Projekt z dnia 3 wrzesnia 2023 r.

ROZPORZADZENIE

MINISTRA ZDROWIAD

zmieniajace rozporzadzenie w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu

rehabilitacji leczniczej

Na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2561, z pézn. zm.?

) zarzadza si¢, co nastepuje:

§ 1. W rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. z 2021 r. poz. 265) wprowadza si¢
nastepujace zmiany:

1) w§ 2 po pkt 8 dodaje si¢ pkt 8a i 8b w brzmieniu:

»8a) stanowisko intensywnego nadzoru medycznego — wyodrgbnione na oddziale

stanowisko, na ktorym zapewnia sie:

a) co najmniej jedno to6zko szpitalne ze sztywnym, mobilnym podtozem,
umozliwiajagcym zmiane potozenia pacjenta (unoszenie ndg, glowy),
znajdujace si¢ W pomieszczeniu z zapewnionym przylaczem tlenu,
zapewniajace swobodny dostep ze wszystkich stron,

b) co najmniej jeden defibrylator,

¢) kardiomonitor umozliwiajacy indywidualne, cigglte monitorowanie co najmnie;j
dwoch odprowadzen EKG, nieinwazyjny pomiar ci$nienia te¢tniczego, pomiar
saturacji — na kazde 16zko,

d) calodobowa opieke pielegniarska z mozliwoscig stalej obserwacji kazdego
pacjenta ze stanowiska pielegniarki,

e) opieke lekarska — na wezwanie pielegniarki;

D Minister Zdrowia kieruje dzialem administracji rzadowej — zdrowie, na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia
Prezesa Rady Ministrow z dnia 14 sierpnia 2023 r. w sprawie szczegolowego zakresu dziatania Ministra
Zdrowia (Dz. U. poz. 1616).

2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogloszone w Dz. U. z 2022 r. poz. 2674 i 2770 oraz
72023 1. poz. 605, 650, 658, 1234, 1429, 1675, 1692 i 1733.



2)

3)

4)

8b) udokumentowane doswiadczenie — doswiadczenie w zakresie potwierdzone

dokumentem w formie umowy o prace lub umowy cywilnoprawnej, lub umowy
o wolontariat, lub $wiadectwa pracy, lub o$wiadczenia zawierajacego wskazanie
zakresu 1 numeru umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia i z ktérego

wynika okres zatrudnienia lub §wiadczenia;”;

w § 4 pkt 112 otrzymujg brzmienie:

,»1) ambulatoryjnych, ktore obejmuja:

2)

a) porade lekarska rehabilitacyjna,

b) wizyte fizjoterapeutyczng oraz zabieg fizjoterapeutyczny;
domowych, ktére obejmuja:

a) porade lekarska rehabilitacyjna, lub

b) wizyte fizjoterapeutyczng oraz

c) zabieg fizjoterapeutyczny;”;

po § 4a dodaje sie § 4b w brzmieniu:

.§ 4b. Swiadczenia gwarantowane, o ktorych mowa w § 4, sa zabezpieczone

odpowiednio na obszarach:

1) conajmniej grupy gmin — dla $wiadczen, o ktérych mowa w § 4 pkt 11 2;

2) co najmniej powiatu — dla $wiadczen, o ktérych mowa w § 4 pkt 3;

3) co najmniej grupy powiatow — dla §wiadczen, o ktorych mowa w § 4 pkt 4.”;

w§ 5:

a) wust. 3 wprowadzenie do wyliczenia otrzymuje brzmienie:

»Wizyta fizjoterapeutyczna, o ktorej mowa w § 4 pkt 1 lit. b 1 pkt 2 lit. b,

w zaleznosci od etapu postepowania fizjoterapeutycznego, obejmuje co najmniej
jedna z ponizszych czynnosci:”,

b) dodaje si¢ ust. 5-7 w brzmieniu:

D). Personel udzielajacy $wiadczen gwarantowanych, o ktérych mowa w § 4
pkt 1 lit. a, przeprowadza ocen¢ stanu klinicznego i opis stanu funkcjonowania
$wiadczeniobiorcy, zuwzglednieniem skal medycznych oraz klasyfikacji
medycznych.

6. Kwalifikacje swiadczeniobiorcy do $wiadczen gwarantowanych, o ktorych
mowa w § 4 pkt 1 lit. b, przeprowadza fizjoterapeuta uprawniony do wizyty
fizjoterapeutycznej na podstawie oceny stanu funkcjonowania §wiadczeniobiorcy,

z uwzglednieniem klasyfikacji Miedzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania,



S)

—3_

Niepetnosprawnosci i Zdrowia (ICF) Swiatowej Organizacji Zdrowia, dalej zwanej
,.klasyfikacja ICF”, co najmniej w zakresie dziedziny d4 — ,Poruszanie si¢”,
w terminie do 14 dni poprzedzajacych termin rozpoczecia cyklu terapeutycznego.

