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Wykaz zalacznikow

1. Wprowadzenie - uzasadnienie potrzeby wczesnej wielospecjalistycznej, kompleksowej
i ciagglej pomocy

Niepelnosprawnos¢ staje si¢ udziatem coraz wigkszej rzeszy ludzi, zwlaszcza w zwiazku z
postgpem medycyny ratujacej zycie w przypadkach: cigzkich uszkodzen organizmu, wad
wrodzonych i weze$nie nabytych, dzieci przedwczesnie urodzonych i o niskiej wadze
urodzeniowej, a takze w zwiazku z wydtuzaniem sig zycia. Nie jest wyltacznie zjawiskiem
medycznym, czy problemem medyczno-opiekunczym. Obejmuje wszystkie sfery rozwoju
cztowieka uymowanego holistycznie oraz wszystkie aspekty funkcjonowania cztowieka
angazujac przy tym potencjat rodziny i pokazne zasoby spoteczne. Ma wptyw przede
wszystkim na rozwdj, zwlaszcza, gdy doswiadcza dzieci i mtodziez, na wykorzystanie
potencjatu i funkcjonowanie oraz jako$¢ zycia cztowieka, rowniez na jego wydolno$¢
ekonomiczna, a takze na funkcjonowanie i zdrowie jego rodziny.

Niepelnosprawno$¢ wiaze si¢ rowniez z konieczno$cia uruchomienia i udostgpnienia
niezbgdnych stuzb, w celu zapewnienia tym osobom warunké6w rozwoju i petnego
uczestnictwa w zyciu spotecznym, a - w szczegdlnych sytuacjach - niezbednej opieki.

Rodzinom dzieci niepetnosprawnych musi by¢ $wiadczone wsparcie i pomoc w wypetnianiu
przez nie trudnych 1 obciazajacych zadan opiekunczych, rehabilitacyjnych i wychowawczych.



Trzeba wymieni¢ nastepujace obszary potrzeb wystepujacych podczas catego zycia:

o opieka zdrowotna wraz z rehabilitacja lecznicza, w tym wczesna, wielospecjalistyczna
interwencja,

o edukacja, w tym zawodowa, a takze wczesne psychopedagogiczne wspomaganie
rozwoju,

e system zatrudniania, szkolenie,

e system ustug rekompensujacych ograniczenia funkcjonalne 1 umozliwiajacych
maksymalna niezaleznos$¢ zyciowa w otwartym srodowisku,

o rehabilitacja spoteczna,

e dostgp do informacji i kultury,

e zabezpieczenie spoteczne,

o mieszkalnictwo chronione,

o opieka, zwlaszcza dla tych, ktorzy nie sa w stanie funkcjonowaé bez pomocy drugiej
osoby oraz dla ludzi niepelnosprawnych w podesztym wieku.

Pojawienie si¢ niepelnosprawnos$ci generuje konsekwencje ekonomiczne niezaleznie od tego,
czy sa to koszty calozyciowej opieki i utrzymania (gdy nie podejmuje si¢ rehabilitacji i
wspierania w samodzielno$ci 0s6b niepetnosprawnych), czy tez sa to wtasnie koszty
wysitkéw usprawniajacych, aktywizujacych i wspierajacych niezaleznos$¢. Jak wykazuja
badania - w perspektywie catego zycia - te drugie moga by¢ znacznie nizsze i spotecznie o
wiele bardziej efektywne. Nie bez powodow strategiczne programy Unii Europejskiej zajmuja
si¢ przede wszystkim rozwojem zasobow ludzkich oraz walka z wykluczeniem spotecznym,
czysta opieke pozostawiajac dla sytuacji ekstremalnych.

Tak wigc niepetnosprawno$¢ jest powaznym problemem spolecznym zaré6wno w wymiarze
jednostkowym, rodzinnym jak i ogélnospotecznym. Ponadto jest ona $cisle zwiazana z
wieloma innymi problemami spotecznymi, takimi jak ubostwo, bezrobocie, alkoholizm;
stanowi wyzwanie cywilizacyjne o szerokim zasiggu.

Nie moze by¢ zatem obojetne, nie tylko dla indywidualnego cztowieka i jego rodziny, ale 1
dla catego spoleczenstwa, a takze - panstwa, czy cztowiek przez cale zycie jest zalezny od
innych os6b 1 musi korzysta¢ zaréwno z pomocy indywidualnej jak i z systemu placéwek
opiekunczych oraz z zabezpieczenia socjalnego, czy tez ma szanse rozwina¢ caly swoj
pozytywny potencjat zdolnosci 1 umiejgtnosci, aby by¢ niezaleznym i samodzielnym, rowniez
ekonomicznie, cztonkiem spoteczenstwa.

Naktady na wczesna interwencjg 1 wezesne psychopedagogiczne wspomaganie rozwoju moga
przyczyni¢ si¢ do ograniczenia w przysztosci wydatkéw na opieke zdrowotna, opieke i
Swiadczenia socjalne dla niesprawnych, niezaradnych, bez odpowiedniego wyksztalcenia oraz
zle przystosowanych spotecznie dorostych osob niepetnosprawnych.

Za jak najwcze$niejszym zdiagnozowaniem zagrozen i zaburzen oraz podjgciem rehabilitacji,
terapii 1 wspomagania rozwoju dzieci przemawiaja nastepujace przestanki:

o wyjatkowo duza plastyczno$¢ centralnego uktadu nerwowego we wczesnym okresie
rozwoju oraz zwiazana z tym mozliwo$¢ korekeji zaburzonych funkeji i kompensacji
deficytow,

e mozliwo$¢ zahamowania rozwoju wielu zaburzen o postgpujacym przebiegu, a
czasami nawet calkowitego zatrzymania niekorzystnych zmian,



o wicksza podatnos¢ matych dzieci na postgpowanie rewalidacyjne i w efekcie szybsze
postepy usprawniania,

o latwiejsze generalizowanie przez dzieci wypracowanych umiej¢tnosci i nawykow,

e narastanie wielu zaburzen wraz z wiekiem i utrudnienie terapii oraz edukacji dzieci
starszych,

e rodzice matych dzieci maja wigcej nadziei, sit, zapatu i1 wiary, dlatego sa bardziej
zaangazowani we wspotprace ze specjalistami 1 we wlasny udziat w terapii dziecka.

Pytanie o najlepsze miejsce do rehabilitacji, edukacji i wychowania nie powinno by¢
pytaniem o konkretna instytucje medyczna, szkote czy placowke specjalna, ale o rodzaj
pomocy mobilnej, ktéra dziecko z niepetnosprawnoscia powinno otrzymac.

2. Identyfikacja problemu
2.1. Niektore dane epidemiologiczne

Na podstawie reprezentatywnego i aktualnego pis$miennictwa §wiatowego oraz w oparciu o
doswiadczenia badawcze Kliniki Patologii 1 Intensywnej Terapii Noworodka oraz Zaktadu
Epidemiologii Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie mozna szacowac, ze czg¢stos¢
wystepowania powazniejszych zaburzen rozwojowych u nowonarodzonych dzieci wystepuje
w nie wigcej niz 4-5% przypadkdéw. Myslac o zaburzeniach rozwojowych dzieci wiazacych
si¢ z niepetnosprawnos$cia, mozna bra¢ pod uwagg nastepujace elementy:

a) czestotliwosé wystepowania skrajnego wczesniactwa (poréd migdzy 22 a 32 tygodniem
trwania ciazy). W Polsce rodzi si¢ okoto 1,2% - 1,5% takich dzieci ( w 1995 r. bylo 1,5%, a w
2001 r. 1,2%). Okoto 22-24% z nich wykazuje istotne deficyty rozwojowe (14% -
uposledzenie intelektualne, 7,5-12% - moézgowe porazenie dziecigce, 8% - z zaburzeniami
widzenia, 3-4% - z uszkodzonym narzadem stuchu, w obu grupach w pewnej czgsci
dodatkowo - z niepelnosprawnoscia intelektualna),

b) czestotliwosé wystepowania wad wrodzonych (tzw. duzych), ktéra okresla sig¢ w
pisSmiennictwie na okoto 2%,

c) czestotliwos¢ wystgpowania innych zaburzen, np. choréb jednogenowych (w tym choréb
metabolicznych), dziecigcego porazenia mézgowego, nowotwordw u dzieci.

Nalezy rowniez wzia¢ pod uwage grupg dzieci, u ktorych niepelnosprawnos¢ powstaje w
pierwszych latach zycia z powodu urazéw oraz na skutek cigzkich powiktan chorobowych,
zwlaszcza ze strony osrodkowego uktadu nerwowego (m.in. zapalenia mozgu).

2.2. Wybrane dane statystyczne

Wedlug badania kwestionariuszowego dotyczacego Stanu Zdrowia Ludnosci
przeprowadzonego przez GUS w 1996 r. na reprezentatywnej probie Polakéw obejmujace;
blisko 73 tys. 0osob, w tym 15 tys. dzieci w wieku 0-14 lat, odsetek niepelnosprawnych dzieci
w wieku 0-14 lat okreslono na 3,4%. Stwierdzono, ze odnotowana cz¢stos$¢
niepetnosprawnosci jest wyzsza w rodzinach znajdujacych si¢ w gorszej sytuacji materialne;j.



Dane dotyczace populacji dzieci w wieku od 0 do 14 lat, uzyskane podczas Narodowego
Spisu Powszechnego Ludnosci i Mieszkan 20 maja 2002 r , przekazana przez Prezesa GUS
pismem SP-11-0206-276/04 wskazuje ponizsza tabela.

Wiek Ludnos$¢ ogélem Osoby z niepelnosprawnoscia
Razem Miasta Wies Razem Miasta Wies
0-4 lata 18887441 1036071 852 673 35389 20393 14 996
5-9 lat 2282722 1237756, 1044966 64 454 36 969 27 485
10-14 lat 2770186, 1560404, 1209 782 84 363 50 386 33977

Z tych danych wynika, ze na 6 941 652 dzieci w wieku od 0 do 14 lat u 184 206 dzieci
wystepuje niepetnosprawnosé, w tym 99 843 dzieci w wieku od 0 do 9 lat

Jednoczes$nie trzeba zaznaczy¢, ze WHO (1985) okresla rozpowszechnienie tylko
uposledzenia umystowego glebszych stopni na 3 do 4 przypadkow na 1.000 urodzonych
dzieci, a lekkie uposledzenie na 2 do 3 na 100. Jednoczesnie WHO stwierdza, Ze istnieja
dowody, iz w krajach o szczeg6lnie wysokim standardzie zycia i wysokiej jakos$ci stuzb
zajmujacych si¢ zdrowiem, ksztatceniem i opieka spoteczna liczba ta moze by¢ znacznie
nizsza.

Na podstawie danych GUS z 2001 r. populacja w przedziale wiekowym 0-7 liczy blisko 3.400
tys. dzieci. Przyjmujac, 1z dzieci niepelnosprawne stanowia 3,4% populacji liczba ich
wyniesie ok. 115 tys., w tym ok. 52 tys. dzieci zamieszkalych na wsi.

Dla zobrazowania rozpowszechnienia niepelnosprawnosci wérod dzieci mozna réwniez
wykorzysta¢ dane Ministerstwa Edukacji Narodowej o populacji dzieci i mtodziezy ( ogotem
w wieku szkolnym jest ok. 5 500 000) objgtej obowiazkiem szkolnym w ksztatceniu
specjalnym.

Na podstawie danych GUS rocznik "Oswiata i Wychowanie w roku szkolnym 2002/2003 r"

Przedstawiono ponizsza tabelg statystyczna.

Uczniowie niepetnosprawni w szkotach podstawowych w roku szkolnym 2002/2003

Liczba uczniow objetych nauczaniem specjalnym

Rodzaj w szkolach podstawowych w gimnazjach
niepelnosprawnosci Ogolnodostepnych | Specjalnych | Ogélnodostepnych | Specjalnych
Niewidomi 94 111 35 77
Stabo widzacy 4996 404 3184 382
Nieslyszacy 298 1212 88 885
Stabo styszacy 2729 373 1287 565

Uposledzenie lekkie 18 679 23 026 11336 27 126




Uposledzenie 3119 6521 643 3576

umiarkowane

Uposledzenie 903 1244 71 184

glebokie

7 autyzmem 205 31 10 53

Niepetnosprawni 4237 571 1855 527

ruchowo

Z niepeinosprawn. 4176 1857 1183 1182

Sprzez.

Inni 8021 4523 8615 5339

Lacznie 47 457 39 873 28 307 39 896
155 533

Warto réwniez zwrdci¢ uwagg na réznice migdzy danymi uzyskanymi przez GUS , a liczba
dzieci obj¢tych edukacja specjalna.

2.3.Czynniki charakteryzujace sytuacje.
2.3.1. Spozniona diagnoza

W przypadku uszkodzenia organizmu dziecka podstawowym warunkiem uzyskania
pozytywnych efektow jest jak najwczesniejsze podjecie dziatan diagnostyczno-
terapeutyczno-rehabilitacyjnych, nawet natychmiast po urodzeniu

Obecnie w obszarze diagnozowania zagrozenia niepetnosprawnoscia zwraca uwage
niepokojace zjawisko, ktore zglaszaja rodzice dzieci z zaburzeniami rozwoju. Bardzo czgsto
skarza si¢ oni, ze:

1. diagnoza stanu ich dziecka jest stawiana zbyt pdzno, tzn. nawet, gdy ma ono 2-5 lat mimo,
ze objawy zaburzen bywaja widoczne wczesniej 1 sa sygnalizowane przez samych
zaniepokojonych rodzicow,

2. lekarze, ktorzy badaja dzieci w pierwszym okresie zycia, niedostatecznie reagujq na
niepokojqce objawy 1 nie kieruja dziecka, np.: na dodatkowe badania, do specjalisty,

3. dostep do opieki specjalistycznej jest utrudniony (lekarze zgrupowani w duzych centrach,
klinikach, jest ich niewielu), a informacja dla rodzicéw - dalece niewystarczajaca.

Na tym tle tatwo sobie wyobrazi¢ niepokoj, wysitki 1 koszty ponoszone przez rodzicow
szukajacych pomocy oraz sytuacje dziecka, ktérego rodzice sa nietroskliwi, niekompetentni,
niezaradni, czy ubodzy i biernie poddaja si¢ losowi.

2.3.2. Podzialy resortowe ( bariery formalne)

U znacznej liczby dzieci wykazujacych tylko niewielkie zaburzenia i op6znienia rozwojowe
lub nieharmonijny rozwdj , wezesna pomoc moze doprowadzi¢ do catkowitego wyrdwnania




zaburzen. Dzieci, ktorych rozwdj jest powazniej zaburzony, dzigki wezesnej pomocy maja
szans¢ na uruchomienie calego ich pozytywnego potencjatu. Dzialania te zapobiegaja rowniez
pogarszaniu si¢ stanu i utrwalaniu negatywnych skutkéw wystepujacej u dziecka
niepetnosprawnosci.

Istniejace w Polsce podziaty resortowe i1 organizacyjne sprawiaja, Ze wczesna pomoc
prowadzona jest czastkowo, oddzielnie lub nie prowadzona jest wcale.

Obecne dzialania resortowe obrazuje ponizsze zestawienie:

Postulowana: Wczesna, wielospecjalistyczna, kompleksowa i skoordynowana pomoc
o charakterze mi¢dzyresortowym

Obec.ny Resort zdrowia Resort o$wiaty Resort pOhtykl
podzial: spolecznej
Wczesna interwencja
Wecezesne
medyczno- sychopedagogiczne
rehabilitacyjno- psychopecagos .
wspomaganie rozwoju,
terapeutyczna . . .
) postgpowanie rewalidacyjno-
(diagnoza, program, .
. edukacyjno-wychowawcze
ewaluacja)

Ksztalcenie 1 wychowanie

. . Rodzina, jezeli nie osiaga
dziecka i pomoc -] a8

Opicka zdrowotna nad okreslonego progu

dzieckiem i rodzina psycholo'glczno-. . dochodowego i stara si¢ o
pedagogiczna dziecku i
rodzinic pomoc finansowa

Orzekanie o
niepetnosprawnosci dla
celéw ewentualnych
swiadczen

Warunek: skierowanie
lekarza pierwszego
kontaktu

Warunek: orzeczenie poradni
psychologiczno-
pedagogiczne;j

Przyjeto wstgpnie, ze obecnie funkcjonuje maksimum 120 placéwek, ktore prowadza wezesna
interwencj¢. Brak jednak danych statystycznych o liczbie dzieci w grupie wiekowej od 0 do
ukonczenia 7 roku zycia objgtych takimi dziataniami.

2.3.3. Inne bariery

Pierwsze lata zycia dziecka sa najbardziej znaczace dla rozwoju jego samodzielnosci,
dojrzatosci do nauki w szkole i jej efektywnosci oraz dla sprawnosci i funkcjonowania
cztowieka dorostego w przysztosci. Nie docenia si¢ ani specyfiki wczesnego rozwoju, ani
skutkéw zaniedban w tym okresie.

Dla dzieci, u ktorych zostato zdiagnozowane zagrozenie niepetnosprawnoscia lub
niepelnosprawnosé, istotna jest potrzeba statego, wnikliwego sledzenia stanu zdrowia i
psychomotorycznego rozwoju oraz realizowanie programu terapii uzaleznionego od potrzeb
zdrowotnych i rozwojowych dziecka przez staty zespot specjalistow.




Nie wszystkie dzieci otrzymuja wczesna, kompleksowa, skoordynowana,
wielospecjalistyczna pomocy rehabilitacyjna i terapeutyczna, w tym stymulacj¢ w zakresie
rozwoju motorycznego, poznawczego, emocjonalnego, spotecznego i w komunikacji

Orzekanie lub opiniowanie o potrzebie wczesnej interwencji w placowkach finansowanych
przez Narodowy Fundusz Zdrowia, wczesnego wspomagania rozwoju w resorcie oswiaty oraz
o niepelnosprawnosci dziecka dla celow swiadczen 1 ulg dokonywane jest wedtug réznych
kryteridéw, procedur i przez rdézne organa.

Celowym jest wypracowanie jednolitego, zrOwnowazonego i zintegrowanego systemu
medyczno-pedagogiczno-organizacyjno-finansowy.

3. Proces tworzenia projektu programu pilotazowego
3.1 Przestanki opracowania programu

Kierujac sie:

1. Konstytucja RP, ktoéra:

o wart. 68 ust. 3 stanowi, ze wsrod osob, w stosunku do ktorych witadze publiczne majq
szczegolne zobowiqzania dotyczqce zapewnienia im szczegolnej opieki zdrowotnej
znajdujq sie dzieci i osoby niepetnosprawne. Oznacza to, iz dzieciom nalezy sie
"szczegolna opieka zdrowotna" zarowno z tytutu przynaleznosci do okreslonej
kategorii wiekowej jak i stanu niepetnosprawnosci;

o wartykule 69 méwi "Osobom niepelnosprawnym wtadze publiczne udzielaja, zgodnie
z ustawa, pomocy w zabezpieczeniu egzystencji, przysposobieniu do pracy oraz
komunikacji spoteczne;j",

o wartykule 32, pkt 2 stanowi, Ze "Nikt nie moze by¢ dyskryminowany (...) z
Jjakiejkolwiek przyczyny". Ochrona tych dobr nalezy do obowiqzkow wladz
publicznych.

2. ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz. U. Nr 111 poz.
535 z p6zn. zm.), ktora:

e w art. 4 zapewnia, iz "dzialania zapobiegawcze w zakresie ochrony zdrowia
psychicznego sq podejmowane przede wszystkim wobec dzieci..." oraz, ze dziatania te
obejmuja w szczegdlnosci "tworzenie placowek rozwijajqcych dziatalnosé
zapobiegawczq, przede wszystkim poradnictwa psychologicznego, oraz placowek
specjalistycznych z uwzglednieniem wczesnego rozpoznawania potrzeb dzieci z
zaburzeniami rozwoju psychoruchowego".

3. ustawa z dnia 7 wrzes$nia 1991 r. o systemie o$wiaty (Dz.U. z 1996 r. Nr 67 poz. 329 z
p6zn. zm.), ktora:

e w preambule zawiera deklaracjg, ze " OSwiata w Rzeczypospolitej Polskiej stanowi
wspodlne dobro spoteczenstwa; kieruje si¢ zasadami zawartymi w Konstytucji
Rzeczypospolitej Polskiej, a takze wskazaniami zawartymi w Powszechnej Deklaracji
Praw Czlowieka, Migdzynarodowym Pakcie Praw Obywatelskich i Politycznych oraz
Konwencji o Prawach Dziecka",



e w art. 71b wprowadza mozliwo$¢ wczesnego wspomagania rozwoju dziecka i jego
rodziny od momentu wykrycia niepetnosprawnosci

4. Konwencja o Prawach Dziecka, ktéra, zawiera umowe panstw ratyfikujacych Konwencje,
ze opieka zdrowotna, w tym - rehabilitacja i terapia oraz edukacja dzieci niepelnosprawnych
sa objete Konwencjq Praw Dziecka,

o wdrt 23 1. Stanowi, "Panstwa-Strony uznajq, ze dziecko psychicznie lub fizycznie
niepetnosprawne powinno mie¢ zapewnionq petni¢ normalnego zycia w warunkach
gwarantujqcych mu godnosé, umozliwiajqcych osiqgniecie niezaleznosci oraz
utatwiajqcych aktywne uczestnictwo dziecka w Zyciu spoleczenstwa.

5. dokumentami Unii Europejskiej nt. spdjnej polityki panstw wobec os6b
niepetnosprawnych, w ktérych mowi si¢ rowniez o wezesnej interwencji

1. Standardowymi Zasadami Wyréwnywania Szans Osob Niepetnosprawnych Organizacji
Narodow Zjednoczonych

zostal opracowany pilotazowy program rzadowy "Wczesna, kompleksowa i ciagta pomoc
dziecku zagrozonemu niepetnosprawnoscia i niepetnosprawnemu oraz jego rodzinie".

3.2. Przebieg prac nad dokumentem

Zatozenia programu "Wczesna, kompleksowa i ciagta pomoc dziecku zagrozonemu
niepelnosprawnoscia i niepelnosprawnemu oraz jego rodzinie" powstaly w wyniku
wspotpracy miedzyresortowej 1 organizacji pozarzadowych pod auspicjami Rzecznika Praw
Obywatelskich.

Istotnym elementem pracy nad programem jest, po raz pierwszy zrealizowane, kompleksowe
rozwazenie problemu w ujgciu migdzyresortowym, w oparciu o wiedz¢ profesjonalistow oraz
postulaty i dos§wiadczenia organizacji pozarzadowych reprezentujacych beneficjentow
programu. Organizacje te to: Polskie Stowarzyszenie na Rzecz Osob z Uposledzeniem
Umystowym, Stowarzyszenie Rodzicow 1 Przyjacidt Dzieci Niewidomych i Stabo Widzacych
"Tgcza", Polski Komitet Audiofonologii, Milickie Stowarzyszenie Pomocy Dzieciom i
Osobom Niepetnosprawnym, Fundacja "Promyk Stonca".

Na bazie tak wieloaspektowo przeanalizowanego problemu zostaty zdefiniowane potrzeby, a
nastgpnie cele, zatozZenia 1 koncepcja realizacji pilotazu programu rzadowego. Waznym
krokiem dla analizy sytuacji bylo wyeliminowanie tych celow, ktorych osiagnigcie nie jest
realistyczne ze wzgledu na ograniczone zasoby finansowe lub nie poddajace sig
monitorowaniu, badz ewaluacji.

3.3. Definicje gléwnych poje¢ uzywanych w opisie programu pilotazowego

Weczesna, wielospecjalistyczna, kompleksowa i skoordynowana pomoc obejmuje dziatania
wobec matych dzieci:

- zagrozonych niepelnosprawnoscia.



Termin dziecko zagrozene niepetnosprawnosciq oznacza dziecko z grupy wysokiego ryzyka
ciagzowo-porodowego, u ktorego lekarz stwierdza zagrozenie nieprawidlowym rozwojem,
niepelnosprawnoscia lub uposledzeniem czynnosci fizycznych, posiadajace rowniez opini¢
lub orzeczenie o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju, wydane przez publiczna
poradnig psychologiczno pedagogiczna

- niepetnosprawnych.

Termin dziecko niepetnosprawne oznacza dziecko, u ktérego lekarz stwierdzil nieprawidtowy
rozw0j, wady wrodzone lub inne uposledzenia, posiadajace orzeczenie w rozumieniu
przepisow ustawy o rehabilitacji lub/i orzeczenie poradni psychologiczno-pedagogiczne;.

Przez wezesnq, wielospecjalistyczng, kompleksowq i skoordynowanq pomoc rozumiemy
réwnoczesne, uzupelniajace si¢ wzajemnie oddziatywania medyczno- rehabilitacyjno-
terapeutyczne (wczesna interwencja) oraz rewalidacyjno-wychowawcze (wczesne
wspomaganie rozwoju) objete jednym programem, wspdlnie opracowanym, realizowanym i
objetym ewaluacja przez odpowiednio przygotowanych specjalistow niezbednych dla danego
dziecka.

Postgpowanie wobec dziecka powinno by¢ potaczone (skoordynowane) z programem dla
rodziny.

Specjalisci pracuja w zespole w sktad ktorego wchodza - w zaleznosci od potrzeb - lekarze
réznych specjalnosci, psycholog, fizjoterapeuta, logopeda, terapeuta zajeciowy, inni
terapeuci, pedagog, pracownik socjalny.

Zespol w zaleznosci od potrzeb dziecka

1. lekarze r6znych specjalnosci 5. terapeuta zajgciowy
2. psycholog 6. inni terapeuci

3. fizjoterapeuta 7. pedagog

4. logopeda 8. pracownik socjalny

Przez prace w zespole rozumie si¢ wspolne ustalanie diagnoz, programow, udziat w ich
realizacji oraz ewaluacji.

Przez wezesnq interwencje rozumiemy zintegrowany system oddziatywan profilaktycznych,
diagnostycznych, leczniczo-rehabilitacyjnych i terapeutycznych. Podmiotem obu
oddziatywan jest mate dziecko o zaburzonym rozwoju psychoruchowym oraz jego rodzina.

Wezesne wspomaganie rozwoju dziecka, rozumiane jest jako wczesne oddziatywanie
rewalidacyjno-wychowawcze stymulujace rozwoj, obejmujace potrzeby wychowawcze
dziecka, z uwzglednieniem potrzeb rodziny.

Przez opieke ciggtq rozumiemy prowadzenie dziecka, od momentu rozpoznania zagrozenia
do ukonczenia 7 roku zycia, przez ten sam zespot wielospecjalistyczny wspotdziatajacy w
procesie diagnozy, programowania oddziatywan, ich realizacji oraz ewaluacji.




Kompleksowosé powinna by¢ rozumiana w kilku znaczeniach

e laczenia diagnozy lekarskiej 1 psychologiczno-pedagogicznej ze wskazaniami
koniecznych dziatan rehabilitacyjnych i logopedycznych,

e laczenia diagnozy z opracowaniem i wdrozeniem indywidualnego programu
rehabilitacyjno-terapeutycznego,

e laczenia realizowania programu rehabilitacyjno-terapeutycznego z jego
modyfikowaniem w zwiazku z osiaganymi efektami lub ich brakiem przez
interdyscyplinarny zesp6t specjalistow 1 finansowania tego programu z ré6znych
zrodet.

Elementem opieki kompleksowej, obok dziatan medycznych, powinno by¢ tez wezesne
wspomaganie rozwoju o charakterze rewalidacyjno-wychowawczym, co - w zwiazku z
resortowym podziatlem kompetencji i sSrodkow - napotyka na bardzo powazne przeszkody.

WWKSC - oznacza skrot nazwy "Wcezesna, kompleksowa i ciagta pomoc dziecku
zagrozonemu niepelnosprawnoscia i niepelnosprawnemu oraz jego rodzinie"

3.4. Uzasadnienie dla podjecia dzialan pilotazowych

Zapewnienie kazdemu dziecku niezaleznie od miejsca zamieszkania i statusu spolecznego
rodziny, najwyzszego poziomu WWKSC od momentu wykrycia niepetnosprawnosci, pozwoli
na weryfikacje réznych aspektow koncepcji oraz na:

1. wdrozZenie i sprawdzenie koncepcji organizacyjnej o charakterze migdzyresortowym,
(metodycznej, edukacyjnej i spolecznej) i sposobu finansowania wczesnej, zintegrowanej,
kompleksowej, wielospecjalistycznej i ciqglej pomocy dzieciom zagrozonym
niepetnosprawnosciq lub niepetnosprawnym oraz ich rodzinom,

2. wypracowanie modelu tych dziatan,

3. poprawg stanu zdrowia, rozwoju i funkcjonowania spotecznego matych dzieci objgtych
programem, przygotowanie ich do dalszej edukacji i kontaktow spotecznych w integracji,

4. ograniczenie liczby dzieci, a w przysztosci - osoéb dorostych niepetnosprawnych catkowicie
biernych, zaleznych od opiekundéw, lub opieki instytucjonalnej,

5. ograniczenie wykluczenia spotecznego,

6. opracowanie programow edukacyjnych 1 informacyjnych dla rodzicow matych dzieci, u
ktorych wykryta zostata niepelnosprawnos¢,

7. wypracowanie standardow w zakresie §wiadczen medyczno-psychologiczno-
logopedyczno-pedagogicznych, kwalifikacji personelu, organizacji pracy oraz finansowania,

8. opracowanie zasad i form wspolpracy z placowkami stuzby zdrowia dla noworodkow,
niemowlat 1 dzieci do 3 roku zycia oraz placowkami o§wiatowymi dla dzieci od 3 do 7 roku
zycia,



9. sprawdzenie systemu bonowego w finansowaniu i organizacji pomocy w uktadzie
migdzyresortowym,

10. opracowanie karty badania dziecka® stuzacej jako narzedzie dodatkowej kontroli oraz
weryfikacji programu jednoczesnie uszczegétawiajacej wyniki badan,

11. zaproponowanie programow dla ksztatcenia i doksztatcania kadr rdznej specjalnosci dla
prowadzenia zintegrowanych interdyscyplinarnych dziatan,

12. przygotowanie i opracowanie podstaw rozpoczegcia procesu diagnozowania we wszystkich
placowkach medycznych i prowadzenia bazy danych o stwierdzonych potrzebach,

13. opracowanie prostych poradnikéw dla rodzicow; ewentualnie wykorzystanie mediow do
podnoszenia §wiadomosci spolecznej rodzin.

Zbudowanie pelnego systemu, dostgpnego i przyjaznego dla wszystkich potrzebujacych
dzieci i rodzin jest sprawa bardzo istotna w najblizszej przysztosci.

4. Program pilotazowy WWKSC

4.1. Czas trwania pilotazu programu

Zaktada sig, ze program pilotazowy begdzie trwal od 1 stycznia 2005 r. i zostanie zakonczony
31 grudnia 2007 r. Po zakonczeniu pilotazu zostanie opracowany raport, ktory w przypadku
pozytywnych rezultatow, bedzie podstawa opracowania Narodowego Programu Wczesnej

Pomocy Dzieciom z Zaburzeniami w Rozwoju.

4.2. Adresaci wczesnej, wielospecjalistycznej, kompleksowej, skoordynowanej i ciaglej
pomocy

4.2. 1. Dzieci

Wielospecjalistyczna, kompleksowa, skoordynowana pomoca obejmuje si¢ dzieci w wieku od
0 do ukonczenia 7 r.z., ktore sa:

a) zagrozone nieprawidlowym rozwojem dzieci z grupy wysokiego ryzyka ciazowo-
porodowego,

b) opdznione w rozwoju psychoruchowym lub uposledzone umystowo lub/i z
niepelnosprawnos$cia sprz¢zona w przebiegu roznych jednostek chorobowych:

- wrodzonych wad rozwojowych uktadu nerwowego (np. przepukliny oponowo-rdzeniowe,
matogtowie, wrodzone wodoglowie),

- zespolow chorobowych uwarunkowanych genetycznie w tym z aberracjami
chromosomowymi (np. zesp6t Downa),

- chor6ob metabolicznych uktadu nerwowego,



- jednostek chorobowych, gdzie gtownym objawem jest uposledzenie umystowe oraz
uposledzenie umystowe bez ustalone;j etiologii,

- jednostek chorobowych, gdzie gtownym objawem sa trwate dysfunkcje aparatu ruchu
(np.dziecigce porazenie mozgowe, miopatie, zaniki nerwowo-mig$niowe, nastgpstwa chordb
urazowych i zapalnych OUN)),

- zespolow mikrozaburzen czynnos$ci mézgu o cigzkim przebiegu,
- zaburzen integracji sensorycznej o ci¢zkim przebiegu,
- zespotoéw padaczkowych,

- innych jednostek chorobowych wplywajacych na nieprawidlowy rozwdj
psychomotoryczny,

- wielorakich niepelnosprawnosci tzn. uposledzenia umystowego ze sprzezona
niepelnosprawnos$cia w zakresie stuchu, wzroku, ruchu i in.

¢) z nieprawidlowym rozwojem psychomotorycznym bez ustalonej etiologii

d) z cato$ciowymi zaburzeniami rozwoju (Autyzm, Zespot Aspergera, Zespot Retta),
e) niewidome lub stabo widzace,

f) ghuche lub stabo styszace,

g) wielorako niepelnosprawne.

W przypadkach dzieci, ktérym odroczono realizacj¢ obowiazku szkolnego opieka ciagta moze
by¢ prowadzona do 10 roku zycia.

Potrzeba wczesnej pomocy wystepuje niezaleznie od przyczyn zaburzen.

Bardziej szczegdlowy wykaz jednostek chorobowych wraz z kodami ICD-10 znajduje si¢ w
Zalaczniku Nr 2.

4.2.2. Rodzice

Wezesna pomoc potrzebna jest nie tylko dziecku. Rodzice, ktoérym rodzi si¢ dziecko dotknigte
uszkodzeniem organizmu powodujacym zaburzenia rozwoju i niepetnosprawnosc¢ nie sa
przygotowani do zmierzenia si¢ z ta sytuacja ani pod wzgledem psychicznym, ani
kompetencyjnym. Ich stan okreslany jest jako szok i dlugotrwaty stres. Potrzebuja
profesjonalnej pomocy psychologicznej oraz poradnictwa, edukacji, m.in. w zakresie
obserwowania i interpretowania zachowan dziecka i odpowiedniego postgpowania z nim, a
takze prowadzenia pod wzgledem radzenia sobie w zupetnie nowych sytuacjach oraz innych
form pomocy.

Rodzice dzieci z zaburzeniami w rozwoju najcz¢sciej nie otrzymuja wsparcia psychicznego
jakie jest im niezbgdne. W okresie kryzysu, ktory przezywaja odczuwaja oni rowniez brak
informacji, instruktazu i poradnictwa, ktore pozwolityby im kompetentnie opickowac si¢
dzieckiem ze stwierdzonymi specjalnymi potrzebami, stymulowaé jego rozwoj, organizowac



rehabilitacje oraz prowadzi¢ ja w warunkach domowych, szczegdlnie, ze wigksze
zaangazowanie i zapat rodzicéw do wspolpracy ze specjalistami (w procesie terapeutycznym
dziecka) jest $cisle zwiazany z wiara w mozliwos¢ poprawy stanu zdrowia dziecka. Wazne
przy tym jest zapobieganie powstawaniu u rodzicOw niekorzystnych mechanizmow
obronnych, ktére utrudniaja realistyczny wglad w sytuacje oraz postgpowanie terapeutyczne i
wychowawcze w stosunku do dziecka, a takze funkcjonowanie catej rodziny.

Wazne znaczenie dla rodzicow ma swoiste psychiczne poczucie bezpieczenstwa, ktore
moglaby im da¢ kompleksowa, ciagla opieka, prowadzenie i wsparcie. Brak poczucia
bezpieczenstwa powoduje chaotyczne poszukiwanie coraz to nowych, cudownych metod 1
lekéw, nowych centréw i specjalistow, dodatkowych ¢wiczen, tatwe poddawanie si¢
propagandzie niekonwencjonalnych podej$¢ 1 metod, a nawet szarlatanerii.

W tej "gonitwie terapeutycznej" nie tylko narazaja dziecko m.in. na przetrenowanie i
szkodliwe dziatania naktadajacych si¢ lekow, ale rowniez ponosza ogromne, czgsto rujnujace
rodzing, koszty. Kosztem sg tez pozniejsze rozczarowania.

Pomoca dla rodzicow moze tez by¢ utatwianie im kontaktu z innymi rodzicami majacymi
podobne dzieci oraz z ich organizacjami. Niestety w ogromnej wigkszosci ani specjalisci, ani
instytucje sluzby zdrowia i o$wiaty potrzebnych informacji w tym wzgledzie nie maja lub nie
uwazaja ich za wazne.

Dla wielu rodzin w tym wtasnie momencie zaczyna si¢ zsuwanie na margines zycia
spotecznego.

Tabela: Niezbedne formy pomocy dla rodzicow obrazuje ponizsza tabela

Formy pomocy rodzinie

1. wsparcie psychiczne, w szczego6lnych 5. formy wymienione w pktach od 1 do 4 -
przypadkach - specjalistyczna pomoc moga odbywac si¢ w domu rodzinnym i w
psychoterapeutyczna lub psychiatryczna placowce

6. umozliwianie kontaktéw z innymi

2. informacja rodzicami znajdujacymi si¢ w podobnej
sytuacji

3. podnoszenie kompetencji w réznych 7. wypozyczalnia sprzgtu, zabawek

formach (instruktaz, warsztaty, seminaria, pedagogicznych, pomocy rehabilitacyjnych,

itp.) ksigzek

8. inna pomoc (w tym: krotkoterminowe
zastgpowanie w opiece, pomoc socjalna,
transport, itp.)

4. poradnictwo, w tym rodzinne, zZyciowe i
prawne

4.3. Cel programu pilotazowego

Jednym z waznych celow programu pilotazowego jest ilosciowe i jakosciowe okreslenie
potrzeb i problemow medycznych, socjalnych i edukacyjnych zwiqzanych 7 wystgpowaniem
niepelnosprawnosci wsrod dzieci w wieku od 0 do ukonczenia 7 lat Zycia.




