
niezbedne do osiggniecia lepszych i szybszych wynikow terapeutycznych. Jeden z ekspertéw podkreslit rowniez
istote uwzglednienia kompleksowej diagnozy oraz terapii neuropsychologicznej, a takze psychoedukacji

pacjentéw neurologicznych.

Tabela 57 Opinie ekspertéw dotyczace kryteriow kwalifikacji do poszczegoélnych swiadczen

Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji mézgu - faza |

Ekspert

Uzasadnienie

Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher

Stan pacjenta wg skali Rankina powinien by¢ 4-5, a wedtug skali Barthel ADL- 0-6.
ICD-10 zawarte w Zatgczn ku 2 powinno zawiera¢ (G00-G37) i G 80- G83
Czas trwania rehabilitacji powinien wynosi¢ do 35 dni

Dr hab. Bernadetta Izydorczyk

Praktyka psychologiczna - kliniczna wobec pacjenta winna uwzgledni¢ szczegdlnie
psychoedukacje, wsparcie psychologiczne stosownie do potrzeb pacjenta i jego rodziny

W celu zabezpieczenia zastosowanie 120 min fizjoterapii wymaga przeprowadzenia
taryfikacji ktéry umozliwi zapewnienie pacjentom opisanego standardu $wiadczenia -
przy takim zatozeniu fizjoterapeuta w ciggu dnia pracy moze obja¢ opiekg 3-4
pacjentéw.

Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji mézgu - faza Il

Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher

Przyjecie do 30 dni. Pacjent pomiedzy pobytami w placéwkach stuzby zdrowia moze znalez¢
sie w domu, gdyz wynika¢ to moze np.: z oczekiwania na miejsce w oddziale 1l fazy lub
zakazenia patogenami alarmowymi.

- Stan pacjenta wg skali Rankina powinien by¢ 3-5, a wedtug skali MRC liczba punktéw
ponizej 7. Przestana skala MRC jest zta, gdyz nie obejmuje czesci klinicznej wg ktorej
powinno sie kwalifikowa¢ pacjenta.

- ICD-10 zawarte w Zatgczn ku 2 powinno zawiera¢ (G00-G37) i G 80- G 83

Dr hab. Bernadetta Izydorczyk

Praktyka psychologiczna - kliniczna wobec pacjenta winna uwzgledni¢ szczegdlnie
psychoedukacje, wsparcie psychologiczne stosownie do potrzeb pacjenta i jego rodziny

Samorzad z uwagi na brak w formularzu punktu dotyczgcego opiniowania ram czasowych
realizacji Swiadczenia pacjentdéw z zaburzeniami funkcji mézgu - faza druga zgtasza uwage i
wniosek o zmiane w tym zakresie swiadczenia na:

1. 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 56 dni.

2. W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i koniecznosciag osiggnigcia celu
leczniczego, uzasadnionego dodatkowo badaniem zespotu terapeutycznego, czas trwania
rehabilitacji realizowanej w oddziale kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej,
moze zosta¢ przedtuzony decyzjg lekarza prowadzacego, za pisemng zgodg dyrektora
wiasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia - maksymalnie o 28
dni.

W celu zabezpieczenia zastosowanie 120 min fizjoterapii wymaga przeprowadzenia
taryfikacji ktéry umozliwi zapewnienie pacjentom opisanego standardu $wiadczenia - przy
takim zatozeniu fizjoterapeuta w ciggu dnia pracy moze obja¢ opiekg 3-4 pacjentéw,

nerwowych - faza |

Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji rdzenia kregowego i korzeni
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Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher Stan pacjenta wg skali Rankina powinien by¢ 4-5, a wedtug skali Barthel ADL- 0-6.
- ICD-10 zawarte w Zatgczn ku 2 powinno zawiera¢ (G54-G55)
- Czas trwania rehabilitacji powinien wynosi¢ do 35 dni.

Dr hab. Bernadetta Izydorczyk Praktyka psychologiczna - kliniczna wobec pacjenta winna uwzgledni¢ diagnoze
neuropsychologiczng psychoedukacje, wsparcie psychologiczne “réznicowang terapie
psychologiczng stosownie do potrzeb pacjenta i jego rodziny

_ W celu zabezpieczenia zastosowanie 120 min fizjoterapii wymaga przeprowadzenia
taryfikacji ktéry umozliwi zapewnienie pacjentom opisanego standardu $wiadczenia - przy
takim zatozeniu fizjoterapeuta w ciggu dnia pracy moze obja¢ opiekg 3-4 pacjentéw,
Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji rdzenia kregowego i korzeni
nerwowych - faza Il
Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher “-Przestana skala MRC jest zta, gdyz nie obejmuje czesci klinicznej wg ktérej powinno sie
kwalifikowac¢ pacjenta.

-Przyjecie do 30 dni. Pacjent pomiedzy pobytami w placéwkach stuzby zdrowia moze
znalez¢ sie w domu, gdyz wynikaé to moze np.: z oczekiwania na miejsce w oddziale Il fazy
lub zakazenia patogenami alarmowymi.

-ICD-10 zawarte w Zatgczniku 2 powinno zawierac takze (G54-G55)

- Ze skierowaniem z Poradni Rehabilitacji, w przypadku gdy pacjent nie otrzyma
skierowania, a sg wskazania do dalszej rehabilitacji.

Dr hab. Bernadetta Izydorczyk Brak

‘T Samorzad z uwagi na brak w formularzu punktu dotyczacego opiniowania ram czasowych
realizacji $wiadczenia pacjentéw z zaburzeniami funkcji moézgu - faza druga, zgtasza uwage i

wniosek o] zmiane w tym zakresie Swiadczenia na:
1. 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 56 dni.
2. W przypadku uzasadnionym wzgledami medycznymi i konieczno$cig osiagniecia 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 zgodg dyrektora
wilasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia - maksymalnie o 28 dni.
W celu zabezpieczenia zastosowanie 120 min fizjoterapii wymaga przeprowadzenia taryfikacji
ktéry umozliwi zapewnienie pacjentom opisanego standardu $wiadczenia - przy takim
zatozeniu fizjoterapeuta w ciggu dnia pracy moze obja¢ opieka 3-4 pacjentow,

Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji obwodowego uktadu
nerwowedgo i dystrofii miesniowych - faza |

Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher *-Stan pacjenta wg skali Rankina powinien by¢ 4-5, a wedtug skali Barthel ADL- 0-6.
-ICD-10 zawarte w Zalgczniku 2 powinno  zawiera¢ takze (G50-G73).
-Czas trwania rehabilitacji powinien wynosi¢ do 35 dni.

Dr hab. Bernadetta Izydorczyk Praktyka psychologiczna - kliniczna wobec pacjenta winna uwzgledni¢ diagnoze
neuropsychologiczng psychoedukacje, wsparcie psychologiczne *réznicowang terapie
psychologiczng stosownie do potrzeb pacjenta i jego rodziny

I W celu zabezpieczenia zastosowanie 120 min fizjoterapii wymaga przeprowadzenia taryfikacji
ktéry umozliwi zapewnienie pacjentom opisanego standardu $wiadczenia - przy takim

zatozeniu fizjoterapeuta w ciggu dnia pracy moze objag¢ opieka 3-4 pacjentéw,

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

Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher Przestana skala MRC jest zta, gdyz nie obejmuje czesci klinicznej wg ktérej powinno sie
kwalifikowaé pacjenta.

- Przyjecie do 30 dni. Pacjent pomigedzy pobytami w placéwkach stuzby zdrowia moze znalez¢
sie w domu, gdyz wynika¢ to moze np.: z oczekiwania na miejsce w oddziale Il fazy lub
zakazenia patogenami alarmowymi.
- ICD-10 zawarte w Zalagcznku 2 powinno zawiera¢ takze (G50-G73).
- 4) Ze skierowaniem z Poradni Rehabilitacji, w przypadku gdy pacjent nie otrzyma
skierowania, a sg wskazania do dalszej

Dr hab. Bernadetta Izydorczyk Praktyka psychologiczna - kliniczna wobec pacjenta winna uwzgledni¢ diagnoze
neuropsychologiczng psychoedukacje, wsparcie psychologiczne *réznicowang terapie
psychologiczng stosownie do potrzeb pacjenta i jego rodziny
‘T W celu zabezpieczenia zastosowanie 120 min fizjoterapii wymaga przeprowadzenia taryfikacji
ktéry umozliwi zapewnienie pacjentom opisanego standardu $wiadczenia - przy takim
zatozeniu fizjoterapeuta w ciggu dnia pracy moze obja¢ opieka 3-4 pacjentow,

Kompleksowa rehabilitacja ogélnoustrojowa dzienna dla pacjentéw z porazeniami i niedowtadami bedacymi skutkiem
uszkodzen uktadu nerwowego o roznej etiologii
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Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher

*-ICD-10 zawarte w Zatgczniku 2 powinno zawiera¢ G00-G37, G50-G73 i G 80- G83

-Ze skierowaniem z Poradni Rehabilitacji, w przypadku gdy pacjent nie otrzyma skierowania,
a sg wskazania do dalszej rehabilitacji

Dr hab. Bernadetta Izydorczyk

Praktyka psychologiczna kliniczna wobec pacjenta winna uwzgledni¢ diagnoze
neuropsychologiczng psychoedukacje, wsparcie psychologiczne “réznicowang terapie
psychologiczng stosownie do potrzeb pacjenta i jego rodziny

Brak uwag

Kompleksowa re

habilitacja ogélnoustrojowa dzienna dla pacjentéw po udarze mézgu

Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher

Nie ma uwzglednionych rozpoznan:G81, G82, G 83.
Ze skierowaniem z Poradni Rehabilitacji, w przypadku gdy pacjent nie otrzyma skierowania, a
sg wskazania do dalszej rehabilitacji.

Dr hab. Bernadetta Izydorczyk

Praktyka psychologiczna kliniczna wobec pacjenta winna uwzgledni¢ diagnoze
neuropsychologiczng psychoedukacje, wsparcie psychologiczne “réznicowang terapig
psychologiczng stosownie do potrzeb pacjenta i jego rodziny

Brak uwag

Kompleksowa rehabilitacja ogélnoustrojowa dzienna dla pacjentéw z chorobami demielinizacyinymi OUN

Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher

Ze skierowaniem z Poradni Rehabilitacji, w przypadku gdy pacjent nie otrzyma skierowania, a
sg wskazania do dalszej rehabilitacji.

Dr hab. Bernadetta Izydorczyk

Praktyka psychologiczna kliniczna wobec pacjenta winna uwzgledni¢ diagnoze
neuropsychologiczng psychoedukacje, wsparcie psychologiczne “réznicowang terapie
psychologiczng stosownie do potrzeb pacjenta i jego rodziny

Brak uwag

Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentow z chorobami uktadu nerwowego

Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher

“-Przyjecie na fizjoterapie ambulatoryjng nie moze by¢ odwlekanie do 30 dni, tylko do 14 dni
powinno byé podjeta fizjoterapia, w rehabilitacji neurologicznej czas jest najwazniejszy.
-- ICD-10 zawarte w Zatgczniku 2 powinno zawiera¢ G00-G37, G50-G73 i G 80- G83
-oraz po urazach ukfadu nerwowego

Dr hab. Bernadetta Izydorczyk

Brak

Brak uwag

Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z ciezkimi uszkodzeniami centralnego uktadu nerwowego

Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher

*-Przyjecie na fizjoterapie ambulatoryjng nie moze by¢ odwlekanie do 30 dni, tylko do 14 dni
powinno byé podjeta fizjoterapia, w rehabilitacji neurologicznej czas jest najwazniejszy.
- ICD-10 zawarte w Zatgczn ku 2 powinno zawiera¢ G00-G37, G50-G73 i G 80- G83

Dr hab. Bernadetta Izydorczyk

Praktyka psychologiczna kliniczna winna uwzgledni¢ ocene stanu funkciji
neuropsychologicznych  pacjenta oraz psychoedukacje, wsparcie psychologiczne,
zréznicowana terapie psychologiczng stosownie do potrzeb szczegdlnie rodziny pacjenta

Samorzad z uwagi na brak w formularzu punktu dotyczacego opiniowania ram czasowych
realizacji $wiadczenia, zgtasza uwage i wniosek o zmiang w tym zakresie swiadczenia na:
1.Czas trwania fizjoterapii domowej jest ustalany indywidualnie przez fizjoterapeute na
podstawie oceny funkcjonalnej pacjenta oraz zatozonych do realizacji celéw fizjoterapii,
wynosi nie wigcej niz 60 dni zabiegowych w roku kalendarzowym, kazdorazowo w przypadku
wystgpienia kryterium wigczenia

Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z ogniskowymi uszkodzeniami mézgu

Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher

Przyjecie na fizjoterapie ambulatoryjng nie moze by¢é odwlekanie do 30 dni, tylko do 14 dni
powinno byé podjeta fizjoterapia, w rehabilitacji neurologicznej czas jest najwazniejszy.
-ICD-10 zawarte w Zatgczniku 2 powinno zawiera¢ G00-G37, G50-G73 i G 80- G83

Dr hab. Bernadetta Izydorczyk

Brak

Samorzad z uwagi na brak w formularzu punktu dotyczgcego opiniowania ram czasowych
realizacji $wiadczenia zgtasza uwage i wniosek o zmiane w tym zakresie Swiadczenia na:
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 60 dni zabiegowych w roku kalendarzowym, kazdorazowo w przypadku
wystgpienia kryterium wigczenia

Opieka lekarska rehabilitacyjna

Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher

Brak

Dr hab. Bernadetta Izydorczyk

Brak
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‘ ] ’ W zaleznosci od potrzeb

PODSUMOWANIE: Jeden ekspert wskazat propozycje zmian dotyczgcych kryteriow kwalifikacji do
poszczegodlnych swiadczen. W przypadku kompleksowej rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej dla pacjentéw z
zaburzeniami funkcji mézgu — faza | zaproponowano aby czas trwania rehabilitacji wynosit 35 dni.
Zaproponowano réwniez rozszerzenie listy ICD-10, m.in. o kody G00-G37 oraz G80-G83 oraz zmiane
przedziatéw wg skali Rankina na 4-5, zas$ wg skali Barthel ADL - 0-6. Inny ekspert zwrécit uwage na koniecznosé
uwzglednienia psychoedukaciji i wsparcia psychologicznego pacjenta jak réwniez jego rodziny.

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

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

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

Dla swiadczenia ,kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji
obwodowego uktadu nerwowego i dystrofii miesniowych - faza 1I” jeden ekspert proponujg by stan pacjenta
oceniany byt w skali Rankina (kwalifikacja w przedziale 4-5) oraz w skali Barthel ADL (kwalifikacja w przedziale
0-6). Drugi z ekspertéw podkresla, ze w celu zapewnienia pacjentom opisanego standardu $wiadczenia tj. 120
min fizjoterapii nalezy przeprowadzi¢ taryfikacje tego Swiadczenia. Trzeci z ekspertow zwraca uwage na
koniecznos¢ uwzglednienia diagnozy neuropsychologicznej, psychoedukacji i wsparcia psychologicznego
pacjenta i jego rodziny.