7. Ocene efektow fizjoterapii przeprowadza fizjoterapeuta uprawniony do
wizyty fizjoterapeutycznej na podstawie opisu stanu funkcjonowania
$wiadczeniobiorcy, zuwzglednieniem klasyfikacji ICF co najmniej w zakresie

dziedziny d4 — ,,Poruszanie si¢” w ostatnim dniu zabiegowym.”;

§ 6 otrzymuje brzmienie:

.§ 6. 1. Swiadczenia gwarantowane, o ktorych mowa w § 4 pkt 2. sa udzielane

$wiadczeniobiorcom, ktdrzy ze wzgledu na brak mozliwosci samodzielnego poruszania

sie nie moga dotrze¢ do $swiadczeniodawcow udzielajacych swiadezen gwarantowanych,

o ktorych mowa w § 4 pkt 1 lub pkt 3, a wymagaja rehabilitacji lecznicze;j.

2. Zabieg fizjoterapeutyczny, o ktorym mowa w § 4 pkt 2 lit. ¢, jest udzielany

$wiadczeniobiorcom z zaburzeniami funkcji motorycznych spowodowanymi:

1)

2)

3)

4)

ogniskowymi uszkodzeniami moézgu (stanami po zatorach mézgowych, udarach
krwotocznych moézgu, urazach) — w okresie do 12 miesiecy od dnia powstania
ogniskowego uszkodzenia mézgu, ktore spowodowaty ograniczenie samodzielnosci
$Swiadczeniobiorcy odpowiadajace wedtug skali Barthel wynikowi 85 punktéw lub
mniej;

ciegzkimi uszkodzeniami centralnego i obwodowego uktadu nerwowego
odpowiadajacymi 5. stopniowi skali oceny stopnia niepetnosprawnosci, zwanej dalej
,»skala opartg na skali Rankina™; warunku otrzymania 5. stopnia skali opartej na skali
Rankina nie stosuje si¢ do dzieci do ukonczenia 18. roku zycia;

uszkodzeniami  rdzenia  kregowego, ktore spowodowaly  ograniczenie
samodzielnosci  $wiadczeniobiorcy odpowiadajace wedlug skali  Barthel,
85 punktéw lub mniej — w okresie do 12 miesiecy od dnia powstania uszkodzenia
rdzenia kregowego;

chorobami przewlekle postepujacymi, w szczegdlnosci: miopatiami, choroba
Parkinsona, zapaleniem wielomigsniowym, rdzeniowym zanikiem mies$ni, guzami
modzgu, procesami demielinizacyjnymi, kolagenozami, przewlektymi zespotami
pozapiramidowymi, reumatoidalnym zapaleniem stawdw, ktére spowodowaly
ograniczenie samodzielnosci $wiadczeniobiorcy odpowiadajace wedtug skali

Barthel, 85 punktéw lub mniej;



6)

5) chorobami zwyrodnieniowymi stawdéw biodrowych Iub kolanowych, ktore
spowodowaly ograniczenie samodzielnosci $wiadczeniobiorcy odpowiadajace
wedlug skali Barthel, 85 punktéw lub mniej;

6) po zabiegach endoprotezoplastyki stawu, ktore spowodowaly ograniczenie
samodzielnosci $wiadczeniobiorcy odpowiadajace wedtug skali Barthel,85 punktow
lub mniej — w okresie do 6 miesiecy od dnia wykonania operacji;

7)  zlamaniami lub obrazeniami lub amputacjami konczyn dolnych, ktére spowodowaty
ograniczenie samodzielnosci $wiadczeniobiorcy odpowiadajace wedlug skali
Barthel, 85 punktow lub mniej — w okresie do 6 miesiecy od dnia ztamania lub
obrazenia lub amputacji;

8) osobom w stanie wegetatywnym lub apalicznym.

3. Jezeli w ocenie dokonywanej na koniec kazdego miesigca, przy pomocy skali
Barthel lub Rankina, przez lekarza lub fizjoterapeute danego podmiotu leczniczego
$wiadczeniobiorca otrzymat wigcej niz 85 punktéw w skali Barthel lub mniejszy stopien
niz 5 w skali Rankina, §wiadczenia mogg by¢ realizowane do konca kolejnego miesigca
kalendarzowego.

