
Lp. Podmiot 
zgłaszający 
uwagę 

Przepis którego uwaga 
dotyczy 

Uwaga/Opinia Uzasadnienie uwagi Propozycje rozwiązań 

1 Wojewódzki 
Szpital 
Rehabilitacyjn
y im. dr S. 
Jasińskiego w 
Zakopanem  

§2 ust.1  cel terapeutyczny 
– rezultat, który zamierza 
się osiągnąć, na poziomie 
możliwym dla aktualnego 
stanu zdrowia 
świadczeniobiorcy, 
ustalany indywidualnie 
przez personel 
udzielający świadczeń 
gwarantowanych 

Brak wskazania kto ma ustalić 
cel terapeutyczny. 

Obecne brzmienie nie określa , czy 
oznacza to obowiązek ustalania 
odrębnego celu terapeutycznego przez 
każdego członka personelu 
medycznego realizującego 
świadczenia, w tym lekarza, 
fizjoterapeutę, pielęgniarkę, 
psychologa, dietetyka czy terapeutę 
zajęciowego, czy też cel 
terapeutyczny odnosi się do 
całościowego procesu rehabilitacji i 
jest ustalany wspólnie przez 
konkretne osoby. Brak 
jednoznacznego wskazania może 
prowadzić do rozbieżnych 
interpretacji, powielania 
dokumentacji oraz różnego sposobu 
organizacji procesu planowania 
rehabilitacji u poszczególnych 
świadczeniodawców. 

Proponuje: 
W miejsce „personel udzielający świadczeń 
gwarantowanych” wpisać „lekarza lub 
fizjoterapeutę udzielających świadczeń 
gwarantowanych w określonym w 
rozporządzeniu zakresie”. 
Zatem zapis powinien brzmieć: 
„1)cel terapeutyczny – rezultat, który 
zamierza się osiągnąć, na poziomie 
możliwym dla aktualnego stanu zdrowia 
świadczeniobiorcy, ustalany indywidualnie 
przez  lekarza lub fizjoterapeutę 
udzielających świadczeń gwarantowanych 
w określonym w rozporządzeniu zakresie”. 

2 Wojewódzki 
Szpital 
Rehabilitacyjn
y im. dr S. 
Jasińskiego w 
Zakopanem 

§2 ust. 10 profil interwencji 
– określenie rodzaju opieki 
w ramach poszczególnych 
świadczeń 
gwarantowanych z zakresu 
rehabilitacji leczniczej, 
uwzględniające miejsce 
udzielania świadczeń oraz 
potrzeby rehabilitacyjne 
świadczeniobiorcy 
wynikające z jego stanu 
klinicznego i 
funkcjonalnego; 

Brakuje definicji „interwencja”. 
Występują niespójności 
pomiędzy załącznikami 1 i 3 w 
zakresie profili. Profile 
interwencji to działanie a nie 
rodzaj opieki. 

Projekt wprowadza pojęcie „profilu 
interwencji” jako określenia rodzaju 
opieki uwzględniającego miejsce 
udzielania świadczeń oraz potrzeby 
rehabilitacyjne świadczeniobiorcy 
wynikające ze stanu klinicznego i 
funkcjonalnego. Jednocześnie 
załącznik nr 1 określa katalog 
personelu uprawnionego do realizacji 
świadczeń, natomiast załącznik nr 3 
może sugerować przypisanie 
określonych działań do konkretnych 
grup zawodowych. Powstaje 
wątpliwość, czy profile interwencji 
mają charakter wyłącznie opisowy, 
służący określeniu potrzeb pacjenta i 

Brak jednoznacznie określonego działania 
nazywanego interwencją, powoduje 
niezrozumiałe interpretacje innych 
elementów rozporządzania. 
 
Propozycja: 
1. W miejsce „rodzaju opieki” wpisać 
„rodzaju działania”. 
2. Wprowadzić uzupełnienie co to jest 
interwencja i jak ją rozumieć. 
 
Zatem zapis powinien brzmieć: 
1.„profil interwencji – określenie rodzaju 
działań w ramach poszczególnych 
świadczeń gwarantowanych z zakresu 
rehabilitacji leczniczej, uwzględniające 



zakresu postępowania 
rehabilitacyjnego, czy też mają 
ograniczać możliwość realizacji 
określonych świadczeń przez personel 
wskazany w załączniku nr 1. 
Przykładowo, w rehabilitacji 
ogólnoustrojowej projekt dopuszcza 
udział określonych zawodów 
medycznych, w tym logopedy, 
natomiast sposób przedstawienia 
profili interwencji może powodować 
ograniczenie interpretacyjne co do 
możliwości jego udziału w procesie 
rehabilitacji. Brak jednoznacznego 
określenia relacji pomiędzy tymi 
regulacjami może prowadzić do 
różnic w organizacji udzielania 
świadczeń, odmiennej interpretacji 
przez świadczeniodawców oraz 
problemów przy kontroli realizacji 
świadczeń. 

miejsce udzielania świadczeń oraz 
potrzeby rehabilitacyjne 
świadczeniobiorcy wynikające z jego stanu 
klinicznego i funkcjonalnego” 
2. „interwencja – zaplanowane, 
udokumentowane i ukierunkowane na 
określony cel terapeutyczny działanie 
podejmowane wobec pacjenta w ramach 
procesu rehabilitacji, wykonywane przez 
członka zespołu terapeutycznego. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3 Wojewódzki 
Szpital 
Rehabilitacyjn
y im. dr S. 
Jasińskiego w 
Zakopanem 

§2 kolejne  ust 14 
usprawnianie i ust. 15 
indywidualny plan 
postępowania 
fizjoterapeutycznego. 

Brakuje dwóch definicji 
usprawniania, indywidualnego 
planu postępowania 
fizjoterapeutycznego. 

Brak zdefiniowania tych pojęć  może 
powodować dowolność tworzenia 
dokumentu i niezrozumienie istoty 
stosowanych pojęć. 

Proponuje się dodanie definicji do §2: 
„Usprawnianie – działanie lub zespół 
działań bezpośrednio ukierunkowane na 
przywrócenie, poprawę, utrzymanie funkcji 
pacjenta” 
„Indywidualny plan postępowania 
fizjoterapeutycznego – uporządkowany 
program usprawniania zawierający co 
najmniej: cel terapeutyczny, dobór 
konkretnych zabiegów oraz harmonogram 
działań, który powstaje w trakcie wizyty 
fizjoterapeutycznej.” 

4 Wojewódzki 
Szpital 
Rehabilitacyjn
y im. dr S. 
Jasińskiego w 
Zakopanem 

§4 ust.1 pkt 3) f 
pulmonologiczną 

Brak uzasadnienia dla tworzenia 
odrębnego ośrodka 
realizującego rehabilitację 
pulmonologiczną w warunkach 
dziennych. 

Brak merytorycznego uzasadnienia 
dla wyodrębnienia osobnego ośrodka 
będącego nośnikiem  kosztów. Można  
zwiększyć wymagania sprzętowe i 
osobowe i realizować świadczenie w 
obecnej strukturze w ramach zakresu 

Proponujemy: 
1. Rezygnację z tworzenia odrębnego 
ośrodka rehabilitacji pulmonologicznej i 
umożliwienie realizacji tych świadczeń w 
ramach istniejącego zakresu rehabilitacji 
ogólnoustrojowej dziennej, po 



rehabilitacji ogólnoustrojowej 
dziennej, czyli wykreślić zapis. 

odpowiednim doposażeniu 
świadczeniodawców. – wykreślić. 

4 Wojewódzki 
Szpital 
Rehabilitacyjn
y im. dr S. 
Jasińskiego w 
Zakopanem 

§5 ust. 2 Personel 
udzielający świadczeń 
gwarantowanych, o których 
mowa w § 4 ust. 1 pkt 1 
lit. a, przeprowadza ocenę 
stanu klinicznego 
świadczeniobiorcy, z 
uwzględnieniem skal oraz 
klasyfikacji medycznych, w 
tym Międzynarodowej 
Klasyfikacji 
Funkcjonowania, 
Niepełnosprawności i 
Zdrowia (ICF), zwanej 
dalej ,,klasyfikacją ICF”, w 
zakresie jednego lub więcej 
kodów głównego 
ograniczenia 

Przepis wymaga 
doprecyzowania sposobu 
określania głównego 
ograniczenia funkcjonalnego 
oraz stopnia ograniczenia 
funkcjonalnego według 
klasyfikacji ICF. 

Nałożony został obowiązek 
dokumentowania głównego 
ograniczenia funkcjonalnego oraz 
jego stopnia wg klasyfikacji ICF, 
jednak nie określono, na podstawie 
jakiej oceny należy dokonać tego 
wpisu, ani zasad wyboru głównego 
ograniczenia i kryteriów 
przypisywania stopnia ograniczenia 
funkcjonalnego. Nie jest 
jednoznaczne, czy wpis powinien 
wynikać z oceny stanu 
funkcjonalnego przeprowadzonej 
przez  fizjoterapeutę, czy z innych 
elementów dokumentacji medycznej. 
Może to prowadzić do różnego 
sposobu oceny ograniczeń i ich 
stopnia. 