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

Dla swiadczenia ,kompleksowa rehabilitacja ogodlnoustrojowa dzienna dla pacjentéw z porazeniami i
niedowtadami bedgcymi skutkiem uszkodzen uktadu nerwowego o réznej etiologii” jeden z ekspertow sugeruje
by wsrod kodéw ICD-10 znalazty sie kody G00-G37, G50-G73 oraz G80-G83. Inny ekspert podkresla koniecznos¢
uwzglednienia diagnozy neuropsychologicznej, psychoedukacji i wsparcia psychologicznego pacjenta i jego
rodziny.

W przypadku swiadczenia ,Kompleksowa rehabilitacja ogélnoustrojowa dzienna dla pacjentéw po udarze mézgu”
jeden z ekspertéw zaznacza, ze skierowanie z poradni rehabilitacji powinno dawa¢ mozliwos¢ udzielenia
pacjentowi Swiadczenia w przypadku gdy pacjent nie otrzyma skierowania, a sg wskazania do dalszej rehabilitaciji.
Ponadto ekspert ten sugeruje by wérdd kodow ICD-10 znalazty sie kody G81, G82 i G83. Inny ekspert natomiast
podkresla koniecznos¢ uwzglednienia diagnozy neuropsychologicznej, psychoedukacji i wsparcia
psychologicznego pacjenta i jego rodziny.
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W przypadku swiadczen ,Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéw z chorobami uktadu nerwowego”, ,Fizjoterapia
domowa dla pacjentéw z ciezkimi uszkodzeniami centralnego uktadu nerwowego”, ,Fizjoterapia domowa dla
pacjentéw z ogniskowymi uszkodzeniami mézgu” jeden z ekspertéw proponuje by skréci¢ czas przyjecia z 30 do
14 dni oraz zawrze¢ wsréd koddéw ICD-10 kody G0O0-G37, G50-G73 oraz G80-G83. Drugi z ekspertéow podkresia,
ze czas trwania fizjoterapii domowej powinien wynosi¢ nie wiecej niz 60 dni zabiegowych w ciggu roku
kazdorazowo w przypadku wystgpienia kryterium wigczenia. Trzeci z ekspertéw podkresla natomiast koniecznosc
uwzglednienia diagnozy neuropsychologicznej, psychoedukacji i wsparcia psychologicznego pacjenta i jego
rodziny.

Ocena $wiadczenia opieki zdrowotnej 173/217



Tabela 58 Opinia ekspertow dotyczaca proponowanych niezbednych wymogoéw zwigzanych z personelem uprawnionym do realizacji wnioskowanych swiadczen
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Kompleksowa rehabilitacja Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher v v X v v X v v v v v X X
neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw | Dr hab. Bemadetta Izydorczyk X X X X X X v | v | x X X X X
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Kompleksowa rehabilitacja Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher v v Neurolog v v X v e e e v X X
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K(_)mpleksov_va rehabilitacja_ ) Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher v v X e v X v v v’ v v X X
neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw
z zaburzeniami funkcji obwodowego | Pr hab. Bemadetta Izydorczyk X X X X X X v | v| x X X X X
uktadu nerwowego i dystrofii P
miesniowych - faza Il % X d d d d X 44 X % % X
Kompleksowa rehabilitacja Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher v v X v v X v v v v v X X
ogolnoustrojowa dzienna dla pacjentéw Dr hab. Bemadetia lzvdorczvk
Z porazeniami i niedowtadami bedgcymi ‘ Y Y X X X X X X v v X X X X X
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o Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher v v X v v X v v v v v X X
Kompleksowa rehabilitacja
ogolnoustrojowa dzienna dla pacjentow | Pr hab. Bernadetta Izydorczyk X X X X X X v | v| x X X X X
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Kompleksowa rehabilitacja
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z chorobami demielinizacyinymi OUN [N N X Dz X v Nz X v Nz X X X X
o ) ) Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher v v X X v X X X X X X X X
Fizjoterapia ambulatoryjna dla
pacjentéw z chorobami uktadu Dr hab. Bernadetta Izydorczyk X X X X X X X X X X X X X
QEEE0D L. X X X x | v | v | x [ x| x| x| x| x| x
. ) L Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher Ve v X X v X X X X X X X X
Fizjoterapia domowa dla pacjentow z
ciezkimi uszkodzeniami centralnego | Dr hab. Bernadetta Izydorczyk X X X X X X x | x| x X X X X
uktadu nerwowego L. X X X x | v | v | x| x| x| x| x| x| x
Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher v v X X v X X X X X X X X
Fizjoterapia domowa dla .pacjentc')w Z  [Dr hab. Bernadetta Izydorczyk N % N % % % % X X X X X X
ogniskowymi uszkodzeniami mézgu
... | X X X X v’ v’ X X X X X X X
Prof. dr hab. n. med. Piotr Majcher v v X X X X X X X X X X X
Opieka lekarska rehabilitacyjna Dr hab. Bernadetta Izydorczyk X X X X X X X | x| x X X X X
L. v X X x | x | x | x [ x| x | x| x| x | x
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PODSUMOWANIE: Analiza zgtoszonych stanowisk wskazuje, iz eksperci majg zréznicowane zdanie odnosnie
personelu uprawnionego do realizacji poszczegoinych swiadczen. Nalezy jednak podkresli¢, iz wsréd trzech
ekspertow, ktorzy przestali do Agencji swojg opinie znaleZli sie reprezentacji nastepujgcych dziedzin: rehabilitacji
medycznej (Konsultant Krajowy), fizjoterapii (Prezes Krajowej Rady Fizjoterapeutéw), psychologii klinicznej
(Konsultant Krajowy).

Konsultant Krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej proponuje aby we wszystkich $wiadczeniach
uprawnionym do realizacji byt lekarz rehabilitacji medycznej zaréwno ten posiadajacy specjalizacje jak i ten w
trakcie jej nabywania. Ponadto we wszystkich $wiadczeniach poza opiekg lekarskg rehabilitacyjng ekspert
zaproponowat obecnosc fizjoterapeuty ze stopniem magistra badz ze specjalizacjg. Dodatkowo jako personel
niezbedny ekspert okreslit pielegniarke, psychologa klinicznego jak oraz magistra psychologii, logopede,
terapeute zajeciowego i dietetyka (wszystkie swiadczenia kompleksowe bez $wiadczen fizjoterapii oraz opieki
lekarskiej rehabilitacyjnej). Dodatkowo dla $wiadczen ,, Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla
pacjentéw z zaburzeniami funkcji mézgu - faza I”, ,Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla
pacjentdw z zaburzeniami funkcji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych - faza I” oraz ,Kompleksowa
rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji obwodowego uktadu nerwowego i
dystrofii miesniowych - faza I” ekspert zaproponowat obecnos¢ na oddziale lekarza ze specjalizacjg z neurologii.

Prezes Krajowej Rady Fizjoterapeutow zaproponowat dla wszystkich wnioskowanych swiadczen (poza opiekg
lekarska rehabilitacyjnag) fizjoterapeute z tytutem magistra oraz innych prawo wykonywania zawodu fizjoterapeuty
bez tytutu naukowego jako niezbedny personel do realizacji Swiadczen. W przypadku opieki lekarskiej
rehabilitacyjnej ekspert sugeruje obecnos¢ lekarza specjalisty rehabilitacji medycznej. Jako personel niezbedny
w $wiadczeniach ,kompleksowych” ten sam ekspert proponuje lekarza specjaliste z neurologii lub lekarza
interniste, magistra psychologii oraz logopede. Pielegniarke zas ekspert oznaczyt jako niezbedng jedynie w
Swiadczeniach ,kompleksowych” stacjonarnych.

Konsultant Krajowy w dziedzinie psychologii klinicznej odniodst sie jedynie do kwestii opieki psychologicznej,
wskazujgc koniecznos¢ obecnosci psychologa zaréwno ze specjalizacjg z psychologii klinicznej jak i (kazdego)
posiadajgcego tytut magistra we wszystkich Swiadczeniach ,kompleksowych” realizowanych zaréwno w
warunkach stacjonarnych jak i dziennych.
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Tabela 59 Opinia ekspertéw dotyczaca proponowanych niezbednych wymogoéw zwigzanych z zasobami lokalowymi

do realizacji wnioskowanych swiadczen
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stacjonarna dla Dr hab.
pacjentéw z Bernadetta X X X X X X v’ X X X X
zaburzeniami Izydorczyk
funkcji rdzenia
kregowego i korzeni v v v X v X X X X v’ v’
nerwowych - faza |
Kompleksowa Prof. dr hab. n.
rehabilitacja med. Piotr v v v’ v’ v v v’ v’ X X v’
neurologiczna Majcher
stacjonarna dla Dr hab.
pacjentow z Bernadetta X X X X X X v’ X X X X
zaburzeniami Izydorczyk
funkcji rdzenia
kregowego i korzeni v v v v X X X X X X v’
nerwowych - faza Il
Kompleksowa Prof. dr hab. n.
rehabilitacja med. Piotr v v v’ v’ v’ v’ v’ v’ X X v’
neurologiczna Majcher
stacjonarna dla Dr hab.
pacjentow z Bernadetta X X X X X X v’ X X X X
zaburzeniami Izydorczyk
funkcji obwodowego
ukfadu nerwowego i
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Kompleksowa Prof. dr hab. n.
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Kompleksowa Prof. dr hab. n.
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Prof. dr hab. n.
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Fizjoterapia Majcher
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Prof. dr hab. n.
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domowa dla Majcher
pacjentéw z Dr hab.
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uszkodzeniami Izydorczyk
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Prof. dr hab. n.
. ) med. Piotr X v v’ v’ X X X X X X X
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domowa dla Dr hab
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Prof. dr hab. n.
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Majcher
. Dr hab.
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- - X X X X X X X X X X X
rehabilitacyjna Bernadetta
Izydorczyk
- v’ X X X X X X X X X v’
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PODSUMOWANIE: W przypadku zasobéw lokalowych dla $wiadczen ,kompleksowych” Konsultant Krajowy w
dziedzinie rehabilitacji medycznej okreslit jako niezbedne: gabinet lekarski, diagnostyczno-zabiegowy,
fizjoterapeutyczny, sale fizjoterapii, funkcjonalnego treningu medycznego, gabinet dietetyczny, logopedyczny,
psychologiczny, gabinet masazu oraz terapii zajeciowej. Natomiast dla Swiadczen ,fizjoterapeutycznych” ekspert
okreslit jako niezbedne gabinet fizjoterapeutyczny, sale fizjoterapii oraz funkcjonalnego treningu medycznego, a
takze gabinet masazu. W przypadku opieki lekarskiej rehabilitacyjnej ekspert proponuje jako wymdg minimalny:
gabinet lekarski jak i diagnostyczno-zabiegowy. Dla swiadczen ,Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna
stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji mézgu - faza I” oraz ,Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna
stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych - faza I’ ekspert
wskazuje na koniecznos¢ wyodrebnienia stanowiska intensywnego nadzoru.

Prezes Krajowej Rady Fizjoterapeutéow jako niezbedne w $swiadczeniach ,kompleksowych” stacjonarnych jak i
dziennych wskazuje obecnos$¢ gabinetu lekarskiego, gabinetu fizjoterapeutycznego, sali fizjoterapii, gabinetu
logopedycznego i psychologicznego. Gabinet diagnostyczno-zabiegowy za$ proponuje jedynie dla swiadczen
.kompleksowych” stacjonarnych. Dla swiadczer kompleksowych w fazie Il, kompleksowych dziennych oraz dla
swiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej ekspert sugeruje wyodrebnienie sali funkcjonalnego treningu medycznego.
Dla swiadczen ,kompleksowych” w fazie | ekspert proponuje ponadto wymaég posiadania gabinetu dietetycznego
oraz stanowiska intensywnego nadzoru. Dla $wiadczenia opieki lekarskiej rehabilitacyjnej ekspert wskazuje na
koniecznosc¢ stworzenia gabinetu lekarskiego jak i diagnostyczno-zabiegowego.

Konsultant Krajowy w dziedzinie psychologii klinicznej jako niezbedny okreslit gabinet psychologiczny do realizacji
Swiadczen ,kompleksowych” zarébwno ambulatoryjnych jak i dziennych.
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Tabela 60 Opinia ekspertow dotyczaca zasadnosci zastosowania interwencji medycznych w ramach okreslonych

profili do realizacji wnioskowanych swiadczen
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neurologiczna ajcher
stacjonarna dla | Br hab.
o Bernadetta XXX XXX XXX X[ X[ X]|X]| V| X]|X]|xX]|x] x| x |X
pacjentow Z | ovdorczvk
zaburzeniami funkcji
obwodowegoukiaduﬁ AAdAAAAAA A P
nerwowego i dystrofii XX XXX X X
miesniowych - faza ll
Kompleksowa Prof. dr hab. n.
med. Piotr | V| V| V| V| V| V| V| V| V| V| V| V| V| V| V| V|V V| vV vV X
rehabilitacja :
Majcher
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ogolnoustrojowa Dr hab.
dzienna dla | Bernadetta X | X[ X| X[ X]|X]X]X X | x| x| x| v]| x| x]x]|X X X X
pacjentow 7 | lzydorczyk
porazeniami i
niedowtadami
bedacymi  skutkiem AV v|vvv| Vv x| x| v|v|v| v x| x| x| x| x |x
uszkodzen  ukfadu
nerwowego O réznej
etiologii
Prof. dr hab. n.
Kompleksowa med. Piotr | V| V| V| V| V| V| V| V| V| V| V| V| V| V| V|V V| V| v | vV | X
rehabilitacja Majcher
ogélnoustrojowa Dr hab.
dzienna dla | Bernadetta XXX XX X[X|X|[X|X|X|X]|X]|V|X]|X]|X]X]| X X X
pacjentéw po udarze [Zydorczyk
mozgu VIV VIV V|V V|V X x| v VvV v X x| x| X X | x
Kompleksowa Prof. dr hab. n.
rehabilitacja med. Piotr | V| V| V| V| V| V| V| V| V| V| V| V| V| V| V|V V|V vV v ] X
ogdlnoustrojowa 'I\D"aJCher —
i r an.
d2|gnna’ iz Bernadetta XIX XXX XX X[X|X]|X]|X]|X]| V] X]|X]X]|X X X X
pacjentow Z | I1zydorczyk
chorobami
demielinizacyinymi VIV VNV V|V x| x| v VvV v x| x| x X X X
OUN
Prof. dr hab. n.
Fizioterai med. Piotr | X | X | V| X | V| V| V| vV X | X | X | X | X | X |X]|X]|X]| X X | x
Jg?ap"’? dla | Maicher
ambu at’oryjna apy hab.
pacjentow Z | Bernadetta X|X XXX X[X[X|X] X | X|X]|XxX]|XxX|x]|x|x]|x] X X | x
chorobami uktadu | 1zydorczyk
nerwowego
9 ﬁxxxx/////xxxxxxxxxxxx
Prof. dr hab. n.
Fizjoterapia domowa | med. Piotr | X | X [ V| X | V| V| V| V| V| X | X | X | X | X | X |X]|X]X] X X | x
dla pacjentéw z [ Majcher
ciezkimi Dr hab.
uszkodzeniami Bernadetta XXX XX X[X|[X|[X|X]|X]|X]|X]|X]X]|X]X]|X X X X
centralnego  ukfadu |H2dorczyk
nerwowego X|X|X|X| V]V V|V X| x| X | X]| x| x| x| x|x]|x]| x | x [|x
Prof. dr hab. n.
Fizioterapia domowa med. Piotr | X | X | V| X | V| v V| v V| X | X | X | X | X | X |X]X]|X X X X
dIJ p_ . Majcher
a paCJer!tow Zpr hab.
ogniskowymi Bernadetta XP XXX XXX XX X | X [ X[ X | X | X|X|X|X] X X | x
uszkodzeniami Izydorczyk
mozgu
9 ﬁxxxx////xxxxxxxxxxxxx
Prof. dr hab. n.
med. Piotr | v | X | v | v X | X[ X | X[ X| X | X | X | X|X]|X]|X]|X|X]| X | X | X
Majcher
Opieka lekarska | Dr hab.
rehabilitacyjna Bernadetta XXX XX X[X|[X|[X|X]|X]|X]|X]|X]X]|X]X]|X X X X
Izydorczyk
VIX| VXXX XXX X X | x| X | x| X |Xx]|x|x]|] x | x |X
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PODSUMOWANIE:

Konsultant Krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej wskazat, iz wszystkie zaproponowane profile interwencji
tj. profil lekarski, fizjoterapeutyczny, dietetyczny, logopedyczny, psychologiczny, terapii zajeciowej, pedagogiczny
oraz pielegniarski nalezy zastosowac¢ do wszystkich swiadczen ,kompleksowych” realizowanych w warunkach
stacjonarnych oraz dziennych. Ponadto interwencje z profilu fizjoterapeutycznego oraz porada lekarska powinny
znalez¢ sie takze w przypadku swiadczenh ,fizjoterapii” zaréwno ambulatoryjnej jak i domowej. Natomiast opieka
lekarska rehabilitacyjna wymaga w opinii Konsultant Krajowy w dziedzinie rehabilitacji medycznej konsultaciji
lekarskiej, a takze porady i opieki lekarskiej.

