UCHWALA NR 997/11 KRF
KRAJOWEJ RADY FIZJOTERAPEUTOW
z dnia 8 grudnia 2025 r.

w sprawie udzialu Krajowej Izby Fizjoterapeutéw w programie Ministerstwa Zdrowia
,,Odwrécona Piramida Swiadczen” w zakresie zgloszenia ,,Fizjoterapeuty Pierwszego
Kontaktu” jako rozwiazania pozwalajacego na uproszczenie i ztagodzenie zasad
regulujacych udzielanie przez swiadczeniodawcow w ramach PSZ dodatkowych
rodzajow swiadczen realizowanych, w ramach rehabilitacji stacjonarnej i domowej

Na podstawie art. 77 pkt 1 ustawy z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty
(Dz. U. 22023 . poz. 1213 1 1234) uchwala sie, co nast¢puje:

§ 1. Krajowa Rada Fizjoterapeutow wyraza zgode na zgloszenie inicjatyw Krajowej [zby
Fizjoterapeutow do programu Ministerstwa Zdrowia ,,Odwrécona Piramida Swiadczen”
w zakresie wdrozenia do polskiego systemu ochrony zdrowia rozwigzania na potrzeby opieki
koordynowanej / Funduszu Medycznego w Podstawowej Opiece Zdrowotnej ,,Fizjoterapeuty
Pierwszego Kontaktu” tj. bezposredniego dostgpu do fizjoterapeuty w ramach narodowego
systemu ochrony zdrowia, ktorej tre$¢ okresla zalgcznik nr 1.

§ 2. Upowaznia si¢ Prezydium Krajowej Rady Fizjoterapeutow do powotania zespotu
problemowego w ramach Interdyscyplinarnej Rady Ekspertow Krajowej Rady Fizjoterapeutow
dziatajacej na mocy uchwaly nr 596/ KRF z dnia 14 maja 2021 r. w sprawie powotania
Interdyscyplinarnej Rady Ekspertoéw Krajowej Rady Fizjoterapeutoéw na potrzeby kontynuacji
prac nad projektem wizyta fizjoterapeutyczna w ramach opieki patronazowej we wspolpracy
z Naczelng Izbg Pielegniarek i Potoznych, zgodnie z zalacznikiem nr 2, oraz innych propozycji
Krajowej Rady Fizjoterapeutow dedykowanych reorganizacja warunkoéw prawno-
organizacyjnych funkcjonowania narodowego systemu ochrony zdrowia oraz przeniesienia
ciezaru realizacji $wiadczen z lecznictwa szpitalnego do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
oraz podstawowej opieki zdrowotne;.

§ 3. Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.

Prezes

Krajowej Rady Fizjoterapeutow

dr hab. Agnieszka Stepien



Zatqczniki do uchwaty nr 997/11 KRF Krajowej
Rady Fizjoterapeutdow z dnia 8 grudnia 2025 r.
Zatqcznik nr 1

Szanowna Pani
Jolanta Sobieranska-Grenda
Ministerstwo Zdrowia

Ministerstwo Funduszy i Polityki
Regionalnej
ul. Wspélna 2/4, 00-926 Warszawa

Dotyczy: inicjatywy Krajowej lzby Fizjoterapeutdw zgtoszenia nowych rozwigzan systemowych
w ramach projektu: ,0dwrdécona Piramida Swiadczen”

Szanowna Pani Minister,

Dziatajgc zgodnie z art.62 ust. 2 pkt 4 ustawy z dnia 25 wrzes$nia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (Dz. U.
z 2023 r. poz. 1213 i 1234) w imieniu Krajowej lzby Fizjoterapeutéw (dalej: , KIF”), w nawigzaniu
do trwajgcego w latach 2024-2025 okresu deregulacji w ramach projektu , Odwrdcona piramida
Swiadczen”, zwracam sie z uprzejma prosba o rozwazenie wprowadzenia do polskiego systemu ochrony
zdrowia rozwigzania na potrzeby opieki koordynowanej w Podstawowej Opiece Zdrowotnej (dale;j:
,POZ") tj. ,Fizjoterapeuty Pierwszego Kontaktu” (dalej ,,FPK”).