Proponujemy: 
Zmianę zapisu §5 ust. 2 z „Personel 
udzielający świadczeń gwarantowanych, o 
których mowa w § 4 ust. 1 pkt 1 
lit. a, przeprowadza ocenę stanu 
klinicznego świadczeniobiorcy, z 
uwzględnieniem skal oraz klasyfikacji 
medycznych, w tym Międzynarodowej 
Klasyfikacji Funkcjonowania, 
Niepełnosprawności i Zdrowia (ICF), 
zwanej dalej ,,klasyfikacją ICF”, w zakresie 
jednego lub więcej kodów głównego 
ograniczenia” 
Proponowany zapis: 
„Personel udzielający świadczeń 
gwarantowanych, o których mowa w § 4 
ust. 1 pkt 1 
lit. a, w trakcie wizyty fizjoterapeutycznej 
przeprowadza ocenę aktualnego stanu 
klinicznego świadczeniobiorcy, z 
uwzględnieniem skal oraz klasyfikacji 
medycznych, w tym Międzynarodowej 
Klasyfikacji Funkcjonowania, 
Niepełnosprawności i Zdrowia (ICF), 
zwanej dalej ,,klasyfikacją ICF”, w zakresie 
jednego lub więcej kodów głównego 
ograniczenia”. 

5 Wojewódzki 
Szpital 
Rehabilitacyjn
y im. dr S. 
Jasińskiego w 
Zakopanem 

§ 6 ust. 6 pkt § 6 ust. 6 pkt oraz załącznik nr 6 
wymagają doprecyzowania 
poprzez jednoznaczne 
wskazanie wersji skal 
medycznych stosowanych do 
kwalifikacji pacjentów do 
leczenia. 

Projekt nakłada obowiązek 
kwalifikowania pacjentów do leczenia 
z wykorzystaniem skal medycznych i 
parametrów określonych w 
załączniku nr 6, jednak nie wskazuje, 
której wersji poszczególnych skal 
należy używać. W praktyce wiele skal 
funkcjonuje w różnych 
opracowaniach, wersjach językowych 
lub adaptacjach, które mogą różnić się 

Proponujemy: 
zamieścić w załączniku obowiązujące  
wzory każdej z wymaganych skal. 



sposobem oceny, punktacją, 
interpretacją wyników oraz 
wartościami granicznymi. 
Jednocześnie projekt określa 
minimalne i maksymalne wartości 
punktowe stanowiące kryteria 
kwalifikacji, odwołując się do 
nieokreślonej wersji danej skali. Może 
to prowadzić do niejednolitej 
kwalifikacji pacjentów, rozbieżności 
interpretacyjnych pomiędzy 
świadczeniodawcami oraz 
problemów podczas kontroli i 
rozliczania świadczeń. 

6 Wojewódzki 
Szpital 
Rehabilitacyjn
y im. dr S. 
Jasińskiego w 
Zakopanem 

§ 9 ust. 2 pkt 1 Kwalifikację 
świadczeniobiorcy do 
świadczeń 
gwarantowanych, o których 
mowa w §4 ust. 1 pkt 4, 
przeprowadza lekarz na 
podstawie oceny stanu 
klinicznego z 
uwzględnieniem: 
1) skal medycznych i 
parametrów, o których 
mowa w ust. 3 lub 4, dla 
których wartości 
kwalifikujące do świadczeń 
gwarantowanych określa 
załącznik nr 6 do 
rozporządzenia 

§ 9 ust. 2 pkt 1 oraz załącznik nr 
6 wymagają doprecyzowania 
poprzez jednoznaczne 
wskazanie wersji skal 
medycznych stosowanych do 
kwalifikacji pacjentów do 
leczenia. 

Projekt nakłada obowiązek 
kwalifikowania pacjentów do leczenia 
z wykorzystaniem skal medycznych i 
parametrów określonych w 
załączniku nr 6, jednak nie wskazuje, 
której wersji poszczególnych skal 
należy używać. W praktyce wiele skal 
funkcjonuje w różnych 
opracowaniach, wersjach językowych 
lub adaptacjach, które mogą różnić się 
sposobem oceny, punktacją, 
interpretacją wyników oraz 
wartościami granicznymi. 
Jednocześnie projekt określa 
minimalne i maksymalne wartości 
punktowe stanowiące kryteria 
kwalifikacji, odwołując się do 
nieokreślonej wersji danej skali. Może 
to prowadzić do niejednolitej 
kwalifikacji pacjentów, rozbieżności 
interpretacyjnych pomiędzy 
świadczeniodawcami oraz 
problemów podczas kontroli i 
rozliczania świadczeń. 

Proponujemy: 
zamieścić w załączniku obowiązujące  
wzory każdej z wymaganych skal j/w.. 



7 Wojewódzki 
Szpital 
Rehabilitacyjn
y im. dr S. 
Jasińskiego w 
Zakopanem 

§ 7 ust. 1 § 7 ust. 1 wymaga zmiany Zapis w paragrafie § 7 ust. 1 
wskazujący załącznik nr 2 jako 
podstawa kwalifikacji do świadczeń 
gwarantowanych w obecnie 
przedstawionych kształcie powoduje 
brak możliwości określenia podczas 
kwalifikacji pacjenta grupy leczenie 
tzn. nie zawiera listy rozpoznań 
głownyuch i listych chorób 
współistniejących 

Proponuje się: 
1. Dodanie załącznika zawierającego 
wykaz rozpoznań współistniejących 
kwalifikujących do leczenia jako np. 
załącznik 2A co uporządkuje temat 
rozpoznań głownych i rozpoznań 
współistniejących. 
Wymaga uzgodnienia z konsultantami 
medycznymi. 

8 Wojewódzki 
Szpital 
Rehabilitacyjn
y im. dr S. 
Jasińskiego w 
Zakopanem 

§ 7 ust. 3 W § 7 ust. 3 brakuje rehabilitacji 
pulmonologicznej 

Brak opisu organizacji udzielania 
świadczeń gwarantowanych w 
warunkach stacjonarnych w zakresie 
rehabilitacji pulmonologicznej jako 
wyodrębnionego rodzaju jest 
prawdopodobnie przeoczeniem w 
projekcie. 

Zmienić zapis § 7 ust. 3 poprzez zmianę  
zapisu „… rehabilitacja ogólnoustrojowa” 
na „rehabilitacja ogólnoustrojowa, 
rehabilitacja pulmonologiczna”. 

9 Wojewódzki 
Szpital 
Rehabilitacyjn
y im. dr S. 
Jasińskiego w 
Zakopanem 

§ 9 ust. 3 .  W zakresie 
świadczeń 
gwarantowanych, o których 
mowa w § 4 ust. 1  pkt 4. 
indywidualny plan 
postępowania 
fizjoterapeutycznego ustala 
fizjoterapeuta uprawniony 
do realizacji porady 
fizjoterapeutyczneh na 
podstawie opisu stanu 
funkcjonalnego  
świadczenibiorcy, z 
uwzględnieniem skal oraz 
klasyfikacji medycznych, w 
tym klasyfikacji ICF 

Słowo „ustala” jest 
nieprecyzyjne bo ogranicza 
możliwość zmian i modyfikacji 
indywidualnego planu 
postepowania 
fizjoterapeutycznego. Oznacza 
jednorazową aktywność co jest 
nieprawidłowe biorąc pod 
uwagę zmiany stanu pacjenta w 
czasie trwania leczenia 
rehabilitacyjnego. 

Projekt wprowadza obowiązek 
opracowania indywidualnego planu 
postępowania fizjoterapeutycznego.  
Jednocześnie brak określenia zasad 
aktualizacji planu ogranicza jego 
modyfikację. 

Proponuje się zmianę zapisy na: 
„3. W zakresie świadczeń 
gwarantowanych, o których mowa w § 4 
ust. 1  pkt 4. indywidualny plan 
postępowania fizjoterapeutycznego ustala 
fizjoterapeuta uprawniony do realizacji 
porady fizjoterapeutyczneh na podstawie 
opisu stanu funkcjonalnego  
świadczenibiorcy, z uwzględnieniem skal 
oraz klasyfikacji medycznych, w tym 
klasyfikacji ICF oraz dokonuje jego 
modyfikacji w trakcie przebiegu leczenia 
rehabilitacyjnego” 

10 Wojewódzki 
Szpital 
Rehabilitacyjn
y im. dr S. 
Jasińskiego w 
Zakopanem 

§ 9 ust 4 pkt. 1-5 skale Wystepuje niespójność 
pomiędzy kwalifikacją do 
leczenia rehabilitacyjnego 
opisaną w § 9 ust. 2 pkt 1,2,3. 

Niespójność polega na tym, że w § 9 
ust. 2 pkt 1,2,3 (kwalifikacja) należy 
rozumieć jako obligatoryjność 
stosowaniazarówno skal medycznych 
jak i klasyfikacji ICF a łącznik „lub” 
zastosowany w w § 9 ust. 4 pkt 1,2,3,4 

Proponuje się zamianę łącznika „lub” w 
punktach 1-5 na „i” albo „oraz”. 



powoduje to, iż w trakcie leczenia 
można pomijać stosowanie 
klasyfikacji medycznych (ICF). 

11 Wojewódzki 
Szpital 
Rehabilitacyjn
y im. dr S. 
Jasińskiego w 
Zakopanem 

§ 10 ust 1 pkt. 2  
leki i wyroby medyczne z 
wyłączeniem 
indywidualnego 
zaopatrzenia medycznego – 
w 
przypadku świadczeń 
gwarantowanych, o których 
mowa w § 4 ust. 1 pkt 3 i 4. 