Prezes Krajowej Rady Fizjoterapeutow dla $wiadczen ,kompleksowych” jako niezbedne okreslit wszystkie
interwencje z profilu lekarskiego, fizjoterapeutycznego, logopedycznego i psychologicznego. Do $wiadczen
.kompleksowych” stacjonarnych nalezy w opinii Prezesa KRF rowniez uwzgledni¢ opieke pielegniarskg. W
przypadku swiadczen ,fizjoterapii” ambulatoryjnej jak i domowej ekspert ten wskazat nastepujgce interwencije z
profilu fizjoterapeutycznego: konsultacja, kwalifikacja wstepna, wizyta kwalifikacyjna oraz fizjoterapia
indywidualna. Funkcjonalny trening medyczny natomiast oznaczony zostat przez eksperta jako konieczny w
przypadku $wiadczeh fizjoterapii ambulatoryjnej. Opieka lekarska rehabilitacyjna wedlug eksperta wymaga
konsultacji lekarskiej oraz porady lekarskiej.

Konsultant Krajowy w dziedzinie psychologii klinicznej jako niezbednag w przypadku swiadczen ,kompleksowych”
zaréwno realizowanych w warunkach stacjonarnych jak i dziennych uznat konsultacje psychologiczng jako cykl
spotkan niezbednych do diagnozy neuropsychologicznej i prowadzenia terapii neuropsychologicznej.
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Tabela 61 Opinia ekspertow dotyczaca innych, reckomendowanych interwencji/profili interwencji

Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji mézgu - faza |

Ekspert

Uzasadnienie

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Brak

Dr hab. Bernadetta
Izydorczyk

Zatrudnienie psychologa w toku specjalizacji z psychologii klinicznej, specjalisty psychologii klinicznej -
neuropsycholog

Wczesna oraz multidyscyplinarna
terapeutycznych [1,2,3,6].

rehabilitacja pozwala na osiggniecie lepszych wynkéw

Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji mézgu - faza Il

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Brak

Dr hab. Bernadetta
Izydorczyk

Zatrudnienie psychologa w toku specjalizacji z psychologii klinicznej, specjalisty psychologii klinicznej -
neuropsycholog

Dla optymalnych wynikéw terapii, proces rehabilitacji powinien by¢ kontynuowany nawet w fazie
przewlektej [4,5,6]

Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji rdzenia kregowego i

korzeni nerwowych - faza |

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Brak

Dr hab. Bernadetta
Izydorczyk

Zatrudnienie psychologa w toku specjalizacji z psychologii klinicznej, specjalisty psychologii klinicznej -
neuropsycholog

Wczesna oraz multidyscyplinarna
terapeutycznych [8,9,10].

rehabilitacja pozwala na osiggniecie lepszych wynikow

Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji rdzenia kregowego i

korzeni nerwowych - faza Il

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Brak

Dr hab. Bernadetta
Izydorczyk

Zatrudnienie psychologa w toku specjalizacji z psychologii klinicznej, specjalisty psychologii klinicznej -
neuropsycholog

Wczesna oraz multidyscyplinarna
terapeutycznych [8,9,10].

rehabilitacjia pozwala na osiggniecie lepszych wynikow

Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji obwodowego uktadu

nerwowego i dystrofii miesniowych - faza |

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Brak

Dr hab. Bernadetta
Izydorczyk

Zatrudnienie psychologa w toku specjalizacji z psychologii klinicznej, specjalisty psychologii klinicznej -
neuropsycholog

Wczesna oraz multidyscyplinarna
terapeutycznych [11,12].

rehabilitacjia pozwala na osiggniecie lepszych wynkéw

Kompleksowa rehabilitacja neurologiczna stacjonarna dla pacjentéw z zaburzeniami funkcji obwodowego uktadu

nerwowego i dystrofii miesniowych - faza Il

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Brak

Dr hab. Bernadetta
Izydorczyk

Zatrudnienie psychologa w toku specjalizacji z psychologii klinicznej, specjalisty psychologii klinicznej -
neuropsycholog

Wczesna oraz multidyscyplinarna
terapeutycznych [11,12].

rehabilitacja pozwala na osiagniecie lepszych wynkéw

Kompleksowa rehabilitacja ogélnoustrojowa dzienna dla pacjentéw z porazeniami i niedowtadami bedacymi

skutkiem uszkodzen uktadu nerwowego o réznej etiologii
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Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Brak

Dr hab. Bernadetta
Izydorczyk

Zatrudnienie psychologa w toku specjalizacji z psychologii klinicznej, specjalisty psychologii klinicznej -
neuropsycholog

Wczesna oraz multidyscyplinarna
terapeutycznych [1,2,3,4,5,6,7,8,9,10].

rehabilitacja pozwala na osiggniecie lepszych wyn kow

Kompleksowa rehabilitacja ogoélnoustrojowa dzienna dla pacjentéw po udarze mézgu

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Brak

Dr hab. Bernadetta
Izydorczyk

Zatrudnienie psychologa w toku specjalizacji z psychologii klinicznej, specjalisty psychologii klinicznej

Dla optymalnych wynikéw terapii, proces rehabilitacji powinien by¢ kontynuowany nawet w fazie
przewlektej [4,5]

Kompleksowa rehabilitacja ogélnoustrojowa dzienna dla pacjentéw z chorobami demielinizacyinymi OUN

Prof. dr hab. n. med.
Piotr Majcher

Brak

Dr hab. Bernadetta
Izydorczyk

Zatrudnienie psychologa w toku specjalizacji z psychologii klinicznej, specjalisty psychologii klinicznej -
neuropsycholog

Dla optymalnych wynikéw terapii, proces rehabilitacji powinien by¢ kontynuowany nawet w fazie
przewlektej [4,5]

Fizjoterapia ambulatoryjna dla pacjentéow z chorobami uktadu nerwowego

Izydorczyk

Prof. dr hab. n. med. | Brak
Piotr Majcher
Dr hab. Bernadetta | Brak

J

Dla optymalnych wynikéw terapii, proces rehabilitacji powinien by¢ kontynuowany nawet w fazie
przewlektej [4,5]

Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z ciezkimi uszkodzeniami centralnego uktadu nerwowego

Izydorczyk

Prof. dr hab. n. med. | Brak
Piotr Majcher
Dr hab. Bernadetta | Brak

J

Dla optymalnych wynikéw terapii, proces rehabilitacji powinien by¢ kontynuowany nawet w fazie
przewlektej [4,5]

Fizjoterapia domowa dla pacjentéw z ogniskowymi uszkodzeniami mézgu

Izydorczyk

Prof. dr hab. n. med. | Brak
Piotr Majcher
Dr hab. Bernadetta | Brak

J

Dla optymalnych wynikéw terapii, proces rehabilitacji powinien by¢ kontynuowany nawet w fazie
przewlektej [4,5]

Opieka lekarska rehabilitacyjna

|

Prof. dr hab. n. med. | Brak
Piotr Majcher
Dr hab. Bernadetta | Brak
Izydorczyk

Brak
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5. Ocena skutkow regulaciji

Do przeprowadzenia analizy wptywu na budzet proponowanych zmian oparto sie na szeregu zatozeh dotyczgcych
zaréwno wyceny poszczegodlnych swiadczen jak i przeptywdw pacjentow. Trzeba mie¢ Swiadomos¢, ze majg one
w wiekszosci charakter hipotetyczny w zwigzku z powyzszym miedzy wynikami analizy wptywu na budzet, a
rzeczywistym wptywem proponowanych zmian mogg wystgpi¢ znaczace réznice.

W proponowanych rozwigzaniach tworzymy nowe zakresy oraz produkty, ktére nie zostaty nigdy wycenione w ich
wycenie nie mozna oprze¢ sie na danych obecnych, poniewaz postulujemy wigczenie nowych cztonkéw /
zwiekszenie znaczenia dotychczasowych czionkéw zespotu terapeutycznego, zmiane podejscia do procesu
terapeutycznego, w zwigzku z powyzszym wptyw tych zmian na wycene swiadczen jest na chwile obecng
niemozliwy do oceny.

Z powodu braku informaciji na temat stanu klinicznego pacjentoéw, ktérzy sg obecnie rehabilitowani neurologicznie
przesuniecie pacjentéw z obszaru rehabilitacji neurologicznej do zakresu rehabilitacji ogdinoustrojowej, czy tez
Swiadczen udzielanych w warunkach oddziatu dziennego lub $wiadczen ambulatoryjnych sg oparte na autorskich
zatozeniach analitykdéw przygotowujgcych niniejsze zestawienie.

Opis zmian przyjetych do wyliczen analizy wptywu na budzet.

Pakiet zmian (od 1 do 3) prognozowanych w rehabilitacji neurologicznej dotyczy przeptywdw dorostych pacjentow
neurologicznych. Przeplywy te sg skutkiem modyfikacji istniejgcych oraz stworzeniem nowych produktow
dedykowanych pacjentom neurologicznym. Zgodnie z proponowang w nowym podejsciu do rehabilitacji
neurologicznej stacjonarnej zmiang profilu rehabilitowanego tam pacjenta (przyjmowanie pacjentéw w ciezszym
stanie niz obecnie), zatozono, ze czes¢ pacjentdow leczonych dzisiaj w rehabilitacji neurologicznej przejdzie do
rehabilitacji ogdlnoustrojowej, czes¢ przejdzie do rehabilitacji na oddziale dziennym. Dodatkowo stworzenie
produktéw fizjoterapii ambulatoryjnej dedykowanych pacjentom neurologicznym umozliwi przesuniecie pacjentow
z rehabilitacji neurologicznej do fizjoterapii ambulatoryjne;.

Zmiana 1

Pacjenci, ktdrzy obecnie sg rozliczani produktami dotyczgcymi rehabilitacji neurologicznej przewlektej zostang
przesunieci do rehabilitacji ogélnoustrojowej stacjonarne;.

Tabela 62. Podstawowe informacje o produktach rehabilitacji neurologicznej przewlektej

. Wartos¢ . Koszt

Produkt rozliczeniowy JGP a L_|czba a zrealizowana L'.CZba} leczenia
swiadczen pacjentéw :
(zh) 1 pacjenta

RNPS01 Rehabilitacja neurologiczna przewlekta w szpitalu 9730 20179 594 7289 2768
IRNPZ_Ol _ Rehabilitacja neurologiczna przewlekta w zaktadzie rehabilitacji 3 4530 3 1510
eczniczej
Razem 9733 20184 124 7 292 2768

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

W zwigzku z tym, ze wycena rehabilitacji ogdlnoustrojowej przewlektej w szpitalu jest identyczny jak koszt
rehabilitacji neurologicznej przewlektej w szpitalu (100 pkt), a koszt rehabilitacji ogélnoustrojowej przewlektej w
zaktadzie rehabilitacji leczniczej jest identyczny z kosztem rehabilitacji neurologicznej przewlektej w zaktadzie
rehabilitacji leczniczej (70 pkt), wydatki na tych pacjentéw, przy zatozeniu, ze $redni czas pobytu przesuwanych
pacjentow nie ulegnie zmianie.

Zmiana 2

Czes¢ pacjentdow rozliczanych rozliczani produktami dotyczgcymi rehabilitacji neurologicznej zostanie
przesunietych do rehabilitacji ogélnoustrojowej dzienne;.

Zatozono, ze pacjenci rozliczani réznymi aktualnie dostepnymi produktami rehabilitacji neurologicznej w roznym
odsetku przejdg w przysztosci do rehabilitacji dziennej. Przyjete zatozenia i ich skutki wedtug stanu na 2017 rok
zostaty przedstawione ponizej.
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Tabela 63. Zestawienie zalozen dotyczacych przechodzenia pacjentéw do oddziatu dziennego

Wspoétczynnik Liczba
Produkt rozliczeniowy JGP przgjpsicélkai g przechodzacych
dziennegj HR L
RNMSO02 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji mézgu w szpitalu - Kategoria | 15% 486
RNMZ02 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji mézgu w zaktadzie rehabilitacji leczniczej 15% 0
- Kategoria | °
RNOSO01 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji obwodowego ukfadu nerwowego i 15% 109
dystrofie mieSniowe w szpitalu - Kategoria | °
RNOZ01 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji obwodowego uktadu nerwowego i 15% 0
dystrofie miesniowe w zaktadzie rehabilitacji leczniczej - Kategoria | °
RNMSO04 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji mézgu w szpitalu - Kategoria Il 50% 567
RNOS02 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji obwodowego ukfadu nerwowego i 50% 204
dystrofie miesniowe w szpitalu - Kategoria Il °
RNOZ02 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji obwodowego uktadu nerwowego i 50% 1
dystrofie mieSniowe w zaktadzie rehabilitacji leczniczej - Kategoria Il °
RNRSO02 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych 0% 0
w szpitalu - Kategoria | °
RNRSO01 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkciji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych z 0% 0
chorobami wspdfistniejgcymi w szpitalu - Kategoria | °
RNRZ01 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych z 0% 0
chorobami wspdfistniejgcymi w zaktadzie rehabilitacji leczniczej - Kategoria | °
RNMSO01 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji mézgu z chorobami wspétistniejgcymi w 0% 0
szpitalu - Kategoria | 0
RNRSO03 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych z 15% 115
chorobami wspdlistniejgcymi w szpitalu - Kategoria Il 0
RNRSO04 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych 10% 29
w szpitalu - Kategoria Il °
RNMZ03 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji mézgu z chorobami wspdtistniejacymi w 15% 0
zaktadzie rehabilitacji leczniczej - Kategoria Il °
RNMSO03 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji mézgu z chorobami wspétistniejgcymi w 15% 719
szpitalu - Kategoria Il 0
Razem X 2249

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

taczna wartos¢ (wg. stanu na 2017 r.) swiadczen pacjentéw, ktérzy mieliby zamiast swiadczen z rehabilitacji
neurologicznej stacjonarnej mie¢ udzielone $wiadczenia na oddziale dziennym rehabilitacji wynosi 12,64 min zt.
Ci sami pacjent, gdy skorzystajg ze $wiadczeh rehabilitacyjnych na oddziale dziennym rehabilitacji, gdzie
przecietny koszt rehabilitacji 1 pacjenta wynosit w 2017 r. 1329 zt bedg kosztowac ok. 2,99 min zi.