4.3.1. Cele szczegolowe wobec wszystkich beneficjentow programu pilotazowego
Celem pilotaiu w odniesieniu do dziecka jest:

A. zapobieganie wystepowaniu i/lub poglebianiu si¢ nieprawidtowosci w rozwoju
psychoruchowym dziecka,

B. pomoc dziecku w budowaniu trwatych wigzi z najblizszymi osobami,

C. pomoc dziecku w pelnym wykorzystaniu potencjatu rozwojowego, jakim dysponuje w
zakresie funkcji poznawczych, matej 1 duzej motoryki, komunikacji i socjalizacji,

D. wyzwalanie i wzmacnianie aktywnosci spotecznej, poznawczej i komunikacji dziecka (w
tym rozwoju mowy i jezyka),

E. pomoc dziecku w stopniowym osiaganiu coraz wigkszej autonomii,
F. systematyczne dazenie do poprawy jakosci zycia dziecka, do zapewnienia mu pelnego
radosci, pozbawionego napi¢¢ dziecinstwa, pomimo wystepujacej niepetnosprawnosci lub

zaburzen rozwoju,

G. przygotowanie dziecka z niepetnosprawnoscia fizyczna, zmystow, intelektualna i
psychiczna do korzystania z edukacji i wspotzycia w grupie,

H. przygotowanie dziecka do samodzielnego korzystania z zaje¢ organizowanych w
placowkach wychowawczych i edukacyjnych przeznaczonych dla wszystkich dzieci.

W odniesieniu do rodzicow:

A. podtrzymywanie psychiczne w sytuacji przezywania szoku, poczucia straty, dlugotrwatego
stresu z powodu urodzenia dziecka okreslonego jako niepetnosprawne,

B. pomoc rodzicom w procesie adaptacji do warunkow zycia, wynikajacych z faktu
wychowywania dziecka niepelnosprawnego oraz do kompetentnego organizowania jego
zycia,

C. pomoc w tworzeniu warunkow sprzyjajacych budowaniu wigzi emocjonalnej pomigdzy
rodzicami i dzieckiem,

D. przygotowywanie rodzicow do udzialu w programie wczesnej interwencji i wspomagania
rozwoju dziecka,

E. pomoc rodzicom w odpowiedniej organizacji srodowiska domowego, przystosowanego do
specjalnych potrzeb dziecka, z uwzglgdnieniem rowniez potrzeb zdrowego rodzenstwa,

F. pomoc rodzicom w osiaganiu poczucia kompetencji rodzicielskich i satysfakcji w procesie
wychowania,

G. pomoc rodzicom w budowaniu realistycznych oczekiwan w stosunku do rozwoju dziecka,
zgodnych z jego mozliwos$ciami i etapem, na jakim si¢ znajduje,



H. rozwijanie poczucia przynaleznos$ci do szerszej grupy rodzicow dzieci niepetnosprawnych,
dystansu do swojej sytuacji oraz aktywnej postawy zyciowe;.

4.4. Zadania realizowane w WWKSC
4.4.1. Podstawowymi zadaniami ustalonymi dla programu sa:

o ustalenie wielospecjalistycznej diagnozy: lekarskiej, psychologicznej, logopedyczne;j
oraz ocena sfery ruchowej dziecka (ocena stanu narzadu ruchu i rozwoju ruchowego),

e opracowanie i wdrazanie szczegotowego, wielospecjalistycznego i kompleksowego
programu postgpowania w sferze psychicznej, ruchowej, spotecznej 1 emocjonalne;j
rozwoju dziecka, m.in. prowadzenie indywidualnych i grupowych form terapii,
socjoterapii oraz rehabilitacji dziecka, a takze zaj¢¢ rewalidacyjno-wychowawczych,

e $ledzenie rozwoju dziecka poprzez ponawianie diagnozy oraz dostosowywanie
programow terapeutycznych do zmieniajacych sig potrzeb rozwojowych i
zdrowotnych dziecka,

e opracowanie i realizowanie psychologicznych programow wsparcia rodziny dziecka
niepelnosprawnego,

e opracowanie i realizowanie programow terapeutyczno-edukacyjno-profilaktycznych
dla rodzin, m.in. udzielanie rodzicom szczegdétowych wskazéwek oraz szkolenie w
zakresie metod i technik pielggnacji, opieki, stymulacji rozwoju 1 usprawniania
dziecka w warunkach domowych, a takze informacji o systemie ustug i zasobach
spotecznych, ktore moga by¢ im przydatne 1 sa dostgpne,

e dostarczanie rodzicom informacji o uprawnieniach i mozliwych formach pomocy,
niezbednych adresach itp.,

e pomoc w skontaktowaniu si¢ rodzicow z innymi rodzicami bedacymi w podobnej
sytuacji 1 z ich organizacjami,

e opracowanie narz¢dzi badawczych w zakresie zapotrzebowania, efektywnosci i
poprawnosci dzialan oraz przeprowadzenie badan.

4.4.2. Inne wazne zadania
Roéwnoczesnie z podejmowaniem wezesnej kompleksowej pomocy realizowane beda zadania:

e rozwijanie spotecznej $wiadomosci 1 umiejgtnosci podejmowania dziatan na rzecz
poprawy zdrowia dzieci,

e ulatwianie rodzicom dzieci kontaktu z innymi rodzicami majacymi podobne dzieci
oraz z ich organizacjami,

o ksztattowanie wtasciwych postaw i zachowan rodzicow dzieci wobec swojego
dziecka, u ktorego stwierdzono niepetnosprawnosc,

o zapewnienie odpowiedniej jakosci i dostgpnosci opieki zdrowotnej w sSrodowisku
rodzinnym dziecka,

o zapewnienie kadry z odpowiednimi kwalifikacjami realizujacej .wczesna
wielospecjalistyczna kompleksowa 1 ciagla pomoc dziecku i rodzinie,

e zapewnienie okreslonych (w zalaczniku nr 1) warunkow lokalowych i standardéw
wyposazenia przez placoéwki wnioskujace o realizacje programu.

4.4.3. Modelowe dzialania w zakresie WWKSC
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4.5. Miejsce realizacji Swiadczen w ramach programu

Weczesna, wielospecjalistyczna, kompleksowa, skoordynowana i ciagta pomoc dziecku i jego
rodzinie bedzie realizowana w cato$ci na terenie placowki spetniajacej standard, najblizej
miejsca zamieszkania dziecka.

W uzasadnionych przypadkach realizacja zadan moze odbywac si¢ czgsciowo:

e w domu rodzinnym lub statym miejscu przebywania dziecka np. w domu matego
dziecka (gtownie programy terapeutyczne),

e w przypadku znacznej odleglosci od miejsca zamieszkania dziecka, placowka
realizujaca program moze zawrze¢ porozumienie na prowadzenie wybranych zajeé
terapeutycznych (okreslonych w programie) ze specjalistami zatrudnionymi:

o w szkole, przedszkolu, ztlobku, poradni psychologiczno-pedagogicznej lub innej
placéwce opiekunczo-wychowawczej,

o w zakladach opieki zdrowotnej sprawujacych podstawowa badz specjalistyczna
opieke zdrowotna nad dzieckiem, réwniez w zakresie rehabilitacji zdrowotne;.

4.6. Przewidywane efekty pilotazu programu w stosunku do dziecka i rodziny

Realizacja programu wczesnej pomocy, w zaleznos$ci od stanu dziecka, przynosi roznorodne
efekty:

e umozliwia catkowite wyeliminowanie zaburzen i dalszy normalny rozwdj;

e zapobiega utrwaleniu si¢ niepetnosprawnosci i umozliwia dalszy, wzglednie
prawidtowy rozwoj z koniecznos$cia tylko niewielkiej pomocy terapeutycznej;

e pozwala uruchomi¢ wszystkie potencjalne rezerwy procesu rozwojowego, u dzieci,
ktérych niepetnosprawnos¢ jest nieodwracalna - przez co ulega poprawie ich ogdlny
stan zdrowia oraz funkcjonowanie osobiste i spoteczne. Beda lepiej przygotowane do



rozpoczgceia nauki, by¢ moze nawet w integracji, a w przysztosci, dzigki wczesnej
pomocy dostgpne beda dla nich szanse przygotowania zawodowego, pracy i bardziej
samodzielnego i niezaleznego zycia w integracji;

e pozwala na zidentyfikowanie mocnych stron u dzieci wielorako, gigboko
niepelnosprawnych, budowanie na nich satysfakcjonujacego kontaktu i aktywnosci
oraz zapobiega poglebianiu si¢ deficytow, ktdre uniemozliwiaja rozwoj, utrudniaja
opieke 1 dramatycznie obnizaja jako$¢ zycia tych dzieci.

Dzieci objete WWKSC w formie wczesnej interwencji oraz wczesnego,
psychopedagogicznego wspomagania rozwoju wczesniej zdobywaja sprawnos¢ w zakresie
samoobstugi czy przynajmniej osiagaja dojrzato$¢ uktadu pokarmowego i wydalniczego, staja
si¢ bardziej sprawne ruchowo, dojrzalsze poznawczo i emocjonalnie, uzyskuja gotowos¢ do
separacji od rodzicéw i do nauki poza domem, w szkole lub placowce. Lepszy, bardziej
harmonijny rozwo6j dziecka w pierwszych latach jego zycia powoduje, iz p6zniejsza nauka w
szkole i kontakty réwiesnicze moga przebiega¢ na wyzszym poziomie i dawac lepsze efekty,
a potrzeba kosztownego i1 mato efektywnego nauczania indywidualnego w domu zostanie
ograniczona.

Dzieci, ktore sa trwale niepetnosprawne, dzigki wczesnej interwencji, moga uzyskac
niezbgdne podstawy do rozwoju cech osobowosci szczegdlnie istotnych w zrownowazonym,
niezaleznym funkcjonowaniu jako osoby doroste;j.

5. Koordynacja programu pilotazowego, system kwalifikacji placowek

Koordynacje programu prowadzi¢ bedzie Migdzyresortowy Zespol do spraw
Koordynacji Zadan Wynikajacych z Pilotazu Programu Rzadowego WWKSC
sktadajacy sie z przedstawicieli ministrow: zdrowia, polityki spotecznej 1 edukacji, powotany
zgodnie z art. 12 ust. 1 1 ust. 2 ustawy z dnia 8 sierpnia 1996 r. 0 Radzie Ministrow (tekst
jednolity Dz.U.03.24.199 z p6zn. zm). Prezes Rady Ministréw okresli zakres dziatan
Zespotu.

Placowki niepubliczne i publiczne, ktore wystapia z wnioskiem o rekomendacj¢ w zakresie
realizacji zadan programowych do Zespolu, musza spetni¢ wymagania gwarantujace
realizacjg przyjetych w programie standardow oraz zaaprobowa¢ warunki okreslone
systemem "bonow".

Przewodniczacy Migdzyresortowego Zespotu do spraw Koordynacji Zadan Wynikajacych z
Pilotazu Programu Rzadowego WWKSC powota dla potrzeb programu, réwniez
interdyscyplinarne i migdzyresortowe, zespoty robocze:

1. Zespot ds. Kwalifikacji placowek zgltaszajacych si¢ do programu,

2. Zespot Koordynacji i Monitorowania Programu.

5.1. Sklad i zadania Zespolow roboczych

Zespoly robocze sktadaja si¢ z przedstawicieli: Ministra Edukacji Narodowej 1 Sporu,
Ministra Zdrowia, Ministra Polityki Spotecznej, Narodowego Funduszu Zdrowia,

Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych, przedstawicieli krajowych
specjalistow ds. rehabilitacji medycznej, neurologii dziecigcej, psychiatrii dzieci i mlodziezy



lub - w razie potrzeby - audiologii i okulistyki, przedstawicieli organizacji pozarzadowych
non-profit, zajmujacych si¢ udzielaniem wczesnej, wielospecjalistycznej, kompleksowej,
skoordynowanej i ciaglej pomocy dla dzieci zagrozonych niepelnosprawnoscia i
niepelnosprawnych (po jednej osobie).

Czlonkéw zespotu roboczego desygnuja wiasciwi ministrowie, kierownicy wymienionych
jednostek i rady organizacji pozarzadowych, za§ powotuje Przewodniczacy do spraw
Koordynacji Zadan Wynikajacych z Pilotazu Programu Rzadowego WWKSC .

Zespol roboczy ds. Kwalifikacji placowek , prowadzi dzialania w zakresie:

- oceny spetniania standardow (okreslonych w zataczniku nrl i w aneksie do zalacznika nr 1)
placowki lub osrodka wystgpujacego z wnioskiem o realizacjg programu,

- przyznania realizacji badz odrzucenia wniosku. zwykta wigkszoscia gtosow (o udziale w
programie przy duzej liczbie zakwalifikowanych podmiotéw decyduje ilo§¢ uzyskanych

glosow),

- przekazania informacji dotyczace zakwalifikowanych do programu placéwek, liczby dzieci i
ich potrzeb resortom i funduszom bioracym udzial w programie.

Do zadan Zespolu roboczego ds. Koordynacji i Monitoringu Programu nalezy:
a) analiza przebiegu pilotazu i okreslenie rozmiaréw problemu,

b) opracowanie wnioskow wynikajacych z analizy, w tym przeszkod i czynnikow
sprzyjajacych,

c¢) badanie efektywnosci dziatan objetych programem pilotazowym, w tym finansowania.

Zespoty - podlegaja Komitetowi Doradczemu, a po powotaniu cztonkow Zespotu - wylonia
przewodniczacego i opracuja regulaminy pracy.

5.2.Finansowanie zadan Zespolow roboczych

W celu prawidtowego przebiegu prac programowych, obstugi Zespotow oraz
przeprowadzenia badan dotyczacych:

1) efektywnosci dziatan objetych programem pilotazowym, w tym finansowania,
2) zapotrzebowania na wczesna kompleksowa pomoc dziecku i rodzinie,

3) przygotowania narzedzi ewaluacyjnych, prowadzenia monitoringu placowek
rekomendowanych do programu

4) opracowania raportu na ten temat,

budzet koordynatora Programu przeznaczy srodki wg ponizszej kalkulacji:



a) praca w Zespole okoto 21 0s6éb (nie zatrudnionych w administracji), spotkania 2 x w
miesiacu, trwajace srednio 8 godz. =4 032 godz. w roku,

b) srednie wynagrodzenie specjalisty, lub konsultanta w stuzbie zdrowia wynosi ok. 3500,- zt
podzielone 180 godzin roboczych w miesiacu daje kwote 19,00 zt za godzing.

¢) liczba godzin pracy w roku pomnozona przez kwotg ptacong za godzing pracy daje
wynagrodzenie niezbedne dla cztonkdéw Zespotu w kwocie rownej 76 608,- zt rocznie.

d) Zakup materiatow, kawy, herbaty, napojow szacuje si¢ na okoto 5 500,- zt

e) Wyjazdy monitorujaco - sprawdzajace do placéwek realizujacych program (delegacje-
zwrot kosztow przejazdu, dieta 1 wynagrodzenie), 1 x na rok do kazdej placowki = ok. 450 zt
na osobg kontrolujaca x 120 placéwek = 54 000

Razem rocznie 136 108,- z}
Zlecenie opracowania narz¢dzi badawczych i przeprowadzenia badania okoto 70 000,- zi

Statystyczne opracowanie, analiza danych 1 opracowanie raportu - w ostatnim roku pilotazu
okoto 16 000,- zt

roczna praca Zespolow + badania = razem 222 108,- 71
5.3. System kwalifikowania placowek do programu pilotazowego.

Podstawowym zaloZeniem jest to, ze wszystkie Swiadczenia udzielane na rzecz danego
dziecka musza by¢ ujete w jeden skoordynowany program realizowany przez grupe
specjalistow pracujqcych w zespole.

Placowkami, ktore moga wystepowac z wnioskiem sa o$rodki dysponujace warunkami do
prowadzenia WWKSC wczesnej, wielospecjalistycznej, kompleksowej, skoordynowane;j i
ciaglej pomocy dziecku i jego rodzinie (spetniajace wymagania okreslone nizej).

5.4. Warunki uzyskania kwalifikacji do programu i obowigzek sprawozdawania
Kwalifikacji do programu moze uzyska¢ placéwka niepubliczna , ktora:

e posiada regulacje statutowe upowazniajace ja do wystapienia z wnioskiem o realizacj¢
programu wezesnej interwencji 1 wezesnego wspomagania rozwoju dzieci od
momentu wykrycia niepelnosprawnosci dziecka,

o wykaze si¢ doswiadczeniem,

e posiada rekomendacje wydziatu zdrowia i polityki spotecznej odpowiedniej dla
danego poziomu jednostki samorzadu terytorialnego ( np. powiat, gmina), ze spetnia
okreslone ustawami wymagania formalne,

e spelnia wymagania okreslone w zataczniku Nr 4,

e spelnia warunki okreslone w standardach - zatacznik nr 1,

o figuruje w ewidencji placowek prowadzonej przez odpowiednia jednostke samorzadu
terytorialnego a ponadto:



1) zapewnia baz¢ odpowiednio wyposazona,

2) zatrudnia wykwalifikowana kadre,

3) opracowuje i udostgpnia materiaty metodyczno-dydaktyczne
placowka publiczna, ktora :

e posiada regulacje statutowe upowazniajace ja do wystapienia z wnioskiem o realizacj¢
programu wczesnej interwencji i wezesnego wspomagania rozwoju dzieci od
momentu wykrycia niepelnosprawnosci dziecka,

e posiada akt zatozycielski nadany przez organ prowadzacy,

e posiada prawo do udzielania swiadczen zdrowotnych, jezeli zadania realizowane w
zakresie programu obejmuja udzielanie tychze, badZ zapewnia dostgp do tych
swiadczen w formach przewidzianych prawem,

e spelnia wymagania okreslone w zataczniku Nr 4,

e spelnia warunki okreslone w standardach - zatacznik nr 1, a ponadto:

1) zapewnia baz¢ odpowiednio wyposazona,
2) zatrudnia wykwalifikowana kadre,
3) opracowuje i udostgpnia materiaty metodyczno-dydaktyczne

W postegpowaniu o uzyskanie kwalifikacji do programu Zespol uwzglednia rdwniez wyniki
nadzoru pedagogicznego sprawowanego nad placowka lub osrodkiem przez wlasciwego
kuratora o$§wiaty. Zespdt moze przeprowadzaé wlasne badania jakoS$ci pracy placowek
kandydujacych do programu. Zespot moze cofnqé rekomendacje, jezeli stwierdzi
niespetnianie przez placoéwke (osrodek) warunkdw wymaganych do uzyskania akredytacji.

Placoéwka, ktorej Zespot roboczy ds. Kwalifikacji przyznat prawo realizacji programu
WWKSC, zgodnie z obowigzujacym stanem prawnym moze ubiegac si¢ o zawarcie
odpowiedniej umowy:

- na realizacj¢ dziatan z zakresu rehabilitacji specjalistycznej nie sklasyfikowanej odrebnie
oraz wczesnej interwencji zdrowotnej, na podstawie kontraktu z NFZ ( NFZ bedzie zawieral
umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej ze swiadczeniodawcami, ktorzy ztozq oferty
i spetniq warunki okreslone w szczegotowych materiatach informacyjnych opisanych przez
NFZ, zgodnie z tresciq programu rzqdowego. Jednym z kryteriow oceny oferty bedzie
rekomendacja Zespotu roboczego ds. kwalifikacji placowek),

- na realizacj¢ zadan z zakresu edukacji zdrowotnej na podstawie umowy z MZ,

- na realizacj¢ zadan rehabilitacji spotecznej dzieci, na podstawie umowy z PFRON lub
osrodkiem pomocy spotecznej,

- na realizacj¢ zadan edukacyjnych, na podstawie umowy z jednostka samorzadu
terytorialnego.