Niezasadne jest zabezpieczanie 
pacjentów ambulatoryjnych w 
leki i wyroby medyczne, bo to 
generuje dodatkowe koszty po 
stronie świadczeniodawcy. 

Rehabilitacja dzienna jest 
świadczeniem realizowanym w trybie 
ambulatoryjnym – pacjent przebywa 
w podmiocie leczniczym wyłącznie 
przez czas niezbędny do wykonania 
zaplanowanych świadczeń, a 
następnie wraca do miejsca 
zamieszkania. W związku z tym nie 
ma uzasadnienia, aby 
świadczeniodawca ponosił koszty 
leków stosowanych przez pacjenta w 
ramach codziennej, przewlekłej 
farmakoterapii. Obowiązek taki byłby 
właściwy dla świadczeń 
realizowanych w warunkach 
całodobowej hospitalizacji, natomiast 
w przypadku rehabilitacji dziennej 
prowadziłby do nieuzasadnionego 
przeniesienia kosztów leczenia 
ambulatoryjnego na podmioty 
realizujące rehabilitację. Zasadne jest 
zatem wyłączenie rehabilitacji 
dziennej z tego obowiązku albo 
jednoznaczne ograniczenie go 
wyłącznie do leków niezbędnych do 
udzielenia świadczenia w czasie 
pobytu pacjenta w ośrodku 
rehabilitacji. 

Propozycja zmiany: 
1.Usunięcie  z paragrafu § 10 ust. 1 pkt 2  
„§ 4 ust. 1 pkt 3” 
czyli zapis brzmieć: 
„2) leki i wyroby medyczne z wyłączeniem 
indywidualnego zaopatrzenia medycznego 
– w przypadku świadczeń 
gwarantowanych, o których mowa w § 4 
ust. 1 pkt 4” 

12 Wojewódzki 
Szpital 
Rehabilitacyjn
y im. dr S. 
Jasińskiego w 
Zakopanem 

§ 11 ust. 1 Skierowanie na 
rehabilitację leczniczą 
wystawione przed dniem 
wejścia w życie 
rozporządzenia i 
zarejestrowane u 
wybranego 
świadczeniodawcy 

Takie brzmienie paragrafu 
spowoduje konieczność 
skreslenia z kolejki 
oczekujacych licznej grupy 
pacjentów oczekujacych w 
kolejce od kilku miesięcy do 
kilku lat. Będzie to sztuczne 
skrócenie kolejki z ewidentną 

Obecnie obowiązujące przepisy nie 
wymagały od świadczeniodawcy / 
komisji lekarskiej kwalifikującej na 
leczenie posiadania informacji o 
skalach medycznych   i klasyfikacji 
ICF. Ponadto obecnie zaproponowana 
lista rozpoznań kwalifikujących do 
rehabilitacji została znacznie 

Proponuje się modyfikację zapisu  § 11 
ust.1 poprzez zmianę zapisu na: 
„Skierowanie na rehabilitację leczniczą 
wystawione przed dniem wejścia w życie 
rozporządzenia i zarejestrowane u 
wybranego świadczeniodawcy zachowuje 
ważność do czasu  realizacji.”  



zachowuje ważność, pod 
warunkiem jego 
weryfikacji przez 
świadczeniodawcę, u 
którego zostało 
zarejestrowane, pod 
względem obowiązujących 
kryteriów kwalifikacji do 
poszczególnych świadczeń 
gwarantowanych. 

szkodą dla oczekujaych 
zakwalifikowanych na 
dotychczasowych zasadach 
pacjentów. 

ograniczona i brakuje podziału na 
choroby główne i współistniejące 
(załącznik nr 2) 

13 Wojewódzki 
Szpital 
Rehabilitacyjn
y im. dr S. 
Jasińskiego w 
Zakopanem 

Załącznik nr 1, Lp. 1 lit. a) 
lekarska ambulatoryjna 
opieka – porada lekarska 
pkt 2 

Brakuje lekarzy specjalistów 
dopuszczonych do świadczeń w 
ramach rehabilitacyjnych 
oddziałów szpitalnych, (chorób 
wewnętrznych, chorób płuc 
alergologi, itd.) oraz brak 
wymagania zabezpieczenia w 
chociażby części etatu lekarza o 
specjalizacji rehabilitacji 
medycznej. 

Praca w poradni rehabilitacyjnej 
powinna być koordynowana przez 
lekarza o specjalizacji rehabilitacja 
medyczna a brak wymogu posiadania 
takiego lekarza powoduje wątpliwość 
o zasadność istnienia takiej poradni. 
Wyeliminowanie lekarzy o 
specjalizacjach: specjalista chorób 
wewnętrznych, specjalista chorób 
płuc, specjalista alergologi jest 
niekonsekwencją wymagań 
dotyczących kwalifikacji lekarzy 
zatrudnionych w zakresie rehabilitacji 
leczniczej. 

Proponuje się modyfikacje zapisu pkt 2. 
1.„Wymagania dotyczące personelu: lekarz 
co najmniej równoważnik ¼ etatu w tym:” 
oraz modyfikację pkt 2. 1) lekarz 
specjalista rehabilitacji w chorobach 
narządu ruchu lub rehabilitacji ogólnej, lub 
rehabilitacji, lub rehabilitacji medycznej 
oraz 
2)lekarz specjalista  medycyny fizykalnej i 
balneoklimatologii, lub fizjoterapii i 
balneoklimatologii, lub balneoklimatologii 
i medycyny fizykalnej, lub balneologii, lub 
balneologi i medycyny fizykalnej, lub 
3)lekarz specjalista w chirugii 
ortopedycznej lub chirurgii urazowo-
orotopedycznej, lub ortopedii i 
traumatologii, lub ortopedii i traumatologi 
narządu ruchu, lub lekarz specjalista 
reumatologii, specjalista chórób 
wewnętrznych, chorób płuc, alergologii 
lub(...)” 

14 Wojewódzki 
Szpital 
Rehabilitacyjn
y im. dr S. 
Jasińskiego w 
Zakopanem 

Załącznik nr 1, Lp. 1 lit. b) 
fizjoterapia ambulatoryjna 
pkt 1) 

Brak informacji kto odpowiada 
za wskazany limit dni i kto 
odpowiada za skutki jego 
przekroczenia. 

Projekt określa maksymalny wymiar 
fizjoterapii ambulatoryjnej dla 
jednego świadczeniobiorcy na 
poziomie nie więcej niż 60 dni 
zabiegowych w roku kalendarzowym, 
jednak nie wskazuje mechanizmu 
umożliwiającego świadczeniodawcy 
skuteczną weryfikację wykorzystania 

Proponuje się modyfikacje zapisu. Zapis 
powinien brzmieć: 
 „1) czas trwania fizjoterapii 
ambulatoryjnej dla jednego 
świadczeniobiorcy jest ustalany 
indywidualnie, wynosi jednak nie więcej 
niż 60 dni zabiegowych w roku 
kalendarzowym, weryfikowanym przez 



tego limitu. W praktyce 
świadczeniodawca nie posiada 
narzędzi pozwalających ustalić, czy 
pacjent korzystał już z fizjoterapii 
ambulatoryjnej u innych 
świadczeniodawców finansowanych 
ze środków publicznych oraz w jakim 
zakresie wykorzystał przysługujący 
limit.  

świadczeniodawcą w oparciu o 
oświadczenie pacjenta lub w oparciu o 
centralną bazę udostępnioną przez NFZ” 

15 Wojewódzki 
Szpital 
Rehabilitacyjn
y im. dr S. 
Jasińskiego w 
Zakopanem 

Załącznik nr 1, Lp. 1 lit. B 
„-zabieg 
fizjoterapeutyczny” pkt. 2 

Brakuje wymaganych 
warunków dotyczących 
pomieszczeń i wymaganego 
wyposażenia jeżeli dane 
świadczenie jest udzielna w 
miejscu. 

Brak tych wymogów spowoduje 
zdecydowanie obniżenie jakości 
wykonywanych świadczeń oraz 
ograniczenie rodzaju świadczeń 
niezbędnych w planowaniu 
fizjoterapii ambulatoryjnej. 

Dodanie punktu: 
„4. Wymagane warunki dotyczące 
pomieszczeń: 
1) zabiegi światłolecznictwa i 
elektrolecznictwa powinny być udzielane 
w osobnych pomieszczeniach (boksach), 
posiadających ściany o wysokości co 
najmniej 2,0 m, umożliwiających 
stosowanie wspólnej wentylacji 
mechanicznej; 
2) diatermie krótkofalowe i mikrofalowe 
powinny być instalowane w oddzielnych 
pomieszczeniach (boksach), odpowiednio 
zabezpieczonych przed szkodliwym 
oddziaływaniem promieniowania 
elektromagnetycznego na otoczenie; 
3) sala do kinezyterapii powinna stanowić 
odrębne pomieszczenie; 
4) gabinet masażu powinien stanowić 
odrębne pomieszczenie (jeżeli świadczenie 
jest realizowane).” 
„6. Wymagane wyposażenie, jeżeli dane 
świadczenie jest udzielane w miejscu: 
1) wanny do masażu wirowego kończyn 
górnych i kończyn dolnych; 
2) zestaw do kriostymulacji parami azotu; 
3) urządzenie wytwarzające impulsowe 
pole elektromagnetyczne wysokiej 
częstotliwości.” 