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

Czes¢ pacjentdow rozliczanych rozliczani produktami dotyczacymi rehabilitacji neurologicznej zostanie
przesunietych do fizjoterapii ambulatoryjne;.

Zatozono, ze pacjenci rozliczani r6znymi obecnymi produktami rehabilitacji neurologicznej w ré6znym odsetku
przejdg w przysztosci do fizjoterapii ambulatoryjnej. Przyjete zatozenia i ich skutki wedtug stanu na 2017 rok
zostaty przedstawione ponize;j.

Tabela 64. Zestawienie zalozen dotyczacych przechodzenia pacjentéw do fizjoterapii ambulatoryjnej

Wspétczynnik .
rzejscia do Al
Produkt rozliczeniowy JGP r}iz'gtera T przechodzacych
) pir pacjentow
ambulatoryjnej
RNMSO02 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji mézgu w szpitalu - Kategoria | 0% 0
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RNMZ02 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji mézgu w zakfadzie rehabilitaciji leczniczej 0% 0
- Kategoria | 0
RNOSO01 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji obwodowego ukfadu nerwowego i 0% 0
dystrofie mieSniowe w szpitalu - Kategoria | ’
RNOZ01 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji obwodowego ukfadu nerwowego i

. s . e . . . 0% 0
dystrofie miesniowe w zaktadzie rehabilitacji leczniczej - Kategoria |
RNMS04 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji mézgu w szpitalu - Kategoria Il 10% 113
RNOS02 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji obwodowego ukfadu nerwowego i 10% 45
dystrofie mie$niowe w szpitalu - Kategoria Il °
RNOZ02 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji obwodowego ukfadu nerwowego i 10% 0
dystrofie mieSniowe w zaktadzie rehabilitacji leczniczej - Kategoria Il 0
RNRSO02 Rehabilitacja neurologiczna zaburzenh funkcji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych 0% 0
w szpitalu - Kategoria | ?
RNRSO01 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji rdzenia krggowego i korzeni nerwowych z 0% 0
chorobami wspétistniejgcymi w szpitalu - Kategoria | 0
RNRZ01 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych z 0% 0
chorobami wspdtistniejgcymi w zaktadzie rehabilitacji leczniczej - Kategoria | °
RNMSO01 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji mézgu z chorobami wspétistniejgcymi w 0% 0
szpitalu - Kategoria | ?
RNRSO03 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji rdzenia krggowego i korzeni nerwowych z 0% 0
chorobami wspdtistniejacymi w szpitalu - Kategoria Il ?
RNRSO04 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji rdzenia kregowego i korzeni nerwowych 0% 0
w szpitalu - Kategoria Il °
RNMZ03 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji mézgu z chorobami wspétistniejgcymi w 0% 0
zaktadzie rehabilitacji leczniczej - Kategoria Il °
RNMSO03 Rehabilitacja neurologiczna zaburzen funkcji mézgu z chorobami wspétistniejgcymi w 0% 0
szpitalu - Kategoria Il 3
Razem X 158

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

taczna wartos¢ (wedtug stanu na 2017 r.) $wiadczeh pacjentdw, ktérzy zgodnie zatozeniami mieliby przejsé z
rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej do fizjoterapii ambulatoryjnej wynosi 623 tys zi. Gdy ich stacjonarne
Swiadczenia zastgpimy swiadczeniami fizjoterapii ambulatoryjnej to koszt tych nowych swiadczen wyniesie 55,2
tys zt. W zwigzku z powyzszym oszczednosci Zmiany nr 3 osiggng wartos¢ 567,9 tys zt.

Zestawienie zaproponowanych zmian i ich taczny wplyw na budzet

Podsumowujgc przedstawione powyzej zmiany wynikajgce z zaproponowanego podejscia do rehabilitacji
neurologicznej mozna stwierdzi¢, ze ich wptyw nie bedzie miat istotnego znaczenia dla budzetu NFZ, da on
bowiem nadwyzke w wysokosci 10,2 min zt.

Tabela 65. Zestawienie zmian ujetych w analizie wptywu na budzet

Produkt rozliczeniowy JGP AR cvat;:tziizet 7z I:)Izjz;;g:(z:]:\?atr?;v
Zmiana 1 Pacjenci, ktérzy obecnie sg rozliczani produktami dotyczgcymi rehabilitacji neurologicznej 0 7292
przewlektej zostang przesunieci do rehabilitacji ogdinoustrojowej stacjonarnej.

Zmiana 2 Czes$¢ pacjentdw rozliczanych rozliczani produktami dotyczgcymi rehabilitacji neurologicznej +96482 2249
zostanie przesunietych do rehabilitacji ogdlnoustrojowej dzienne;. ’

Zmiana 3 Czes$¢ pacjentdw rozliczanych rozliczani produktami dotyczgcymi rehabilitacji neurologicznej +567.9 158
zostanie przesunietych do fizjoterapii ambulatoryjnej. ’

Razem +10 216,2 9 699

Zrédto: Opracowanie wtasne AOTMIT na podstawie przekazanych przez NFZ danych RUM-NFZ.

Wptyw proponowanych zmian na liczbe pacjentéw leczonych na oddziatach rehabilitacji neurologicznej i jego
mozliwe nastepstwa

Poza zakres rehabilitacji neurologicznej stacjonarnej zostanie przesunietych ok. 9700 pacjentéw, co stanowi ok.
31% liczby pacjentow dorostych. Zaktadane zmiany poprzez zwiekszenie wymagan co do jakosci i intensywnosci
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rehabilitacji, inny bardziej ciezki profil pacjenta zapewne przetozg sie na zwiekszenie przychodéw oddziatéw
rehabilitacji aambulatoryjnej, aczkolwiek wptywu tego na chwile obecng nie sposéb wyliczyc.
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ONF (2016) Clinical practice guideline for the rehabilitation of adults with moderate to severe TBI. Section 1:
2016b Components of the Optimal TBI Rehabilitation System. Pobrano: 23.11.2018 z:
https://braininjuryguidelines.org/modtosevere/fileadmin/Guidelines_components/Rec/Section_1_REC_compl
ete_ ENG_final.pdf
Parreiras | Parreiras de Menezes, K. K. (2015). Physical Therapy Rehabilitation after Traumatic Brain Injury. J Neurol
2015 Neurophysiol, 6(311), 2.
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7. Zalaczniki

7.1

7.

Profil interwencji psychologicznych

1.1. Strategie wyszukiwania publikacji

Tabela 66 Strategia wyszukiwania w bazie Medline via PubMed (data ostatniego wyszukiwania: 10.01.2019r.)
Nr Kwerenda Liczba rekordéw
Search (((((("Neurological Rehabilitation"[Mesh]) OR ((Neurorehabilitation*[Title/Abstract]) OR
8 (("Rehabilitation”[Mesh]) OR Rehabilitation*[Title/Abstract])) AND Neurologic*[Title/Abstract]))))))) 305
AND (((("Psychology"[Mesh]) OR "Psychotherapy'[Mesh]) OR psycholog*[Title/Abstract]) OR
psychotherap*[Title/Abstract]) Filters: Publication date from 2017/01/01 to 2019/01/10
Search (((((("Neurological Rehabilitation"[Mesh]) OR ((Neurorehabilitation*[Title/Abstract]) OR
7 (("Rehabilitation”[Mesh]) OR Rehabilitation*[Title/Abstract])) AND Neurologic*[Title/Abstract]))))))) 1965
AND (((("Psychology"[Mesh]) OR "Psychotherapy'[Mesh]) OR psycholog*[Title/Abstract]) OR
psychotherap*[Title/Abstract])
6 Search ((("Psychology"[Mesh]) OR "Psychotherapy'[Mesh]) OR psycholog*[Title/Abstract]) OR 467528
psychotherap*[Title/Abstract]
5 Search psychotherap*[Title/Abstract] 43586
4 Search psycholog*[Title/Abstract] 258648
3 Search "Psychotherapy"[Mesh] 183825
2 Search "Psychology"[Mesh] 64732
1 Search (((_("l\l_eurological Rehabilitfa_tioq"[Mes_h]) OR ((NeurorehabiIitati_on*['_ritle/Abstract]) OR 23063
((("Rehabilitation"[Mesh]) OR Rehabilitation*[Title/Abstract])) AND Neurologic*[Title/Abstract])))))
Tabela 67 Strategia wyszukiwania w bazie Embase via Ovid (data ostatniego wyszukiwania: 10.01.2019r.)
Nr Kwerenda Liczba rekordow
1 "neurologic*".ab,kwiti. 327690
2 "rehabilitation*".ab,kw;ti. 174859
3 exp rehabilitation/ 313370
4 20r3 404620
5 land 4 16551
6 "neurorehabilitation*".ab,kw,ti. 4367
7 exp neurorehabilitation/ 4822
8 5or6or7 23422
9 exp psychology/ 237077
10 exp psychotherapy/ 171114
11 "psycholog*".ab,kw,ti. 285561
12 "psychotherap*".ab,kw,ti. 40453
13 9or10orlloril2 614553
14 8 and 13 2773
15 limit 14 to conference abstract status 630
16 14 not 15 2143
17 limit 16 to yr="2017 -Current" 510
Tabela 68 Strategia wyszukiwania w bazie The Cochrane Library (data ostatniego wyszukiwania 10.01.2019 r.):
Nr Kwerenda Liczba rekordow
1 (neurologic*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 16377
2 (rehabilitation*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 36329
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Nr Kwerenda Liczba rekordow
3 MeSH descriptor: [Rehabilitation] explode all trees 30914
4 (neurorehabilitation*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 593
5 MeSH descriptor: [Neurological Rehabilitation] explode all trees 2093
6 #2 or #3 56792
7 #6 and #1 2059
8 #7 or #4 or #5 4210
9 MeSH descriptor: [Psychology] explode all trees 996
10 MeSH descriptor: [Psychotherapy] explode all trees 20983
11 (psycholog*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 79874
12 (psychotherap*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 10055
13 #9 or #10 or #11 or #12 88797
14 #8 and #13 with Cochrane Library publication date Between Jan 2017 and Jan 2019 214
7.1.2. Diagram selekcji badan
Medline (PubMed) EmBase (Ovid) Cochrane Inne zrodta
N =305 N =510 N =214 N=0

Wykluczono: N = 808

Wykluczono: N = 12

= Niewtasciwa populacja: 0
= Niewtasciwa interwencja: 10
= Niewtasciwy komparator: 0

= Niewtasciwe pkt. kohcowe: 0

Po usunieciu dupl katéw, N = 821
A
Weryfikacja w oparciu o tytuty i abstrakty, N = 821 >
A
Weryf kacja w oparciu o petne teksty, N = 13 >
= Inne: 2
A
Publikacje wigczone do analizy, N = 1 >

Publ kacje z referencji, N =0
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7.1.3. Publikacje wykluczone

Tabela 69 Wykluczone badania.

Publikacja Powéd Komentarz
wykluczenia
Baker 2017 Inne Brak wynikow badan dotyczacych rehabilitacji neurologicznej w kontekscie procedur
psychologicznych.

Barbarulo 2018 Interwencja W publikacji brak oceny roli psychologa w rehabilitacji neurologicznej.
Brands 2017 Interwencja W publikacji brak oceny roli psychologa w rehabilitacji neurologiczne;.
Campbell 2016 Interwencja W publikacji brak oceny roli psychologa w rehabilitacji neurologiczne;j.
Cooper 2017 Komparator W publikacji brak oceny roli psychologa w rehabilitacji neurologicznej.
Faniciullacci 2017 Interwencja W publikacji brak oceny roli psychologa w rehabilitacji neurologicznej.
Holleman 2016 Inne Odnaleziono publikacje wyzszego rzedu.

Lai 2018 Interwencja W publikacji brak oceny roli psychologa w rehabilitacji neurologiczne;.
Menant 2018 Interwencja W publikacji brak oceny roli psychologa w rehabilitacji neurologicznej.
Okukolade 2017 Interwencja W publikacji brak oceny roli psychologa w rehabilitacji neurologicznej.
Pagulayan 2017 Interwencja W publikacji brak oceny roli psychologa w rehabilitacji neurologicznej.
Wichowicz 2017 Interwencja W publikacji brak oceny roli psychologa w rehabilitacji neurologicznej.

7.2. Profil interwencji dietetycznych

7.2.1. Strategie wyszukiwania publikacji

Tabela 70. Strategia wyszukiwania w bazie Medline via PubMed (data ostatniego wyszukiwania: 9.01.2019 r.)

Nr Kwerenda Liczba rekordow
Search ((("Neurological Rehabilitation"[Mesh]) OR ((Neurorehabilitation*[Title/Abstract]) OR
(((("Rehabilitation"[Mesh]) OR Rehabilitation*[Title/Abstract])) AND Neurologic*[Title/Abstract]))))

15 AND ((((((((((("Dietetics"[Mesh]) OR dietician*[Title/Abstract]) OR dietitia*[Title/Abstract]) OR 123
dieteti*[Title/Abstract])) OR  "Nutritionists"[Mesh]) OR  "Nutrition  Therapy'[Mesh]) OR
Nutrition*[Title/Abstract]) OR "Diet Therapy"[Mesh]) OR Diet[Title/Abstract]) OR Diets[Title/Abstract])

OR Dietary[Title/Abstract]) Filters: Publication date from 2014/01/01 to 2018/12/31
Search ((("Neurological Rehabilitation"[Mesh]) OR ((Neurorehabilitation*[Title/Abstract]) OR
(((("Rehabilitation"[Mesh]) OR Rehabilitation*[Title/Abstract])) AND Neurologic*[Title/Abstract]))))

14 AND ((((((((((("Dietetics"[Mesh]) OR dietician*[Title/Abstract]) OR dietitia*[Title/Abstract]) OR 368
dieteti*[Title/Abstract])) OR  "Nutritionists"[Mesh]) OR  "Nutrition  Therapy'[Mesh]) OR
Nutrition*[Title/Abstract]) OR "Diet Therapy"'[Mesh]) OR Diet[Title/Abstract]) OR Diets[Title/Abstract])

OR Dietary[Title/Abstract])

13 Search ("Neurological Rehabilitation"[Mesh]) OR ((Neurorehabilitation*[Title/Abstract]) OR 23059
(((("Rehabilitation"[Mesh]) OR Rehabilitation*[Title/Abstract])) AND Neurologic*[Title/Abstract]))

Search (((((((((("Dietetics"[Mesh]) OR dietician*[Title/Abstract]) OR dietitia*[Title/Abstract]) OR

12 dieteti*[Title/Abstract]) OR  "Nutritionists"[Mesh]) OR  "Nutrition = Therapy'[Mesh]) OR 694693
Nutrition*[Title/Abstract]) OR "Diet Therapy"[Mesh]) OR Diet[Title/Abstract]) OR Diets[Title/Abstract])

OR Dietary[Title/Abstract]

11 Search Dietary[Title/Abstract] 229334

10 Search Diets[Title/Abstract] 87702

9 Search Diet[Title/Abstract] 299447

8 Search "Diet Therapy"[Mesh] 50708

7 Search Nutrition*[Title/Abstract] 260417

6 Search "Nutrition Therapy"[Mesh] 94934

5 Search "Nutritionists"[Mesh] 920
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Nr Kwerenda Liczba rekordéw
4 Search dieteti*[Title/Abstract] 8660
3 Search dietitia*[Title/Abstract] 5552
2 Search dietician*[Title/Abstract] 1632
1 Search "Dietetics"[Mesh] 7477

Tabela 71. Strategia wyszukiwania w bazie Embase via Ovid (data ostatniego wyszukiwania: 9.01.2019 r.)