Placowka ta zobowiazana jest do sktadania comiesi¢gcznych sprawozdan z wykonanych
Swiadczen (do 10 dnia nastgpnego miesiaca) do jednostki przekazujacej rodki finansowe.

Ostateczne rozliczenie kosztow udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej nastqpi po
przedstawieniu Funduszowi przez swiadczeniodawce szczegotowego raportu statystycznego z
wykonania swiadczen okreslonych w umowie.

Sprawozdanie zawiera liczbe wszystkich dzieci objetych programem z podzialem na:
- realizacje poszczegolnych bonow,
- liczbg 1 rodzaj $wiadczen w ramach tych bonow.

Moga by¢ dotaczane raporty elektroniczne zawierajace nast¢pujace dane: PESEL dziecka,
rodzaj bonu, kod udzielanego §wiadczenia, date §wiadczenia, rodzaj S$wiadczenia, ewentualnie
PESEL osoby wykonujacej §wiadczenie. Do systemu elektronicznego wprowadzony jest
takze zeszyt badania dziecka (wersj¢ broszurowa maja rodzice).

Tak podane informacje postuza do sporzadzenia informacji ogolnej o: liczbie dzieci
uczestniczacych w programie ogotem, liczbie dzieci zakwalifikowanych do poszczegolnych
bonow, liczbie §wiadczen ogdtem i wyszczegdlnionych z podziatem na: porady psychologow,
terapi¢ logopedyczna rehabilitacjg, stymulacjg i in.

Organami i instytucjami odpowiedzialnymi za wdroZenie programu oraz nadzorowanie
dziatah programowych sa przede wszystkim organy administracji rzadowe;j i jednostki
samorzadu terytorialnego na roznych poziomach. Przy realizacji poszczegdlnych zadan
istotna rolg odgrywac¢ powinny réwniez te organizacje pozarzadowe, ktore organizuja zajgcia
z dzie¢mi niepelnosprawnymi i ich rodzinami, jako organy prowadzace placowki
niepubliczne.

6. Finansowanie programu

Z informacji podanych w opisie programu wynika, ze tylko niewielki odsetek dzieci o
zaburzonym rozwoju w wieku od 0 do ukonczenia 7 roku zycia korzysta z wczesnej
interwencji. W celu zmiany tego stanu nalezy zagwarantowac realizacj¢ wczesnej,
kompleksowej, wielospecjalistycznej pomocy dziecku niepelnosprawnemu lub zagrozonemu
niepetnosprawnoscia 1 jego rodzinie przez wspOtpracujace w ramach niniejszego pilotazu
programu resorty i fundusze.

Finansowanie §wiadczen odbywa¢ si¢ bedzie w sposob planowy, przewidywalny, zwiazany
z diagnozowanymi potrzebami dziecka, w zaleznosci od jego wieku i stopnia zaburzen oraz z
uwzglednieniem potrzeb rodziny. Zespodt roboczy ds. Kwalifikacji placowek, na podstawie
analizy wniosku, okresli liczbe dzieci i rodzaj standardow Swiadczen okreslonych
systemem bonéw. Informacje te przekaze do resortéw i funduszy bioracych udziat w
programie Zesp6t do spraw Koordynacji Zadan Wynikajacych z Pilotazu Programu
Rzadowego WWKSC, powotany przez Prezesa Rady Ministrow.

Biorac pod uwagg zakres udzialu poszczegolnych podmiotow w realizowaniu problematyki
(liczonej liczba zaangazowanego specjalistycznego personelu w danej dziedzinie) proponuje
si¢ ponizszy, udzial w kosztach:



- Ministerstwa Zdrowia w ramach dofinansowania zadan z zakresu edukacji zdrowotnej
realizowanych przez organizacje pozarzadowe dzialajace w ochronie zdrowia, Narodowego
Funduszu Zdrowia na $wiadczenia w ramach tzw. rehabilitacji specjalistycznej nie
sklasyfikowanej odrgbnie - okoto 65% kosztow,

- Ministerstwa Polityki Spotecznej do 20 %, w tym PFRON - w ramach prowadzenia
rehabilitacji dzieci, z wylaczeniem medycznej w zakwalifikowanych placowkach,
organizowania i prowadzenia kurséw i szkolen rodzicoOw(opiekunow), grup srodowiskowego
wsparcia dla rodzicow 1 opiekundéw dzieci niepelnosprawnych, prowadzenie indywidualnych
zaje¢ w celu nabywania 1 rozwijania umiejgtnosci niezbednych do samodzielnego
funkcjonowania oraz wspotinansowania zakupu materialow i pomocy dydaktycznych do
realizacji zadania, ustug zlecanych wykonawcom zewngtrznym w czg$ci zwiazanej z
realizacja dziatania w zakresie $wiadczen rehabilitacyjnych 1 wynajmu taboru transportowego
do przewozu uczestnikéw jak réwniez kosztow eksploatacji pomieszczen w czesci
zaangazowanej do realizacji zadania.

- Ministerstwa Edukacji Narodowej 1 Sportu okoto 15% kosztdéw, na realizacj¢ wczesnego
wspomagania rozwoju.

Na realizacj¢ zadan zespotow roboczych: 1) ds. kwalifikacji placowek i 2)ds. koordynacji i
monitoringu programu - beda przeznaczone $rodki z budzetu resortu koordynujacego
program, .opisane wyzej.

6.1. Opis kalkulacji kosztow oraz standardu Swiadczen realizowanych w ramach
postulowanych bondéw finansowych.

W nizej opisanych cz¢s$ciach srodkéw finansowych sktadajacych sig na "bony finansowe"
przyjeto nastgpujace czesci sktadowe.

Dla skalkulowania optaty za ustuge specjalistyczna bezposrednio z dzieckiem (45 minut) oraz
opracowanie diagnozy, programu, dokumentowanie pracy z dzieckiem i pracg z rodzicami (15
min) - przyjeto kwote 38,00 zt.

Kwota ta zostata skalkulowana nastgpujaco:

e w oparciu o metod¢ kalkulacji podziatlowej ze wspodtczynnikami policzono koszt
jednostkowy ustugi specjalistycznej - przyjeto ze cecha wspolna ustug jest czas
poswigcony na wykonanie $wiadczenia

e nastgpnie w oparciu o metodg kalkulacji doliczeniowej obliczono wysokos$¢: narzutow
administracyjnych i ogbélnowydziatowych

e otrzymano wigc catkowity koszt ushugi specjalistycznej, zawierajacy koszty robocizny
bezposredniej wraz z narzutami kosztéw administracyjnych i ogdlnowydzialowych
(czyli wszystkie koszty ponoszone w zwiazku ze $wiadczeniem tego typu ustug)

Dane niezb¢dne do kalkulacji kosztow uzyskano na podstawie wgladu do statystyki i kosztow
wielodyscyplinarnych palcowek - Osrodkow Wezesnej Interwencji, Osrodkow
Rehabilitacyjno-Edukacyjno-Wychowawczych prowadzonych przez nastepujace jednostki
organizacyjne:

- Polskie Stowarzyszenie na Rzecz Os6b z Uposledzeniem Umystowym



- Stowarzyszenie Rodzicéw i1 Przyjaciot Dzieci Niewidomych i Stobowidzacych "Tecza"

- Dolnoslaskie Stowarzyszenie Pomocy Dzieciom

- Polski Komitet Audiofonologii

- Milickie Stowarzyszenie Pomocy Dzieciom i Osobom Niepelnosprawnym

- Fundacja "Promyk Stonca" we Wroctawiu

Kwota 38,00 zt/godz. zostata skonsultowana i zaakceptowana przez dyrektoréw powyzszych
placowek. Sktadaja si¢ na nig $rodki z: Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Funduszu
Zdrowia, Ministerstwa Edukacji Narodowej i Sportu, Pomocy Spoteczne;.

Jest to usredniony koszt danej ustugi, realizowanej w ramach standardu wielospecjalistycznej,
kompleksowej pomocy dziecku niepetnosprawnemu, na ktory sktadaja sig: konsultacja
lekarza, §wiadczenia zdrowotne diagnostyczne i rehabilitacyjne, praca specjalisty lub/i

psychologa, lub/i zajecia wezesnego wspomagania rozwoju dziecka realizowane bezposrednio
z dzieckiem i edukacyjne dla rodziny, lub/i inne niezbgdne.



6.2. Kalkulacja szczegotowa

Koszty ustugi specjalistycznej w programie "Wczesnej, wielospecjalistycznej, kompleksowej, skoordynowanej i ciqgtej pomocy dziecku
zagrozonemu niepelnosprawnosciq lub niepetnosprawnemu oraz jego rodzinie" przedstawiajq si¢ nastepujqco:

Liczba Koszt Koszt Wspétczynnik narzutu Wspoétczynnik narzutu
Liczba jednostek Koszt jednostki jednostkowy Koszty Szly Koszty kosztow ogolno- p ynni .
ustug Pl kalkulacyjnych LJK |[ kalkulacyjnej KIK ustugi bezposrednie ogdlno- administracyjne wydziatowych kosztéw administracyjnych
Gl yiny yinej wydziatlowe NKOA
KJ NKOD
23.439 60 1.406.340 0,47 zt 28,20 zt 659.100,00 zt |[154.750,00 zt 124.250,00 zt 0,23 0,15

(min)




GI - liczba ustug specjalistycznych zrealizowanych w ciagu 12 miesigcy,

PI - $redni czas jednej ustugi.(przyjeto iz cecha wspdlna wszystkich ustug jest czas
poswigcony na wykonanie $wiadczenia),

LJK - liczba jednostek kalkulacyjnych (w tym wypadku jest to ilo§¢ minut),
KJK - koszt jednostki kalkulacyjnej, czyli w tym wypadku 1 minuty,

KJ - koszt jednostkowy ustugi specjalistyczne;j. Jest to koszt bezposredni, czyli koszt
robocizny i materiatow bezposrednio zaangazowanych w realizacj¢ ustugi,.

Koszty bezposrednie - ponoszone w ciagu 12 miesi¢cy w zwiazku z realizacja 23.439 ustug
specjalistycznych w placowce realizujacej wezesna, wielospecjalistyczna, kompleksowa
pomoc matemu dziecku,

Koszty ogélnowydzialowe - ponoszone w ciagu 12 miesigcy w zwiazku z realizacja 23.439
ustug specjalistycznych w placowce realizujacej wczesna, wielospecjalistyczna, kompleksowa
pomoc matemu dziecku,

Koszty administracyjne - ponoszone w ciagu 12 miesiecy w zwiazku z realizacja 23.439
ustug specjalistycznych w placowce realizujacej wczesna, wielospecjalistyczna, kompleksowa
pomoc matemu dziecku,

NKOD - wspoélczynnik narzutu kosztow ogodlnowydziatowych,

NKOA - wspotczynnik narzutu kosztoéw administracyjnych.

Kalkulacje¢ opracowano w oparciu o metod¢ podzialowa ze wspélczynnikami i
doliczeniowg.

Zastosowano nastgpujace wzory:

LJK=GI x PI

KJK = Koszty bezposrednie : LIK

KJ=KJK x PI

NKOD = koszty ogolnowydzialowe : koszty bezpoSrednie

NKOA = koszty administracyjne : (koszty bezposrednie + koszty ogélnowydzialowe)
Narzut kosztéow ogdélnowydzialowych = 28,20 zi x 0,23 z1 = 6,49 zl

Narzut kosztow administracyjnych = 28,20 zt x 0,15 zt = 4,23 zt

Koszt ushugi specjalistycznej = 28,20 zt + 6,42 zt + 4,23 zt = 38,91 zi

(zawierajacy koszt bezposredni oraz narzuty kosztow administracyjnych)



W drodze konsultacji spotecznych powyzsza kwote zaokraglono "w dol" do 38,00 zl.
Skalkulowana $rednia warto$¢ ushugi specjalistycznej nie zostata podzielona na kategorie
ustug, tzn. wizyte lekarza odpowiedniej specjalno$ci, psychologa, logopedg, fizjoterapeute,
pedagoga, prace z rodzicami.

Uwaga: Ze wzgledow merytorycznych nie mozna zatozy¢ w standardzie okreslonej liczby
ustug danego rodzaju, poniewaz kazde dziecko z zaburzeniami rozwoju psychoruchowego ma
inne potrzeby terapeutyczne (i w rozny sposob beda uktadaly sig proporcje poszczegolnych
rodzajoéw ustug). Np. zatozono, ze dziecko wielorako niepetnosprawne z gigbszym
uposledzeniem umystowym w wieku 0-7 lat powinno uczestniczy¢ w indywidualnej terapii
przynajmniej 3 x w tygodniu po 1,5 godz.

6.3. Standardy Swiadczen realizowanych w ramach bonow.

Dla okreslenia standardow §wiadczen realizowanych i finansowych w ramach pilotazu
programu rzadowego wprowadzono pojgcie BONU terapeutycznego jako wskazanie kosztow
w odniesieniu do niezbednych oddzialywan okreslanych potrzebami dzieci w poszczegolnych
kategoriach wiekowych i stopniem zaburzen lub niepetnosprawnosci.

Opis bonu zawiera:

- grupy adresatow,

- realizatorow $wiadczen,

- standard opieki,

- oszacowanie kosztow.

L. Bon "0" (nie jest objgty budzetem programu rzadowego)

Promocja Zdrowia, profilaktyka - obligatoryjne badania przesiewowe wszystkich dzieci w
ramach Podstawowej Opieki Zdrowotne;.

Jezeli zostal wykryty problem zdrowotny, dziecko powinno otrzymac¢ skierowanie do
publicznej lub niepublicznej, najblizszej miejsca zamieszkania, placoéwki §wiadczacej

wielospecjalistyczna kompleksowa pomoc.

Dziatania z zakresu promocji zdrowia wiaza si¢ z przeszkoleniem lekarzy w ramach stopnia
specjalizacji z pediatrii i medycyny rodzinnej na temat diagnozy neurorozwojowej niemowlat.

Uwagi: jesli dziecko wymaga terapii zostaje zakwalifikowane do Bonu "A".
II. Bon "A" (zgodnie z zatacznikiem nr 2)

Opracowany dla dzieci potrzebujacych rehabilitacji, gtdwnie ruchowej lub/i logopedycznej, w
wieku 0-12 miesigcy jak rowniez dalszych kontroli do ukonczenia 3 r. Z:

a) dzieci z grupy ryzyka,



b) dzieci z badan przesiewowych.

Zespot realizujqcy: neurolog lub/i lekarz rehabilitacji ruchowej, lub/i audiolog - konsultant
lub/i okulista - konsultant, psycholog, logopeda, fizjoterapeuta, pracownik socjalny.

Zatozenia dotyczace standardu opieki:

1) pierwsza wizyta: konsultacje neurologa lub lekarza rehabilitacji ruchowej, konsultacje
psychologa, konsultacje logopedy, konsultacje fizjoterapeuty,

2) nastgpne wizyty konsultacyjne dla dzieci 0-12:
- u neurologa lub lekarza rehabilitacji medycznej, w cigzszych
przypadkach co miesiac, w 1zejszych co 6-8 tygodni,
w przypadku, gdy rehabilitacja zostanie zakonczona a opieka
jest niezbedna, do kontroli co 3 miesiace,
- u psychologa do kontroli lub/i profilaktyki co 3 miesiace,
- u logopedy kontrola lub/i profilaktyka co 3 miesiace,
3) terapia ruchowa (fizjoterapia) lub/i terapia logopedyczna 2 x w tygodniu 45 min
4) praca z rodzicami.
Uwagi: rehabilitacja ruchowa trwa przecigtnie do 8-12 miesiaca zycia.
Gdy problem trwa nadal dziecko begdzie uprawnione do korzystania z Bonu "B".

Decyzja zapada w 3 kwartale zycia dziecka.

Uwaga: Bon "A" konczy si¢ w raz z ukonczeniem przez dziecko 3 lat zycia.

Koszt Bonu "A'" - podstawa kalkulacji jest stawka 38,00 zt./godz.

Konsultacje: srednio 18 na rok (6 x lekarz, 4 x psycholog, 4 x logopeda, 4 x specjalista
usprawniania ruchowego) = 18 x 38,00 zt. = 684,00 zt.

Terapia rehabilitacyjna lub/i logopedyczna oraz praca z rodzicami (104 godz. na rok) = 104 x
38,00 zt. =3 952,00 zt.

Razem $rednio kwartalnie: 171,00 + 988,00 =1 159,00 zl.
Razem rocznie: 4636,00 zl.

I11. Bon "B" (zgodnie z zatacznikiem nr 2)



Opracowany dla dzieci od ukonczenia 6 miesiaca zycia dziecka do ukonczenia 7 roku zycia,
w przypadkach:

a) powiklan z drgawkami,

b) zaburzen wzroku i stuchu,

¢) gdzie nie ma jasnos$ci co do diagnozy 1 wymagane jest poglebienie diagnozy: np. dzieci
podejrzane o mézgowe porazenie dziecigce, autyzm, opdznienie rozwoju umystowego badz

uposledzenie umystowe, zaburzenia sensorycznej integracji o cigzkim przebiegu, zaburzenia
r0ZWoju mowy.

Zespol realizujqcy: neurolog lub/i lekarz rehabilitacji ruchowej, lub/i psychiatra, lub/i
audiolog - konsultant, lub/i okulista - konsultant, psycholog, logopeda, fizjoterapeuta,
pedagog, pracownik socjalny.

Zatozenia standarodwe bezposredniej pracy z dzieckiem dziela sig na:

1) Konsultacje:

- neurolog lub/i psychiatra, lub/i lekarze konsultanci innych specjalno$ci, co 3 miesiace +
pakiet niezbednych badan diagnostycznych,

- fizjoterapeuta 1 x na 3 miesiace,

- psycholog 1 x na 3 miesiace,

- logopeda 1 x na 3 miesiace,

2) Terapia:

- terapia ($rednio 2 x w tygodniu 45 min.) - program terapeutyczny;

w zaleznos$ci od potrzeb: terapia psychologiczna lub/i pedagogiczna lub/i ruchowa lub/i
logopedyczna lub/i r6zne formy wspierania rodzin,

- oraz 20 godzin rocznie na 1 dziecko na aktualizowanie i1 poglebianie diagnozy
funkcjonalnej, opracowywanie programow terapii i ewaluacj¢ oraz wydawanie opinii o stanie
dziecka i zalecen terapeutycznych.

Uwaga: jezeli dziecko nie robi postgpow lub jego stan pogarsza sig, lub precyzuje si¢
diagnoza w kierunku zaburzen i chordb z pakietu "C" , dziecko uprawnione jest do
korzystania z Bonu "C".

Koszt Bonu "B''- podstawa kalkulacji jest stawka 38,00 zt./godz.

Konsultacje - §rednio 16 na rok (4 x lekarz, 4 x psycholog, 4 x logopeda, 4 x fizjoterapeuta) =
16 x 38,00 zt. = 608,00 zt.



Terapie (kompleksowy program) 104 godz. na rok = 104 x 38,00 zt. =3 952,00 zt.