16 Wojewódzki 
Szpital 
Rehabilitacyjn
y im. dr S. 
Jasińskiego w 
Zakopanem 

Załącznik nr 1, Lp. 1 lit. B 
pkt 3. „Zakres 
wykonywanych zabiegów.” 

Brakuje masażu, hydroterapii, 
termoterapii, krioterapii 
natomiast uzasadnione jest 
usunięcie zabiegów związanych 
z balneoterapia. 

Pacjenci ambulatoryjni powinni mieć 
dostęp w ramach fizjoterapii 
ambulatoryjnej do brakujących w 
projekcie świadczeń 
fizjoterapeutycznych. 

Zapis powinien brzmieć: 
„3. Zakres wykonywanych zabiegów: 
1)fizykoterapeutycznych: 
a)elektroterapia, 
b)światłolecznictwo i termoterapia, 
c)leczenie zmiennym polem 
elektromagnetycznym i magnetycznym, 
d)ultradźwięki (nie dotyczy ośrodków, któe 
realizują świadczenia tylko na rzecz 
dzieci), 
e)laseroterapia, 
f)masażu, 
g)hydroterapii – jeżeli świadczenie jest 
udzielane w miejscu, 
i)krioterapia w tym krioterapia 
ogólnoustrojowa – jeżeli dane 
świadczenie jest udzielane w lokalizacji”. 
 

17  Załącznik nr 1 , Lp. 2 Nie przedstawiamy uwag ze względu na brak praktycznej wiedzy w temacie. 

18 Wojewódzki 
Szpital 
Rehabilitacyjn
y im. dr S. 
Jasińskiego w 
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Załącznik nr 1, lp. 3 a) 
rehabilitacja 
ogólnoustrojowa dzienna 

 

Różnicowanie profili 
interwencji jako obligatoryjnych 
i dopuszczone.  

Taki stan rzeczy powoduje iż 
„dopuszczone” praktycznie mogą być 
kompletnie nie realizowane w 
leczeniu rehabilitacyjnym pacjenta 
jak też może uzasadniać brak 
zabezpieczenia ośrdoka / oddziału 
dziennego w profesjonalna kadrę 
realizującą usprawnianie oraz inne 
interwencje wymagane u pacjenta. 
Jednocześnie oczywistym jest, że nie 
ma potrzeby aby interwencje były 
wykonywane bez uzasadnienia jak i 
nadmiarowo. Leczenie rehabilitacyjne 
naddzoruje lekarz ośrodka / oddziału 
oraz planuje konieczne u pacjenta 
interwencje. Propozycja jest zgodna z 
załącznikiem nr 3 (Wykaz profili 
interwencji opisujących świadczenia 

Zapis powinien brzmieć: 
a) rehabilitacja 
ogólnoustrojowa, w tym 
rehabilitacja dla 
określonej grupy 
świadczeniobiorców, 
w szczególności 
po leczeniu raka piersi, 
ze stwardnieniem 
rozsianym, dysfunkcją 
ręki, z obrzękiem 
limfatycznym o różnej 
etiologii i umiejscowieniu 
Profile interwencji: 
– lekarski 
– fizjoterapeutyczny 
– dietetyczny 
– psychologiczny 
– terapeutyczny” 



gwarantowane w zakresie rehabilitacji 
leczniczej).  

19 Wojewódzki 
Szpital 
Rehabilitacyjn
y im. dr S. 
Jasińskiego w 
Zakopanem 

Załącznik nr 1, lp. 3 a) pkt 
1 

 

Nie podoba nam się organizacja 
udzielenia świadczeń w 
podpunkcie 1. 1) dotycząca 
limitu ilości dni zabiegowych 
oraz opisana w podpunkcie 1 3) 
dotyczącza czasu usprawniania 

Nie wskazano sposobu weryfikacji, 
czy świadczeniobiorca wykorzystał 
już część lub całość przysługującego 
limitu u innego świadczeniodawcy. 
Ograniczono pobyt w ośrodku do 
usprawniania. 

Proponuje się:  
Zmianę zapisu punktu  nr 1, Lp. 3 a   pkt 1 
1) oraz zapisu punktu  nr 1, Lp. 3 a   pkt 1 2 
poprzez dodanie „...weryfikowanym przez 
świadczeniodawcę w oparciu o 
oświadczenie pacjenta lub w oparciu o 
centralną bazę udostępnioną przez NFZ” 
Zmianę zapisu: „3) w dniu zabiegowym 
jednemu świadczeniodawcy przysługuje 
nie mniej niż 90 minut interwencji w tym 
usprawniania”. 
 

20 Wojewódzki 
Szpital 
Rehabilitacyjn
y im. dr S. 
Jasińskiego w 
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Załącznik nr 1, lp. 3 a)  pkt 
2 Wymagania dotyczące 
personelu  1) b) oraz 4) 
 

Brakuje lekarzy specjalistów 
dopuszczonych do świadczeń w 
ramach rehabilitacyjnych 
oddziałów szpitalnych, (chorób 
wewnętrznych, chorób płuc 
alergologi, itd.) 
 
Zapis dopuszcza jest nie do 
zaakceptowania ponieważ 
personel wymieoniny w punkcie 
4) a), b), c), d) powinien 
dokonywać interwencji na 

Ograniczenie dostępu pacjenta do 
lekarza posiadającego kwalifikacje do 
udzielania  świadczeń w zakresie 
rehabilitacji w ramach oddziału 
szpitalnego / stacjonarnego nie ma 
żadnych podstaw merytorycznych. 
 
W ośrodku lub oddziale dziennym 
pacjent powinien mieć zabezpieczone 
interwencje personelu ośrodka wg 
potrzeb tj. oceny stanu klinicznego. 
Często pacjenci wymagają 

Zapis powinien brzmieć: 
„b) równoważnik 1/4 etatu: 
– lekarz specjalista rehabilitacji w 
chorobach narządu ruchu lub rehabilitacji 
ogólnej, lub rehabilitacji, 
lub rehabilitacji medycznej lub 
– lekarz specjalista medycyny fizykalnej i 
balneoklimatologii, lub fizjoterapii i 
balneoklimatologii, 
lub balneoklimatologii i medycyny 
fizykalnej, lub balneologii i medycyny 
fizykalnej, lub 



zasadzie obligatoryjności a nie 
dopuszczenia. 

interwencji kilku pracowników w 
ramach kompetencji zawodowych i 
oni też powinni stanowić personel 
ośrodka. Zasadnym wydaje się aby 
pacjent zakwalifikowany do ośrodka 
dziennego przez wszsytkie dni pobytu 
miał zapewnione co najmniej 3 
interwencje dziennie 

– lekarz specjalista chirurgii ortopedycznej 
lub chirurgii urazowo-ortopedycznej, lub 
ortopedii 
i traumatologii, lub ortopedii i 
traumatologii narządu ruchu, lub lekarz 
specjalista reumatologii, specjalista 
chórób wewnętrznych, chorób płuc, 
alergologii  lub 
lekarz specjalista neurologii, lub 
– lekarz posiadający specjalizację I stopnia 
w dziedzinie, o której mowa w tiret 
pierwszy–trzeci, lub 
- lekarz w trakcie specjalizacji, który 
ukończył co najmniej drugi rok 
specjalizacji w dziedzinie, 
o której mowa w tiret pierwszy–trzeci, 
oraz:” 
 
Proponujemy nowe brzmienie punktu 4) 
„4)osobę, która: 
- rozpoczęła po dniu 30 września 2012 r. 
studia w zakresie terapii zajęciowej i 
uzyskała tytuł 
zawodowy co najmniej licencjata albo 
inżyniera lub  
- rozpoczęła przed dniem 1 października 
2012 r. studia na kierunku (specjalności) 
terapia zajęciowa 
i uzyskała tytuł zawodowy co najmniej 
licencjata albo inżyniera, lub 
- rozpoczęła po dniu 31 sierpnia 2019 r. 
szkołę policealną publiczną lub 
niepubliczną i uzyskała 
dyplom zawodowy w zawodzie terapeuta 
zajęciowy, lub 
- rozpoczęła przed dniem 1 września 2019 
r. szkołę policealną publiczną lub 
niepubliczną 



o uprawnieniach szkoły publicznej i 
uzyskała tytuł zawodowy terapeuta 
zajęciowy lub dyplom 
potwierdzający kwalifikacje zawodowe w 
zawodzie terapeuta zajęciowy, lub 
- ukończyła przed dniem wejścia w życie 
rozporządzenia szkołę policealną publiczną 
lub niepubliczną 
o uprawnieniach szkoły publicznej i 
uzyskała tytuł zawodowy w zawodzie 
instruktor terapii 
zajęciowej, 
– zwaną dalej „terapeutą zajęciowym”, 
5) psychologa, 
6) personel realizujący zabiegi masażu: 
fizjoterapeuta lub masażysta, 
7) osobę, która: 
- rozpoczęła po dniu 30 września 2012 r. 
studia w zakresie dietetyki i uzyskała tytułu 
zawodowy co 
najmniej licencjata albo inżyniera lub 
- rozpoczęła przed dniem 1 października 
2012 r. studia na kierunku (specjalności) 
dietetyka i uzyskała 
tytuł zawodowy co najmniej licencjata albo 
inżyniera, lub 
- rozpoczęła przed dniem 1 października 
2007 r. studia na kierunku technologia 
żywności i żywienia 
człowieka w specjalności żywienie 
człowieka i uzyskała tytuł zawodowy co 
najmniej licencjata albo 
inżyniera, lub 
- rozpoczęła przed dniem 1 września 2013 
r. szkołę policealną publiczną lub 
niepubliczną 
o uprawnieniach szkoły publicznej i 
uzyskała tytuł zawodowy dietetyk lub 
dyplom potwierdzający 