Nr Kwerenda Liczba rekordow
1 exp dietetics/ 3698
2 "dietician*".ab,kw,ti. 3521
3 "dietitia*".ab,kw,ti. 7092
4 "dietitia*".ab,kw,ti. 8188
5 exp dietitian/ 9269
6 exp nutrition/ 1614292
7 "nutrition*".ab,kw,ti. 273481
8 exp diet therapy/ 285254
9 diet.ab,kw,ti. 311439
10 diets.ab,kwiti. 71830
11 dietary.ab,kw,ti. 227146
12 lor2or3or4or5or6or7or8or9orl0orll 1835775
13 exp neurorehabilitation/ 4822
14 "neurorehabilitation*".ab,kw,ti. 4367
15 exp rehabilitation/ 313370
16 "rehabilitation*".ab,kw,ti. 174859
17 "neurologic*".ab,kwiti. 327690
18 15 0r 16 404620
19 17 and 18 16551
20 14 or 19 20209
21 13 or 20 23422
22 12 and 21 1015
23 limit 22 to (conference abstracts and conference abstract status) 387
24 22 not 23 628
25 limit 24 to yr="2014 -Current" 269

Tabela 72. Strategia wyszukiwania w bazie The Cochrane Library (data ostatniego wyszukiwania: 9.01.2019 r.)

Nr Kwerenda Liczba rekordow
1 MeSH descriptor: [Dietetics] explode all trees 91
2 (dietician*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 419
3 (dietician®):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 1216
4 (dieteti*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 772
5 MeSH descriptor: [Nutritionists] explode all trees 30
6 MeSH descriptor: [Nutrition Therapy] explode all trees 8481
7 (nutrition*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 28383
8 MeSH descriptor: [Diet Therapy] explode all trees 5263
9 (diet):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 47284
10 (diets):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 47244
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Nr Kwerenda Liczba rekordow
11 (dietary):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 39312
12 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 80784
13 MeSH descriptor: [Neurological Rehabilitation] explode all trees 2093
14 (neurorehabilitation*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 593
15 MeSH descriptor: [Rehabilitation] explode all trees 30914
16 (rehabilitation*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 36329
17 (neurologic*):ti,ab,kw (Word variations have been searched) 16377
18 #15 or #16 56792
19 #18 and #17 2059
20 #13 or #14 or #19 4210
21 #12 and #20 67
7.2.2. Diagram selekcji badan
Medline (PubMed) EmBase (Ovid) Cochrane Inne zrodta
N =123 N =269 N =67 N=0

Po usunigciu dupl katéw, N = 377

4

Weryfikacja w oparciu o tytuty i abstrakty, N = 377

Wykluczono: N = 367

A
Weryf kacja w oparciu o petne teksty, N = 10 > Wykluczono: N = 10

= Niewtasciwa populacja: 0
= Niewtasciwa interwencja: 8
= Niewtasciwy komparator: 0
= Niewtasciwe pkt. koncowe: 0
= Inne: 2

A

Publikacje wigczone do analizy, N = 0 Publ kacje z referencji, N =0
7.2.3. Publikacje wykluczone
Tabela 73. Wykluczone badania.
Publikacja Powéd Komentarz
wykluczenia
Aadal 2015 Interwencja W publikacji brak oceny roli dietetyka w rehabilitacji neurologiczne;j.
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Publikacja Powod Komentarz
wykluczenia
Ballesteros 2017 Inne Publikacja w jezyku hiszpanskim.
Lieber 2018 Interwencja W publikacji brak oceny roli dietetyka w rehabilitacji neurologiczne;j.
Lopez 2017 Inne Publikacja w jezyku hiszpanskim.
Maruyama 2018 Interwencja W publikacji brak oceny roli dietetyka w rehabilitacji neurologicznej
Nishioka 2017 Interwencja W publikacji brak oceny roli dietetyka w rehabilitacji neurologicznej
Nishioka 2016 Interwencja W publikacji brak oceny roli dietetyka w rehabilitacji neurologicznej
Orel 2017 Interwencja W publikacji brak oceny roli dietetyka w rehabilitacji neurologicznej
Schmidt 2018 Interwencja W publikacji brak oceny roli dietetyka w rehabilitacji neurologicznej
Yarar 2018 Interwencja W publikacji brak oceny roli dietetyka w rehabilitacji neurologicznej
7.3. Profil interwencji terapii zajeciowej

7.3.1. Strategie wyszukiwania publikacji

Tabela 74 Strategia wyszukiwania w bazie Medline via PubMed (data ostatniego wyszukiwania: 11.01.2019).

Nr Kwerenda Wyniki
#16 | Search ((("Occupational Therapy"[Mesh]) OR ((therap*[Title/Abstract]) AND Occupation*[Title/Abstract]))) AND | 158
(("Neurological Rehabilitation"[Mesh]) OR ((Neurorehabilitation*[Title/Abstract]) OR (((("Rehabilitation"[Mesh]) OR
Rehabilitation*[Title/Abstract])) AND Neurologic*[Title/Abstract]))) Filters: published in the last 2 years
#15 | Search ((("Occupational Therapy"[Mesh]) OR ((therap*[Title/Abstract]) AND Occupation*[Title/Abstract]))) AND | 1130
(("Neurological Rehabilitation“[Mesh]) OR ((Neurorehabilitation*[Title/Abstract]) OR (((("Rehabilitation"[Mesh]) OR
Rehabilitation*[Title/Abstract])) AND Neurologic*[Title/Abstract])))
#14 | Search ("Occupational Therapy"[Mesh]) OR ((therap*[Title/Abstract]) AND Occupation*[Title/Abstract]) 24237
#13 | Search (therap*[Title/Abstract]) AND Occupation*[Title/Abstract] 19609
#12 | Search therap*[Title/Abstract] 2659351
#11 | Search Occupation*[Title/Abstract] 153212
#10 | Search "Occupational Therapy“[Mesh] 12433
#9 | Search (“"Neurological Rehabilitation"[Mesh]) OR ((Neurorehabilitation*[Title/Abstract]) OR | 23063
(((("Rehabilitation"[Mesh]) OR Rehabilitation*[Title/Abstract])) AND Neurologic*[Title/Abstract]))
#8 | Search (Neurorehabilitation*[Title/Abstract]) OR (((("Rehabilitation"[Mesh]) OR Rehabilitation*[Title/Abstract])) | 12704
AND Neurologic*[Title/Abstract])
#7 | Search Neurorehabilitation*[Title/Abstract] 2522
#6 | Search ((("Rehabilitation"[Mesh]) OR Rehabilitation*[Title/Abstract])) AND Neurologic*[Title/Abstract] 10571
#5 | Search ("Rehabilitation”[Mesh]) OR Rehabilitation*[Title/Abstract] 383484
#4 | Search "Rehabilitation"[Mesh] 281506
#3 | Search Rehabilitation*[Title/Abstract] 149612
#2 | Search Neurologic*[Title/Abstract] 273958
#1 | Search "Neurological Rehabilitation"[Mesh] 11904
Tabela 75 Strategia wyszukiwania w bazie Embase via Ovid (data ostatniego wyszukiwania: 09.01.2019).

Nr Kwerenda Wyniki
exp neurorehabilitation/ 4822
"neurorehabilitation*".ab,kw,ti. 4367
"neuro-rehabilitation*".ab,kw,ti. 612
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Nr Kwerenda Wyniki
4 | exp rehabilitation/ 313370
5 | "rehabilitation*".ab,kw,ti. 174859
6 40r5 404620
7 | "Neurologic*".ab,kw,ti. 327690
8 6and 7 16551

9 | 2o0r3o0r8 20617
10 | 10r9 23740
11 | exp occupational therapy/ 15437
12 | "ergotherap*".ab,kwiti. 311

13 | "Occupation*".ab,kw,ti. 137912
14 | exp therapy/ 5971770
15 | "therap*".ab,kw,ti. 3071811
16 | 140r15 7158109
17 | 13 and 16 42716
18 | 12 0r17 42946
19| 110r18 48354
20 | 10and 19 1561

21 | limit 20 to conference abstract status 493

22 | 20 not 21 1068

23 | limit 22 to last 2 years 272

Tabela 76Strategia wyszukiwania w bazie The Cochrane Library (data ostatniego wyszukiwania: 11.01.2019).

Nr Kwerenda Wyniki
#1 MeSH descriptor: [Neurological Rehabilitation] explode all trees 2093
#2 (neurologic*):ti,ab,kw 16377
#3 (rehabilitation*):ti,ab,kw 36329
#4 MeSH descriptor: [Rehabilitation] in all MeSH products 30914
#5 #3 or #4 56792
#6 #2 and #5 2059
#7 (neurorehabilitation*):ti,ab,kw 593
#8 (neuro-rehabilitation):ti,ab,kw 55
#9 #7 or #8 597
#10 #9 or #6 2557
#11 #10 or #1 4213
#12 MeSH descriptor: [Occupational Therapy] explode all trees 679
#13 (Occupational*):ti,ab,kw 6758
#14 (therap*):ti,ab,kw 573852
#15 #13 and #14 3632
#16 #15 and #11 285
#17 #15 and #11 98
with Cochrane Library publication date in The last 2 years
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7.3.2. Diagram selekcji badan

Tabela 77. Kryteria wykluczenia publikacji.

Medline (PubMed)
N =158

EmBase (Ovid)
N =272

Cochrane
N =98

Inne zrodta
N=0

Po usunieciu dupl katow, N = 326

A

Weryfikacja w oparciu o tytuty i abstrakty, N = 326

A

Weryf kacja w oparciu

o petne teksty, N = 23

Wykluczono: N = 303

A

Publikacje wigczone do analizy, N = 2

\ 4

Wykluczono: N = 21
Niewtasciwa populacja: —
Niewtasciwa interwencja: 1
Niewtasciwy komparator: —
Niewtasciwe pkt. koficowe: 1
Niewtasciwy typ publikacji: 16
Inne: niewtasciwy jezyk: 1
Inne: nie odnaleziono publikacji: —

Inne: 2

Publ kacje z referencji, N =0

7.3.3. Kryteria wykluczenia publikacji

Tabela 78. Kryteria wykluczenia publikacji.

Publikacja

Powéd
wykluczenia

Komenatrz

Turcotte 2019 Inne publikacja w jezyku innym niz angielski

Pallesen 2018 Typ publikacji protokét badania klinicznego

Ranford 2018 Typ publikaciji artykut przeglagdowy

Kasnakova 2018 Typ publikacji badanie jednoramienne jednoosrodkowe nierandomizowane
Umehara 2018 Typ publikacji analiza retrospektywna

Cahill 2018 Typ publikacji analiza retrospektywna

Freburger 2018 Typ publikacji analiza retrospektywna

de Jong 2018 Typ publikaciji artykut przeglagdowy

Koneva 2018 Typ publikacji analiza retrospektywna

Gardiner 2018 Typ publikacji artykut przeglgdowy

Seitz 2018 Typ publikacji autorski przeglad

Wattchow 2018 Interwencja brak mozliwosci rozréznienia interwencji fizjoterapeutycznych od terapii zajeciowej
Clavagnier 2018 Inne nie odnaleziono publikacji petnotekstowe;j
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Publikacja waI‘:JV:ggnia Komenatrz

Patterson 2017 Wyn ki brak przedstawienia wynikéw skutecznosci terapii zajeciowej
Ahn 2017 Typ publikacji RCT
Savkovic 2017 Typ publikacji RCT
Lee 2017 Typ publikacji badanie nierandomizowane z grupa kontrolng
Kessler 2017 Typ publikacji RCT
Konecny 2017 Inne duplikat Petruseviciene 2017
Petruseviciene 2017 Typ publikacji RCT
Van Criekinge 2017 Typ publikacji protokot RCT

7.4. Profil interwencji logopedycznych

7.4.1. Strategie wyszukiwania publikacji

Tabela 79. Strategia wyszukiwania w bazie Medline via PubMed (data ostatniego wyszukiwania: 09.01.2019).

Nr Kwerenda Wyniki

#24 | Search (((((((((speech*[Title/Abstract]) OR "Speech”[Mesh])) OR ((language*[Title/Abstract]) OR "Language"[Mesh]))) | 120
AND (("Speech Sound Disorder'[Mesh]) OR disorder*[Title/Abstract]))) AND (("Rehabilitation"[Mesh]) OR
Rehabilitation*[Title/Abstract]))) AND ((“"Neurological Rehabilitation"[Mesh]) OR ((Neurorehabilitation*[Title/Abstract]) OR
(((("Rehabilitation"[Mesh]) OR Rehabilitation*[Title/Abstract])) AND Neurologic*[Title/Abstract]))) Filters: published in the
last 5 years

#23 | Search (((((((((speech*[Title/Abstract]) OR "Speech“[Mesh])) OR ((language*[Title/Abstract]) OR "Language“[Mesh]))) | 297
AND (("Speech Sound Disorder'[Mesh]) OR disorder*[Title/Abstract]))) AND (("Rehabilitation"[Mesh]) OR
Rehabilitation*[Title/Abstract]))) AND (("Neurological Rehabilitation"[Mesh]) OR ((Neurorehabilitation*[Title/Abstract]) OR
(((("Rehabilitation"[Mesh]) OR Rehabilitation*[Title/Abstract])) AND Neurologic*[Title/Abstract])))

#22 | Search (((((((speech*[Title/Abstract]) OR "Speech"[Mesh])) OR ((language*[Title/Abstract]) OR "Language"[Mesh]))) AND | 2962
(("Speech  Sound Disorder'[Mesh]) OR  disorder*[Title/Abstract]))) AND (("Rehabilitation"[Mesh]) OR
Rehabilitation*[Title/Abstract])

#21 | Search (((((speech*[Title/Abstract]) OR "Speech"[Mesh])) OR ((language*[Title/Abstract]) OR "Language"[Mesh]))) AND | 32431
(("Speech Sound Disorder"[Mesh]) OR disorder*[Title/Abstract])

#20 | Search (((speech*[Title/Abstract]) OR "Speech"[Mesh])) OR ((language*[Title/Abstract]) OR "Language"[Mesh]) 340567

#19 | Search (speech*[Title/Abstract]) OR "Speech"[Mesh] 86574

#18 | Search speech*[Title/Abstract] 75103

#17 | Search "Speech"[Mesh] 30163

#16 | Search (language*[Title/Abstract]) OR "Language"[Mesh] 297622

#15 | Search language*[Title/Abstract] 137120

#14 | Search "Language"[Mesh] 197255

#13 | Search ("Speech Sound Disorder'[Mesh]) OR disorder*[Title/Abstract] 1046068

#12 | Search disorder*[Title/Abstract] 1046047

#11 | Search "Speech Sound Disorder"[Mesh] 123

#10 | Search ("Rehabilitation of Speech and Language Disorders"[Mesh]) 10109

#9 | Search ("Neurological Rehabilitation"[Mesh]) OR ((Neurorehabilitation*[Title/Abstract]) OR (((("Rehabilitation"[Mesh]) OR | 23059
Rehabilitation*[Title/Abstract])) AND Neurologic*[Title/Abstract]))

#8 | Search (Neurorehabilitation*[Title/Abstract]) OR (((("Rehabilitation"[Mesh]) OR Rehabilitation*[Title/Abstract])) AND 12704
Neurologic*[Title/Abstract])

#7 | Search Neurorehabilitation*[Title/Abstract] 2522

#6 | Search ((("Rehabilitation"[Mesh]) OR Rehabilitation*[Title/Abstract])) AND Neurologic*[Title/Abstract] 10571

#5 | Search ("Rehabilitation"[Mesh]) OR Rehabilitation*[Title/Abstract] 383484

#4 | Search "Rehabilitation"[Mesh] 281506

#3 | Search Rehabilitation*[Title/Abstract] 149612

#2 | Search Neurologic*[Title/Abstract] 273958

#1 | Search "Neurological Rehabilitation"[Mesh] 11904
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Tabela 80 Strategia wyszukiwania w bazie Embase via Ovid (data ostatniego wyszukiwania: 09.01.2019).