4. Kwalifikacje swiadczeniobiorcy do $wiadczen gwarantowanych, o ktorych mowa
w § 4 pkt2, przeprowadza lekarz lub fizjoterapeuta uprawniony do wizyty
fizjoterapeutycznej na podstawie opisu stanu funkcjonowania $wiadczeniobiorcey,
z uwzglednieniem skal lub klasyfikacji ICF, co najmniej w zakresie dziedziny d4 —
,Poruszanie si¢” oraz kryteriow kwalifikacyjnych, o ktorych mowa wust. 112, w terminie
do 14 dni poprzedzajacych termin rozpoczecia terapii.

5. Ocene efektow fizjoterapii przeprowadza lekarz lub fizjoterapeuta uprawniony
do wizyty  fizjoterapeutycznej na podstawie opisu stanu  funkcjonowania
$wiadczeniobiorcy, z uwzglednieniem klasyfikacji ICF co najmniej w zakresie dziedziny
d4 — ,,Poruszanie si¢”, co najmniej po kazdych 20 dniach zabiegowych oraz w ostatnim
dniu zabiegowym.”;

§ 8 otrzymuje brzmienie:

.§ 8. 1. Swiadczenia gwarantowane, o ktérych mowa w § 4 pkt 3. sa udzielane
$wiadczeniobiorcom, ktérych stan zdrowia nie pozwala na rehabilitacje w warunkach

ambulatoryjnych, a nie wymaga catodobowego nadzoru lekarskiego i pielggniarskiego.



7)

8)

2. Kwalifikacje swiadczeniobiorcy do $wiadczen, o ktérych mowa w § 4 pkt 3,
przeprowadza si¢ na podstawie oceny stanu klinicznego i opisu stanu funkcjonowania
$wiadczeniobiorcy, z uwzglednieniem skal medycznych.”;

w § 9 ust. 2 otrzymuje brzmienie:

2. Kwalifikacje $swiadczeniobiorcy do $wiadczen, o ktorych mowa w § 4 pkt 4,
przeprowadza si¢ na podstawie oceny stanu klinicznego i opisu stanu funkcjonowania
$wiadczeniobiorcy, z uwzglednieniem skal medycznych.”;
po § 9 dodaje si¢ § 9a w brzmieniu:

.§ 9a. 1. Swiadczeniodawca udzielajacy $wiadczen rehabilitacji w warunkach
stacjonarnych, o ktérych mowa w § 4 pkt 4, przed rozpoczeciem tej rehabilitacji oraz po
jej zakonczeniu, przeprowadza ocene stanu klinicznego i opisu stanu funkcjonowania
$wiadczeniobiorcy, ktory ukonczyt 18. rok zycia w odniesieniu do:

1) rehabilitacji, o ktorej mowa w § 4 pkt 4 lit. a, z uwzglednieniem:
a) skali opisu stanu funkcjonowania i sily mie$niowej opartej na skali MRC
(Medical Research Council Scale), zwanej dalej ,,skala MRC”,

b) skali opartej na skali Rankina,

¢) skalidla typowych czynnosci dnia codziennego — IADL (Instrumental Activites

of Daily Living) wedtug Lawtona ,,skalg IADL”,

d) klasyfikacji ICF co najmniej w zakresie dziedziny d4 — ,,Poruszanie si¢”;

2)  rehabilitacji, o ktorej mowa w § 4 pkt 4 lit. b, w przypadku ostrych zaburzen funkcji
mdzgu z uwzglednieniem:

a) skali opartej na skali Rankina,

b) skali Glasgow GCS (Glasgow Coma Scale), zwanej dalej ,,skala GCS”,

stosowanej u $wiadczeniobiorcéw w $piaczce,

c¢) skali Barthel ADL (Activities of Daily Living), zwanej dalej .,skala Barthel

ADL,”

d) skali MRC,

e) klasyfikacji ICF co najmniej w zakresie dziedziny d4 — ,,Poruszanie si¢”,

f) zaburzen funkcji poznawczo-behawioralnych oraz motorycznych zaburzen

czynno$ci mowy oraz potykania — po nabytych uszkodzeniach mézgu;
3) rehabilitacji, o ktérej mowa w § 4 pkt 4 lit. b, w przypadku ostrych zaburzen funkcji
rdzenia kregowego i korzeni nerwowych, zaburzen funkcji obwodowego uktadu

nerwowego 1 dystrofii miesniowych, z uwzglednieniem:



4)

S)