kwalifikacje zawodowe w zawodzie 
dietetyk albo ukończyła technikum lub 
szkołę policealną 
publiczną lub niepubliczną o 
uprawnieniach szkoły publicznej i uzyskała 
tytuł zawodowy technik 
technologii żywienia w specjalności 
dietetyka 
– zwaną dalej „dietetykiem”; 
9) w przypadku rehabilitacji 
świadczeniobiorców z obrzękiem 
limfatycznym świadczenie realizuje: 
a) fizjoterapeuta z co najmniej 5-letnim 
stażem pracy lub specjalista w dziedzinie 
fizjoterapii – co najmniej 
równoważnika 1 etatu oraz 
b) fizjoterapeuta z co najmniej 3-letnim 
stażem pracy – co najmniej równoważnika 
1 etatu, 
c) psycholog lub psycholog posiadający 
tytuł specjalisty w dziedzinie psychologii 
klinicznej” 

21 Wojewódzki 
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Rehabilitacyjn
y im. dr S. 
Jasińskiego w 
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Załącznik nr 1, Lp. 3 a) 
punkt 3. Wyposażenie 
wymagane do udzielania 
świadczeń 
 

Ograniczenie dostępu pacjenta 
do krioterapii ogólnoustrojowej 

Brak mozliwości wykonywania 
zabiegu w komorze ogólnoustrojowej 
ograniczy w znacznym stopniu 
obecnie funkcjonującą możliwość 
wykorzystania zgodnie z limitem 
rocznym koniecznych do procesu 
usprawniania. 

Proponuje się dodanie do punktu 3 
Wyposażenie  wymagane do udzielania  
świadczeń podpunktu 4) w brzmieniu: 
„4) do zabiegu krioterapii 
ogólnoustrojowej – jeżeli dane świadczenie 
jest udzielane – w lokalizacji: 
a) wieloosobowa komora kriogeniczna 
niskotemperaturowa, zakres uzyskiwanych 
temperatur od –120○C do –150○C, z 
możliwością obserwacji świadczeniobiorcy 
w trakcie zabiegu, 
b) gabinet wyposażony w zestaw do 
udzielania pierwszej pomocy, 
c) wyposażenie sali kinezyterapii: stół 
rehabilitacyjny, drabinki rehabilitacyjne, 
lub inne spełniające takie same 



funkcje, maty lub materace do kinezyterapii 
– w miejscu udzielania świadczenia, 
d) cykloergometr – nie mniej niż 2 
stanowiska.” 

22 Rehabilitacja pulmonologiczna ralizowana w ośrodku dziennym ogólnoustrojowym wymaga dopisania jedynie lekarza pulmonologa, alergologa lub chorób wenętrznych 
oraz w wyposażeniu koflator oraz inhalatroium z minimum 4 stanowiskami do inhalacji jak też możliwość oceny wydolności uk ladu oddechowego za pomocą spirometrii 
lub pletyzmografii lub pikflometrii. – w lokalizacji. 

23 Wojewódzki 
Szpital 
Rehabilitacyjn
y im. dr S. 
Jasińskiego w 
Zakopanem 

Załącznik nr 1, Lp. 4 a) 
rehabilitacja 
ogólnoustrojowa lub 
rehabilitacja 
ogólnoustrojowa 
dziecięca 
Profile interwencji: 
– lekarski 
– pielęgniarski 
– fizjoterapeutyczny 
Dopuszcza się profile 
interwencji: 
– psychologiczny 
– terapeutyczny 
– logopedyczny 
– dietetyczny 

Różnicowanie profili 
interwencji jako obligatoryjnych 
i dopuszczone.  

Taki stan rzeczy powoduje iż 
„dopuszczone” praktycznie mogą być 
kompletnie nie realizowane w 
leczeniu rehabilitacyjnym pacjenta 
jak też może uzasadniać brak 
zabezpieczenia  oddziału d w 
profesjonalna kadrę realizującą 
usprawnianie oraz inne interwencje 
wymagane u pacjenta. Jednocześnie 
oczywistym jest, że nie ma potrzeby 
aby interwencje były wykonywane 
bez uzasadnienia jak i nadmiarowo. 
Leczenie rehabilitacyjne naddzoruje 
lekarz oddziału oraz planuje 
konieczne u pacjenta interwencje. 
Propozycja będzie zgodna z 
załącznikiem nr 3 (Wykaz profili 
interwencji opisujących świadczenia 
gwarantowane w zakresie rehabilitacji 
leczniczej) pod warunkiem 
uzupełnienia załącznika. 

Zapis powinien brzmieć: 
„a) rehabilitacja 
ogólnoustrojowa lub rehabilitacja 
ogólnoustrojowa 
dziecięca 
Profile interwencji: 
– lekarski 
– pielęgniarski 
– fizjoterapeutyczny 
– psychologiczny 
– terapeutyczny 
– logopedyczny 
– dietetyczny” 
 
Dodatkowo należy uwzględnić w 
załączniku nr 3 „Wykaz profili interwnecji 
opisujących świadczenia gwarantowane w 
zakresie rehabilitacji leczniczej” Profil 
logopedyczny poprzez postawienie 
krzyzyka w Lp. 4 Rehabiltiacja 
ogólnoustrojowa, Profil logopedyczny 
kolumna 7. 

24 Wojewódzki 
Szpital 
Rehabilitacyjn
y im. dr S. 
Jasińskiego w 
Zakopanem 

Załącznik nr 1, Lp. 4 a) pkt 
1 ppkt 1 lit. a i b 
1. Organizacja udzielania 
świadczeń:  
1) warunkiem przyjęcia do 
oddziału rehabilitacji jest 
skierowanie z:  
a) z oddziału lub kliniki lub  
b) poradni specjalistycznej; 

Brak wskazania które  oddziały, 
kliniki specjalistyczne  oraz 
poradnie specjalistyczne 
uprawnione są  do wystawiania 
skierowań na rehabilitację w 
warunkach oddziału 
rehabilitacyjnego.. 

Brak określenia katalogu podmiotów 
kierujących może skutkować 
niejednolitym sposobem kwalifikacji 
pacjentów, trudnościami w ocenie 
zasadności skierowania oraz 
rozbieżnościami pomiędzy 
świadczeniodawcami a płatnikiem. 
Jednocześnie wskazanie właściwych 
jednostek kierujących pozwoli 
zapewnić, że pacjenci będą 

Proponuje się jednoznaczne określenie 
katalogu podmiotów uprawnionych do 
wystawiania skierowań na rehabilitację w 
warunkach oddziału rehabilitacyjnego, 
poprzez wskazanie:  
1. oddziałów i klinik o profilach 
odpowiadających wskazaniom do danego 
rodzaju rehabilitacji (np. ortopedycznych, 
urazowo-ortopedycznych, 
neurologicznych, reumatologicznych, 



kwalifikowani do odpowiedniego 
zakresu rehabilitacji zgodnie z 
rozpoznaniem, stanem 
funkcjonalnym i potrzebami 
terapeutycznymi. 

chirurgicznych, neurochirurgicznych, 
onkologicznych – odpowiednio do zakresu 
świadczenia);  
2. poradni specjalistycznych właściwych ze 
względu na rozpoznanie oraz potrzebę 
rehabilitacji. Alternatywnie można 
zastosować zamknięty katalog lekarzy lub 
poradni uprawnionych do wystawiania 
skierowań, analogicznie do innych 
zakresów świadczeń rehabilitacyjnych. 
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Załącznik nr 1, Lp. 4 a) pkt 
2 ppkt 1 

Zmniejszenie proporcji 
dotyczącej ilości lekarza 
przeliczeniowego na łózko z 
1/25 na 1/20 oraz brak 
umieszczenia ilości etatów 
przeliczeniowych lekarzy 
wymienionych w podpunktach b 
– i w stostunku do ilości 
pacjentów oddziału. 

Brak uzasadnienia merytorycznego do 
zmniejszczenia ilości proporcji 
lekarza w przeliczeniu na ilość łóżek 
dodatkowo nie profesjonalnym jest 
przeliczanie etatów na łóżka a nie 
ilość leczonych pacjentów (lekarz nie 
pilnuje łóżka). Utrzymanie 
zmienionej proporcji zgeneruje 
nieuzasadnione koszty związane z 
zatrudnieniem kolejnych lekarzy., 
kttórych po pierwsze brakuje na 
rynku, po drugie stanowią istotny 
nośnik zwiększonych kosztów. 
Niejasność tego zapisu powoduje 
trudności w interpretacji przepisu ilu 
konkretnie lekarzy powinno być 
zatrudnionych w oddziale w stosunku 
do liczby leczonych pacjentów. 