Nr Kwerenda Wyniki
1 exp neurorehabilitation/ 4822

2 neurorehabilitation*.ab,kw,ti. 4367
3 "neuro-rehabilitation*".ab,kw,ti. 612
4 exp rehabilitation/ 313370
5 "rehabilitation*".ab,kw,ti. 174859
6 4o0r5 404620
7 "Neurologic*".ab,kw,ti. 327690
8 6 and 7 16551

9 2or3or8 20617
10 (lor9 23740
11 | exp speech rehabilitation/ or exp "speech and language rehabilitation”/ 12866
12 | exp speech/ 69292
13 | speech.ab,kwiti. 72088
14 |12o0r13 106017
15 | exp language/ 91139
16 | “"language*".ab,kw;ti. 153184
17 |150r 16 180259
18 |14 o0r17 254176
19 | "disorder*".ab,kw,ti. 1195954
20 (18 and 19 36255
21 | exp therapy/ 5971770
22 (6o0r21 6032613
23 |20 and 22 11995
24 |10and 23 752

25 | limit 24 to conference abstract status 256

26 |24 not25 496

27 | limit 26 to last 5 years 207

Tabela 81 Strategia wyszukiwania w bazie The Cochrane Library (data ostatniego wyszukiwania: 09.01.2019).

Nr Kwerenda Wyniki
#1 MeSH descriptor: [Neurological Rehabilitation] explode all trees 2093
#2 (neurologic*):ti,ab,kw 16377
#3 (rehabilitation®):ti,ab,kw 36329
#4 MeSH descriptor: [Rehabilitation] in all MeSH products 30914
#5 | #3or#4 56792
#6 | #2 and #5 2059
#7 (neurorehabilitation*):ti,ab,kw 593
#8 (neuro-rehabilitation):ti,ab,kw 55
#9 | #7 or#8 597
#10 | #9 or #6 2557
#11 | #10 or #1 4213
#12 | MeSH descriptor: [Rehabilitation of Speech and Language Disorders] explode all trees 517
#13 | MeSH descriptor: [Speech Sound Disorder] explode all trees 15
#14 | (disorder*):ti,ab,kw 107494
#15 | #14 or #13 107493
#16 | MeSH descriptor: [Language] explode all trees 4338
#17 | (language):ti,ab,kw 13898
#18 | #17 or #16 16993
#19 | MeSH descriptor: [Speech] explode all trees 768
#20 | (speech):ti,ab,kw 5210
#21 | #19 or #20 5210
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Nr Kwerenda Wyniki
#22 | #21 or #18 20336
#23 | #22 and #15 4718
#24 | #23 and #5 826
#25 | #24 or #12 1081
#26 | #25 and #11 115
#27 | #25 and #11 73

with Cochrane Library publication date from Jan 2014 to Jan 2019
7.4.2. Diagram selekcji badan
Tabela 82. Kryteria wykluczenia publikacji.
Medline (PubMed) EmBase (Ovid) Cochrane Inne zrodta
N =120 N =207 N=73 N=0
Po usunigciu dupl katow, N = 270
\ 4
Weryfikacja w oparciu o tytuty i abstrakty, N = 270 Wykluczono: N = 250
Wykluczono: N = 18
\ 4 = Niewtasciwa populacja: —
Weryf kacja w oparciu o petne teksty, N = 20 »| = Niewtasciwa interwencja: 3
= Niewtasciwy komparator: —
= Niewtasciwe pkt. koncowe: —
= Niewtasciwy typ publikacji: 11
= Inne: niewtasciwy jezyk: 2
= Inne: nie odnaleziono publikacji: 2
= Inne:
A
Publikacje wigczone do analizy, N = 2 > Publ kacje z referencji, N =0
7.4.3. Kryteria wykluczenia publikacji
Tabela 83 Kryteria wykluczenia publikacji.
Publikacja Powod wykluczenia Komenatrz
Schepers 2017 Inne nie odnaleziono publikacji petnotekstowej
Andrade 2017 Inne artykut w jezyku innym niz angielski
Kotov 2017 Typ publikacji badanie prospektywne obserwacyjne
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Carding 2017 Typ publikacji autorski przeglad badan

Liepert 2016 Typ publikacji artykut przeglagdowy

Fama 2016 Typ publikacji badanie obserwacyjne pilotazowe
Malandraki 2016 Typ publikacji opis przypadku

Rosenbek 2016 Typ publikacji artykut przeglagdowy

Kempf 2014 Inne artykut w jezyku innym niz angielski

7.5. Rozpoznanie neurologiczne przyjete do analiz Swiadczen udzielnych w innych niz
rehabilitacja neurologiczna stacjonarna zakresach rehabilitacji leczniczej

Lp. Rozpoznanie neurologiczne
1 Adenowirusowe zapalenie mézgu
2 Ataksja dziedziczna
3 Ataksja dziedziczna, nieokreslona
4 Ataksja mézdzkowa o péznym poczatku
5 Ataksja mozdzkowa o wczesnym poczatku
6 Ataksja mozdzkowa z uszkodzonym systemem naprawy DNA
7 Ataksja wrodzona niepostepujaca
8 Ataktyczne mdzgowe porazenie dzieciece
9 Atypowe wirusowe zakazenia osrodkowego uktadu nerwowego
10 Autyzm atypowy
11 Autyzm dzieciecy
12 Bakteryjne zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, niesklasyf kowane gdzie indziej
13 Bakteryjne zapalenie opon moézgowych i mézgu oraz zapalenie opon rdzeniowych i rdzenia kregowego
niesklasyf kowane gdzie indziej
14 Bezmodzgowie i podobne wady rozwojowe
15 Brak oczekiwanego prawidtowego rozwoju fizjologicznego
16 Brak oczekiwanego prawidtowego rozwoju fizjologicznego, nieokreslony
17 Brak rdzenia kregowego
18 Catosciowe zaburzenia rozwojowe
19 Choroba Creutzfeldta-Jacoba
20 Choroba Hellervordena-Spatza
21 Choroba kragzka miedzykregowego szyjnego z uszkodzeniem korzeni nerwoéw rdzeniowych
22 Choroba krazka miedzykregowego szyjnego z uszkodzeniem rdzenia kregowego
23 Choroba kragzka miedzykregowego szyjnego, nieokreslona
24 Choroba kragzkéw miedzykregowych, nieokreslona
25 Choroba Parkinsona
26 Choroba rdzenia kregowego, nieokreslona
27 Choroba Refsuma
28 Choroby demielinizacyjne o$rodkowego uktadu nerwowego, nieokreslone
29 Choroby korzeni nerwéw rdzeniowych
30 Choroby krgzkéw miedzykregowych ledzwiowych i innych z uszkodzeniem korzeni nerwéw rdzeniowych
31 Choroby krgzkéw miedzykregowych ledZzwiowych i innych z uszkodzeniem rdzenia kregowego
32 Choroby kragzkéw miedzykregowych szyjnych
33 Choroby zwyrodnieniowe zwojéw podstawnych, nieokreslone
34 Drzenie polekowe
35 Drzenie samoistne
36 Dysautonomia rodzinna [Rileya-Daya]
37 Dyskinetyczne mdézgowe porazenie dzieciece
38 Dysplazja przegrodowo-oczna
39 Dystonia
40 Dystonia polekowa
41 Dystonia samoistna niedziedziczna
42 Dystonia samoistna rodzinna
43 Dystonia samoistna w obrebie twarzy
44 Dystonia, nieokreslona
45 Dystrofia miesniowa
46 Dziedziczna i idiopatyczna neuropatia
47 Dziedziczna neuropatia ruchowa i czuciowa
48 Dziedziczne spastyczne porazenie konczyn dolnych
49 Encefalopatia toksyczna
50 Encefalopatia, nieokreslona
51 Epidemiczne zawroty gtowy
52 Glebokie zaburzenia rozwojowe, nieokreslone
53 Gruzlica uktadu nerwowego
54 Gruzlica uktadu nerwowego, nieokreslona
55 Guzki Schmorla
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56 Inna dystonia
57 Inna plgsawica
58 Inna reakcja na naktucie rdzenia i punkcje ledzwiowg
59 Inne ataksje dziedziczne
60 Inne bakteryjne zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych
61 Inne braki w poréwnaniu do oczekiwanego prawidtowego rozwoju fizjologicznego
62 Inne choroby demielinizacyjne o$rodkowego uktadu nerwowego
63 Inne choroby krgzka miedzykregowego
64 Inne choroby krgzka miedzykregowego szyjnego
65 Inne choroby rdzenia kregowego
66 Inne choroby zwyrodnieniowe zwojéw podstawnych
67 Inne czesci osrodkowego uktadu nerwowego
68 Inne dzieciece zaburzenia dezintegracyjne
69 Inne dziedziczne zaniki mie$ni pochodzenia rdzeniowego
70 Inne gtebokie zaburzenia rozwojowe
71 Inne i nieokreslone urazy odcinka piersiowego rdzenia kregowego
72 Inne i nieokreslone urazy odcinka szyjnego rdzenia kregowego
73 Inne idiopatyczne neuropatie dziedziczne
74 Inne krwotoki mézgowe
75 Inne krwotoki podpajeczynéwkowe
76 Inne krwotoki $rédczaszkowe nieurazowe
77 Inne miopatie
78 Inne mononeuropatie
79 Inne mononeuropatie koczyny dolnej
80 Inne mononeuropatie konczyny gornej
81 Inne mononeuropatie w przebiegu choréb sklasyf kowanych gdzie indziej
82 Inne mézgowe porazenie dzieciece
83 Inne okreslone choroby demielinizacyjne osrodkowego uktadu nerwowego
84 Inne okreslone choroby krazkéw miedzykregowych
85 Inne okreslone choroby rdzenia kregowego
86 Inne okreslone choroby zwyrodnieniowe jader podstawy
87 Inne okreslone czesci osrodkowego ukfadu nerwowego
88 Inne okreslone formy drzenia
89 Inne okreslone miopatie
90 Inne okreslone mononeuropatie
91 Inne okreslone patologie mézgu w przebiegu choréb sklasyf kowanych gdzie indziej
92 Inne okreslone polineuropatie
93 Inne okreslone przemieszczenia krgzkéw miedzykregowych
94 Inne okreslone rozsiane procesy demielinizacyjne o ostrym przebiegu
95 Inne okreslone uszkodzenie mézgu spowodowane urazem porodowym
96 Inne okreslone wrodzone wady rozwojowe mdzgu
97 Inne okreslone wrodzone wady rozwojowe rdzenia kregowego
98 Inne okreslone zaburzenia miesniowo-nerwowe
99 Inne okreslone zaburzenia mézgowe noworodka
100 Inne okreslone zaburzenia mézgu
101 Inne okreslone zaburzenia o$rodkowego uktadu nerwowego
102 Inne okreslone zaburzenia pozapiramidowe i zaburzenia czynnosci ruchowych
103 _Incr;e_ o_kreélone zaburzenia uktadu nerwowego, wystepujgce w przebiegu choréb sklasyf kowanych gdzie
indziej
104 Inne okreslone zespoly porazenne
105 Inne okreslone zwyrodnienia krgzkéw miedzykregowych
106 Inne patologie mézgu w przebiegu choréb sklasyf kowanych gdzie indziej
107 Inne pierwotne zaburzenia miesniowe
108 Inne polineuropatie
109 Inne polineuropatie zapalne
110 Inne porodowe urazy o$rodkowego uktadu nerwowego
111 Inne pozabiegowe zaburzenia uktadu nerwowego
112 Inne przemieszczenia krgzka miedzykregowego szyjnego
113 Inne rdzeniowe zan ki miesni i zespoty pokrewne
114 Inne rozsiane procesy demielinizacyjne o ostrym przebiegu
115 Inne urazy obejmujgce liczne okolice ciata, niesklasyf kowane gdzie indziej
116 Inne urazy porodowe splotu ramiennego
117 Inne urazy $rédczaszkowe
118 Inne uszkodzenia nerwu posrodkowego
119 Inne wady mézgu z ubytkiem tkanek
120 Inne wodogtowie
121 Inne wrodzone wady rozwojowe mézgu
122 Inne wrodzone wady rozwojowe ogona konskiego
123 Inne wrodzone wady rozwojowe rdzenia kregowego
124 Inne wrodzone wady rozwojowe uktadu nerwowego
125 Inne zaburzenia korzeni nerwdw rdzeniowych i splotéw nerwowych
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126 Inne zaburzenia mézgowe noworodka

127 Inne zaburzenia mézgu

128 Inne zaburzenia napiecia miesniowego u noworodka

129 Inne zaburzenia nerwdw czaszkowych w przebiegu innych choréb sklasyfikowanych gdzie indziej

130 Inne zaburzenia nerwu tréjdzielnego

131 Inne zaburzenia nerwu twarzowego

132 Inne zaburzenia obwodowego uktadu nerwowego

133 Inne zaburzenia osrodkowego uktadu nerwowego

134 Inne zaburzenia pozapiramidowe i zaburzenia czynnosci ruchowych

135 Inne zaburzenia uktadu nerwowego niesklasyf kowane gdzie indziej

136 Inne zaburzenia uktadu nerwowego wegetatywnego

137 Indm_a z_atéun_'zc_ania uktadu nerwowego wegetatywnego, wystepujgce w przebiegu choréb sklasyfikowanych
gdzie indziej

