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Rzetelna wspétpraca lekarza z fizjoterapeuta zamiast
zastepowania oceny lekarskiej. PNRL o projekcie MZ
dot. swiadczen z zakresu rehabilitacji medycznej

Prezydium NRL w swoim stanowisku pozytywnie ocenito dziatania na rzecz poprawy dostepnosci
rehabilitacji, ale skrytykowato projekt rozporzgdzenia za nadmierne sformalizowanie kwalifikacji
pacjentéw, ograniczanie roli lekarza w procesie leczenia oraz wprowadzanie sztywnych limitéw i
kryteridw, ktére moga utrudni¢ dostep do rehabilitacji i obnizy¢ bezpieczenstwo oraz jakos¢
Swiadczen.

STANOWISKO Nr 7/26/P-X
PREZYDIUM NACZELNE)J RADY LEKARSKIE])
z dnia 24 lipca 2026 r.
w sprawie projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej
Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej po zapoznaniu sie z projektem rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej, przekazanym
przy pismie Podsekretarza Stanu w Ministerstwie Zdrowia pana Tomasza Maciejewskiego z dnia 1
lipca 2026 r. (znak: ASG.0210.10.2026.A)), przedstawia nastepujace uwagi:
Pozytywnie nalezy odnie$¢ sie do dziatahh zmierzajagcych do poprawy organizacji rehabilitacji
leczniczej oraz zwiekszenia dostepnosci swiadczen finansowanych ze srodkéw publicznych, jednak
kierunek zmian powinien pozostawa¢ zgodny z podstawowymi zasadami wykonywania zawodu
lekarza oraz z istotg rehabilitacji medycznej jako integralnego elementu procesu leczenia. W
ocenie Prezydium czes¢ projektowanych rozwigzah odchodzi od tych zatozen, zastepujac
indywidualng ocene medyczng rozwigzaniami o charakterze administracyjnym. Takie podejsScie
moze prowadzi¢ nie tylko do ograniczenia elastycznosci procesu terapeutycznego, ale réwniez do
pogorszenia bezpieczehstwa pacjentéw oraz obnizenia jakosci udzielanych $wiadczen.
Nadrzednym celem projektowanych rozwigzahn powinno by¢ zapewnienie pacjentom mozliwie
szybkiego, powszechnego i bezpiecznego dostepu do skutecznej rehabilitacji, co wymaga zaréwno
wiasciwego wykorzystania kompetencji wszystkich zawodéw medycznych, jak i ograniczenia
procedur, ktére nie przynoszg pacjentowi bezposredniej korzysci terapeutyczne;.
Projektowane rozwigzania stanowig istotng zmiane dotychczasowego modelu organizacji i
kwalifikacji do $wiadczeh rehabilitacyjnych, opartego na indywidualnej ocenie stanu zdrowia
pacjenta oraz decyzji medycznej. Projekt nie przedstawia jednak przekonujgcego uzasadnienia dla
tak daleko idgcego odejscia od obowigzujgcych rozwigzah ani nie wskazuje, aby proponowane
ograniczenia i sformalizowanie procesu kwalifikacji prowadzity do poprawy wynikéw leczenia,
zwiekszenia bezpieczenstwa pacjentéw Iub bardziej efektywnego wykorzystania S$rodkéw
publicznych. Wprowadzenie ograniczen w zakresie swobody podejmowania decyzji medycznych
powinno znajdowad uzasadnienie w jednoznacznych dowodach oraz rzetelnej analizie skutkéw
projektowanych zmian, czego w ocenie Prezydium w projekcie zabrakto.
Na pozytywng ocene zastuguje rozwigzanie przewidziane w § 4 ust. 1 pkt 3 lit. e i g oraz pkt 4 lit. fi
g w zwigzku z § 4 ust. 3 projektu rozporzadzenia, polegajgce na umozliwieniu realizowania
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rehabilitacji kardiologicznej w formule kardiologicznej telerehabilitacji hybrydowej, w tym w
ramach opieki kompleksowej po zawale miesnia sercowego. Wykorzystanie narzedzi
teleinformatycznych w rehabilitacji kardiologicznej moze poprawi¢ jej dostepnos¢ oraz zapewnié
wiekszg ciggtosc terapii i zaangazowanie pacjentdw w proces rehabilitacji, zwtaszcza w przypadku
0s6b majacych trudnosci z regularnym dojazdem do osrodka rehabilitacyjnego. Jednakze,
telerehabilitacja powinna by¢ prowadzona wytacznie u pacjentéw, ktérych stan pozwala na
bezpieczne korzystanie z tej formy Swiadczenia, przy zachowaniu witasciwej kwalifikacji lekarskiej,
odpowiedniego nadzoru oraz mozliwosci niezwtocznego skierowania pacjenta do rehabilitacji
prowadzonej stacjonarnie, jezeli przemawia za tym zmiana jego stanu zdrowia.