6)

a) skali opartej na skali Rankina,

b) skali Barthel ADL,

c¢) skali MRC,

d) standardowej neurologicznej klasyfikacji uszkodzen rdzenia kregowego
(ASIA), zwanej dalej ,klasyfikacja ,,ASTA™”,

e) klasyfikacji ICF co najmniej w zakresie dziedziny d4 — ,,Poruszanie si¢™;

rehabilitacji, o ktorej mowa w § 4 pkt 4 lit. b, w przypadku przewlektych zaburzen

funkcji uktadu nerwowego, z:

a) skali MRC,

b) skali opartej na skali Rankina,

¢) skaliIADL,

d) klasyfikacji ICF co najmniej w zakresie dziedziny d4 — ,,Poruszanie si¢”;

rehabilitacji, o ktérej mowa w § 4 pkt 4 lit. ¢, z uwzglednieniem:

a) skali nasilenia dusznosci mMRC (modified Medical Research Council),

b) oceny wydolnosci fizycznej (wyrazonej w MET lub W),

c) spirometrii (FEV1),

d) klasyfikacji ICF co najmniej w zakresie dziedziny d4 — ,,Poruszanie si¢™;

rehabilitacji, o ktérej mowa w § 4 pkt 4 lit. d, w celu oceny ryzyka wystapienia

zdarzen sercowo-naczyniowych przez wskazanie wynikéw nastepujacych badan

oraz oceny stanéw klinicznych, o ile ich wykonanie jest zasadne u danego

Swiadczeniobiorcy:

a) funkcji skurczowej lewej komory — EF (uposledzenie w %) lub kardiomiopatia
lub skala New York Heart Association — NYHA (stopien),

b) zlozonej arytmii komorowej — w spoczynku lub w czasie wysitku,

¢) cech niedokrwienia w EKG wysitkowym (obnizenie odcinka ST w mm),

d) wydolnosci fizycznej (wartos¢ w MET, W),

e) reakcji hemodynamicznej na wysitek (brak przyrostu lub spadek czestosci
rytmu serca, lub skurczowego ci$nienia krwi),

f) chorob wspolistniejacych: cukrzyca insulinozalezna i z powiklaniami,
niewydolno$¢ nerek, nowotwory ztosliwe, POCHP, depresja, tetniak, zespot
kruchosci.

2. Swiadczeniodawca udzielajacy $wiadczen rehabilitacji w  warunkach

stacjonarnych, o ktorych mowa w § 4 pkt 4 lit. a—d, przed rozpoczeciem tej rehabilitacji



oraz po jej zakonczeniu, przeprowadza ocen¢ stanu klinicznego lub funkcjonowania

$wiadczeniobiorcy do ukonczenia 18 roku zycia, z uwzglednieniem:

)

2)

3)

pediatrycznej skali Glasgow CCS stosowanej dla dzieci, ktdre nie ukonczyly 3 lat,
zwanej dalej ,,pediatryczng skalg Glasgow CCS”, albo skali GCS stosowanej dla
dzieci w wieku 4-18 lat — w przypadku s$wiadczeniobiorcow z obnizonym
poziomem przytomnosci;

skali sprawnosci ruchowej w oparciu o klasyfikacje ,,ASIA”, ocene glebokosci
niepetnosprawnosci wedlug GMFCS (Gross Motor Function Classification System
for Cerebral Palsy), zwang dalej ,oceng GMFCS” - w przypadku
$wiadczeniobiorcodw z ciezka dysfunkcja osrodkowego uktadu nerwowego;
zaburzen znaczaco zwigkszajacych wymagania rehabilitacyjne i pielegnacyjne,
stopnia i1 powierzchni (%) oparzen — w przypadku $wiadczeniobiorcow z ciezkimi

dysfunkcjami uktadu ruchu.”;

9) zalacznik nr 1 do rozporzadzenia otrzymuje brzmienie okreslone w zalaczniku nr 1 do

niniejszego rozporzadzenia;

10) w zalaczniku nr 3 do rozporzadzenia w czesci 1 Wykaz procedur medycznych wedtug

klasytikacji ICD-9 po pozycji 88.973 dodaje sie pozycje 89.0021 w brzmieniu:

89.0021

Konsultacja fizjoterapeutyczna

11) po zalaczniku nr 3 do rozporzadzenia dodaje si¢ zatacznik nr 3a do rozporzadzenia

w brzmieniu okreslonym w zalaczniku nr 2 do niniejszego rozporzadzenia;

12) =zalacznik nr 4 do rozporzadzenia otrzymuje brzmienie okreslone w zataczniku nr 3 do

niniejszego rozporzadzenia.

§ 2. Rozporzadzenie wchodzi w zycie po uptywie miesigca od dnia ogloszenia.

MINISTER ZDROWIA

ZA ZGODNOSC POD WZGLEDEM PRAWNYM,
LEGISLACYINYM I REDAKCYJNYM

Anna Skowronska-Kotra

Zastgpca Dyrektora Departamentu Prawnego w Ministerstwie Zdrowia
/podpisano kwalifikowanym podpisem elektronicznym/



UZASADNIENIE

Projektowane rozporzadzenie zostalo przygotowane na podstawie upowaznienia
zawartego w art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2561, z pdzn. zm.) i wprowadza
zmiany w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen

gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. z 2021 r. poz. 265).