20 godz. na rok (diagnoza, program, opiniowanie, ewaluacja) 20 godz. x 38,00 zt. = 760,00 zt.
Razem $rednio w kwartale: 152,00 + 988,00 + 190,00 = 1 330,00 zk.

Razem rocznie: 5 320,00 zi

IV. Bon "C"

Opracowany dla dzieci, u ktérych zostaty stwierdzone:

- zespoly genetyczne - kierowane "od razu": oddzialy noworodkowe, lekarz pierwszego
kontaktu (nawet, gdy jest podejrzenie lub badania w toku,

- okotoporodowe uszkodzenia splotu ramieniowego,

- stan po zapaleniu opon moézgowo-rdzeniowych i mézgu,
- wrodzone wady uktadu nerwowego m.in.

- przepuklina oponowo-rdzeniowa,

- wodoglowie,

- matoglowie,

- choroby nerwowo-mig$niowe,

- choroby metaboliczne,

- inne wady 1 uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego o znanej lub nieznanej etiologii,
skutkujace zagrozeniem lub trwatym uposledzeniem funkcji ruchowych lub/i umystowym,

- calo$ciowe zaburzenia rozwoju (autyzm dziecigcy, autyzm atypowy, zespot Aspergera i
inne),

- cigzkie skoliozy sprz¢zone z wyzej wymienionymi jednostkami chorobowymi,
- upos$ledzenie umystowe,

- niedowidzenie, $lepota,

- niedostuch, ghuchota,

- uposledzenie umystowe ze sprz¢zonymi niepetnosprawnosciami.

Zespot realizujqcy: neurolog lub/i psychiatra dziecigcy, pediatra - konsultant, ortopeda -
konsultant, lekarz rehabilitacji medycznej-konsultant, psycholog, pedagog, fizjoterapeuta,



logopeda, pracownik socjalny.
Kierowanie do konsultacji: genetyka, urolog, poradnia metaboliczna, okulista, audiolog.

Zatozenia dotyczace standardu:

1) Konsultacje:

- konsultacje lekarskie (specjalista w zalezno$ci od rozpoznania gtownego):
- 0-12 miesigcy - co 6 tygodni,

- 12 miesigey - 3 lata - co 3 miesiace,

- 3-7 lat - $rednio 4 razy w roku.

Ortopeda: 1 raz w roku

- konsultacje psychologiczne: 1 raz na 3 miesiace,
- konsultacje logopedyczne: 1 raz na 3 miesiace,

- konsultacje fizjoterapeuty: 1 raz na 3 miesiace,
2) Terapia:

Terapia (program terapeutyczny, czyli w zaleznos$ci od potrzeb: terapia psychologiczna
lub/i pedagogiczna lub/i ruchowa lub/i logopedyczna lub/i rézne formy wspierania rodzin) 4
razy w tyg. po 45 min.

Oraz 25 godzin rocznie na poglgbianie i aktualizowanie diagnozy funkcjonalne;,
opracowywanie programow terapii i ewaluacje oraz wydawanie opinii o stanie dziecka i
zalecen terapeutycznych.

Uwaga: jezeli dziecko nie robi postgpoOw lub jego stan pogarsza si¢ lub precyzuje si¢
diagnoza w kierunku zaburzen i choréb z pakietu "C" dziecko jest uprawnione do korzystania
z Bonu "D".

Koszt Bonu "C"'- podstawa kalkulacji jest stawka 38,00 zt/godz.

Konsultacje - §rednio 18/rok (6 x lekarz, 12 x inni specjalisci) = 18 x 38,00 zt. = 684,00 zi.
Terapia (program): srednio 4 godz. na tyg.= 208 godz. na rok = 208 x 38,00 zt. =7 904,00 zt.
25 godz. na rok (diagnoza, program, opiniowanie, ewaluacja) = 25 x 38,00 zt. = 950 zt.
Razem srednio kwartalnie: 171,00 +1976,00 +237,50 =2 384,50 zk.

Razem rocznie: 9 538,00 z1.

V. Bon "D"



Opracowany dla dzieci glebiej, wielorako uposledzonych (sprzgzone niepetnosprawnosci, od
0 do ukonczonego 7 roku zycia dziecka).

Zespot realizujqcy: neurolog lub/i psychiatra dziecigcy, pediatra konsultant, ortopeda
konsultant, lekarz rehabilitacji medycznej - konsultant, (okulista - konsultant, audiolog -
konsultant - w razie potrzeb), psycholog, pedagog, fizjoterapeuta, logopeda, pielggniarka,
pracownik socjalny.

Zatozenia dotyczace standardu opieki:

1) Konsultacje:

- konsultacje lekarskie (specjalista w zalezno$ci od rozpoznania gtownego):

- 0-12 miesigcy - co 6 tygodni,

- 12 miesigey - 3 lata - co 3 miesiace,

- 3-7 lat - §rednio 4 razy w roku.

Ortopeda: 1 raz w roku.

- konsultacje psychologiczne: 1 raz na 3 miesiace,

- konsultacje logopedyczne: 1 raz na 3 miesiace,

- konsultacje fizjoterapeuty: 1 raz na 3 miesiace.

2) Terapia:

Terapia (program terapeutyczny, czyli w zaleznosci od potrzeb terapia psychologiczna lub/i
pedagogiczna, lub/i ruchowa, lub/i logopedyczna, lub/i ro6zne formy wspierania rodzin) - 5
razy w tygodniu po 45 min.
oraz 50 godzin rocznie dla 1 dziecka na poglebienie i aktualizacj¢ diagnozy funkcjonalne;,
opracowywanie programéw terapii i ewaluacje¢ oraz wydawanie opinii o stanie dziecka i
zalecen terapeutycznych.

Koszt Bonu "D" - podstawa kalkulacji jest stawka 38,00 zt./godz.
Konsultacje - §rednio 18.na rok (6 x lekarz, 12 x inni specjalisci) = 18 x 38,00 zt. = 684,00 zi.
Terapia (program) 5 godz. w tyg. = 260 godz. rok = 260 x 38,00 zt. = 9880,00 z1.

50 godz. na rok (diagnozowanie, program, opiniowanie, ewaluacja) = 50 x 38,00 zt. =
1900,00 zt.

Razem s$rednio kwartalnie: 171,00 + 2470,00 + 475,00 = 3 116,00 z1.

Razem rocznie: 12 464,00 zl.



W szacunkowej populacji okoto 13 000 dzieci z zaburzeniami rozwoju psychoruchowego,
ktére bylyby objete pilotazem programu rzadowego, okoto:

16% wymaga wielospecjalistycznej pomocy finansowanej ze sSrodkow z Bonu A, tj. 2 080
dzieci x 4 636,00 zt. (koszt Bonu A) =9 642 880,00 zk./rok ($rednio kwartalnie =2 410
720,00 zt.)

17% wymaga wielospecjalistycznej pomocy finansowanej ze srodkéw z Bonu B, tj. 2 210
dzieci x 5320,00 zt. (koszt Bonu B) =11 757 200,00 zt./rok

($rednio kwartalnie = 2 939 300,00 zt.)

59% wymaga wielospecjalistycznej pomocy finansowanej ze srodkéw z Bonu C, tj. 7 670
dzieci x 9538,00 zl. (koszt Bonu C) =73 156 460,00 zl./rok

($rednio kwartalnie = 18 289 115,00 zt.)

8% wymaga wielospecjalistycznej pomocy finansowanej ze srodkow z Bonu D, tj. 1 040
dzieci x 12 646,00 zl. (koszt Bonu D) = 13 151 840,00 zl./rok

($rednio kwartalnie = 3 287 960,00 zt.)

Na tej podstawie - roczny koszt wielospecjalistycznej pomocy dla 13 tys. dzieci z
zaburzeniami rozwoju psychoruchowego wyniesie 107 708 380,00 zl.

6.4. Lokalizacja Srodkéw finansowych na zadania z zakresu wczesnej kompleksowej,
wielospecjalistycznej, skoordynowanej i ciaglej pomocy dziecku o zaburzonym rozwoju i
jego rodzinie (zrodla i podstawy prawne finansowania).

Podstawe dla finansowania $wiadczen w zakresie wczesnej wielospecjalistyczne;,
kompleksowej, skoordynowanej i ciagtej pomocy dziecku i jego rodzinie stanowia
nastgpujace tytuly:

o diagnoza lekarska - Narodowy Fundusz Zdrowia na podstawie ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (Dz.U. Nr 210, poz. 2135),

o diagnoza i terapia psychologiczna i logopedyczna - NFZ j.w.

e o$wiatowe poradnie psychologiczno-pedagogiczne na podstawie ustawy z dnia 7
wrzesnia 1991 r. o systemie oswiaty (Dz. U. z 1996 r. Nr 67, poz. 329 ze zm.) oraz
rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 12 lutego 2001 r.w
sprawie orzekania o potrzebie ksztalcenia specjalnego lub indywidualnego nauczania
dzieci i mtodziezy oraz wydawania opinii o potrzebie wczesnego wspomagania
rozwoju dziecka, a takze szczegotowych zasad kierowania do ksztalcenia specjalnego
lub indywidualnego nauczania (Dz. U. Nr 13, poz. 114 z p6zn. zm) finansowane przez
powiat z cze$ci oswiatowej subwencji ogolnej (Dz. U. z 2003 r. Nr 225, poz. 2231),

o rehabilitacja ruchowa - Narodowy Fundusz Zdrowia (podstawa prawna jw.),

e zaopatrzenie ortopedyczne -rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 maja 2003 r.
w sprawie szczegdtowego wykazu przedmiotéw ortopedycznych i srodkow
pomocniczych, wysokos$ci udzialu wtasnego ubezpieczonego w cenie ich nabycia,



podstawowych kryteriow ich przyznawania, okreséw uzytkowania, a takze
przedmiotoéw ortopedycznych podlegajacych naprawie (Dz. U. Nr 85, poz. 787),
pomoc 1 wsparcie rodzin - ustawa z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spoteczne;]
(Dz.U. Nr 64,p0z.593 1 Nr 99, poz. 1001), ustawa z dnia 28 listopada 2003 r. o
swiadczeniach rodzinnych (Dz. U. Nr 228, poz. 2255 z p6zn. zm.)

wsparcie w zakresie rehabilitacji spotecznej - ustawa z dnia 27 sierpnia 1997 r. o
rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (Dz.
U. Nr 123, poz. 776 z p6zn. zm.), rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spoteczne;j
z dnia 25 czerwca 2002 r. w sprawie okreslenia rodzajow zadan powiatu, ktére moga
by¢ finansowane ze Srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych (Dz. U. Nr 96, poz.861 z pdzn. zm.),

zajecia wczesnego wspomagania rozwoju dziecka od momentu wykrycia
niepelnosprawnosci i jego rodziny - art. 71b ustawy o systemie oswiaty (Dz. U. z 1996
r. Nr 67, poz. 329 z p6zn. zm.), rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu
z dnia 7 stycznia 2003 r. w sprawie zasad udzielania i organizacji pomocy
psychologiczno-pedagogicznej w publicznych przedszkolach, szkotach i placéwkach
(Dz. U. Nr 11, poz. 114) ), rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z
dnia 28 grudnia 2003 r. w sprawie sposobu podziatu czg$ci o§wiatowej subwencji
ogolnej dla jednostek samorzadu terytorialnego w roku 2004(Dz. U. z 2003 r Nr 225,
poz. 223 - wydawane na kazdy rok budzetowy), rozporzadzenie Ministra Edukacji
Narodowej z dnia 30 stycznia 1997 r. w sprawie zasad organizowania zajec
rewalidacyjno-wychowawczych dla dzieci i mtodziezy uposledzonej umystowo w
stopniu glebokim (Dz. U. Nr 14, poz. 76), rozporzadzenie Ministra Edukacji
Narodowej i1 Sportu z dnia 12 lutego 2001 r. w sprawie orzekania o potrzebie
ksztatcenia specjalnego lub indywidualnego nauczania dzieci i mtodziezy oraz
wydawania opinii o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju dziecka, a takze
szczegotowych zasad kierowania do ksztatcenia specjalnego lub indywidualnego
nauczania (Dz. U. Nr 13, poz. 114 z pdzn. zm.),

rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 18 grudnia 1996 r. w
sprawie rodzajow specjalistycznych ustug opiekunczych oraz kwalifikacji osob
$wiadczacych takie ustugi dla 0sob z zaburzeniami psychicznymi, zasad i trybu
ustalania i pobierania optat za te ushugi, jak rowniez warunkow czg§ciowego lub
catkowitego zwolnienia od optat (Dz. U. z 1997 r. Nr 2, poz.12),

korzystanie z przedszkola specjalnego oraz z dodatkowych zaje¢ rewalidacyjno-
wychowawczych - z czgéci o§wiatowej subwencji ogolnej dla powiatu (waga P21=
4,000) (Dz. U. z 2003 r. Nr 225, poz. 2231),

mozliwo$¢ dofinansowania kosztéw zwiazanych z uczgszczaniem dziecka do ztobka
lub przedszkola - na podstawie uchwaty Rady Gminy

7. Harmonogram dzialan w ramach programu pilotazowego:

Lp. Cele Zadania /Dzialania Te1:m1n” Realizatorzy
realizacji
. . 1. powotanie Komisji ,
1 Ricl)gglo;lzqme wdrazania Konkursowe, 58}695zen/luty MENS
P 2. ogloszenie konkursu
Kwalifikowanie placowek |1. przyjmowanie Luty 2005 - |Zespo6t ds..
2. |do programu, badz wnioskow, maj 2005 Kwalifikacji,
odmowa kwalifikacji 2.ocena sktadanych przez |Praca w Koordynacji i




placowki wnioskéw, pod
katem zapewnienie
okres$lonych standardow
(w zataczniku nr 1)przez
wnioskodawcow,

3. przyznanie badz
odmowa realizacji
programu,

zalezno$ci
od potrzeb

Monitoringu
Programu,

Realizacja programu przez
rekomendowane przez
Zespot Kwalifikacyjny
placowki

realizacja programu
wczesnej
wielospecjalistycznej,
kompleksowe;j,
skoordynowanej i ciaglej
pomocy dziecku
zagrozonemu
niepetnosprawnoscia lub
niepetnosprawnemu i
jego rodzinie.

2005-2007
praca ciagta

placowki, ktore
zakwalifikowano do
realizacji programu

Dziatania profilaktyczne i
realizacja wczesnej
kompleksowej pomocy

ustalenie
wielospecjalistycznej
diagnozy: lekarskiej,
psychologicznej,
logopedycznej oraz
ocena sfery ruchowe;j
dziecka (ocena stanu
narzadu ruchu i rozwoju
ruchowego),

2005-2007

Placowki realizujace
program we
wspotpracy z
jednostkami
samorzadu
terytorialnego, NFZ i
PFRON.

Roczna ocena efektow Zespot ds.
Systematyczna ocena realizacji programu z Styczen koordynacji i
dzialalnosci programowej |mozliwo$cia korekty 2006 . monitoringu
dziatan programu

1. zapobieganie 1
W wanie 1.diagnozowanie dzieci, . .
nizg?ilnosprawnoéci dzieci |u kt(')fych istnieje szpltl?} © dplacowk1.
z roznych srodowisk zagrozenie opiext 2 irowotnej,
spolecznych, niepelnosprawnoscia, placowki realizujace
2.Poszerzanie oferty 2. przekazywanie ProgT f mwe
specjalistycznej diagnozy |rodzicom informacjio (2005 - 2007 giﬂ (l)np rr?l(;y g
dziecka oraz realizacji istniejacych d éclk .
wobec niego dotyczacej |mozliwos$ciach podjecia Jednos gml
wczesnej, kompleksowej, |wczesnej kompleksowej 1 famfr;qlu
wielospecjalistycznej, ciagtej rehabilitacyjno- cryroramego,

S . MENiS. MZ, MPS
skoordynowanej i ciaglej |terapeutycznej pomocy
pomocy .
Opracowanie i wdrozenie |Koordynowanie i nadzor MENIS, MPS, MZ i
zintegrowanych procedur i |nad realizacja wezesnej |2005/2006 |NFZ, Zespo6t ds.

metod stuzacych ocenie
wartosci rezultatow

wielospecjalistycznej,
kompleksowej pomocy

praca ciagta

Kwalifikacji,
Koordynacji i




wczesnej, kompleksowej,
wielospecjalistycznej,
skoordynowanej i ciaglej
pomocy - dla stworzenia
systemu monitorowania
placowek

malemu dziecku

Monitorowania
Programu we
wspotpracy z
lokalnymi
jednostkami
samorzadu
terytorialnego,

Prowadzenie

MENIS, MPS, MZ i
NFZ, Zespot ds.

systematycznej analizy E:)erléﬁilg?.;’i
efektow pilotazu za Moni t(})/ro wJania

8. |Monitorowanie programu, |pomoca opracowanych |praca ciagla Proeramu we

procedur i metod oraz WS %’) toracy 7
spetniania wymaganych WSpoIpracy
standardow jednostkami
samorzadu
terytorialnego,
. Zespot ds.
Opracoyvywa}me danych Monitorowanie dziatan i Kwalifiakeji,
epidemiologicznych, . . ) .

9. . przyjmowanie praca ciagta |Koordynacji we
prognozowanie . .
demograficzne sprawozdan wspolpracy z MPS,

PFRON, MZ i NFZ
Okreslanie liczby dzieci
p p 4 danych w szpitalach i . NFZ , placowki
10. |wykryta . o praca ciagla L oo
. L placowkach opieki realizujace pilotaz
niepetnosprawnoscia w drowotne:
wieku od 0 do ukonczenia ]
7 roku zycia
placowki realizujace
Wypracowanie Evr:gérf r?azveze
przysztych: Wypracowanie zasad < eI:: 'all)is tai,ni .
a) standardow wczesne]  |wspotpracy specjalistow I:r)o fé s onalistami
wielospecjalistycznej, w ramach wczesnej IZ)es oiu ds
kompleksowej, interwencji. . PO L

11. S . praca ciagta |Kwalifikacji i
skoordynowanej i ciaglej |Wypracowanie zasad Koordvnacii
pomocy medycznej, wspoOtpracy specjalistow Pro ra}r/nu JMENiS
b) standardow wczesnego |w ramach wczesnego MZg MPS’ ’
:ZZE?;?:%ZI\;?;OZWOJH W |wspomagania rozwoju iednostkami

Y,
samorzadu
terytorialnego
Okreslenie potrzeb
ksztatcenia specjalistow Wybracowanie svstemu
12. |do pracy z matym yP y MZ, MENiS, MPS

dzieckiem o zaburzonym
rozwoju,

szkolen




Zalaczniki do programu:

Nr 1 - Standard

1 Aneks do Zalgcznika Nr 1

Nr 2 - Lista choréb wg ICD-10

Nr 3 - Ankieta dla placoéwek do okreslania warunkow spetniania standardow

Nr 4 - Zeszyt badania dziecka

D Zesp6t Roboczy przy Radzie Spotecznej ds. Ochrony Praw Dziecka Niepetnosprawnego
przy Rzeczniku Praw Obywatelskich proponuje opracowanie takiego dokumentu (karty
badania) w oparciu o sprawdzone wzory niemieckie. W zalaczeniu przedstawiamy
thumaczenie "Zeszytu Badania Dziecka" (zalacznik Nr 3).