Samorzad lekarski postuluje rezygnacje z rozwigzania przewidzianego w § 7 ust. 1 projektu
rozporzadzenia, polegajacego na uzaleznieniu kwalifikacji do Swiadczeh rehabilitacji leczniczej
udzielanych w warunkach stacjonarnych od ujecia rozpoznania w zamknietym wykazie jednostek
chorobowych wedtug klasyfikacji ICD. Przyjecie zamknietego katalogu rozpoznah stwarza ryzyko
pozbawienia dostepu do rehabilitacji pacjentéw cierpigcych na choroby rzadkie, nietypowe
schorzenia czy powiktania niewymienione w wykazie. O dostepie do rehabilitacji powinny
przesadzaé przede wszystkim stan kliniczny i funkcjonalny pacjenta, rokowanie oraz mozliwos¢
osiggniecia realnej korzysci terapeutycznej, a nie wylgcznie formalne przyporzadkowanie
rozpoznania do okreslonego kodu. Zasadne jest zatem wprowadzenie mozliwosci kwalifikacji
pacjenta z rozpoznaniem niewymienionym w zataczniku nr 2, jezeli przemawiaja za tym
udokumentowane wskazania medyczne oraz indywidualne potrzeby i mozliwosci pacjenta.
Planowane dziatania legislacyjne powinny stuzy¢ zwiekszaniu dostepnosci rehabilitacji, a nie
ograniczaniu liczby swiadczeniobiorcéw przez nadmiernie sztywne kryteria formalne.

Zastrzezenia samorzadu lekarskiego budza réwniez projektowane rozwigzania zawarte w § 2 pkt 9,
§ 5 ust. 3 oraz § 6 ust. 4 pkt 2 projektu rozporzadzenia, a takze - w odpowiednim zakresie - w § 6
ust. 5 projektu, ktére powierzajg fizjoterapeucie dokonywanie kwalifikacji Swiadczeniobiorcy do
zabiegéw fizjoterapeutycznych, okreslanie celu terapeutycznego oraz ocene efektéw postepowania
terapeutycznego. Projektowane przepisy prowadzg do istotnej zmiany dotychczasowego podziatu
kompetencji pomiedzy lekarzem a fizjoterapeuta, przenoszac na fizjoterapeute koncowg decyzje o
kwalifikacji pacjenta do okreslonych swiadczen. Kwalifikacja do $wiadczenia wymaga
uwzglednienia nie tylko stanu funkcjonalnego pacjenta, lecz takze rozpoznania, choréb
wspotistniejacych, stosowanego leczenia, przeciwwskazan oraz ryzyka pogorszenia stanu zdrowia,
dlatego powinna naleze¢ do kompetencji lekarza, dysponujagcego odpowiedniag wiedza i
doswiadczeniem.

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej nie kwestionuje kompetencji fizjoterapeutéw do
przeprowadzania diagnostyki funkcjonalnej, ustalania indywidualnego planu postepowania
fizjoterapeutycznego, doboru odpowiednich zabiegéw oraz biezgcej oceny ich efektow.
Rozwigzania umozliwiajgce szersze wykorzystanie wiedzy, doswiadczenia i kompetencji
zawodowych fizjoterapeutéw nalezy oceni¢ pozytywnie, jednakze czynnosci te powinny
nastepowaé po uprzedniej kwalifikacji medycznej dokonanej przez lekarza i stanowi¢ element
wspétpracy lekarza z fizjoterapeuta, a nie zastepowac ocene lekarska. Nalezy dazy¢ do czytelnego
rozdziatu kompetencji i odpowiedzialnosci: lekarz powinien odpowiada¢ za rozpoznanie i
bezpieczenstwo medyczne pacjenta, natomiast fizjoterapeuta - za ocene funkcjonalng, dobér,
realizacje i modyfikowanie postepowania fizjoterapeutycznego.

Nalezy zwréci¢ réwniez uwage na koniecznos$¢ jednoznacznego okreslenia relacji pomiedzy
indywidualnym programem rehabilitacji a indywidualnym planem postepowania
fizjoterapeutycznego, o ktérym mowa w § 8 ust. 2 i § 9 ust. 3 projektu. Dokumentacja procesu
rehabilitacji powinna uwzglednia¢ stan pacjenta, rodzaj Swiadczenia oraz stopief ztozonosci
terapii, przy jednoczesnym unikaniu powielania tych samych informacji w odrebnych
dokumentach. Podziat kompetencji i zakres odpowiedzialnosci za sporzadzanie poszczegdlnych
dokumentéw powinien wynika¢ wprost z przepiséw, tak aby obowigzki dokumentacyjne nie
prowadzity do nieuzasadnionego zwiekszenia obcigzeh administracyjnych personelu.

Negatywnie oceni¢ nalezy postanowienia zatgcznikéw nr 1 i 4, do ktérych odsytajg odpowiednio § 3
ust. 1 i § 7 ust. 3 projektu, okreslajace z géry czas trwania poszczegdlnych form rehabilitacji.