Przedmiotowe zmiany obejmuja:

1) dodanie nowych definicji;

2) sprecyzowanie personelu medycznego uprawnionego do udzielania Swiadczen;

3) doprecyzowanie kryteridow kwalifikacji do swiadczen;

4) rozszerzenie wykazu skal 1 klasyfikacji medycznych stuzacych do oceny stanu
klinicznego lub funkcjonowania $wiadczeniobiorcéws;

5) wprowadzenie mechanizmow efektywnosciowych w organizacji systemu rehabilitacji
gléwnie na rzecz pacjentow po ostrych incydentach chorobowych lub urazach;

6) doprecyzowanie oraz ujednolicenie warunkow realizacji $wiadczen gwarantowanych;

7) doprecyzowanie obszarow zabezpieczenia $wiadczen realizowanych w poszczegdlnych
warunkach;

8) zniesienie wymaganych odrebnych elementéw dla skierowan do swiadczen fizjoterapia
domowa oraz fizjoterapia ambulatoryjna;

9) aktualizacje wykazu podmiotow uprawnionych do wystawienia skierowan
w poszczegdlnych zakresach swiadczen;

10) wujednolicenie nomenklatury we wszystkich $wiadczeniach w celu wyeliminowania
problemow interpretacyjnych;

11) dostosowanie przepisow do zmian wprowadzonych w innych regulacjach.

Zmiana zapisow rozporzadzenia wynika przede wszystkim z potrzeby rozwigzania
problemow w dostepie do swiadczen zakresu rehabilitacji leczniczej, ktore byly zglaszane

przez interesariuszy systemu ochrony zdrowia.

Gléwnymi problemami w dostepie do §wiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej jest
dhugi czas oczekiwania oraz duza liczba 0s6b oczekujacych na udzielnie $wiadczenia,
w szczegdlnosei  pacjentow ,,pilnych”. Sytuacja ta jest zwigzana znadmiarowos$cig
wystawianych skierowan, ktére nie zawsze koreluja zrzeczywistymi potrzebami

rehabilitacyjnymi $wiadczeniobiorcéw, co z kolei wynika z braku jasnych kryteriow



roéznicujacych te potrzeby. W celu wyeliminowania wskazanych problemow w projekcie
rozporzadzenia okreslone zostaly kryteria roznicujace dalsze postgpowanie wzgledem

$wiadczeniobiorcy.

Cel ten zostanie osiggniety przede wszystkim przez wdrozenie oceny stanu klinicznego
lub funkcjonowania §wiadczeniobiorcéw przed i po zakonczeniu rehabilitacji, przy pomocy
zestawu standardowych, obiektywnych i porownywalnych skal medycznych oraz narzedzi
pomiarowych. Wlaczenie do projektu rozporzadzenia wybranych skal oraz klasyfikacji,
sankcjonuje przyjete ifunkcjonujace w obszarze rehabilitacji leczniczej rutynowe
postepowanie kliniczne polegajace na ocenie stanu klinicznego i funkcjonowania pacjenta
rehabilitacyjnego przed rozpoczeciem rehabilitacji w oraz po jej zakonczeniu. Dla zapewnienia
obiektywnosci i poréwnywalnosci wynikéw oceny $wiadczeniobiorcow, system musi opieraé
si¢ na statych dla wszystkich swiadczeniodawcow skalach oraz klasyfikacjach medycznych
powszechnie uzywanych w ochronie zdrowia oraz rekomendowanych w rehabilitacji

1 fizjoterapii.

Skale obecnie stosowane w rehabilitacji leczniczej zostaly wskazane na réznych
poziomach. W obowigzujacym rozporzadzeniu w sprawie rehabilitacji leczniczej
wyodrebniona jest jedna skala dla fizjoterapii domowej — skala oparta na skali Rankina. W
ramach rozliczen Narodowy Fundusz Zdrowia wymaga od $wiadczeniodawcdw realizujacych
umowe w rodzaju rehabilitacja lecznicza w zakresie np. rehabilitacji neurologicznej okreslenia
wartos$ci skal m.in. Barthel ADL czy standardowej neurologicznej klasyfikacji uszkodzen
rdzenia kregowego (ASIA). Proponowane w projekcie zmiany, przeniosg na poziom
rozporzadzenia wszystkie skale i1 klasyfikacje stosowane obecnie przez Narodowy Fundusz

Zdrowia do rozliczen swiadczen w rehabilitacji lecznicze;j.