Zatacznik nr 1

Standard interdyscyplinarnej placowki udzielajacej
wczesnej, wielospecjalistycznej, kompleksowej pomocy dla dzieci
zagrozonych niepelnosprawnoscia lub niepelnosprawnych w wieku 0-7 lat*'

L Model opieki w placowkach udzielajqcych wczesnej, wielospecjalistycznej,
kompleksowej pomocy dzieciom niepetnosprawnym w wieku 0-7 lat:

1. Skierowania:

e Dzieci przyjmowane sa na podstawie skierowania od lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej lub specjalisty lub/i opinii wydanej przez zespot orzekajacy
publicznej  poradni  psychologiczno-pedagogicznej, lub/i  orzeczenia
o niepelnosprawnosci.

e Placéwke udzielajaca $wiadczenia wybieraja rodzice (opiekunowie)
niepetnosprawnego dziecka sposréd placowek akredytowanych, to jest
figurujacych w rejestrze starosty (wojewody).

2. Diagnoza:

e Kazde dziecko, przyjmowane w placéwce po raz pierwszy konsultowane jest
przez zespoét specjalistow tj.

- lekarza odpowiedniej specjalnosci np. neurologa, lub/i psychiatre, lub/i
lekarza specjalistg rehabilitacji lub/i konsultanta-pediatre, lub/i konsultanta-
ortopede, lub/i audiologa, lub/i okuliste,

- psychologa,

- fizjoterapeute,

- logopede.

Wizyta u kazdego ze specjalistow w czasie, ktérej przeprowadzany jest

wywiad, obserwacja kliniczna, badania specjalistyczne skutkuje diagnoza

wstepna tzn. diagnoza lekarska, psychologiczna, logopedyczna i ocena stanu

ruchowego oraz wdrozeniem odpowiedniego typu terapii.

e W uzasadnionych przypadkach proces diagnostyczny wymaga dluzszej
obserwacji i wykonania szeregu badan. Wowczas niezbedna jest seria wizyt
zmierzajacych do postawienia petnej diagnozy.

e Kolejne wizyty konsultacyjno-kontrolne odbywaja si¢ tylko u tych
specjalistow, ktérych pomocy wymaga dane dziecko. Najczesciej jednak sa to
wizyty u wszystkich wymienionych specjalistow (ze wzgledu na specyfike
probleméw rozwojowych dzieci niepelnosprawnych)

o (zestotliwos¢ wizyt konsultacyjno-kontrolnych zalezy od specyfiki probleméw
rozwojowych dziecka oraz przebiegu terapii. Dziecko zglasza si¢ najczesciej
2 razy w miesiacu, najrzadziej 1 raz na trzy miesiace do kazdego z
wymienionych specjalistow.

! Dla dzieci z uszkodzonym narzadem stuchu opracowano aneks do ponizszego standardu



Terapia, rehabilitacja, edukacja dzieci:

Zarowno z dzie¢mi jak ich rodzicami przeprowadzana jest terapia wg
indywidualnie opracowanego programu, uwzgledniajacego wszystkie
problemy rozwojowe dziecka.

Terapia dziecka moze by¢ prowadzona indywidualnie, w diadzie rodzic-
dziecko lub/i w matych (4-8 os.) grupach. Ze wzgledu na glgbokos¢ zaburzen
(czgsto ze sprzg¢zeniami) wystgpujacych u naszych podopiecznych, taka
liczebno$¢ grup jest optymalna. Wskazane jest, aby mata grupa byla
prowadzona przez 2 terapeutow. Ze wzgledu na specjalne potrzeby dziecka
niepetnosprawnego, preferowany jest model terapii indywidualnej (1x1).

W placéwce prowadzone sa rézne rodzaje i typy terapii m.in.:

- psychologiczna,

- pedagogiczna,

- logopedyczna,

- surdologopedyczna,

- kinezyterapia,

- fizykoterapia,

- terapia widzenia,

- muzykoterapia (w tym logorytmika),

- terapia integracji sensorycznej,

- terapia zajeciowa,

- socjoterapia,

- inne,

- oraz r6zne formy wspierania rodzin.

Najczesciej terapia odbywa sie 5 x w tygodniu, najrzadziej 1 x w tygodniu.
Wykorzystuje si¢ rézne metody i zréznicowane techniki dobierajac je
indywidualnie do potrzeb psychofizycznych pacjenta. Czas trwania terapii, jak
1 czgstotliwos¢ jej stosowania sa zréznicowane, dostosowane do stanu
mozliwosci i potrzeb dziecka.

W placéwkach dla dzieci z niepelnosprawnoscia moga by¢ rowniez oddziaty
dziennego pobytu — wodwczas pacjent uczestniczy Ww  programie
terapeutycznym codziennie 4-6 godzin.

Wspieranie rodzin:

Wszyscy rodzice i opiekunowie otrzymuja w ramach poradni szczegétowy
instruktaz dotyczacy:

- stymulacji rozwoju dziecka,

- prawidlowej pielggnacii,

- rozwigzywania probleméw wychowawczych.

Prowadzenie instruktazu ma najczeSciej charakter warsztatowy, zaklada
aktywny udziat rodzicéw w sytuacjach modelowych.

We wskazanych przypadkach stosowane sa rézne formy wspierania rodzin —
w zaleznosci od indywidualnych potrzeb rodziny — psychoedukacja, terapia
psychologiczna indywidualna, malzenska, rodzinna, grupowa 1 terapia
interakcji rodzic-dziecko, treningi umiej¢tnosci wychowawczych.

Wspétpraca profesjonalistow z rodzicami jest podstawowym warunkiem
prawidtowego przebiegu terapii, a wspieranie psychologiczne rodzicow



wplywa na rozumienie przez nich potrzeb dziecka niepetnosprawnego i ich
realizacjg.

5. Zespolowy model pracy:

e Dzigki codziennej wspodtpracy zespotu réznych specjalistow postgpowanie
diagnostyczno-terapeutyczno-rehabilitacyjne realizowane w odniesieniu do
danego dziecka jest zintegrowane. Kazdego dnia odbywa si¢ omodwienie
problematyki zwiazanej z rozwojem dzieci zaréwno tych diagnozowanych po
raz pierwszy jak 1 uczestniczacych w programie terapeutycznym.
W omawianiu biora udziat specjaliSci réznych dziedzin. Skutkuje to
interdyscyplinarna diagnoza obejmujaca wszystkie aspekty rozwoju dziecka
oraz wdrozeniem wielospecjalistycznego, kompleksowego postgpowania
terapeutycznego dostosowanego do indywidualnych potrzeb. Pozwala réwniez
na szybkie weryfikowanie diagnozy lub/i modyfikowanie metod terapii.

6. Miejsce udzielania Swiadczen:

Swiadczenia moga byé realizowane w pelnym zakresie na terenie placéwki
spetniajacej wszystkie wymagania okreslone standardem oraz czgSciowo
(elementy programu terapeutycznego), na jej zlecenie, na terenie innej placéwki
(np. przedszkole, poradnie psychologiczno-pedagogiczne) i w domu rodzinnym
dziecka.

7. Wykaz procedur i badan diagnostycznych realizowanych w placowkach
udzielajacych wczesnej, wielospecjalistycznej, kompleksowej pomocy (wg ICD-9)
zgodnych z profilem $wiadczonych ustug, w szczegdlnosci:




Badanie i porada lekarska /89.0/- obejmuje diagnostyke psychiatryczna lub/i neurologiczna lub/i w zakresie rehabilitacji narzadéw ruchu lub/i
okulistyczna, lub/i audiologiczna oraz konsultacje pediatryczne, badanie i poradg psychologiczna /89.04, 94.0/, badanie i poradg logopedycznag /89.04/,
badanie i porad¢ w zakresie kinezyterapii psychomotorycznej /89.04/, psychoterapia (formy grupowe /94.4/ i indywidualne /94.3/, terapia rodzin /94.42,
94.44,93.82/ - obejmuje réwniez psychoedukacjg, socjoterapia /94.44, 94.33, 93.89/, kinezyterapia /93.1/, fizykoterapia /93.2/, rehabilitacja mowy
/93.7/, terapia edukacyjna /93.82/, terapia zajgciowa /93.83/, terapia przez zabawg /93.81/, terapia muzyczna /93.84/, terapia behawioralna, interwencje

socjalne /93.89/, prowadzenie dokumentacji, opracowywanie programéw terapeutycznych

Dostgpne $wiadczenia Pracownicy realizujacy Przecigtny czas realizacji (w min.)

Swiadczenia wstepne:

Badanie lekarskie (89.0)* psychiatra 90-120
neurolog 60
lekarz rehabilitacji medycznej 60
lub/i lekarze innych specjalnosci: 60
audiolog, okulista, ortopeda-konsultant

Badanie psychologiczne (89.04, 94.0) psycholog 90-120

Diagnostyczna sesja rodziny (94.49; 94.09) psycholog 90-120

Badanie i porada logopedy (89.04) logopeda 60

Badanie i porada w zakresie kinezyterapii mgr fizjoterapii, mgr pedagogiki specjalnej lub 60

psychomotorycznej (89.04) psycholog — z odpowiednim przygotowaniem

Swiadczenia wielokrotne:

Badanie lekarskie (89.0)* psychiatra 45
neurolog 30-45
lekarz rehabilitacji medycznej 45
pediatra — konsultant 30
lub/i audiolog — konsultant, 30
lub/i okulista — konsultant, 30
lub/i ortopeda - konsultant 30

Badanie i porada psychologiczna (89.4,94.0) psycholog 60

Badanie i porada logopedy (89.04) logopeda 45

Badanie i porada w zakresie kinezyterapii mgr fizjoterapii, psycholog lub mgr pedagogiki 45-60

psychomotorycznej (89.04) specjalnej z odpowiednim przygotowaniem

Psychoterapia indywidualna (94.3) psycholog z odpowiednim przygotowaniem 45-60

w tym psychoterapia w formie zabawy (94.36),

terapia behawioralna (94.33) terapeuta z odpowiednim przygotowaniem 45-60

psychoterapia grupowa (94.4) psycholog z odpowiednim przygotowaniem 60-90

terapia rodzin (94.42) psychoterapeuta z odpowiednim certyfikatem 90-120

psychoedukacja rodzin (93.82) terapeuta z odpowiednim przygotowaniem 60-90

treningi behawioralne (treningi kompetencji, terapeuta z odpowiednim przygotowaniem 60

umiejgtnosci wychowawczych (94.33)

socjoterapia (94.44, 94.33, 93.89) terapeuta z odpowiednim przygotowaniem 60-90
(psycholog, pedagog)

Terapia zajgciowa (93.83) terapeuta z odpowiednim przygotowaniem 30-60




Terapia edukacyjna (93.82)

Terapia przez zabawg (93.81)

Terapia muzyczna (93.84)

Rehabilitacja mowy (93.7, 93,8)

Kinezyterapia (93.1)

Fizykoterapia (93.2)

Wywiady i interwencje socjalne (93.89)

Swiadczenia okresowe:

Wizyty domowe (94.49)

Dostep do:

Badan laboratoryjnych: diagnostycznych i
kontrolnych
Niezbednych konsultacji specjalistycznych

terapeuta z odpowiednim przygotowaniem
(pedagog, psycholog)

terapeuta z odpowiednim przygotowaniem
(pedagog, psycholog)

terapeuta z odpowiednim przygotowaniem

logopeda z odpowiednim przygotowaniem

mgr fizjoterapii, technik fizjoterapii

mgr fizjoterapii, technik fizjoterapii

pracownik socjalny

wg. potrzeb

30-60

30-60

45-60

30-60

30-60

dostosowany do rodzajéw zabiegéw, $r. 20 min.

dostosowany do indywidualnych potrzeb

90

* w zaleznosci od potrzeb dziecka

8. Kwalifikacje personelu udzielajacego swiadczen w zakresie diagnozy,

rehabilitacii, terapii i edukacii dzieci z zaburzeniami rozwoju psychoruchowego w

wieku od 0 do wieku rozpoczecia edukacii szkolnej:

Stanowisko

Kwalifikacje

Lekarz

Psycholog

Psychoterapeuta

Terapeuta

Instruktor terapii zajgciowej

psychiatra dziecigcy

neurolog dziecigcy

lekarz rehabilitacji medycznej
pediatra — konsultant

lub/i audiolog, okulista

z rodzina.

certyfikat psychoterapeuty

magisterskich.

(0-6) dzieckiem niepetnosprawnym

psycholog z odpowiednim przygotowaniem? do pracy z matym (0-6) dzieckiem
niepelnosprawnym, wskazana specjalizacja z psychologii klinicznej i przygotowanie do pracy

dyplom odpowiedniej uczelni — magister pedagogiki specjalnej lub magister psychologii z
odpowiednim przygotowaniem?” do pracy z matym (0-6) dzieckiem niepetnosprawnym. W
przypadku licencjatu z pedagogiki specjalnej wskazane uzupetnieniem kwalifikacji na studiach

dyplom ukonczenia odpowiedniego studium, uczelni, oraz przygotowanie? do pracy z matym

? Poprzez odpowiednie przygotowanie do pracy z matym (0-6) dzieckiem niepelnosprawnym rozumie si¢
doswiadczenia zawodowe lub odbycie stazu w specjalistycznej placowce. Wskazane jest ukonczenie kurséw
podnoszacych kwalifikacje w pracy z dzie¢mi niepetnosprawnymi.




Logopeda dyplom odpowiedniej uczelni lub studia podyplomowe, oraz odpowiednie przygotowanie® do
pracy z matym (0-6) dzieckiem niepetnosprawnym

Fizjoterapeuta
mgr fizjoterapii, wskazany certyfikat uprawniajacy do diagnozy i terapii neurorozwojowej,
technik fizjoterapii,

Rejestratorka
odpowiednie przygotowanie

9. Zadania personelu udzielajacego swiadczen zdrowotnych:

Lekarz
Zadania:
ocena stanu dziecka (badanie dziecka, szczegétowa ocena jego rozwoju);
potwierdzanie lub ustalanie rozpoznania;
zlecanie konsultacji specjalistycznych;
zlecanie i interpretacja badan diagnostycznych;
ustalanie i prowadzenie leczenia farmakologicznego, dietetycznego;
ustalenie wraz z innymi cztonkami zespotu indywidualnego, kompleksowego
programu terapeutycznego, w tym doboru metod usprawniania;
kontrola postepu rehabilitacji;
e prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowiazujacymi w tym
zakresie przepisami prawnymi;
e decydowanie o doborze sprzgtu ortopedycznego, sSrodkéw pomocniczych
1 leczniczych $rodkéw technicznych;
¢ w razie koniecznosci kierowanie do oddziatéw szpitalnych lecznictwa
zamknigtego;
orzekanie o stanie zdrowia dziecka;
prowadzenie edukacji zdrowotnej, instruktazu dla rodzicéw/opiekunéw;
wspotpraca z rodzing oraz wsparcie psychiczne;
wspotpraca z innymi specjalistycznymi osrodkami w sprawach konkretnych
przypadkow.

Fizjoterapeuta
Zadania:
e ocena sfery ruchowej dziecka (rozwoju ruchowego i stanu narzadu ruchu);
e udzial w ustaleniu wraz z innymi cztonkami zespotu indywidualnego,
kompleksowego programu terapeutycznego;
e prowadzenie indywidualnych i grupowych form usprawniania, terapii i
stymulacji dziecka z wykorzystaniem;
a) metod neurorozwojowych NDT-Bobath i Vojty;
b) innych metod, np. SI, PNF, terapii manualne;j
¢) ew. metod fizykoterapii w zaleznos$ci od potrzeb i mozliwosci placowki;
e prowadzenie indywidualnych form usprawniania, terapii i stymulacji dziecka;
instruowanie rodzicoéw/opiekunéw dziecka w celu kontynuowania przez nich
rehabilitacji 1 stymulacji jego rozwoju w warunkach domowych, a takze
przekazywanie zasad pielgegnacji i opieki nad dzieckiem;
e kontrola czynionych postepoéw; weryfikacja programu terapii;
e  konsultacje lub/i instruktaze dla pozostalych cztonkéw zespotu
terapeutycznego,
e prowadzenie dokumentacji medyczne;.




Psycholog

Logopeda

Zadania:

diagnoza psychologiczna majaca na celu oceng poziomu rozwoju umystowego
i emocjonalno-spotecznego dziecka w oparciu o wywiad kliniczny, obserwacje
zachowania dziecka oraz metody testowe i eksperymentalne, dostosowane do
specyfiki zaburzen i poziomu rozwoju dziecka;

pogtebiona diagnoza funkcjonalna majaca na celu szczegétowa oceng rozwoju
dziecka w oparciu o diagnostyke neuropsychologiczna, eksperymentalng oraz
zastosowanie specyficznych metod testowych;

ustalenie wraz z innymi cztonkami zespotu indywidualnego, kompleksowego
programu terapeutycznego;

indywidualne lub grupowe zajgcia terapeutyczne, mi¢dzy innymi o charakterze
psychopedagogicznym z zastosowaniem odpowiednich metod stymulacji
rozwoju psychicznego;

konsultacje i/lub instruktaze dla pozostatych cztonkéw zespotu
terapeutycznego szczegdlnie w zakresie przyczyn zaburzen zachowan i
zaburzen emocjonalnych oraz strategii radzenia sobie z takimi problemami;
wspieranie rodziny — przede wszystkim rozumiane jako oddziatywanie
psychoterapeutyczne opierajace si¢ na pracy z emocjami rodzicOw oraz
relacjami rodzice-dziecko 1 maz-zona oraz zdrowe rodzenstwo w celu
stworzenia odpowiedniego klimatu do rozwoju dziecka i terapii zaburzonych
sfer; formy pracy ustalane sa w zaleznosci od indywidualnych potrzeb rodziny
(rozmowa edukacyjno-terapeutyczna, terapia psychologiczna indywidualna,
matzenska, rodzinna, grupowa, treningi);

ocena postepéw w rozwoju; ponawianie diagnozy, weryfikacja planu terapii;
przygotowywanie pisemnych opinii psychologicznych wraz ze wskazaniami
dla potrzeb rodzicéw, lekarza prowadzacego, innych specjalistow oraz
placowek pedagogicznych, w ktérych dziecko przebywa.

Zadania:

diagnoza logopedyczna w oparciu o: wywiad logopedyczny, oceng funkcji

biologicznych dziecka waznych dla rozwoju mowy, kwestionariusz do badania

mowy,

ustalenie wskazan terapeutycznych:

- prowadzenie ¢wiczen oddechowo-fonacyjnych,

- prowadzenie ¢wiczen usprawniajacych narzady mowy,

- prowadzenie ¢wiczen stuchowych (ksztattujacych wrazliwos$¢ stuchowa,
reakcj¢ na dzwigki, umiejgtnos¢ identyfikacji, dyskryminacji dzwigkow,
zapamigtywanie liczby dzwigkéw itd., ksztattowania stuchu fonematycznego,
muzycznego itd.)

- rozwijanie komunikacji,

- stymulacja mowy biernej i czynnej

- korekcja artykulacji

(metody stosowane w terapii logopedycznej dostosowane do potrzeb i

mozliwosci dziecka oraz rodziny)

sprawdzanie efektow prowadzone;j terapii,

instruktaze dla rodzicéw dotyczace: technik karmienia, higieny jamy ustne;j,

¢wiczen logopedycznych, zabaw stuchowych, wykonywania masazy itd.