W zwigzku z reorganizacjg warunkéw prawno-organizacyjnych funkcjonowania narodowego
systemu ochrony zdrowia oraz przeniesienia ciezaru realizacji Swiadczen z lecznictwa szpitalnego
do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz podstawowej opieki zdrowotnej proponowane
rozwigzanie moze pozwoli¢ na odcigzenie liczbg pacjentéw w przewlektych stanach bdlowych zaréwno
na poziomie opieki specjalistycznej w ramach poradni zajmujacych sie schorzeniami mies$niowo-
szkieletowymi, jak i POZ. Dodatkowg korzyscig proponowanego rozwigzania sg znaczne oszczednosci
finansowe, ktdre zostaty potwierdzone dokumentacjg FPK wdrozonego do brytyjskiego systemu
zdrowia (zafacznik 1). Na potrzeby warunkéw krajowych opracowano analize ekonomiczno-medyczna
na bazie danych Narodowego Funduszu Zdrowia u pacjentéw z Bdlem Plecéw (ok. 3 min. populacji
Polakéw) na potrzeby rozwazenia przez Ministerstwo Zdrowia rozwigzania FPK dedykowanego nowej
Sciezce w opiece koordynowanej ,,BAl plecéw” (zatgcznik 2) oraz zaopiniowano na prosbe Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji rekomendowane technologie medyczne oraz dziatania w ramach
programéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych programéw (art. 48aa ust. 2 ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych)
w zakresie profilaktyki przewlektych boléw kregostupa (zatgcznik 3).

Opieka fizjoterapeutyczna pacjenta z Bélem plecdw w opiece koordynowanej dedykowanej
fizjoterapeutom uzyskata wsparcie Polskiego Towarzystwa Badania Bélu (dalej: ,PTBB”). Warunkiem



wysokich kwalifikacji fizjoterapeuty ma by¢ pozytywny wynik egzaminu dt. Europejskiego Dyplomu
Specjalisty od Bélu (czes¢ fizjoterapia) (zatacznik 4). Dyplom i uzyskane kwalifikacje mogg stanowic
podstawe potwierdzenia kwalifikacji FPK w zakresie prowadzenia pacjenta z bdélem przez Centrum
Egzamindw Medycznych. Z przyjemnoscig informujemy, ze Prezes Europejskiego Stowarzyszenia
Badania Bdlu potwierdzit mozliwos¢ jego realizacji we wspdtpracy z PTBB.

Dodatkowo proponowane rozwigzanie wpisuje sie w potrzeby szerszej grupy pacjentow
z bdlem przewlektym (ok. 9 min Polakéw; dane wg parlamentarnego zespotu medycyny boélu; poset
E. Polak). Zgodnie z rekomendacjami WHO oraz zmianami po wdrozeniu ICD-11 do polskiego systemu
ochrony zdrowia dt. Bél przewlekty (MG.30), moze stanowi¢ podstawe do rozszerzenia opieki FPK
na pacjentéw z przewlektym pierwotnym bdélem miesniowo szkieletowym tj. wg aktualnych danych
ok. 5,7 mIn populacji pacjentéw z bélem przewlektym w Polsce. Tym samym, moze to przetozy¢ sie
na kolejne oszczednosci oraz zmniejszenie liczby porad lekarskich w POZ oraz AOS.

W ramach podjetych dziatan dt. FPK oraz zgtoszenia opieki fizjoterapeutycznej na potrzeby
opieki koordynowane]j odbyty sie dwa spotkania z przedstawicielami Ministerstwa Zdrowia tj. dnia 14
czerwca 2023 r. oraz 23 wrzes$nia 2024 r.

Podsumowujac, prosze o rozwazenie inicjatywy KIF oraz mozliwos¢ wdrozenia do polskiego
systemu ochrony zdrowia ,Fizjoterapeuty Pierwszego Kontaktu”, co przetozy sie nie tylko
na podniesienie jakosci opieki nad pacjentem, ale takie przyniesienie wymierne rozwigzania
ekonomiczne i systemowe w ochronie zdrowia.