Nowe brzmienie punktu 2 Wymagania 
dotyczące personelu: 
„1) lekarz – proporcjonalnie do liczby 1/25 
do 30 pacjentów w tym:  
a) lekarz specjalista rehabilitacji w 
chorobach narządu ruchu lub rehabilitacji 
ogólnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji 
medycznej oraz 
b) lekarz specjalista medycyny fizykalnej i 
balneoklimatologii, lub fizjoterapii i 
balneoklimatologii, lub 
balneoklimatologii i medycyny fizykalnej, 
lub balneologii, lub balneologii i medycyny 
fizykalnej lub 
c) lekarz specjalista chirurgii ortopedycznej 
lub chirurgii urazowo-ortopedycznej, lub 
ortopedii i traumatologii, 
lub ortopedii i traumatologii narządu ruchu, 
lub 
d) lekarz specjalista reumatologii, lub 
e) lekarz specjalista chorób wewnętrznych, 
lub 
f) lekarz specjalista pediatrii (w przypadku 
oddziałów dziecięcych), lub 
g) lekarz posiadający specjalizację I stopnia 
w dziedzinie rehabilitacji w chorobach 
narządu ruchu lub 
rehabilitacji ogólnej, lub rehabilitacji, lub 
rehabilitacji medycznej, lub 



h) lekarz posiadający specjalizację I stopnia 
w dziedzinie medycyny fizykalnej i 
balneoklimatologii, lub 
i) lekarz w trakcie specjalizacji, który 
ukończył drugi rok specjalizacji w 
dziedzinie rehabilitacji medycznej 
lub balneologii i medycyny fizykalnej w 
liczbie 1 etatu przeliczeniowego na 
kolejnych 25-30 pacjentów.” 
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Załącznik nr 1, Lp. 4 a) pkt 
2 ppkt 3 

Zwiększenie liczby 
fizjoterapeutów z wymaganych 
dotychczas 1/10 na 1/6 etatu na 
łózko. 

Brak merytorycznego uzasadnienia a 
ewidentnie zwiększenie kosztów 
związanych z wynagrodzeniem w tej 
grupie o około 40% w stosunku do 
roku obecnego oraz przypisywanie 
fizjoterapeuty do łóżka. (np. pustego) 

Proponujemy zapis: 
„3) fizjoterapeuta – proporcjonalnie w 
liczbie 1/10 etatu przeliczeniowego na 
pacjenta, w tym magister  fizjoterapii ;” 
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Załącznik nr 1, Lp. 4 a) pkt 
2 ppkt  5 
Wymagania dotyczące 
personelu: 

Użycie zwrotu dopuszcza się 
możliwość realizowania 
świadczeń przez logopedę lub 
psychologa lub dietetyka. 

Taki stan rzeczy powoduje iż 
„dopuszczone” praktycznie mogą być 
kompletnie nie realizowane w 
leczeniu rehabilitacyjnym pacjenta 
jak też może uzasadniać brak 
zabezpieczenia ośrdoka / oddziału 
dziennego w profesjonalna kadrę 
realizującą usprawnianie oraz inne 
interwencje wymagane u pacjenta. 
Jednocześnie oczywistym jest, że nie 
ma potrzeby aby interwencje były 
wykonywane bez uzasadnienia jak i 
nadmiarowo. Leczenie rehabilitacyjne 
naddzoruje lekarz ośrodka / oddziału 
oraz planuje konieczne u pacjenta 
interwencje. Propozycja jest zgodna z 
załącznikiem nr 3 (Wykaz profili 
interwencji opisujących świadczenia 
gwarantowane w zakresie rehabilitacji 
leczniczej).  

Proponujemy zapis Lp. 4 pkt 2 ppkt  5 
„(…) 
5)logopeda 
6)psycholog, 
7)terapeuta zajęciowy, 
8)dietetyk” 
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Załącznik nr 1, Lp. 4 a) pkt 
3 

Wyposażenie wymagane do 
udzielania świadczeń – w 
lokalizacji 

W obecnym stanie wyposażenie 
wymagane do udzielania świadczeń – 
w lokalizacji zawiera wyłącznie 
wyposażenie do udzielania świadczeń 

Konieczne jest opisanie wymaganego 
wyposażenia analogicznie jak w przypadku 
świadczeń fizjoterapii ambulatoryjnej ze 
względu na konieczność realizowania 



Jasińskiego w 
Zakopanem 

z zakresu kinezyterapii, brakuje 
wymagań dotyczących koniecznych 
dla pacjentow szpitalnych świadczeń 
z zakresu fizykoterapii 

szerokiego katalogu zabiegów 
fizjoterapeutycznych. 
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Załącznik nr 1, Lp. 4 b) 

pkt. 2. 1) Wymagania 

dotyczące personelu  

Rehabilitacja 

neurologiczna stacjonarna 

Zmniejszenie proporcji 
dotyczącej ilości lekarza 
przeliczeniowego na łózko z 
1/25 na 1/20 oraz brak 
umieszczenia ilości etatów 
przeliczeniowych lekarzy 
wymienionych w podpunktach b 
– e w stosunku do ilości 
pacjentów oddziału. 
Brakuje również lekarza po 
drugim roku specjalizacji  

Brak uzasadnienia merytorycznego do 
zmniejszczenia ilości proporcji 
lekarza w przeliczeniu na ilość łóżek 
dodatkowo nie profesjonalnym jest 
przeliczanie etatów na łóżka a nie 
ilość leczonych pacjentów (lekarz nie 
pilnuje łóżka). Utrzymanie 
zmienionej proporcji zgeneruje 
nieuzasadnione koszty związane z 
zatrudnieniem kolejnych lekarzy., 
kttórych po pierwsze brakuje na 
rynku, po drugie stanowią istotny 
nośnik zwiększonych kosztów. 
Niejasność tego zapisu powoduje 
trudności w interpretacji przepisu ilu 
konkretnie lekarzy powinno być 
zatrudnionych w oddziale w stosunku 
do liczby leczonych pacjentów. 

Nowe brzmienie punktu 2 Wymagania 
dotyczące personelu: 
„1) lekarz – proporcjonalnie do liczby 1/25 
do 30 pacjentów w tym:  
a) lekarz specjalista rehabilitacji w 
chorobach narządu ruchu lub rehabilitacji 
ogólnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji 
medycznej oraz 
b) lekarz specjalista medycyny fizykalnej i 
balneoklimatologii, lub fizjoterapii i 
balneoklimatologii, lub 
balneoklimatologii i medycyny fizykalnej, 
lub balneologii, lub balneologii i medycyny 
fizykalnej lub 
c) lekarz specjalista neurologii, lub 
d) lekarz specjalista chorób wewnętrznych, 
lub 
e) lekarz specjalista pediatrii (w przypadku 
oddziałów dziecięcych), lub 
f)lekarz w trakcie specjalizacji, który 
ukończył drugi rok specjalizacji w 
dziedzinie rehabilitacji medycznej 
lub balneologii i medycyny fizykalnej w 
liczbie 1 etatu przeliczeniowego na 
kolejnych 25-30 pacjentów.” 

30 Wojewódzki 
Szpital 
Rehabilitacyjn
y im. dr S. 
Jasińskiego w 
Zakopanem 

Załącznik nr 1, Lp. 4 b) 

pkt. 2.  4)  Wymagania 

dotyczące personelu  

Rehabilitacja 

neurologiczna stacjonarna 

Fizjoterapeuta – zmniejszczenie 
proporconalnie liczby etatu 
przeliczeniowego fizjoterapeuty 
z 1/6 na 1/3. 

Spowoduje podwojenie kosztów 
związanych z wynagrodzeniami 
fizjoterapeutów przy niepewności 
zabezpieczenia środków 
dodatkowych oraz nadwymagania w 
zakresie zatrudnienia. 

Proponowany zapis: 
„4) fizjoterapeuta – proporcjonalnie w 
liczbie 1/6 etatu przeliczeniowego na łóżko, 
w tym magister fizjoterapii.” 
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Załącznik nr 1, Lp. 4 b) 

pkt. 3 1)  Wyposażenie 

wymagane do udzielenia 

świadczeń 

Rehabilitacja 

neurologiczna stacjonarna 

Wyposażenie jest zbyt skąpe Sugeruje minimalną ilość możliwych 
działań w zakresie usprawniania, 
sprowadzając usprawnianie jedynie 
do kinezyterapii. Niejsasnym jest 
umieszczenie w tym wykazie 
defibrylatora i EKG. 

Wyposażenie wymaga uzupełnienia po 
przeanalizowaniu z konsultantami. 
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Załącznik nr 1, Lp. 4 b) 

pkt. 3 2) stanowisko 

intensywnego nadzoru 

medycznego – 

wyodrębnione na oddziale 

stanowisko, na którym 

zapewnia się  : 

Rehabilitacja 

neurologiczna stacjonarna 

Nakazuje utworzenia stanowiska 
w strukturze oddziału co jest 
dodatkowym kosztem i 
nadmiarowością. 

Tworzenie stanowiska intensywnego 
nadzoru medycznego w każdym z 
oddziałów jest nieuzasadnione gdyż 
zasadą jest iż stanowisk takich tworzy 
się kilka dla różnych zakresów 
działania (np. jedno pomieszczenie, 2-
3 stanowiska). 