7 punktu widzenia terapeutycznego zaproponowane skale i klasyfikacje:

1) stanowig pomocne narzedzie w podjeciu decyzji przez lekarza / fizjoterapeute / inny
personel, odnosnie do zasadnosci kwalifikacji do danej formy i poziomu rehabilitacji;

2) umozliwig ocen¢ ogdlnej sprawnosci swiadczeniobiorcy oraz jego zapotrzebowania
na opieke;

3) umozliwig ukierunkowanie dalszych etapdéw diagnostyki, leczenia czy terapii;

4)  beda stanowily podstawe budowy systemu jakosci i skutecznosci w rehabilitacji.

Wazng zmiang, jaka wprowadza rozporzadzenie jest obowigzek stosowania stanu

funkcjonowania pacjentow zgodnie z Miedzynarodowa Klasyfikacja Funkcjonowania,
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Niepelnosprawnosci i Zdrowia (ICF) Swiatowej Organizacji Zdrowia, dalej zwanej
,.klasyfikacja ICF, ktéra powinna obja¢ co najmniej dziedzing d4 — ,,Poruszanie si¢”. W celu
ujednoliconego podejscia do opisu tej dziedziny zasadne jest wykorzystywanie wytycznych
Krajowej Rady Fizjoterapeutow, dotyczacych udzielania §wiadczen zdrowotnych z zakresu
fizjoterapii i ich opisywania w dokumentacji medycznej zaréwno w odniesieniu do dorostych
jak i dzieci. Rekomenduje sie, jednakze szersze stosowanie klasyfikacji ICF takze w innych jej
dziedzinach, w szczegdlnosci tam, gdzie shuzylaby ona do pomiaru efektow prowadzonej
rehabilitacji. Dziedzinami tymi sg na przyktad: d1 —,,Uczenie si¢ i zdobywanie wiedzy”, d3 —

,Porozumiewanie si¢”” oraz d5 —,,Dbanie o siebie”.

Z punktu widzenia zmian systemowych w rehabilitacji leczniczej obowigzek oceny stanu
$wiadczeniobiorcy przed rozpoczeciem rehabilitacji oraz po jej zakonczeniu, pozwoli okresli¢
profil pacjentéw korzystajacych z rehabilitacji. Jednoczes$nie wiedza dotyczaca wartosci skal
czy klasyfikacji na poczatku i na koncu terapii pozwoli oceni¢ skuteczno$é terapii i efekty
zdrowotne przeprowadzonej rehabilitacji. W konsekwencji umozliwi to w dalszej
perspektywie, doszczegdtowienie warunkow realizacji $wiadczen, okreslenie kryteriow
kwalifikacji do $wiadczen i ich dostosowanie do rzeczywistych potrzeb rehabilitacyjnych
pacjentow. Dodatkowo obowigzek oceny stanu $wiadczeniobiorcy przed rozpoczeciem
rehabilitacji oraz po jej zakonczeniu umozliwi obiektywne pordéwnanie poszczegoélnych
$wiadczeniodawcow w zakresie jakosci udzielanych swiadczen (przez oceng skutecznosci
terapii 1 efektow zdrowotnych) oraz referencyjnosci $wiadczeniodawcow (przez okreslenie
profilu pacjentéw — stan kliniczny pacjenta — przyjmowanych w danym podmiocie

leczniczym).

Oprécz rozszerzenia wykazu skal i klasyfikacji medycznych, projekt rozporzadzenia
okresla rowniez kryteria wylgczenia pacjentéw z rehabilitacji. Okreslenie kryteriow wytaczenia
stanowi konsekwencje wprowadzenia obowigzku dokonywania oceny stanu funkcjonowania
pacjenta z wykorzystaniem skal oraz klasyfikacji medycznych. Ponadto naklada
na $wiadczeniodawcoéw obowigzek okreslania celow terapeutycznych. Wyznaczenie celéow
terapeutycznych oraz systematyczne monitorowanie stanu zdrowia i1 funkcjonowania
$wiadczeniobiorcow stanowi podstawe dostosowania rehabilitacji do potrzeb rehabilitacyjnych
$wiadczeniobiorcow. Pozwoli na zidentyfikowanie sytuacji, w ktérych $wiadczeniobiorcy
powinni zosta¢ zakwalifikowani do innego typu swiadczen, co przyniesie zarbwno wiecej

korzysci zdrowotnych dla samych $wiadczeniobiorcdw, jak i w perspektywie spotecznej.
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Pozwoli rowniez na identyfikacje $wiadczeniobiorcéw, ktorzy osiagneli cel terapeutyczny
we wezesniejszym niz pierwotnie zakladanym okresie — takie postepowanie przyczyni si¢
do skrécenia kolejki 0s6b oczekujacych na wudzielnie $wiadczenia 1 wydajniejsze
spozytkowanie srodkow Narodowego Funduszu Zdrowia bez negatywnych konsekwencji dla

$wiadczeniodawcow zwigzanych z refundacja.