Z wyrazami szacunku,

Prezes
Krajowej Rady Fizjoterapeutow

dr hab. Agnieszka Stepien



Zatqcznik nr 2

PROJEKT
WIZYTA FIZJOTERAPEUTYCZNA W RAMACH OPIEKI PATRONAZOWE)

Autorzy opracowania:
Prof. dr hab. Matgorzata Domagalska-Szopa
dr hab. Andrzej Szopa, prof.SUM

przeprowadza: WYKWALIFIKOWANY FIZJOTERAPEUTA —

kwalifikacje zostang okreslone zgodnie z USTAWA z dnia 22 grudnia 2015 r. o Zintegrowanym Systemie
Kwalifikacji - Kwalifikacja to zestaw efektdw uczenia sie w zakresie wiedzy i umiejetnosci, ktérych
osiggniecie zostato formalnie potwierdzone przez upowazniong do tego instytucje. USTAWA z dnia 22
grudnia 2015 r. o Zintegrowanym Systemie Kwalifikacji
https://sip.lex.pl/akty-prawne/dzu-dziennik-ustaw/zintegrowany-system-kwalifikacji-18267966
Kwalifikacje to bowiem nie tylko swiadectwo szkolne czy dyplom licencjata lub magistra. Wiedze,
umiejetnosci oraz kompetencje spoteczne zdobywamy w réznych miejscach: m.in. w szkotach i na
uczelniach, ale tez w miejscu pracy, na kursach prowadzonych przez firmy szkoleniowe, czy uczqc sie
samodzielnie w domu. Oznacza to, Zze bardzo czesto posiadamy kompetencje poszukiwane na rynku
pracy, ale nie mozemy oficjalnie potwierdzi¢ tego przed potencjalnym pracodawcqg. Z pomocq
przychodzi Zintegrowany System Kwalifikacji! Ze wskazanych ustawg o Zintegrowanym Systemie
Kwalifikacji najodpowiedniejsze w tym przypadku sg kwalifikacje uregulowane, nadawane na
podstawie przepisdw prawa, ale poza uczelnig lub kwalifikacje sektorowe, czyli zestawy wiedzy i
umiejetnosci wymagane do realizacji konkretnych zadan zawodowych.

Il. Celem fizjoterapeutycznej wizyty patronazowej jest przeprowadzenie oceny rozwoju
psychoruchowego dziecka z zastosowaniem standaryzowanych narzedzi scoringowych w formie
scoringu (tj. punktowa ocena ryzyka) w celu identyfikacji ewentualnych odchylen od norm
rozwojowych. Wystandaryzowana ocena pozwoli na identyfikacje:

1) niemowlat, ktére wykazujg prawidtowy rozwdj psychomotoryczny i nie wymagaja zadnych form
wspomagajgcych jego rozwdj - bez kolejnej FWP
2) niemowlat, ktére wykazuja opdiniony rozwdj psychomotoryczny (zaburzenia ilosciowe) i

wymagajg wczesnego wspomagania rozwoju psychomotorycznego. Fizjoterapeuta udziela instruktazu
czynnosci pielegnacyjnych — wymagana kolejnej FWP pomiedzy 20. a 24. tygodniem zycia (wiek
skorygowany).

3) niemowlat, ktére wykazujg nieprawidtowy (zaburzenia jakosciowe) rozwdj psychomotoryczny
i wymagajg wczesnego wspomagania rozwoju psychomotorycznego — wymaga specjalistycznej
konsultacji: specjalista fizjoterapii; lekarz pediatra

WIZYTA FIZJOTERAPEUTYCZNA W RAMACH OPIEKI PATRONAZOWEJ nie bedzie powielata wizyty
patronazowej potoznej/ pielegniarki Srodowiskowej ani pediatrycznej, poniewaz:

WIZYTA PATRONAZOWA POtOZNEJ / PILEGNIARKI SRODOWISKOWEJ (od 4-6 wizyt) ma na celu:

1) opieke nad noworodkiem lub niemowleciem, w tym:



. obserwacje i ocene rozwoju fizycznego w zakresie: adaptacji do srodowiska zewnetrznego,
stanu skéry i bton sluzowych, pepka, wydalin, wydzielin, rozwoju psychoruchowego, funkcjonowania
narzgdéw zmystow,

o ocene odruchdw noworodka, sposobu oraz technik karmienia,

o wykrywanie objawéw patologicznych,

. ocene relacji rodziny z noworodkiem;

2) prowadzenie edukacji zdrowotnej i udzielanie porad w zakresie: pielegnacji noworodka,

karmienia piersig, szczepien ochronnych, badan profilaktycznych, opieki medycznej, socjalnej oraz w
zakresie laktacji, kontroli ptodnosci, samoopieki;
3) promowanie zachowan prozdrowotnych rodzicow

WIZYTA PATRONAZOWA U PEDIATRY ma na celu:

o ocene zachowania noworodka i jego rozwoju, w tym sprawdzenie prawidtowosci rytmu snu i
czuwania, pomiar masy ciata i wysokosci ciata, sprawdzenie ewentualnej zottaczki i zaburzen
wyprdzniania;

o sprawdzenie parametréw fizycznych dziecka, takich jak pomiar masy ciata w stosunku do masy
urodzeniowej, wielkos¢ ciemigczek, ocena stawdw biodrowych;

. sprawdzenie stanu neurologicznego dziecka — odruchy noworodkowe (zwtaszcza odruch
ssania), napiecie miesniowe, wzrok i stuch;

. badanie fizykalne — ostuchanie serca i ptuc, badanie palpacyjne brzuszka, wykrycie
ewentualnych przepuklin;

o ocene stanu emocjonalnego rodziny — jako ze kobiety czesto zmagajg sie z depresjg

poporodowg lub po prostu majg trudnosci w zwigzku z nagtymi zmianami hormonalnymi.
Pierwsza wizyta u pediatry ma na celu pomdc nie tylko dziecku, ale réwniez rodzicom.

UZASADNIENIE WIZYTY FIZJOTERAPEUTYCZNEJ W RAMACH OPIEKI PATRONAZOWE

Na tak wczesnym etapie rozwoju dziecka celem FWP nie jest diagnoza, a wczesne wykrycie zaburzen
neurorozwojowych i rozpoczecie wczesnej interwencji terapeutycznej, co pozostaje catkowicie w
kompetencjach zawodowych fizjoterapeuty. Stuzy temu tzw. diagnoza o charakterze rozwojowym:

»Zaburzenia ruchowe pochodzenia osrodkowego lub Zaburzenia osrodkowej koordynacji nerwowej”.

S3 to zbiorcze okreslenia dla nieprawidtowosci rozwojowych obserwowanych u niemowlecia, ktére

charakteryzuja sie odchyleniami w jego reakcjach posturalnych oraz spontanicznej motoryce. Taka

diagnoza jest diagnoza czasowg (rozwojowg), poniewaz ostateczna diagnoza jest stawiana dopiero
wtedy, gdy wystepujgce u dziecka zaburzenia zostang potwierdzone przez lekarza na podstawie
wynikéw okreslonych badan klinicznych.

Dowody naukowe wskazujg, ze istniejg dwie gtdwne Sciezki prowadzgce do rzetelnego i wczesnego

wykrywania ryzyka zaburzen neurorozwojowych w okresie noworodkowym (Newborn Detected Risk)

oraz w okresie niemowlecym (Infant Detected Risk). Zalezg one od wieku dziecka w chwili
przeprowadzania oceny i zawierajg kombinacje réznych testéw w potaczeniu z badaniem klinicznym.

Na podstawie wysokiej jakosci opublikowanych dowodéw naukowych [1] zostaty sformutowane tu 4

rekomendacje:

1) w przypadku podejrzenia rozpoznania klinicznego, ktérego nie mozna potwierdzi¢ z catg pewnoscig
nalezy podac tymczasowq diagnoze kliniczng ,wysokie ryzyko ZRPO”, aby niemowle mogto otrzymac
wczesng interwencje diagnostyczng i terapeutyczng.