Propozycja brzmienia: 
„2) stanowisko intensywnego nadzoru 
medycznego – wyodrębnione w lokalizacji 
stanowisko, na którym zapewnia się:(...)” 
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Załącznik nr 1, Lp. 4 c) 

rehabilitacja 

pulmonologiczna 

Profile interwencji: 

– lekarski 

Różnicowanie profili 
interwencji jako obligatoryjnych 
i dopuszczone. Brak profilu 
interwencji dietetyka. 

Taki stan rzeczy powoduje iż 
„dopuszczone” praktycznie mogą być 
kompletnie nie realizowane w 
leczeniu rehabilitacyjnym pacjenta 
jak też może uzasadniać brak 
zabezpieczenia  oddziału  w 
profesjonalna kadrę realizującą 
usprawnianie oraz inne interwencje 
wymagane u pacjenta. Jednocześnie 
oczywistym jest, że nie ma potrzeby 
aby interwencje były wykonywane 
bez uzasadnienia jak i nadmiarowo. 

Proponowane brzmienie: 

„c)rehabilitacja pulmonologiczna 

Profile interwencji: 

– lekarski 



– fizjoterapeutyczny 

– pielęgniarski 

Dopuszcza się profil 

interwencji: 

– psychologiczny 

Leczenie rehabilitacyjne naddzoruje 
lekarz oddziału oraz planuje 
konieczne u pacjenta interwencje. 
Propozycja będzie zgodna z 
załącznikiem nr 3 (Wykaz profili 
interwencji opisujących świadczenia 
gwarantowane w zakresie rehabilitacji 
leczniczej) pod warunkiem 
uzupełnienia załącznika. 

– fizjoterapeutyczny 

– pielęgniarski 

– psychologiczny 

- dietetyczny” 
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Załącznik nr 1, Lp. 4 c) 1. 

Organizacja udzielania 

świadczeń 

Organizacja udzielania  
świadczeń odbiega od schematu 
przyjetego w zakresie 
rehabilitacji rehabilitacji 
ogólnoustrojowej, 
neurologicznej w zakresie 
zapisów 

W zapisach pojawiają się elementy, 
które winny być umieszczone w 
załączniku nr 4 opisujące organizację 
udzielania świadczeń. 

Ponownej analizy wymaga opis 
Rehabilitacji pulmonologicznej. 
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Załącznik nr 1, Lp. 4 c) 2. 

Wymagania dotyczące 

personelu 

Brakuje określenia ilości 
pacjentów na 1 etat 
przeliczeniowy oraz nadanie 
wagi zatrudnienia w oddziale 
lekarza o specjalizacji chorób 
płuc jak też dopuszczenia do 
udzielania świadczeń lekarza 
torakochirurga (pozabiegach 
operacyjnych) 

Brakuje zapisu równowaznika 
jednego etatu przeliczeniowego na ilu 
pacjentów co może spowodować 
błędne zabezpieczenie pacjentów w 
zakresie interwencji lekarskich. Brak 
specjalisty torakochirurgii w oddziale 
rehabilitacji pulmonologicznej 
utrudnia działania / interwencje w 
stosunku do pacjentów po zabiegach 
w obrębie klatki piersiowej. 

Propozycja: 
„1) lekarz – równowaznik 1 etatu 
przeliczeniowego na 1/25 do 30 pacjentów, 
w tym: 
a)lekarz specjalista rehabilitacji w 
chorobach narządu ruchu lub rehabilitacji 
ogólnej, lub rehabilitacji, lub rehabilitacji 
medycznej – co najmniej ¼ etatu i 
b)równoważnik ¼ etatu  lekarza specjalista 
chorób płuc oraz 
c)lekarz specjalista medycyny fizykalnej i 
balneoklimatologii, lub fizjoterapii i 
balneoklimatologi, lub balneoklimatologi i 
medycyny fizykalnej, lub balneologii i i 
medycyny fizykalnej, lub 
d) lekarz specjalista alergologii, lub 
e)lekarz specjalista torakochirurgii, lub 
f)lekarz specjalista pediatrii (w przypadku 
oddziałów dziecięcych), ” 
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Załącznik nr 1, Lp. 4 c) 3. 

Wyposażenie wymagane 

do udzielania  świadczeń 

Wyposażenie jest niekompletne Brakuje między innymi wyposażenia 
do realizacji zabiegów z zakresu 
kinezyterapii, niezbędnych w procesie 
rehabilitacji stacjonarnej 
pulmonologicznej 

Wyposażenie wymaga uzupełnienia. 
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Załącznik nr 1, Lp. 4 c) 3. 

10) stanowisko 

intensywnego nadzoru 

Nakazuje utworzenia stanowiska 
w strukturze oddziału co jest 
dodatkowym kosztem i 
nadmiarowością. 

Tworzenie stanowiska intensywnego 
nadzoru medycznego w każdym z 
oddziałów jest nieuzasadnione gdyż 
zasadą jest iż stanowisk takich tworzy 
się kilka dla różnych zakresów 
działania (np. jedno pomieszczenie, 2-
3 stanowiska). 

Propozycja brzmienia: 
„10) stanowisko intensywnego nadzoru 
medycznego – wyodrębnione w lokalizacji 
stanowisko, na którym zapewnia się:(...)” 
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Załącznik nr 2 Wykaz 

jednostek chorobywch 

według klasyfikacji (...) 

 

Wykaz rozpoznań 
kwalifikujących do rehabilitacji 
leczniczej jest niekompletny w 
zakresie chorób podstawowych 
do kwalifikacji. Nie zawiera 
wyodrębnionej kategorii listy 
chorób współistniejących 
mającej wpływ na kwalifikacjeę 
do określone grupy świadczeń. 

Projekt zawiera ograniczony wykaz 
rozpoznań, pomijając kody z grup S 
i M, które obecnie stanowią podstawę 
kwalifikacji wielu pacjentów 
pooperacyjnych i po leczeniu 
szpitalnym. Jednocześnie 
uwzględniono szeroki zakres kodów 
z grupy T, które zgodnie z 
klasyfikacją ICD dotyczą głównie 
następstw urazów i mają 
zastosowanie przede wszystkim w 
rehabilitacji przewlekłej. Projekt 
nakłada obowiązek  przyjęcia 
pacjentów z chorobami 
współistniejącymi w trybie 
przyspieszonym, jednak nie określa 
katalogu tych chorób ani zasad ich 
dokumentowania i wpływu na 
kwalifikację. Brakuje również 
odniesienia do obowiązującego 
zarządzenia Prezesa NFZ, które 
określa wykaz rozpoznań 
kwalifikujących pacjentów po 
leczeniu zachowawczym, wykaz 
procedur dla pacjentów 
pooperacyjnych oraz zasady 

Proponuje się: 
1. Rozszerzyć katalog rozpoznań 
kwalifikujących do rehabilitacji 
stacjonarnej o rozpoznania z grup S i M 
albo zrezygnować z zamkniętej listy 
rozpoznań i pozostawić kwalifikację w 
oparciu o skale medyczne oraz stan 
funkcjonalny pacjenta.  
2. Uzupełnić załącznik nr 2 o wykaz 
rozpoznań współistniejących 
wpływających na kwalifikację pacjentów i 
ustalenie priorytetu przyjęcia.  
3. Doprecyzować zasady kwalifikacji 
pacjentów z chorobami współistniejącymi, 
w szczególności poprzez określenie 
katalogu rozpoznań, sposobu ich 
dokumentowania oraz wpływu na 
kwalifikację i termin przyjęcia.  
4. Zapewnić spójność projektowanego 
rozporządzenia z przepisami 
wykonawczymi Prezesa NFZ regulującymi 
zasady kwalifikacji i rozliczania świadczeń 
rehabilitacyjnych, w szczególności w 
zakresie wykazu rozpoznań, procedur 
kwalifikujących pacjentów 
pooperacyjnych oraz zasad ustalania grup 



kwalifikacji do grup JGP. Powoduje 
to trudności interpretacyjne, ryzyko 
nierównego traktowania pacjentów 
oraz problemy organizacyjne po 
stronie świadczeniodawców. Choroby 
współistniejące mają istotny wpływ 
na stan funkcjonalny pacjenta, 
przebieg rehabilitacji, ryzyko 
powikłań, zakres świadczeń oraz czas 
i intensywność usprawniania, dlatego 
kryteria ich uwzględniania powinny 
zostać jednoznacznie określone. 

JGP. W przypadku planowanych zmian 
zarządzenia Prezesa NFZ powinny one 
zostać opublikowane przed wejściem w 
życie rozporządzenia lub równolegle z nim, 
tak aby świadczeniodawcy mieli 
możliwość odpowiedniego przygotowania 
organizacyjnego, dostosowania procedur 
kwalifikacji oraz zapewnienia 
prawidłowego rozliczania świadczeń. 
 