Terapeuta

Zadania:

e ustalenie wraz z innymi cztonkami zespotu indywidualnego, kompleksowego
programu terapeutycznego;

e prowadzenie indywidualnej i grupowej terapii z zastosowaniem odpowiednich
metod stymulacji rozwoju dziecka — w oparciu o diagnoze
wielospecjalistyczna (terapii zajgciowej, socjoterapii, terapii edukacyjnej,
terapii zabawa, terapii muzyka, kinezyterapii psychomotorycznej, terapii
behawioralne]

¢ konsultacje i/lub instruktaze dla innych cztonkéw zespotu terapeutycznego
oraz dla rodzicow;

e wrazie potrzeby udzial w programie wspierania rodziny.

10. Warunki techniczno-lokalowe:

e gspetnienie wymagan jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia, urzadzenia
i sprzet medyczny, stuzacy do wykonywania indywidualnej specjalistycznej
praktyki lekarskiej i grupowej praktyki lekarskiej zawarte w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 9marca 2000 (Dz.U. Nr 20, poz.254), lub

e ulatwiony dostep dla os6b niepetnosprawnych i wézkéw dla dzieci.

e gspetnianie wymagan okreslonych w ustawie o systemie o§wiaty (Dz.U. z 1996

I.

Nr 67,poz. 329 2z pOzniejszymi zmianami) oraz rozporzadzeniach

wykonawczych Ministerstwa Edukacji Narodowej i Sportu dotyczacych:

zatrudnienia wykwalifikowanej kadry nauczycieli (Dz.U. z 2002 r. Nr 155,
poz. 1288 z p6zn. zm.)

koniecznosci posiadania opinii lub orzeczenia o potrzebie ksztalcenia
specjalnego wydanego przez zespdt orzekajacy publicznej poradni
psychologiczno-pedagogicznej, w tym publicznej specjalistycznej poradni
psychologiczno-pedagogicznej (Dz.U. z 2001 r. Nr 13, poz. 114 z p6zn.
zZm.)

organizowania wczesnego wspomagania rozwoju dziecka od momentu
wykrycia niepetnosprawnosci do rozpoczgcia edukacji szkolnej (obecnie
W przygotowaniu).

11. Wyposazenie w sprzet 1 aparature diagnostyczna:

WYPOSAZENIE W SPRZET I APARATURE DIAGNOSTYCZNA

GABINET

UWAGI

Gabinet lekarski

- standardowe wyposazenie gabinetu lekarskiego

Gabinet psychologiczny

- testy psychologiczne,

- pomoce terapeutyczne m.in. zabawki i przedmioty stuzace do diagnozy i terapii réznych sfer
rozwoju (np. percepcji zmystowej, sprawnosci manualnej, koordynacji wzrokowo-ruchowej i
innych sfer), psychoterapii zabawa i socjoterapii

Pracownia psychoterapii

- kamera video i inny sprz¢t audiowizualny do prowadzenia psychoedukacji i treningéw
umiejetnosci

Gabinet logopedyczny

- lustro,

- foteliki i/lub krzesta rehabilitacyjne,

- radiomagnetofon,

- komputer z oprogramowaniem logopedycznym i edukacyjnym,

- zabawki i obrazki do diagnozowania poziomu rozwoju mowy czynnej i biernej,
- gry dydaktyczne,




- obrazki, zabawki,
- sprzet zalecany, ale nie obligatoryjny: echokorektor

Sale do prowadzenia terapii edukacyjnej, - stoliki rehabilitacyjne z regulowana wysokoscia i katem nachylenia blatu,
socjoterapii i terapii zajgciowej, terapii - foteliki i/lub krzesta z regulowana wysokoscia, rehabilitacyjne,
zabawa, terapii muzyka (sale do - komputer wyposazony w programy do terapii funkcji poznawczych,
prowadzenia zajg¢ indywidualnych i - pomoce terapeutyczne — dostosowane do potrzeb pacjentow,
grupowych) - obrazki, gry i zabawki, drobne pomoce terapeutyczne,

- radiomagnetofon,

- materace
Sale do usprawniania sfery ruchowe;j - materace,

- stoly rehabilitacyjne,

- lustro krysztatlowe, kontrolne,

- walki, pitki, kliny, pitkowalki, skrzynie, deski balansowe,

- drobne pomoce terapeutyczne,

- drabinki przedszkolne,

- schodki, fawki, sprzet do ¢wiczen rownowaznych,

- pionizator, parapodium i inne (zalecane, ale nie obligatoryjne)

Sale do prowadzenia terapii zaburzen SI - specjalistyczny sprzet do prowadzenia terapii SI, m.in.:
. maty,

suche baseny rehabilitacyjne,

platformy podwieszane — r6znego typu i ksztattu,
trampolina, deska balansowa,

rolery,

tunel z obrgczy,

bryty z gabki,

pitki, watki, kliny, pitkowatki,

drabinki przedszkolne,

watek rehabilitacyjny pusty w $rodku,

o drobne pomoce terapeutyczne

Fizykoterapia - wanny, basen, sprz¢t do elektroterapii, inne w zalezno$ci od potrzeb i mozliwosci jednostki

12. Dokumentacja prowadzona w placowce:
¢ Dokumentacja powinna by¢ prowadzona zgodnie z obowigzujacymi w tym
zakresie przepisami.

I1.Rodzaje placowek swiadczqcych wczesng, wielospecjalistyczng, kompleksowq pomoc:

osrodki wczesnej interwencji,

osrodki rehabilitacyjno-edukacyjno-wychowawcze,

osrodki kompleksowej terapii i rehabilitacji,

placowki Polskiego Zwiazku Gtuchych podlegajace pod Ministerstwo

Zdrowia,

5. placowki oswiatowe (m.in. przedszkola, szkoty 1 o$rodki szkolno-
wychowawcze, poradni  psychologiczno-pedagogiczne)  spetniajace
wymagania okreslone standardem,

6. dzienne centra aktywnosci,

placowki taczace niektére lub wszystkie typy dziatalnosci wymienione

w pkt. 1-7.

e Placéwka moze by¢ publiczna lub niepubliczna,

Placéwki prowadzace wczesna, wielospecjalistyczna, kompleksowa pomoc sa
interdyscyplinarne (udzielaja Swiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej,
terapii psychologicznej, pedagogicznej, logopedycznej, edukacji i opieki)

b

~




Aneks do Zalacznika nr 1

Standard placowki udzielajacej wczesnej pomocy dla dzieci z wada stuchu
w wieku od 0 do7 roku zycia
(Uszkodzenie stuchu wykryte w wyniku Powszechnych Przesiewowych
Badan Stuchu u Noworodkow)

L Model opieki w placowkach udzielajqcych wczesnej pomocy dzieciom
z wadgq stuchu w wieku 0-7 lat:

1. Skierowania:

® Dzieci przyjmowane sa na podstawie skierowania od lekarza podstawowe;j
opieki zdrowotnej lub specjalisty lub/i opinii wydanej przez zespot orzekajacy
publicznej poradni psychologiczno-pedagogicznej lub na prosbe¢ rodzicéw.

e Placéwke udzielajaca $wiadczenia wybieraja rodzice (opiekunowie)
niepetnosprawnego dziecka sposréd placéwek wilaczonych w ogdlnopolska
sie¢ placowek rehabilitacyjnych, akredytowanych, to jest figurujacych w
rejestrze starosty (wojewody).

2. Diagnoza:

e Kazde dziecko, przyjmowane w placowce po raz pierwszy konsultowane jest
przez zespot specjalistow tj. psychologa, logopedg, pedagoga lub w razie
potrzeby lekarza specjalist¢ (audiologa, neurologa), fizjoterapeutg.

Wizyta u kazdego ze specjalistow w czasie, ktérej przeprowadzany jest
wywiad, obserwacja kliniczna, badania specjalistyczne skutkuje diagnoza
wstepna tzn. diagnoza lekarska, psychologiczna, logopedyczna 1 oceng stanu
ruchowego oraz wdrozeniem odpowiedniego typu terapii.

e W uzasadnionych przypadkach proces diagnostyczny wymaga dluzszej
obserwacji 1 wykonania szeregu badan. Woéwczas niezbedna jest seria wizyt
zmierzajacych do postawienia petnej diagnozy.

e Kolejne wizyty konsultacyjno-kontrolne odbywaja si¢ tylko u tych
specjalistow, ktérych pomocy wymaga dane dziecko. Najczgsciej jednak sa to
wizyty u wszystkich wymienionych specjalistow (ze wzgledu na specyfike
probleméw rozwojowych dzieci niepelnosprawnych)

e (Czestotliwo$¢ wizyt konsultacyjno-kontrolnych zalezy od specyfiki probleméw
rozwojowych dziecka oraz przebiegu terapii. Dziecko zglasza si¢ najczesciej
2 razy w miesiacu, najrzadziej 1 raz na trzy miesiace do kazdego z
wymienionych specjalistow.

3. Terapia, rehabilitacja, edukacja dzieci:

e Zaréwno z dzie¢mi jak ich rodzicami przeprowadzana jest terapia wg
indywidualnie opracowanego programu, uwzgledniajacego wszystkie
problemy rozwojowe dziecka.



Terapia dziecka moze by¢ prowadzona indywidualnie, w diadzie rodzic-
dziecko lub/i w matych (4-8 os.) grupach. Ze wzgledu na glgbokos¢ zaburzen
(czesto ze sprzgzeniami) wystepujacych u dzieci taka liczebno$¢ grup jest
optymalna. Wskazane jest, aby mala grupa byla prowadzona przez 2
terapeutéw. Ze wzgledu na specjalne potrzeby dziecka niepetnosprawnego,
preferowany jest model terapii indywidualnej (1x1).

W placéwce prowadzone sa rézne rodzaje i typy terapii m.in.:

- psychologiczna,

- pedagogiczna,

- logopedyczna,

- muzykoterapia (w tym logorytmika),

- terapia integracji sensorycznej,

- r6zne formy wspierania rodzin

W zaleznosci od potrzeb dziecka 1 mozliwos$ci placowki:

- kinezyterapia,

- fizykoterapia,

- inne,

Najczgsciej terapia odbywa sig 5 x w tygodniu najrzadziej 1 x w tygodniu.
Wykorzystuje si¢ rézne metody 1 zroznicowane techniki dobierajac je
indywidualnie do potrzeb psychofizycznych pacjenta. Czas trwania terapii jak
i czestotliwo$¢ jej stosowania sa zrdéznicowane, dostosowane do stanu
mozliwosci 1 potrzeb dziecka.

W placéwkach dla dzieci z niepelnosprawnoscia moga by¢ réwniez grupy
dziennego pobytu — wowczas dziecko uczestniczy w programie
terapeutycznym codziennie 4-6 godzin (ztobki, przedszkola dla dzieci z wada
stuchu).

4. Wspieranie rodzin:

Wszyscy rodzice i opiekunowie otrzymuja w ramach poradni szczegétowy
instruktaz dotyczacy:

- stymulacji rozwoju dziecka,

- prawidlowej pielggnacii,

- rozwigzywania probleméw wychowawczych.

Prowadzenie instruktazu ma najczeSciej charakter warsztatowy, zaklada
aktywny udziat rodzicéw w sytuacjach modelowych.

We wskazanych przypadkach stosowane sa rézne formy wspierania rodzin —
w zaleznos$ci od indywidualnych potrzeb rodziny — psychoedukacja, terapia
psychologiczna indywidualna, malzenska, rodzinna, grupowa i terapia
interakcji rodzic-dziecko, treningi umiej¢tnosci wychowawczych.

Wspétpraca profesjonalistow z rodzicami jest podstawowym warunkiem
prawidtowego przebiegu terapii, a wspieranie psychologiczne rodzicow
wplywa na rozumienie przez nich potrzeb dziecka niepetnosprawnego i ich
realizacjg.

5. Zespolowy model pracy:

Dzigki codziennej wspolpracy zespotu réznych specjalistéw postgpowanie
diagnostyczno-terapeutyczno-rehabilitacyjne realizowane w odniesieniu do
danego dziecka jest zintegrowane. Kazdego dnia odbywa si¢ omodwienie



problematyki zwiazanej z rozwojem dzieci zaréwno tych diagnozowanych po
raz pierwszy jak 1 uczestniczacych w programie terapeutycznym.
W omawianiu biora udzial specjalisci réznych dziedzin. Skutkuje to
interdyscyplinarna diagnoza obejmujaca wszystkie aspekty rozwoju dziecka
oraz wdrozeniem wielospecjalistycznego postgpowania terapeutycznego
dostosowanego do indywidualnych potrzeb dziecka i mozliwosci rodziny.
Pozwala réwniez na szybkie weryfikowanie diagnozy lub/i modyfikowanie
metod terapii.

6. Miejsce udzielania Swiadczen:

e Swiadczenia moga by¢ realizowane na terenie placéwki lub w $rodowisku
rodzinnym dziecka.

® Do domu rodzinnego moze jezdzi¢ wyznaczony specjalista z danej placowki
lub terapeuta pracujacy w miejscu zamieszkania dziecka a wspdtpracujacy ze
specjalistyczna poradnia. (Terapeuta z odpowiednimi kwalifikacjami do pracy
z dzieckiem z wada stuchu, odpowiednim stazem pracy lub/i odbytym stazem
w placowce specjalistycznej).

7. Wykaz procedur i badan diagnostycznych realizowanych w placowkach
udzielajacych wczesnej, wielospecjalistycznej pomocy (wg ICD-9) zgodnych z
profilem swiadczonych ustug, w szczegdlnosci:




Badanie i porada lekarska /89.0/- obejmuje diagnostyke psychiatryczna lub/i neurologiczna lub/i w zakresie rehabilitacji narzadéw ruchu lub/i
okulistyczna, lub/i audiologiczna oraz konsultacje pediatryczne, badanie i poradg psychologiczna /89.04, 94.0/, badanie i poradg logopedycznag /89.04/,
badanie i porad¢ w zakresie kinezyterapii psychomotorycznej /89.04/, psychoterapia (formy grupowe /94.4/ i indywidualne /94.3/, terapia rodzin /94.42,
94.44,93.82/ - obejmuje réwniez psychoedukacjg, socjoterapia /94.44, 94.33, 93.89/, kinezyterapia /93.1/, fizykoterapia /93.2/, rehabilitacja mowy
/93.7/, terapia edukacyjna /93.82/, terapia zajgciowa /93.83/, terapia przez zabawg /93.81/, terapia muzyczna /93.84/, terapia behawioralna, interwencje

socjalne /93.89/, prowadzenie dokumentacji, opracowywanie programéw terapeutycznych

Dostegpne $wiadczenia Pracownicy realizujacy Przecigtny czas realizacji (w min.)

Swiadczenia wstepne:

Badanie lekarskie (89.0)* Psychiatra 90-120
Neurolog 60
Lekarz rehabilitacji medycznej 60
Lub/i lekarze innych specjalnosci: 60
Audiolog, okulista, ortopeda-konsultant

Badanie psychologiczne (89.04, 94.0) Psycholog 90-120

Diagnostyczna sesja rodziny (94.49; 94.09) Psycholog 90-120

Badanie i porada logopedy (89.04) Logopeda 60

Badanie i porada w zakresie kinezyterapii Mgr fizjoterapii, mgr pedagogiki specjalnej lub 60

psychomotorycznej (89.04) psycholog — z odpowiednim przygotowaniem

Swiadczenia wielokrotne:

Badanie lekarskie (89.0)* Psychiatra 45
Neurolog 30-45
Lekarz rehabilitacji medyczne;j 45
Pediatra — konsultant 30
Lub/i audiolog — konsultant, 30
Lub/i okulista — konsultant, 30
Lub/i ortopeda - konsultant 30

Badanie i porada psychologiczna (89.4,94.0) Psycholog 60

Badanie i porada logopedy (89.04) Logopeda 45

Badanie i porada w zakresie kinezyterapii Mgr fizjoterapii, psycholog lub mgr pedagogiki 45-60

psychomotorycznej (89.04) specjalnej z odpowiednim przygotowaniem

Psychoterapia indywidualna (94.3) Psycholog z odpowiednim przygotowaniem 45-60

w tym psychoterapia w formie zabawy (94.36),

terapia behawioralna (94.33) terapeuta z odpowiednim przygotowaniem 45-60

psychoterapia grupowa (94.4) psycholog z odpowiednim przygotowaniem 60-90

terapia rodzin (94.42) psychoterapeuta z odpowiednim certyfikatem 90-120

psychoedukacja rodzin (93.82) terapeuta z odpowiednim przygotowaniem 60-90

treningi behawioralne (treningi kompetencji, terapeuta z odpowiednim przygotowaniem 60

umiejgtnosci wychowawczych (94.33)

socjoterapia (94.44, 94.33, 93.89) terapeuta z odpowiednim przygotowaniem 60-90
(psycholog, pedagog)

Terapia zajgciowa (93.83) terapeuta z odpowiednim przygotowaniem 30-60




Terapia edukacyjna (93.82)

Terapia przez zabawg (93.81)

Terapia muzyczna (93.84)

Rehabilitacja mowy (93.7, 93,8)

Kinezyterapia (93.1)

Fizykoterapia (93.2)

Wywiady i interwencje socjalne (93.89)

Swiadczenia okresowe:

Wizyty domowe (94.49)

Dostep do:

Badan laboratoryjnych: diagnostycznych i
kontrolnych

Niezbgdnych konsultacji specjalistycznych

terapeuta z odpowiednim przygotowaniem
(pedagog, psycholog)

terapeuta z odpowiednim przygotowaniem
(pedagog, psycholog)

terapeuta z odpowiednim przygotowaniem

logopeda z odpowiednim przygotowaniem

mgr fizjoterapii, technik fizjoterapii

mgr fizjoterapii, technik fizjoterapii

pracownik socjalny

wg. potrzeb

30-60

30-60

45-60

30-60

30-60

dostosowany do rodzajéw zabiegéw, $r. 20 min.

dostosowany do indywidualnych potrzeb

90

* w zaleznosci od potrzeb dziecka

8. Kwalifikacje personelu udzielajacego swiadczen w zakresie diagnozy,

rehabilitacii, terapii i edukacii dzieci z wada stuchu:

Stanowisko

Kwalifikacje

Lekarz

Psycholog

Psychoterapeuta

Pedagog

Instruktor terapii zajgciowej

Logopeda

Fizjoterapeuta

Rejestratorka

Psychiatra dziecigey
Neurolog dziecigcy

lekarz rehabilitacji medycznej
pediatra — konsultant

lub/i audiolog, okulista

pracy z rodzing

certyfikat psychoterapeuty

stuchu .

dzieckiem niepetnosprawnym

technik fizjoterapii,

odpowiednie przygotowanie

magisterskie studia psychologiczne, specjalizacja: psychologia kliniczna lub rehabilitacyjna,
co najmniej S5-letni staz pracy z matym dzieckiem z wada stuchu (0-6 lat), przygotowanie do

magisterskie studia kierunek : surdopedagogika, magisterskie studia pedagogiczne i
Podyplomowe Studia Surdopedagogikioraz co najmniej 5 letni staz pracy z dzieckiem z wada

dyplom ukoficzenia odpowiedniego studium, uczelni, oraz przygotowanie do pracy z

absolwenci studiéw magisterskich specjalno$¢ logopedia, 2-letnie Studia Podyplomowe, oraz
przygotowanie do pracy z dzieckiem z wada stuchu, co najmniej 5- letni staz pracy z
dzieckiem z wada stuchu w wieku (0-6 lat)

mgr fizjoterapii, wskazany certyfikat uprawniajacy do diagnozy i terapii neurorozwojowej,




Lekarz

Zadania personelu udzielajacego swiadczen zdrowotnych:

Zadania:
ocena stanu dziecka (badanie dziecka, szczegétowa ocena jego rozwoju);
potwierdzanie lub ustalanie rozpoznania;
zlecanie konsultacji specjalistycznych;
zlecanie i interpretacja badan diagnostycznych;
ustalanie 1 prowadzenie leczenia farmakologicznego, dietetycznego;
ustalenie wraz z innymi cztonkami zespotu indywidualnego, kompleksowego
programu terapeutycznego, w tym doboru metod usprawniania;
kontrola postgpu rehabilitacji;
e prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi w tym
zakresie przepisami prawnymi;
¢ decydowanie o doborze sprzetu ortopedycznego, sSrodkéw pomocniczych
i leczniczych $rodkéw technicznych;
¢ w razie koniecznosci kierowanie do oddzialéw szpitalnych lecznictwa
zamknigtego;
orzekanie o stanie zdrowia dziecka;
prowadzenie edukacji zdrowotnej, instruktazu dla rodzicéw/opiekunéw;
wspotpraca z rodzing oraz wsparcie psychiczne;
wspotpraca z innymi specjalistycznymi osrodkami w sprawach konkretnych
przypadkow.