138 Inne zaburzenia uktadu nerwowego, wystepujace w przebiegu choréb sklasyfikowanych gdzie indziej

139 Inne zapalenia mézgu wywotane przez wirusy przenoszone przez kleszcze

140 Inne zapalenie moézgu, rdzenia kregowego oraz mdézgu i rdzenia kregowego

141 Inne zespoly naczyniowe moézgu w przebiegu choréb naczyn mézgowych

142 Inne zespoly porazenne

143 Inne zwyrodnienia krgzka miedzykregowego szyjnego

144 Inny parkinsonizm wtérny

145 Inny uraz odcinka ledzwiowego rdzenia kregowego

146 Inny zawat moézgu

147 Jamistos¢ rdzenia kregowego i jamistos¢ opuszki

148 Kauzalgia

149 Kloniczny skurcz potowy twarzy

150 Komory mézgowe

151 Krwotok dokomorowy spowodowany urazem porodowym

152 Krwotok mézgowy (nieurazowy), nieokreslony

153 Krwotok mézgowy do moézdzku

154 Krwotok mézgowy do pnia moézgu

155 Krwotok moézgowy do potkul, korowy

156 Krwotok mézgowy do pétkul, nieokreslony

157 Krwotok mézgowy do potkul, podkorowy

158 Krwotok mézgowy o mnogim umiejscowieniu

159 Krwotok mézgowy wewnatrzkomorowy

160 Krwotok mézgowy, nieokreslony

161 Krwotok nadtwardéwkowy

162 Krwotok pod opong twardg (ostry) (nieurazowy)

163 Krwotok podpajeczynéwkowy

164 Krwotok podpajeczynéwkowy z innych tetnic wewnagtrzczaszkowych

165 Krwotok podpajeczynéwkowy z syfonu lub rozwidlenia tetnicy szyjnej wewnetrznej

166 Krwotok podpajeczynéwkowy z tetnicy tgczacej przedniej

167 Krwotok podpajeczynéwkowy z tetnicy taczacej tylnej

168 Krwotok podpajeczynéwkowy z tetnicy podstawnej

169 Krwotok podpajeczynéwkowy z tetnicy Srodkowej mézgu

170 Krwotok podpajeczynéwkowy z tetnicy wewngtrzczaszkowej, nieokreslony

171 Krwotok podpajeczynéwkowy, nieokreslony

172 Krwotok $rédczaszkowy

173 Kurczowy krecz karku

174 tagodne nadci$nienie wewnagtrzczaszkowe

175 Matogtowie

176 Meralgia z parestezjami

177 Miastenia

178 Miastenia i inne zaburzenia nerwowo-miesniowe

179 Miastenia wrodzona i wieku rozwojowego

180 Mielinoliza $Srodkowa mostu

181 Mielopatia w przebiegu choréb sklasyfikowanych gdzie indziej

182 Mielopatie haczyniowe

183 Miokimia twarzowa

184 Mioklonia

185 Miopatia alkoholowa

186 Miopatia mitochondrialna niesklasyf kowana gdzie indziej

187 Miopatia polekowa

188 Miopatia spowodowana przez inne czynniki toksyczne

189 Miopatia w przebiegu choréb ukiadu wewnatrzwydzielniczego

190 Miopatia w przebiegu innych choréb sklasyf kowanych gdzie indziej

191 Miopatia zapalna niesklasyfikowana gdzie indziej

192 Miopatia, nieokreslona

193 Miopatie wrodzone

194 Mnogie zapalenie pojedynczych nerwéw

195 Mononeuropatia cukrzycowa
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196 Mononeuropatia konczyny dolnej, nieokreslona

197 Mononeuropatia konczyny goérnej, nieokreslona

198 Mononeuropatia w przebiegu choroéb sklasyfikowanych gdzie indziej

199 Mononeuropatia, nieokreslona

200 Mononeuropatie kofczyny dolnej

201 Mononeuropatie konczyny goérnej

202 Médzg z wyjatkiem ptatéw i komor

203 Mozg, struktury nadnamiotowe

204 Mézg, struktury podnamiotowe

205 Mozg, umiejscowienie nieokreslone

206 Mdzgowe porazenie dzieciece

207 Moézgowe porazenie dzieciece, nieokreslone

208 Moézdzek

209 Nabyte torbiele okotokomorowe noworodka

210 Nadpobudliwo$¢ mézgowa noworodkowa

211 Nastepstwa choréb naczyniowych mézgu

212 Nastepstwa innych i nieokreslonych choréb naczyh mézgowych

213 Nastepstwa innych nieurazowych krwotokéw wewnatrzczaszkowych

214 Nastepstwa krwotoku podpajeczynéwkowego

215 Nastepstwa krwotoku srddmézgowego

216 Nastepstwa nagminnego porazenia dzieciecego

217 Nastepstwa udaru moézgu, nieokreslonego jako krwotoczny lub zawatowy

218 Nastepstwa urazoéw gtowy

219 Nastepstwa urazéw szyi i tutowia

220 Nastepstwa urazu nerwéw czaszkowych

221 Nastepstwa urazu nerwu konczyny dolnej

222 Nastepstwa urazu nerwu koniczyny gornej

223 Nastepstwa urazu rdzenia kregowego

224 Nastepstwa urazu $rédczaszkowego

225 Nastepstwa wirusowego zapalenia mézgu

226 Nastepstwa zapalnych choréb osrodkowego ukfadu nerwowego

227 Nastepstwa zawatu mézgu

228 Nastepstwa ztamania kosci czaszki i twarzoczaszki

229 Nerwobdl nerwu tréjdzielnego

230 Nerwobdl po przebytym pétpascu

231 Nerwobdl z zanikiem mie$ni

232 Nerwy czaszkowe

233 Neuropatia miedzyzebrowa

234 Neuropatia samoistna i dziedziczna, nieokreslona

235 Neuropatia samoistna postepujgca

236 Neuropatia surowicza

237 Neuropatia wegetatywna w przebiegu choréb ukladu wewngtrzwydzielniczego i metabolicznych

238 Neuropatia z towarzyszgcg dziedziczng ataksjg

239 Niedokrwienie mézgu noworodkowe

240 Niedorozwdj i dysplazja rdzenia kregowego

241 Nieokreslony rozszczep kregostupa ze wspoétistniejgcym wodogtowiem

242 Nietypowy bdl twarzy

243 Nieurazowy krwotok nad opong twardg

244 Nowotwor nieztosliwy mézgu i innych czesci osrodkowego uktadu nerwowego

245 Nowotwdr o niepewnym lub nieznanym charakterze mézgu i osrodkowego uktadu nerwowego

246 Nowotwdr o niepewnym lub nieznanym charakterze opon mézgowo-rdzeniowych

247 Nowotwor ztosliwy mézgu

248 Nowotwdr ztosliwy opon mézgowo-rdzeniowych

249 Nowotwor zto$liwy rdzenia kregowego, nerwéw czaszkowych i innych czesci osrodkowego uktadu
nerwowego

250 Obrzek moézgu

251 Obrzek mézgu spowodowany urazem porodowym

252 Obwodowe porazenie nerwu twarzowego

253 Ogniskowy uraz mézgu

254 Ogon konski

255 Opony mézgowe

256 Opony mézgowo-rdzeniowe, umiejscowienie nieokreslone

257 Opony rdzeniowe

258 Opdznienie etapéw rozwoju fizjologicznego

259 Ostre nagminne porazenie dzieciece

260 Ostre nagminne porazenie dzieciece, nieokreslone

261 Ostre poprzeczne zapalenie rdzenia kregowego w przebiegu choroby demielinizacyjnej osrodkowego
ukfadu nerwowego

262 Ostre rozsiane zapalenie mézgu

263 Osrodkowy uktad nerwowy, umiejscowienie nieokreslone

264 Paranowotworowa neuromiopatia i neuropatia
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265 Parkinsonizm w przebiegu choréb sklasyfikowanych gdzie indziej

266 Parkinsonizm wtérny

267 Parkinsonizm wtérny wywotany przez inne czynniki zewnetrzne

268 Parkinsonizm wtérny wywotany przez inne leki

269 Parkinsonizm wtorny, nieokreslony

270 Pien moézgu

271 Pierwotne zaburzenia miesniowe

272 Pierwotne zaburzenia miesniowe, nieokreslone

273 Plgsawica [choroba Huntingtona]

274 Ptat ciemieniowy

275 Ptat czotowy

276 Ptat potyliczny

277 Ptat skroniowy

278 Podostre stwardniajgce zapalenie mézgu

279 Polekowe i inne tiki pochodzenia organicznego

280 Polineuropatia alkoholowa

281 Polineuropatia cukrzycowa

282 Polineuropatia polekowa

283 Polineuropatia spowodowana przez inne czynniki toksyczne

284 Polineuropatia w innych zaburzeniach uktadu miesniowo-szkieletowego

285 Polineuropatia w niedoborach zywieniowych

286 Polineuropatia w przebiegu choréb nowotworowych

287 Polineuropatia w przebiegu choréb sklasyfikowanych gdzie indziej

288 Polineuropatia w przebiegu choréb zakaznych i pasozytniczych sklasyf kowanych gdzie indziej

289 Polineuropatia w przebiegu innych choréb sklasyf kowanych gdzie indziej

290 Polineuropatia w przebiegu innych choréb uktadu wewnatrzwydzielniczego i metabolicznych

291 Polineuropatia w uktadowych stanach chorobowych tkanki tgcznej

292 Polineuropatia zapalna

293 Polineuropatia zapalna, nieokreslona

294 Polineuropatia, nieokreslona

295 Porazenia wielu nerwdéw czaszkowych w przebiegu choréb nowotworowych

296 Porgz_enia_wielu nerwoéw czaszkowych w przebiegu chorob zakaznych i pasozytniczych sklasyfikowanych
gdzie indzie

297 Porazenia wielu nerwdw czaszkowych w sarkoidozie

298 Porazenie czterokonczynowe, nieokreslone

299 Porazenie Erba spowodowane urazem porodowym

300 Porazenie jednej konczyny dolnej

301 Porazenie jednej konczyny gérnej

302 Porazenie jednej konczyny, nieokreslone

303 Porazenie Klumpke spowodowane urazem porodowym

304 Porazenie konczyn dolnych i czterokohczynowe

305 Porazenie koriczyn dolnych, nieokreslone

306 Porazenie obustronne koriczyn gérnych

307 Porazenie okresowe

308 Porazenie potowicze

309 Porazenie pofowicze, nieokreslone

310 Postepujaca wieloogniskowa leukoencefalopatia

311 Postepujace ponadjadrowe porazenie mie$ni oka [Steele’a-Richardsona-Olszewskiego]

312 Pozabiegowe zaburzenia ukladu nerwowego, nieokreslone

313 Pozabiegowe zaburzenia uktadu nerwowego, niesklasyfikowane gdzie indziej

314 Pétpasiec z zajeciem innych czesci uktadu nerwowego

315 Przemijajgca miastenia noworodkowa

316 Przepuklina mézgowa

317 Przepuklina mézgowa czotowa

318 Przepuklina mézgowa nosowo-czotowa

319 Przepuklina mézgowa potyliczna

320 Przepuklina mézgowa w innej lokalizaciji

321 Przepuklina mézgowa, nieokreslona

322 Przodomoézgowie jednokomorowe

323 Rdzeniowy zanik miesni i zespoty pokrewne

324 Rdzeniowy zanik miesni, nieokreslony

325 Rdzeniowy zanik miesni, posta¢ dziecieca, typ | [Werdniga-Hoffmana]

326 Rdzen kregowy

327 Ropien i ziarniniak rdzenia kregowego i w kanale kregowym

328 Ropien i ziarniniak $rédczaszkowy

329 Ropien i ziarniniak $rédczaszkowy, w kanale kregowym i rdzenia kregowego

330 Ropien i ziarniniak srédczaszkowy, w kanale kregowym i rdzenia kregowego w przebiegu choréb
sklasyfikowanych gdzie indziej

331 Ropien zewnatrztwardéwkowy i podtwardéwkowy, nieokreslony

332 Rozdwojenie rdzenia kregowego

333 Rozlany uraz mézgu
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334 Rozmiekanie istoty biatej mézgu noworodkowe

335 Rozsiane procesy demielinizacyjne o ostrym przebiegu, nieokreslone

336 Rozszczep czaszki i kregostupa

337 Rozszczep kregostupa

338 Rozszczep kregostupa krzyzowego bez wodogtowia

339 Rozszczep kregostupa krzyzowego ze wspdtistniejgcym wodogtowiem

340 Rozszczep kregostupa ledZzwiowego bez wodogtowia

341 Rozszczep kregostupa ledzwiowego ze wspétistniejgcym wodogtowiem

342 Rozszczep kregostupa piersiowego bez wodogtowia

343 Rozszczep kregostupa piersiowego ze wspdtistniejgcym wodogtowiem

344 Rozszczep kregostupa szyjnego bez wodogtowia

345 Rozszczep kregostupa szyjnego ze wspdtistniejgcym wodogtowiem

346 Rozszczep kregostupa, nieokreslony

347 Rozszczep potylicy

348 Rwa kulszowa

349 Rwa kulszowa z bélem ledzwiowo-krzyzowym

350 Samoistna obwodowa neuropatia wegetatywna

351 Spastyczne czterokonczynowe moézgowe porazenie dzieciece

352 Spastyczne dwukonczynowe médzgowe porazenie dzieciece

353 Spastyczne moézgowe porazenie dzieciece potowicze

354 Spastyczne porazenie czterokonczynowe

355 Spastyczne porazenie konczyn dolnych

356 Spastyczne porazenie potowicze

357 Stan zatokowy z innymi zespotami

358 Stwardnienie koncentryczne [Balo]

359 Stwardnienie rozlane

360 Stwardnienie rozsiane

361 Stwardnienie zan kowe boczne

362 Srodkowa demielinizacja ciata modzelowatego

363 Toksyczne zaburzenia nerwowo-migsniowe

364 Torbiele mézgu

365 Trisomia 21, mejotyczna nierozdzielno$¢

366 Trisomia 21, mozaika (mitotyczna nierozdzielno$¢)

367 Trisomia 21, translokacja

368 Ucisk korzeni nerwéw rdzeniowych i splotéw nerwowych w przebiegu choréb nowotworowych

369 _U(cjis_k _korzeni nerwéw rdzeniowych i splotéw nerwowych w przebiegu choréb sklasyf kowanych gdzie
indziej