W celu poprawy dostepnosci do $wiadczen doprecyzowano rdéwniez czas trwania
fizjoterapii ambulatoryjnej, ktory bedzie ustalany indywidualnie dla kazdego
$wiadczeniobiorcy, jednak nie bedzie mogl przekroczy¢ 40 dni zabiegowych w roku
kalendarzowym. Do liczby dni zabiegowych nie bedzie si¢ jednak wlicza¢ usprawnianie
$wiadczeniobiorcoOw po zakonczeniu leczenia ostrej fazy choroby w przypadku schorzen
neurologicznych, ortopedycznych, kardiologicznych, pulmonologicznych, internistycznych,
pediatrycznych, onkologicznych. Dla grup pacjentow z wymienionym schorzeniami, ktorzy
zakonczyli leczenie ostrej fazy choroby okreslono osobno czasy trwania fizjoterapii, jak
réwniez terminy, w ktérych powinno zosta¢ rozpoczete usprawnianie. Takie postepowanie
stanowi wprowadzenie w organizacji systemu rehabilitacji mechanizméw efektywnosciowych
na rzecz pacjentow, ktorzy ze wzgledu na swoj stan zdrowia (kliniczny i funkcjonowania)
powinni w mozliwie najkrotszym czasie uzyska¢ $wiadczenie rehabilitacyjne, gwarantujac
skuteczno$¢ wczesniej wykonanych procedur zabiegowych badZz wylacznie procedur

rehabilitacyjnych.

Ponadto, dla zwiekszenia dostgpnosci do $wiadczen, w projektowanym rozporzadzeniu
dodaje sie rowniez obowiagzek zabezpieczania poszczegélnych $wiadczen na obszarach gmin

1 powiatow.

Taka sama forme grupowania pacjentow zaproponowano rowniez w odniesieniu
do fizjoterapii domowej. Wydzielenie grup pacjentow jest krokiem w strong¢ zréznicowania
opieki fizjoterapeutycznej dla pacjentow z przewleklymi problemami zdrowotnymi oraz dla
pacjentow po zakonczeniu leczenia ostrej fazy choroby, dla ktoérych rozpoczgcie rehabilitacji
w krotkim okresie jest szczegolnie istotne dla szybkiego powrotu do zdrowia, co sprzyja

réwniez ograniczaniu negatywnych skutkéw ekonomicznych i spolecznych.

Czas trwania $wiadczenia doprecyzowano réwniez dla zabiegdw w kriokomorze.
Poniewaz zabiegi w kriokomorze moga by¢ wykonywane w ramach $wiadczen udzielanych
w réznych warunkach (ambulatoryjnych, dziennych, stacjonarnych) okreslono taczng liczbe

zabiegow, ktdéra nie moze przekroczy¢ 40 w ciggu roku.
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Zniesiono réwniez limit 5 zabiegéw dziennie w odniesieniu do $wiadczen fizjoterapii
ambulatoryjnej w przypadku udzielania ich dzieciom z uszkodzeniem osrodkowego ukladu

nerwowego do ukonczenia 18. roku zycia.

W odniesieniu do $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej, ktore sa
udzielane po spetnieniu dodatkowych warunkéw ich realizacji poszerzono warunki przyjecia
dla rehabilitacji neurologicznej zaburzen funkcji mézgu — kategoria I oraz kategoria II, przez
umozliwienie przyjecia $wiadczeniobiorcy bezposrednio po wypisie lub w ciggu 14 dni
od wypisu z oddziatu lub zakladu realizujacego program leczenia dzieci ze $pigczka lub

leczenie dorostych chorych ze Spiaczka.

Propozycja wprowadzanych zmian wychodzi takze naprzeciw licznym postulatom
$wiadczeniodawcow udzielajagcych $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji
leczniczej, ktorzy wskazywali na potrzebe przemodelowania w zakresie minimalnego
standardu okreslonego dla $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej,
uwzgledniajac fakt, ze osoby wykonujace zawody medyczne dzieki posiadanym kwalifikacjom
zawodowym daja rekojmie prawidlowego przebiegu $wiadczen. Projektowane zmiany
pozwola swiadczeniodawcom na racjonalne zarzadzanie zasobami ludzkimi oraz zapewnienie

bezpieczenstwa pacjentéw i personelowi udzielajacemu Swiadczen w tym zakresie.