Fizjoterapeuta

Zadania:
e ocena sfery ruchowej dziecka (rozwoju ruchowego i stanu narzadu ruchu);
e udzial w ustaleniu wraz z innymi cztonkami zespotu indywidualnego,
kompleksowego programu terapeutycznego;
e prowadzenie indywidualnych i grupowych form usprawniania, terapii i
stymulacji dziecka z wykorzystaniem;
a) metod neurorozwojowych NDT-Bobath i Vojty;
b) innych metod, np. SI, PNF, terapii manualne;j
c¢) ew. metod fizykoterapii w zaleznosci od potrzeb 1 mozliwosci placowki;

e prowadzenie indywidualnych form usprawniania, terapii i stymulacji dziecka;
® instruowanie rodzicow/opiekunéw dziecka w celu kontynuowania przez nich

rehabilitacji 1 stymulacji jego rozwoju w warunkach domowych, a takze
przekazywanie zasad pielggnacji i opieki nad dzieckiem;

e kontrola czynionych postepoéw; weryfikacja programu terapii;
e konsultacje lub/i instruktaze dla pozostatych cztonkéw zespotu

terapeutycznego;

e prowadzenie dokumentacji medyczne;j.

Psycholog

Zadania:
e diagnoza psychologiczna majaca na celu oceng poziomu rozwoju umystowego
1 emocjonalno-spotecznego dziecka w oparciu o wywiad kliniczny, obserwacje



Logopeda

Pedagog

zachowania dziecka oraz metody testowe i eksperymentalne, dostosowane do
specyfiki zaburzen i poziomu rozwoju dziecka;

pogtebiona diagnoza funkcjonalna majaca na celu szczegétowa oceng rozwoju
dziecka w oparciu o diagnostyke¢ neuropsychologiczna, eksperymentalng oraz
zastosowanie specyficznych metod testowych;

ustalenie wraz z innymi cztonkami zespotu indywidualnego, kompleksowego
programu terapeutycznego;

indywidualne lub grupowe zajgcia terapeutyczne, migdzy innymi o charakterze
psychopedagogicznym z zastosowaniem odpowiednich metod stymulacji
rozwoju psychicznego;

konsultacje i/lub instruktaze dla pozostatych cztonkéw zespotu
terapeutycznego szczegdlnie w zakresie przyczyn zaburzen zachowan i
zaburzen emocjonalnych oraz strategii radzenia sobie z takimi problemami;
wspieranie rodziny — przede wszystkim rozumiane jako oddziatywanie
psychoterapeutyczne opierajace si¢ na pracy z emocjami rodzicOw oraz
relacjami rodzice-dziecko 1 maz-zona oraz zdrowe rodzenstwo w celu
stworzenia odpowiedniego klimatu do rozwoju dziecka i terapii zaburzonych
sfer; formy pracy ustalane sa w zaleznosci od indywidualnych potrzeb rodziny
(rozmowa edukacyjno-terapeutyczna, terapia psychologiczna indywidualna,
matzenska, rodzinna, grupowa, treningi);

ocena postgpow w rozwoju; ponawianie diagnozy, weryfikacja planu terapii;
przygotowywanie pisemnych opinii psychologicznych wraz ze wskazaniami
dla potrzeb rodzicéw, lekarza prowadzacego, innych specjalistow oraz
placowek pedagogicznych, w ktérych dziecko przebywa.

Zadania:

diagnoza logopedyczna w oparciu o: wywiad logopedyczny, oceng funkcji

biologicznych dziecka waznych dla rozwoju mowy, kwestionariusz do badania

mowy,

ustalenie wskazan terapeutycznych:

- prowadzenie ¢wiczen oddechowo-fonacyjnych,

- prowadzenie ¢wiczen usprawniajacych narzady mowy,

- prowadzenie ¢wiczen stuchowych (ksztattujacych wrazliwos¢ stuchowa,
reakcje na dzwigki, umiejetnos¢ identyfikacji, dyskryminacji dzwigkéw,
zapamigtywanie liczby dzwigkow itd., ksztaltowania stuchu fonematycznego,
muzycznego itd.)

- rozwijanie komunikacji,

- stymulacja mowy biernej i czynnej

- korekcja artykulacji

(metody stosowane w terapii logopedycznej dostosowane do potrzeb i
mozliwosci dziecka oraz rodziny)

monitorowanie efektow prowadzonej terapii,

instruktaze dla rodzicéw dotyczace: technik karmienia, higieny jamy ustnej,

¢wiczen logopedycznych, zabaw stuchowych, wykonywania masazy itd.

Zadania:



e ustalenie wraz z innymi cztonkami zespolu indywidualnego, kompleksowego
programu terapeutycznego,

e prowadzenie indywidualnej i grupowej terapii z zastosowaniem odpowiednich
metod stymulacji rozwoju dziecka — w oparciu o diagnoze
wielospecjalistyczna (terapii zajgciowej, socjoterapii, terapii edukacyjnej,
terapii zabawa, terapii muzyka, kinezyterapii psychomotorycznej, terapii

behawioralnej)

e konsultacje i/lub instruktaze dla innych cztonkéw zespotu terapeutycznego

oraz dla rodzicéw;

e wrazie potrzeby udzial w programie wspierania rodziny.

10. Warunki techniczno-lokalowe:

e wymagan jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia, urzadzenia 1 sprzet
medyczny, stluzacy do wykonywania indywidualnej specjalistycznej praktyki

lekarskiej

1 grupowej praktyki lekarskiej zawarte w rozporzadzeniu Ministra

Zdrowia z dnia 9marca 2000 (Dz.U.00.200.254), lub

e ulatwiony dostep dla os6b niepetnosprawnych i wézkéw dla dzieci.

e gspetnianie wymagan okreslonych w ustawie o systemie o§wiaty (Dz. U. z 1996

329 z pOzniejszymi zmianami) oraz rozporzadzeniach

wykonawczych dotyczacych:

- zatrudnienia wykwalifikowanej kadry (Dz.U. z 2002 r. Nr 155, poz. 1288)

- koniecznosci posiadania opinii lub orzeczenia o potrzebie ksztatcenia
specjalnego wydanego przez zespét orzekajacy publicznej poradni
psychologiczno-pedagogicznej, w tym publicznej specjalistycznej poradni
psychologiczno-pedagogicznej (Dz.U. z 2001 r. Nr 13, poz. 114 z p6zn.

r. Nr 67,poz.

zZm.)

- organizowania wczesnego wspomagania rozwoju dziecka od momentu
wykrycia niepetnosprawnosci do rozpoczecia edukacji szkolnej (obecnie
W przygotowaniu).

11. Wyposazenie w sprzet i aparature diagnostyczna:

WYPOSAZENIE W SPRZET I APARATURE DIAGNOSTYCZNA

GABINET

UWAGI

Gabinet lekarski

standardowe wyposazenie gabinetu lekarskiego

Gabinet psychologiczny

testy psychologiczne,

pomoce terapeutyczne m.in. zabawki i przedmioty stuzace do diagnozy i terapii réznych sfer
rozwoju (np. percepcji zmystowej, sprawnosci manualnej, koordynacji wzrokowo-ruchowej i
innych sfer), psychoterapii zabawa i socjoterapii

Pracownia psychoterapii

kamera video i inny sprz¢t audiowizualny do prowadzenia psychoedukaciji i treningéw
umiejetnoscei

Gabinet logopedyczny

lustro,

zabawki dzwigkowe

radiomagnetofon, kasety do ¢wiczen stuchowych

zabawki, gry dydaktyczne i obrazki do diagnozowania poziomu rozwoju mowy czynnej i
biernej,

komputer z oprogramowaniem logopedycznym i edukacyjnym,

Sale do prowadzenia terapii edukacyjnej,
socjoterapii i terapii zajeciowe;j, terapii
zabawa, terapii muzyka (sale do
prowadzenia zajg¢ indywidualnych i
grupowych)

stoliki rehabilitacyjne z regulowana wysokoscia i katem nachylenia blatu,
foteliki i/lub krzesta z regulowana wysokoscia, rehabilitacyjne,

komputer wyposazony w programy do terapii funkcji poznawczych,
pomoce terapeutyczne — dostosowane do potrzeb pacjentow,

obrazki, gry i zabawki, drobne pomoce terapeutyczne,

radiomagnetofon,

materace

Sale do usprawniania sfery ruchowe;j

materace,
stoly rehabilitacyjne,
lustro krysztalowe, kontrolne,




- walki, pitki, kliny, pitkowatki, skrzynie, deski balansowe,

- drobne pomoce terapeutyczne,

- drabinki przedszkolne,

- schodki, fawki, sprzet do ¢wiczen rownowaznych,

- pionizator, parapodium i inne (zalecane, ale nie obligatoryjne)

Sale do prowadzenia terapii zaburzen SI - specjalistyczny sprzet do prowadzenia terapii SI, m.in.:
. maty,

suche baseny rehabilitacyjne,

platformy podwieszane — roznego typu i ksztattu,
trampolina, deska balansowa,

rolery,

tunel z obrgczy,

bryty z gabki,

pitki, watki, kliny, pitkowatki,

drabinki przedszkolne,

watek rehabilitacyjny pusty w $rodku,

o drobne pomoce terapeutyczne

Fizykoterapia - wanny, basen, sprz¢t do elektroterapii, inne w zalezno$ci od potrzeb i mozliwosci jednostki

12. Dokumentacja prowadzona w placéwce:
¢ Dokumentacja powinna by¢ prowadzona zgodnie z obowigzujacymi w tym
zakresie przepisami.

Il.  Rodzaje placowek swiadczgqcych wczesng, wielospecjalistyczng,

pomoc:
1. Poradnie Polskiego Zwiazku Gtluchych (podlegajace pod Ministerstwo
Zdrowia)

2. Specjalistyczne Poradnie Psychologiczno — Pedagogiczne dla Dzieci z
Wada Stuchu (podlegaja pod Ministerstwo Edukacji Narodowej i Sportu)

3. przedszkola, szkoty i osrodki szkolno-wychowawcze dla dzieci z wada
stuchu, prowadzace wczesna interwencje, spetniajace wymagania okreslone
standardem,

4. placowki taczace niektére lub wszystkie typy dzialalno$ci wymienione
w pkt. 1-4.

Placéwka moze by¢ publiczna lub niepubliczna,

e Placéwki  prowadzace  wczesna,  wielospecjalistyczna ~ pomoc  sa
interdyscyplinarne (udzielaja $wiadczen z zakresu rehabilitacji leczniczej,
terapii psychologicznej, pedagogicznej, logopedycznej, edukacji i opieki).




Zalacznik nr 2

Wykaz gtownych jednostek chorobowy wg ICD-10 dajqcych wskazania do
udzielania wczesnej, wielospecjalistycznej, kompleksowej pomocy w osrodkach

wczesnej interwencji:

1. NIEKTORE STANY ROZPOCZYNAJACE SIE W OKRESIE OKOEOPORODOWYM

e stan plodu i noworodka spowodowany czynnikami matczynymi oraz powiktaniami
ciazy — POO

e stan plodu i noworodka spowodowany innymi powiktaniami czynnos$ci porodowe;j i
porodu —P03

e opd6zniony wzrost ptodu i niedozywienie ptodu — P05

e zaburzenia zwiazane z krétkim czasem trwania ciazy i niskiej urodzeniowej masie
ciata — PO7

URAZ PORODOWY

e rozerwanie struktur srédczaszkowych i krwotok spowodowany urazem porodowym —
P10

® inne porodowe urazy osrodkowego uktadu nerwowego — P11

e uraz porodowy obwodowego uktadu nerwowego — P14

® inne urazy porodowe — P15

ZABURZENIA ODDECHOWE I SERCOWO-NACZYNIOWE SWOISTE DLA OKRESU

OKOLOPORODOWEGO

e niedotlenienie wewnatrzmaciczne — P20

e zaburzenia oddychania noworodka — P22

e zamartwica urodzeniowa — P21

ZABURZENIE KRWOTOCZNE I HEMATOLOGICZNE U PLODU I NOWORODKA

e $rédczaszkowy nieurazowy krwotok u ptodu i noworodka —P52

e inne krwotoki u noworodka — P54

INNE STANY ROZPOCZYNAJACE SIE W OKRESIE OKOLOPORODOWYM

e drgawki noworodka — P90

® inne zaburzenia mézgowe noworodka — P91

e zaburzenia napigcia migsniowego noworodka — P94



2. WRODZONE WADY ROZWOJOWE, ZNIEKSZTAL.CENIA I ABERRACJE
CHROMOSOMOWE:

przepuklina mézgowa — Q01
matogtowie — Q02
wodogtowie wrodzone — Q03
rozszczep kregostupa — Q05

inne wrodzone wady rozwojowe uktadu nerwowego — Q07

WRODZONE WADY ROZWOJOWE I ZNIEKSZTAECENIA UKEADU MIESNIOWO-
SZKIELETOWEGO:

rozszczep wargi i podniebienia — Q37

wrodzone znieksztalcenie migsniowo-kostne w zakresie czaszki, twarzy, kregostupa i
klatki piersiowej — Q67

palce dodatkowe — Q69

zrost palcow — Q70

znieksztatcenie zmniejszajace konczyny — Q73

INNE WADY ROZWOJOWE

inne okreslone zespoty wad rozwojowych dotyczace wielu uktadéw — Q87

inne wrodzone wady rozwojowe niesklasyfikowane gdzie indziej — Q89

ABERRACJE CHROMOSOMOWE NIESKLASYFIKOWANE GDZIE INDZIEJ

zespot Downa — Q90

zespot Edwardsa 1 zesp6t Patana — Q91

zespot Turnera — Q96

inne trisomie i czgsciowe trisomie autosomow niesklasyfikowane gdzie indziej — Q92
monosomie i delacje autosoméw niesklasyfikowane gdzie indziej — Q93

inne aberracje chromosoméw niesklasyfikowane gdzie indziej — Q99

3. CHOROBY UKtADU NERWOWEGO

nastgpstwa choréb zapalnych osrodkowego uktadu nerwowego — G09

UKEADOWE ZANIKI PIERWOTNE ZAJIMUJACE OSRODKOWY UKEAD NERWOWY

zanik mig$ni pochodzenia rdzeniowego i zespoly pokrewne — G12

ZABURZENIA POZAPIRAMIDOWE I ZABURZENIA CZYNNOSCI RUCHOWYCH

dystonia — G24

inne zaburzenia pozapiramidowe i zaburzenia czynnosci ruchowych — G25



zaburzenia pozapiramidowe i zaburzenia czynno$ci ruchowych w chorobach

sklasyfikowanych gdzie indziej — G26

ZABURZENIA OKRESOWE I NAPADOWE

padaczka — G40,
stan padaczkowy — G41

CHOROBY POEACZEN NERWOWO-MIESNIOWYCH I MIESNI

miastenia ci¢zka nerkomoporazna i inne zaburzenia nerwowo-migsniowe — G70

pierwotne zaburzenia mig$niowe — G71

PORAZENIA MOZGOWE I INNE ZESPOLY PORAZENNE

dzieciece porazenie mézgowe — G80
porazenie polowicze — G81
porazenie konczyn dolnych i1 porazenie czterokonczynowe — G82

inne zespotly porazenne — G83

INNE ZABURZENIA UKEADU NERWOWEGO

wodogtowie — G91
encefalopatia toxyczna — G92
inne zaburzenia mézgu — G93

inne zaburzenia uktadu nerwowego niesklasyfikowane gdzie indziej — G98

4. ZABURZENIA PSYCHICZNE I ZABURZENIA ZACHOWANIA

uposledzenie umystowe lekkie - F70

upos$ledzenie umystowe umiarkowane — F71

uposledzenie umystowe gtebokie — F72

uposledzenie umystowe BNO (nieokreslone) — F79
specyficzne zaburzenia rozwoju mowy i jezyka — F80
zaburzenia artykulacji (dyslalie) — F80.0

zaburzenia ekspresji mowy — F80.1

zaburzenia rozumienia mowy i wrodzone zaburzenia percepcji stuchowej, dysfazja,
atazja, gluchota stéw — F80.2

zaburzenia mowy BNO - F80.9

specyficzne zaburzenia rozwoju funkcji motorycznych — F82
autyzm dziecigcy — F84.0

autyzm atypowy — F84.1



e 7espot Retta — F84.2

® 7zaburzenia zachowania — F91

e zaburzenia emocjonalne rozpoczynajace si¢ w dziecinstwie — F93

® ¢k przed separacja w dziecinstwie— F93.0

e zaburzenia funkcjonowania spotecznego zaczynajace si¢ w dziecinstwie — F94
e mutyzm wybidrczy — F94.0

e tiki — F95

e 7zespot tikow gtosowych 1 ruchowych (zespot Giles de la Tourette) — F95.2

e stereotypie ruchowe — F98.4

® opdznienie rozwoju psychoruchowego — R62

5. CHOROBY OKA - UPOSLEDZENIE WIDZENIA I SLEPOTA
® uposledzenie widzenia — H53
e zaburzenia widzenia, nieokreslone — H53.9
e lepota i uposledzenie wzroku — H54
e {lepota obuoczna — H54.0
e uposledzenie wzroku — H54.2

e nieokreslona utrata wzroku — H54.7

6. CHOROBY UCHA - INNE CHOROBY UCHA
e gluchota przewodzeniowa i czuciowo-nerwowa (odbiorcza) — H90
e gtuchota przewodzeniowa, obustronna — H90.0
e gluchota przewodzeniowa, nieokreslona — H90.2
e gtuchota czuciowo-nerwowa, obustronna — H90.3
e gtuchota czuciowo-nerwowa, nieokreslona — H90.5
® inna gluchota — H91
e ubytek stuchu, nieokreslony — H91.9

® inne zaburzenia percepcji stuchowej — H93.2