Dtugo$¢ rehabilitacji powinna by¢ ustalana indywidualnie na podstawie stanu zdrowia pacjenta,
jego potrzeb funkcjonalnych, dynamiki poprawy, rokowania oraz stopnia realizacji celu
terapeutycznego. Sztywne limity mogg prowadzi¢ do zakonczenia skutecznego i nadal medycznie
uzasadnionego leczenia wytacznie z przyczyn formalnych. Jednoczesnie wprowadzaniu nowych
wymogoéw organizacyjnych i sprawozdawczych powinno towarzyszy¢ zapewnienie odpowiednich
warunkéw finansowych oraz organizacyjnych realizacji $wiadczen, odpowiadajacych rzeczywistym
potrzebom pacjentéw i mozliwoSciom Swiadczeniodawcow.

Zastrzezenia samorzgdu lekarskiego budzi réwniez uzaleznianie przedtuzenia rehabilitacji od
pisemnej zgody dyrektora wtasciwego oddziatu wojewddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia. O
potrzebie kontynuowania rehabilitacji powinna rozstrzyga¢ ocena medyczna, a nie decyzja
administracyjna ptatnika. Przepisy moga przewidywaé obowigzek okresowej oceny efektéw terapii i
weryfikacji zasadnosci jej dalszego prowadzenia, jednak nie powinny ustanawiaé¢ limitéw
prowadzgcych do automatycznego zakonczenia $wiadczen mimo utrzymywania sie wskazan
medycznych. Prezydium postuluje zatem pozostawienie decyzji o czasie trwania rehabilitacji
lekarzowi prowadzacemu, podejmujacemu jg na podstawie udokumentowanej oceny stanu
pacjenta, przy wspoétudziale fizjoterapeuty.

Nalezy réwniez zwréci¢ uwage na potrzebe zapewnienia ciggtosci procesu rehabilitacji pacjentéw
po zakonczeniu leczenia w oddziale ostrej fazy choroby. Juz w trakcie hospitalizacji powinna by¢
okre$lana dalsza $ciezka rehabilitacyjna pacjenta, z uwzglednieniem jego stanu klinicznego,
potrzeb funkcjonalnych oraz rokowania, przy udziale lekarza specjalisty w dziedzinie rehabilitacji,
ktéry powinien wspétuczestniczy¢ w planowaniu dalszego postepowania terapeutycznego.
Pozytywnie nalezy oceni¢ idee wykorzystania kompetencji lekarza specjalisty w dziedzinie
rehabilitacji w procesie kwalifikacji i planowania dalszej terapii. Brak sprawnego przekazywania
pacjenta pomiedzy poszczegdlnymi poziomami opieki moze prowadzi¢ do opdzZnienia rozpoczecia
rehabilitacji oraz utraty efektéw uzyskanych podczas hospitalizacji. Wczesna rehabilitacja
rozpoczynana jest juz w pierwszych dobach po zabiegach operacyjnych, udarach, urazach i innych
ciezkich zachorowaniach. Rodzaj, intensywnos$¢ i miejsce prowadzenia dalszej rehabilitacji powinny
by¢ zatem dostosowane do stanu klinicznego pacjenta, jego potrzeb funkcjonalnych oraz
rokowania, a system rehabilitacji powinien zapewnia¢ dostep do odpowiedniej formy i
intensywnosci terapii, réwniez w odniesieniu do pacjentéw starszych, wielochorobowych i
wymagajgcych bardziej ztozonego postepowania.

Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej wnosi ponadto o zmiane przepisu przejSciowego zawartego w
§ 11 ust. 1 projektowanego rozporzadzenia. Zgodnie z projektowanym rozwigzaniem skierowanie
wystawione przed dniem wejscia w zycie rozporzgdzenia i zarejestrowane u wybranego
Swiadczeniodawcy zachowuje waznos$¢ jedynie pod warunkiem jego ponownej weryfikacji pod
wzgledem nowych kryteriéw kwalifikacji. Rozwigzanie to moze prowadzi¢ do koniecznosci
ponownego badania i kwalifikowania pacjentéw, ktérzy przed wejSciem w zycie nowych regulacji
zostali juz zakwalifikowani do rehabilitacji i oczekujg jedynie na rozpoczecie swiadczenia. Ponowne
wzywanie tych pacjentéw oraz przeprowadzanie dodatkowych ocen bedzie generowato zbedne
koszty organizacyjne i administracyjne, a takze moze dodatkowo obcigzy¢ personel i wydtuzy¢
kolejki oczekujacych. Pacjenci ci powinni zosta¢ objeci ochrong analogiczng do przewidzianej w §
11 ust. 2 projektu dla $Swiadczeh stacjonarnych juz rozpoczetych. Skierowania wystawione i
zarejestrowane przed dniem wejscia w zycie rozporzadzenia powinny by¢ zatem realizowane na
zasadach dotychczasowych, bez obowigzku ponownej weryfikacji wedtug nowych kryteriéw
kwalifikacyjnych.