Brak jednoczesnego dostosowania 
zarządzenia Prezesa NFZ do 
projektowanego rozporządzenia może 
prowadzić do rozbieżności pomiędzy 
zasadami kwalifikacji pacjentów 
wynikającymi z przepisów powszechnie 
obowiązujących a zasadami rozliczania 
świadczeń przez NFZ. Powstanie w ten 
sposób stan niepewności prawnej i 
organizacyjnej zarówno dla 
świadczeniodawców, jak i podmiotów 
kierujących pacjentów na rehabilitację, co 
może utrudnić prawidłową realizację 
świadczeń od dnia wejścia w życie nowych 
przepisów. W zakresie załącznika nr 2 
konieczna jest współpraca z 
konsultantami. 
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Załącznik nr 4 Organizacja 

udzeialnia świadczeń 

gwarnatowanych (...), Lp 1 

Rehabilitacja 

neurologiczna zaburzeń 

Wymóg zapewnienia każdemu 
pacjentowi oddziału rehabilitacji 
neurologicznej codziennej 
terapii psychologicznej lub 
neurologopedycznej w 
wymiarze nie mniej niż 30 minut 
dziennie niezależnie od wskazań 
klinicznych, nie znajduje 
uzasadnienia medycznego i 
ogranicza możliwość 
indywidualizacji procesu 
rehabilitacji. 

Proces rehabilitacji neurologicznej 
powinien być planowany 
indywidualnie, z uwzględnieniem 
stanu funkcjonalnego pacjenta, 
rozpoznania, deficytów oraz celów 
terapeutycznych. O potrzebie 
prowadzenia terapii psychologicznej 
lub neurologopedycznej oraz jej 
częstotliwości powinien decydować 
odpowiedni specjalista na podstawie 
oceny klinicznej. Nie każdy pacjent 
wymaga codziennych świadczeń z 

Zastąpić zapis: „zapewnienie codziennej 
opieki psychologicznej oraz 
neurologopedycznej dla każdego pacjenta 
oddziału” zapisem: „zapewnienie opieki 
psychologicznej oraz 
neurologopedycznej zgodnie ze 
wskazaniami klinicznymi, na podstawie 
indywidualnej oceny stanu pacjenta 
dokonanej przez odpowiedniego 
specjalistę, z częstotliwością 
dostosowaną do celu i planu leczenia 
rehabilitacyjnego” 



funkcji mózgu – kategoria 

I 

-2 Rehabilitacja 

neurologiczna zaburzeń 

funkcji mózgu – kategoria 

II 

pkt. 2 

zakresu psychologii lub 
neurologopedii, jak też narzucenia 
codziennie minimum 30 minutowej 
interwencji psychologicznej lub 
logopedycznej  obligatoryjnie   
prowadzi do nieefektywnego 
wykorzystania zasobów kadrowych, 
ograniczenia dostępności tych 
świadczeń dla pacjentów 
rzeczywiście ich wymagających w 
tym wymagającym dłuższego czasu 
interwencji oraz utrudnia organizację 
pracy oddziału. Częstotliwość terapii 
oraz jej czas trwania powinna być 
dostosowana do możliwości 
adaptacyjnych pacjenta z 
uwzględnieniem celu i planu 
rehabilitacji w oddziale.. 
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Załącznik nr 4, Lp.14-18 Wymóg zapewnienia każdemu 
pacjentowi oddziału rehabilitacji 
ogólnoustrojowej codziennej 
opieki psychologicznej, 
niezależnie od wskazań 
klinicznych, nie uwzględnia 
indywidualnych potrzeb 
pacjentów oraz zasad organizacji 
świadczeń rehabilitacyjnych. 

Proces rehabilitacji powinien być 
planowany indywidualnie, z 
uwzględnieniem stanu klinicznego, 
potrzeb terapeutycznych oraz zgody 
pacjenta. Nie każdy pacjent 
hospitalizowany w oddziale 
rehabilitacji ogólnoustrojowej 
wymaga wsparcia psychologicznego, 
a potrzeba jego udzielania oraz 
częstotliwość świadczeń powinny 
wynikać z oceny lekarza 
prowadzącego lub psychologa. 
Wprowadzenie obowiązku 
codziennego udzielania świadczeń 
psychologicznych wszystkim 
pacjentom, niezależnie od wskazań, 
wymagałoby istotnego zwiększenia 
zasobów kadrowych i finansowych, 
bez wykazania, że takie rozwiązanie 
przynosi korzyści kliniczne u 
wszystkich hospitalizowanych. 

Proponuje się zastąpienie obowiązku 
zapewnienia codziennej opieki 
psychologicznej dla każdego pacjenta 
zapisem: „Świadczenia z zakresu opieki 
psychologicznej są udzielane pacjentom 
zgodnie ze wskazaniami klinicznymi, na 
podstawie indywidualnej oceny lekarza 
prowadzącego lub psychologa, albo na 
wniosek pacjenta, z częstotliwością 
dostosowaną do jego potrzeb 
terapeutycznych oraz za jego zgodą.” 



Ponadto realizacja świadczeń 
psychologicznych powinna odbywać 
się z poszanowaniem prawa pacjenta 
do wyrażenia zgody na udział w 
terapii oraz jego prawa do 
współdecydowania o procesie 
leczenia. 
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Załącznik nr 4, Lp.14-19 Przepis wymaga 
doprecyzowania zasad ustalania 
minimalnego dziennego czasu 
usprawniania oraz 
wprowadzenia możliwości jego 
indywidualnego dostosowania 
do stanu klinicznego i 
możliwości funkcjonalnych 
świadczeniobiorcy. 

Projekt określa jednakowy minimalny 
dzienny czas usprawniania 
wynoszący co najmniej 150 minut dla 
świadczeniobiorców objętych 
rehabilitacją pourazową ciężką, po 
leczeniu operacyjnym, po leczeniu 
zachowawczym narządu ruchu, w 
chorobach demielinizacyjnych i 
reumatologicznych, zaburzeniach 
funkcji ośrodkowego układu 
nerwowego oraz rehabilitacji 
przewlekłej. Jednocześnie projekt 
przewiduje obowiązek 
przeprowadzenia indywidualnej 
oceny funkcjonalnej 
świadczeniobiorcy, wykorzystania 
klasyfikacji ICF oraz opracowania 
indywidualnego planu postępowania 
fizjoterapeutycznego. Wprowadzenie 
sztywnego minimalnego czasu 
usprawniania pozostaje w 
sprzeczności z zasadą 
indywidualizacji procesu rehabilitacji. 
W praktyce u części pacjentów mogą 
występować czasowe 
przeciwwskazania do prowadzenia 
rehabilitacji z pełną intensywnością, 
wynikające m.in. z zaleceń 
pooperacyjnych, procesu gojenia ran, 
powikłań, chorób współistniejących 
lub okresowego pogorszenia stanu 
ogólnego. Ponadto do tego samego 

Proponuje się uzupełnienie przepisu 
poprzez wprowadzenie możliwości 
odstąpienia od minimalnego dziennego 
czasu usprawniania w przypadkach 
uzasadnionych stanem klinicznym 
świadczeniobiorcy, na podstawie decyzji 
lekarza prowadzącego lub członków 
zespołu terapeutycznego, odnotowanej w 
dokumentacji medycznej. Takie 
rozwiązanie pozwoli zachować wymóg 
odpowiedniej intensywności rehabilitacji 
przy jednoczesnym zapewnieniu 
indywidualizacji procesu leczenia. 



zakresu świadczeń kwalifikowani są 
pacjenci znajdujący się na różnych 
etapach leczenia i rekonwalescencji, 
co również wpływa na możliwość 
realizacji jednakowego czasu 
usprawniania. Brak możliwości 
dostosowania czasu terapii do 
indywidualnego stanu pacjenta może 
prowadzić do konieczności realizacji 
świadczeń niezgodnie z aktualnymi 
potrzebami klinicznymi lub utrudniać 
prawidłową realizację 
indywidualnego planu rehabilitacji. 
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Załącznik nr 6 Zmiany wymaga określenie 
minimalnej wartości w 
zmodyfikowanej skali Rankina 
na poziomie 4 jako kryterium 
kwalifikacji do świadczenia. 

Określenie minimalnej wartości na 
poziomie 4 oznacza kwalifikowanie 
wyłącznie pacjentów z dość ciężką 
niesprawnością funkcjonalną, 
wymagających pomocy przy 
większości codziennych czynności. 
Tak wysokie kryterium może 
wykluczyć pacjentów z umiarkowaną 
niesprawnością (3 punkty w skali 
Rankina), którzy po leczeniu 
operacyjnym nadal wymagają 
intensywnej rehabilitacji stacjonarnej 
i mają wysoki potencjał do 
odzyskania sprawności. Jednocześnie 
pacjenci z wynikiem 4 lub 5 mogą, 
szczególnie we wczesnym okresie po 
leczeniu operacyjnym, nie być w 
stanie uczestniczyć w rehabilitacji  
o intensywności przewidzianej w 
projekcie (co najmniej 150 minut 
dziennie). Przyjęte kryterium może 
zatem nie odpowiadać rzeczywistym 
potrzebom klinicznym ani celom 
rehabilitacji. 

Proponuje się obniżenie minimalnej 
wartości kwalifikującej w zmodyfikowanej 
skali Rankina z 4 do 3, przy pozostawieniu 
maksymalnej wartości 5. Pozwoli to objąć 
rehabilitacją również pacjentów z 
umiarkowaną niesprawnością, którzy mają 
istotne wskazania do rehabilitacji 
stacjonarnej oraz największy potencjał 
poprawy funkcjonalnej. 

 