370 Ucisk korzeni nerwéw rdzeniowych i splotéw nerwowych w przebiegu innych choréb kregostup

371 Uci;k _korz_el_*ui nerwdw rdzeniowych i splotéw nerwowych w przebiegu innych choréb sklasyfikowanych
gdzie indziej

372 Ucisk korzeni nerwéw rdzeniowych i splotéw nerwowych w zaburzeniach dotyczgcych krazka
miedzykregowego

373 Ucisk korzeni nerwéw rdzeniowych i splotéw nerwowych w zmianach zwyrodnieniowych kregéw

374 Udar mézgu, nieokreslony jako krwotoczny lub zawatowy

375 Uraz czuciowego nerwu skérnego na poziomie podudzia

376 Uraz innych i nieokreslonych nerwéw szyi

377 Uraz innych nerwoéw na poziomie barku i ramienia

378 Uraz innych nerwoéw na poziomie biodra i uda

379 Uraz innych nerwéw na poziomie nadgarstka i reki

380 Uraz innych nerwéw na poziomie podudzia

381 Uraz innych nerwéw na poziomie przedramienia

382 Uraz innych nerwéw na poziomie stawu skokowego i stopy

383 Uraz korzeni nerwowych nerwéw odcinka ledzwiowego i krzyzowego rdzenia kregowego

384 Uraz korzeni nerwowych nerwdw odcinka piersiowego rdzenia kregowego

385 Uraz korzeni nerwowych nerwéw odcinka szyjnego rdzenia kregowego

386 Uraz licznych nerwéw na poziomie barku i ramienia

387 Uraz licznych nerwéw na poziomie nadgarstka i reki

388 Uraz licznych nerwéw na poziomie podudzia

389 Uraz licznych nerwdw na poziomie przedramienia

390 Uraz licznych nerwéw na poziomie stawu skokowego i stopy

391 Uraz nerwéw barku i ramienia

392 Uraz nerwdéw czaszkowych

393 Uraz nerwéw czuciowych skérnych na poziomie przedramienia

394 Uraz nerwdw i rdzenia kregowego obejmujgcy liczne inne okolice ciata

395 Uraz nerwéw i rdzenia kregowego odcinka ledzwiowego kregostupa na poziomie brzucha, dolnej czesci
grzbietu i miednicy

396 Uraz nerwdw i rdzenia kregowego w odcinku piersiowym kregostupa

397 Uraz nerwdw i rdzenia kregowego w odcinku szyjnym kregostupa

398 Uraz nerwdw na poziomie biodra i uda

399 Uraz nerwdéw na poziomie nadgarstka i reki

400 Uraz nerwdw na poziomie podudzia
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401 Uraz nerwdéw wspotczulnych w odcinku piersiowym

402 Uraz nerwdéw wspoétczulnych w odcinku szyjnym

403 Uraz nerwu czuciowego skornego na poziomie barku i ramienia

404 Uraz nerwu innego palca

405 Uraz nerwu kciuka

406 Uraz nerwu kulszowego na poziomie biodra i uda

407 Uraz nerwu tokciowego na poziomie nadgarstka i reki

408 Uraz nerwu tokciowego na poziomie przedramienia

409 Uraz nerwu tokciowego na poziomie ramienia

410 Uraz nerwu mie$niowo-skérnego

411 Uraz nerwu pachowego

412 Uraz nerwu piszczelowego ha poziomie podudzia

413 Uraz nerwu podeszwowego bocznego

414 Uraz nerwu posrodkowego na poziomie nadgarstka i reki

415 Uraz nerwu posrodkowego na poziomie przedramienia

416 Uraz nerwu posrodkowego na poziomie ramienia

417 Uraz nerwu promieniowego na poziomie przedramienia

418 Uraz nerwu promieniowego na poziomie ramienia

419 Uraz nerwu przedsionkowo-$limakowego

420 Uraz nerwu skérnego czuciowego na poziomie biodra i uda

421 Uraz nerwu skérnego czuciowego na poziomie stawu skokowego i stopy

422 Uraz nerwu strzatkowego gtebokiego na poziomie stawu skokowego i stopy

423 Uraz nerwu strzatkowego na poziomie podudzia

424 Uraz nerwu trojdzielnego

425 Uraz nerwu twarzowego

426 Uraz nerwu udowego na poziomie biodra i uda

427 Uraz nieokreslonego nerwu kohczyny dolnej, poziom nieokreslony

428 Uraz nieokreslonego nerwu konczyny gérnej, poziom nieokreslony

429 Uraz nieokreslonego nerwu na poziomie barku i ramienia

430 Uraz nieokreslonego nerwu na poziomie podudzia

431 Uraz nieokres$lonego nerwu na poziomie przedramienia

432 Uraz obwodowych nerwéw szyi

433 Uraz porodowy nerwu twarzowego

434 Uraz porodowy obwodowego uktadu nerwowego

435 Uraz porodowy obwodowego ukfadu nerwowego, nieokreslony

436 Uraz rdzenia kregowego, poziom nieokreslony

437 Uraz splotu ledzwiowo-krzyzowego

438 Uraz splotu ramiennego

439 Uraz $rédczaszkowy

440 Uraz srédczaszkowy z diugotrwatym okresem nieprzytomno$ci

441 Uraz $rédczaszkowy, nieokreslony

442 Urazowy krwotok podpajeczynéwkowy

443 Urazowy krwotok podtwardéwkowy

444 Urazowy obrzek mézgu

445 Ura_zy mozgu i nerwéw czaszkowych z urazami nerwéw rdzeniowych i rdzenia kregowego na poziomie
szyi

446 Urazy nerwdw na poziomie przedramienia

447 Urazy nerwdéw na poziomie stawu skokowego i stopy

448 Urazy nerwéw obejmujace liczne okolice ciata

449 Uszkodzenie mézgu z niedotlenienia niesklasyfikowane gdzie indziej

450 Uszkodzenie nerwdw podeszwy

451 Uszkodzenie nerwu kulszowego

452 Uszkodzenie nerwu tokciowego

453 Uszkodzenie nerwu piszczelowego

454 Uszkodzenie nerwu promieniowego

455 Uszkodzenie nerwu strzatkowego wspdlnego

456 Uszkodzenie nerwu udowego

457 Uszkodzenie struktur srédczaszkowych i krwotok spowodowany urazem porodowym

458 Wady rozwojowe wodociggu mézgu Sylwiusza

459 Wiotkie porazenie czterokonczynowe

460 Wiotkie porazenie koriczyn dolnych

461 Wiotkie porazenie potowicze

462 Wirusowe zakazenie osrodkowego uktadu nerwowego, nieokreslone

463 Wirusowe zapalenie mézgu wywotane przez wirusy przenoszone przez kleszcze

464 Wirusowe zapalenie mézgu wywotane przez wirusy przenoszone przez kleszcze, nieokreslone

465 Wirusowe zapalenie mézgu, nieokreslone

466 Wirusowe zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych

467 Wirusowe zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, nieokreslone

468 Wodogtowie

469 Wodogtowie komunikujgce

470 Wodogtowie normotensyjne
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471 Wodogtowie pourazowe, nieokreslone

472 Wodogtowie w przebiegu choréb nowotworowych

473 Wodogtowie w przebiegu choréb zakaznych i pasozytniczych sklasyfikowanych gdzie indziej

474 Wodogtowie w przebiegu innych choréb sklasyfikowanych gdzie indziej

475 Wodogtowie wrodzone

476 Wodogtowie wrodzone inne

477 Wodogtowie wrodzone, nieokreslone

478 Wodogtowie z niedroznosci

479 Wodogtowie, nieokreslone

480 Wrodzone obnizone napiecie migsniowe

481 Wrodzone torbiele mézgu

482 Wrodzone wady rozwojowe moézgu, nieokreslone

483 Wrodzone wady rozwojowe rdzenia kregowego, nieokreslone

484 Wrodzone wady rozwojowe spoidfa wielkiego

485 Wrodzone wady rozwojowe uktadu nerwowego, nieokreslone

486 Wrodzone wzmozone napiecie miesniowe

487 Wstrzasnienie

488 Wstrzasnienie i obrzek odcinka ledzwiowego rdzenia kregowego

489 Wstrzasnienie i obrzek odcinka szyjnego rdzenia kregowego

490 Wyciek ptynu mézgowo-rdzeniowego

491 Wyciek ptynu mézgowo-rdzeniowego z nakitucia ledzwiowego

492 Zaburzenia dotyczgce opon mézgowo-rdzeniowych niesklasyf kowane gdzie indziej

493 Zaburzenia innych nerwéw czaszkowych

494 Zaburzenia innych okreslonych nerwéw czaszkowych

495 Zaburzenia korzeni i splotéw nerwowych

496 Zaburzenia korzeni nerwdw rdzeniowych i splotéw nerwowych, nieokreslone

497 Zaburzenia korzeni nerwow rdzeniowych ledzwiowo-krzyzowych niesklasyfikowane gdzie indziej

498 Zaburzenia korzeni nerwéw rdzeniowych piersiowych niesklasyfikowane gdzie indziej

499 Zaburzenia korzeni nerwéw rdzeniowych szyjnych niesklasyfikowane gdzie indziej

500 Zaburzenia miotoniczne

501 Zaburzenia mozgu, nieokreslone

502 Zaburzenia nerwow czaszkowych w przebiegu chordb sklasyfikowanych gdzie indziej

503 Zaburzenia nerwu btednego

504 Zaburzenia nerwu jezykowo-gardiowego

505 Zaburzenia nerwu podjezykowego

506 Zaburzenia nerwu trojdzielnego

507 Zaburzenia nerwu tréjdzielnego, nieokreslone

508 Zaburzenia nerwu twarzowego

509 Zaburzenia nerwu twarzowego, nieokreslone

510 Zaburzenia nerwu wechowego

511 Zaburzenia osrodkowego uktadu nerwowego, nieokreslone

512 Zapur_zenig _pozapiramidowe i zaburzenia czynnosci ruchowych w przebiegu choroéb sklasyf kowanych
gdzie indziej

513 Zaburzenia pozapiramidowe i zaburzenia czynnosci ruchowych, nieokreslone

514 Zaburzenia splotu ledzwiowo-krzyzowego

515 Zaburzenia splotu ramiennego

516 Zaburzenia uktadu nerwowego wegetatywnego

517 Zaburzenia uktadu nerwowego wegetatywnego, nieokreslone

518 Zaburzenia wielu nerwdw czaszkowych

519 Zaburzenia zlgcza miesniowo-nerwowego i mie$ni w przebiegu choréb sklasyfikowanych gdzie indziej

520 Zaburzenie hiperkinetyczne z towarzyszgcym uposledzeniem umystowym i ruchami stereotypowymi

521 Zaburzenie miesniowo-nerwowe, nieokreslone

522 Zaburzenie mézgowe noworodka, nieokreslone

523 Zaburzenie napiecia miesniowego u noworodka

524 Zaburzenie napiecia miesniowego u noworodka, nieokreslone

525 Zaburzenie nerwu czaszkowego, nieokreslone

526 Zanik uktadowy obejmujgcy pierwotnie uktad nerwowy w niedoczynnosci tarczycy

527 _Zadni_k _uk’fadowy obejmujacy pierwotnie uktad nerwowy w przebiegu innych choréb sklasyfikowanych gdzie
indziej

528 Zaniki uktadowe obejmujace pierwotnie osrodkowy uktad nerwowy w przebiegu choréb sklasyf kowanych
gdzie indziej

529 Zapalenie mézgu wywotane przez wirus opryszczkKi

530 Zapalenie mozgu, rdzenia kregowego oraz moézgu i rdzenia kregowego

531 Zapalenie moézgu, rdzenia kregowego oraz moézgu i rdzenia kregowego w przebiegu choréb bakteryjnych
sklasyfikowanych gdzie indziej

532 Zapale_nie mozgu, rdz_en_ia kr_e,gowego oraz moézgu i rdzenia kregowego w przebiegu choréb wirusowych
sklasyfikowanych gdzie indziej

533 Zapalenie mozgu, rdzenia kregowego oraz moézgu i rdzenia kregowego w przebiegu innych choréb
zakaznych i pasozytniczych sklasyfikowanych gdzie indziej

534 Zapalenie mozgu, rdzenia kregowego oraz moézgu i rdzenia kregowego w przebiegu choréb

sklasyfikowanych gdzie indziej
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535 Zapalenie mézgu, rdzenia kregowego oraz zapalenie mézgu i rdzenia kregowego, nieokreslone

536 Zapalenie opon moézgowo-rdzeniowych gronkowcowe

537 Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych w grzybicach

538 Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych w przebiegu choréb bakteryjnych sklasyfikowanych gdzie indziej

539 Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych w przebiegu choréb wirusowych sklasyfikowanych gdzie indziej

540 Zapale_nie opon mézg_ovs{o-rd_zc_eniowych w przebiegu innych choréb zakaznych i pasozytniczych
sklasyfikowanych gdzie indziej

541 Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych wywotane przez Haemophilus

542 Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych wywotane przez inne i nieokreslone czynniki

543 Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych wywotane przez inne okreslone czynniki

544 Zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, nieokreslone

545 Zapalenie rdzenia kregowego i nerwéw wzrokowych [zespét Devical)

546 Zapalenie zwoju kolanka

547 Zapalenie zyt i zakrzepowe zapalenie zyt $rddczaszkowych i w kanale kregowym

548 Zarosniecie otworéw Magendiego i Luschki

549 Zawat mézgu

550 Zawat mdézgu spowodowany przez nieokreslong niedroznos¢ lub zwezenie tetnic mézgowych

551 Zawat mézgu spowodowany przez nieokreslong niedroznos¢ lub zwezenie tetnic przedmoézgowych

552 Zawat mdézgu spowodowany przez zakrzep tetnic mézgowych

553 Zawat mézgu spowodowany przez zakrzep tetnic przedmoézgowych

554 Zawat mdézgu spowodowany przez zakrzep zyt mézgowych, nieropny

555 Zawat mézgu spowodowany przez zator tetnic mézgowych

556 Zawat mdzgu spowodowany przez zator tetnic przedmoézgowych

557 Zawat mdzgu, nieokreslony

558 Zespoty miasteniczne w przebiegu choréb uktadu wewngtrzwydzielniczego

559 Zespoty miasteniczne w przebiegu innych choréb sklasyfikowanych gdzie indziej

560 Zespoty naczyniowe mozgu w przebiegu choréb naczyh mézgowych

561 Zespdt Arnolda-Chiariego

562 Zespot Aspergera

563 Zespot bolu fantomowego koriczyny bez bolu

564 Zespdt bolu fantomowego konczyny z bélem

565 Zespdt ciesni nadgarstka

566 Zespét Downa

567 Zespot Downa, nieokreslony

568 Zespét Eatona-Lamberta

569 Zespot Guillaina-Barrégo

570 Zespdt Hornera

571 Zespdt kanatu stepu

572 Zespdt Me kerssona

573 Zespét ogona konskiego

574 Zespot porazenny, nieokreslony

575 Zespdt Retta

576 Zespét Reye’'a

577 Zespdt tetnicy kregowo-podstawnej

578 Zespét tetnicy Srodkowej mézgu

579 Zespdt tetnicy tylnej mézgu

580 Zespot uciskowy mozgu

581 Zespot uciskowy rdzenia, nieokreslony

582 Zespot udarowy mézdzku

583 Zespét udarowy pnia mézgu

584 Zespot zmeczenia po zakazeniach wirusowych

585 Ztosliwy zespot neuroleptyczny

586 Zmiana przekraczajgca granice jednego umiejscowienia w obrebie mézgu

587 Zmiana przekraczajgca granice jednego umiejscowienia w obrebie mozgu i innych czesci osrodkowego
ukfadu nerwowego

588 Zwyrodnienie prgzkowia i istoty czarnej

589 Zwyrodnienie wielouktadowe

Zatacznik 1. Opisy swiadczen neurologicznych dla pacjentéw z dysfunkcjami uktadu nerwowego
Zatacznik 2.
Zalacznik 3.
Zalacznik 4.
Zalacznik 5.
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