Projektowane rozporzadzenie sankcjonuje stosowang w praktyce mozliwos¢ udzielania
$wiadczen w warunkach domowych przez swiadczeniodawcow w ramach uméw dotyczacych
$wiadczen fizjoterapii ambulatoryjnej. Ponadto zrownuje wymagania dotyczace wyposazenia
jakie jest niezbedne do wudzielania $wiadczen w warunkach domowych przez
$wiadczeniodawcow, ktorzy beda zawiera¢ umowy w ramach dwoch réznych zakresow

udzielania $wiadczen (fizjoterapia ambulatoryjna i fizjoterapia domowa).

Nowelizacja rozporzadzenia wynika rowniez z koniecznosci dostosowania przepiséw do

obowigzujacego stanu prawnego.

7 uwagi na rozszerzenie wykazu skierowan wystawianych w postaci elektronicznej
o skierowania na rehabilitacj¢ lecznicza u s$wiadczeniodawcy, ktory zawarl umowe
o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, o ktdrej mowa w art. 59 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych,
wprowadzone rozporzadzeniem z dnia 19 listopada 2021 r. zmieniajacego rozporzadzenie

w sprawie skierowan wystawianych w postaci elektronicznej w Systemie Informacji
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Medycznej (Dz. U. poz. 2132), brak jest uzasadnienia do utrzymania dotychczasowej

obligatoryjnosci stosowania odrgbnych regulacji w zakresie elementéw skierowania.

W odniesieniu do poszczegélnych $wiadczen usuni¢to rowniez zapis o wymaganych
warunkach lokalowych, ktore sa okreslone w zalaczniku nr 6 do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegdétowych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza

(Dz. U. 22022 r. poz. 402)

7 uwagi na rozbieznosci w uzytej nomenklaturze dla poszczegoélnych s$wiadczen

wprowadzono ujednolicenie nazw, aby wyeliminowaé problemy interpretacyjne.

Do personelu, ktory moze udziela¢ swiadczen z zakresu rehabilitacji os6b z dysfunkcja
wzroku dopisano réwniez osoby, ktore ukonczyty studia z zakresu pedagogiki specjalnej

w specjalnosci tytflopedagogika lub edukacja i 0s6b z niepetnosprawnosciag wzrokowa.

Ponadto projekt rozporzadzenia wprowadza réwniez szereg zmian, ktore majg charakter
porzadkowy, takich jak zmiana struktury opisu poszczegodlnych $wiadczen gwarantowanych
w zalacznikach nr 1 1 4 do nowelizowanego rozporzadzenia, przeniesienie wykazu zabiegdéw
fizjoterapeutycznych mozliwych do wykonywania w warunkach ambulatoryjnych lub w
warunkach domowych z zatacznika nr 1 do nowelizowanego rozporzadzenia do zatacznika nr
3a do nowelizowanego rozporzadzenia, dodanie w zataczniku nr 3a do nowelizowanego

rozporzadzenia wykazu procedur mozliwych do realizacji w warunkach dziennych.

Proponuje si¢, aby rozporzadzenie weszlo w zycie po uptywie miesiaca od dnia

ogloszenia.
Projekt nie jest sprzeczny z prawem Unii Europejskiej.

Projekt nie podlega obowigzkowi przedstawienia wlasciwym organom i instytucjom Unii
Europejskiej, w tym Europejskiemu Bankowi Centralnemu, w celu uzyskania opinii, dokonania

powiadomienia, konsultacji albo uzgodnienia.

Projektowana zmiana pozytywnie wplynie na sektor mikro-, matych 1 srednich
przedsiebiorstw, gdyz wprowadza obowiazek zabezpieczania na obszarach gmin i powiatow
w odpowiednie swiadczenia w zakresie rehabilitacji, odpowiednio w §wiadczenia. Zmiana ta
spowoduje mozliwos¢ zwiekszenia dziatan mikro-, malych i $rednich przedsiebiorstw

w realizacji $wiadczen.
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Projekt nie zawiera przepisow technicznych w rozumieniu przepiséw rozporzadzenia
Rady Ministréw z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu funkcjonowania krajowego
systemu notyfikacji norm i aktéw prawnych (Dz. U. z 2002 r. poz. 2039 oraz z 2004 r. poz.

597) i w zwigzku z tym nie podlega procedurze notyfikacji.

Projekt aktu nie zawiera wymogdéw nakladanych na ushugodawcow podlegajacych
notyfikacji, o ktorej mowa w art. 15 ust. 7 lub art. 39 ust. 5 dyrektywy 2006/123/WE
Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 12 grudnia 2006 r. dotyczacej ustug na rynku
wewnetrznym (Dz. Urz. UE L 376 2 27.12.2006, str. 36).

Brak jest mozliwosci podjecia alternatywnych w stosunku do projektu rozporzadzenia

srodkow umozliwiajacych osiagnigcie zamierzonego celu.