2) wystandaryzowane metody oceny i badania majgce na celu wczesne wykrycie ZRPO powinny by¢
zawsze przeprowadzane w populacjach noworodkéw z wysokim poziomem ryzyka, tj. u niemowlat
urodzonych przedwczesnie, z encefalopatia noworodkowg, z wadami wrodzonymi oraz niemowlat
hospitalizowanych na oddziatach intensywnej terapii.



1. Novak I, Morgan C, Adde L, Blackman J, Boyd RN, Brunstrom-Hernandez J, Cioni G, Damiano D,
Darrah J, Eliasson AC, de Vries LS, Einspieler C, Fahey M, Fehlings D, Ferriero DM, Fetters L, Fiori
S, Forssberg H, Gordon AM, Greaves S, Guzzetta A, Hadders-Algra M, Harbourne R, Kakooza-
Mwesige A, Karlsson P, Krumlinde-Sundholm L, Latal B, Loughran-Fowlds A, Maitre N, Mcintyre
S, Noritz G, Pennington L, Romeo DM, Shepherd R, Spittle AJ, Thornton M, Valentine J, Walker
K, White R, Badawi N. Early, Accurate Diagnosis and Early Intervention in Cerebral Palsy:
Advances in Diagnosis and Treatment. JAMA Pediatr. 2017 Sep 1;171(9):897-907. doi:
10.1001/jamapediatrics.2017.1689. Erratum in: JAMA Pediatr. 2017 Sep 1;171(9):919. doi:
10.1001/jamapediatrics.2017.3169. PMID: 28715518; PMCID: PM(C9641643.

Na podstawie reprezentatywnego i aktualnego pisSmiennictwa swiatowego oraz w oparciu o dane
Zaktadu Epidemiologii Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie mozna szacowaé, ze czestosc
wystepowania powazniejszych zaburzen rozwojowych u nowonarodzonych dzieci wystepuje w ok. 4-
5% przypadkéw. Myslac o zaburzeniach rozwojowych dzieci wigzacych sie z niepetnosprawnoscia,
mozna bra¢ pod uwage nastepujgce elementy:

a) czestotliwos¢ wystepowania skrajnego wczesniactwa (poréd miedzy 22 a 32 tygodniem
trwania cigzy). W Polsce rodzi sie okoto 1,2% - 1,5% takich dzieci ( w 1995 r. byto 1,5%, a w 2021
r. 1,2%). Okoto 22-24% z nich wykazuje istotne deficyty rozwojowe (14% - uposledzenie
intelektualne, 7,5-12% - mdzgowe porazenie dzieciece, 8% - z zaburzeniami widzenia, 3-4% - z
uszkodzonym narzagdem stuchu, w obu grupach w pewnej czesci dodatkowo - z
niepetnosprawnoscig intelektualng),

b) czestotliwo$¢ wystepowania wad wrodzonych (tzw. duzych), ktorg okresla sie w
pismiennictwie na okoto 2%,

c) czestotliwos¢ wystepowania innych zaburzen, np. chordb jednogenowych (w tym
choréb metabolicznych), dzieciecego porazenia mdzgowego, nowotwordw u dzieci.

Obecnie w obszarze rozpoznawania zagrozenia dziecka niepetnosprawnoscia zwracajg uwage
nastepujgce niepokojgce zjawiska:

1) wizyta patronazowa potoznej/ pielegniarki srodowiskowej koncentruje sie na ocenie stanu
zdrowia noworodka / niemowlecia oraz ocenie jego rozwoju fizycznego, nie dostrzegajg one /
bagatelizujg objawy zaburzen;

2) lekarze (pediatrzy), ktérzy badajg dzieci w pierwszym okresie zycia, niedostatecznie reagujg na
niepokojgce objawy i nie kierujg dziecka, np.: na dodatkowe badania, skierowanie dziecka na
konsultacje do specjalisty (np. neurologa dzieciecego);

3) lekarze (pediatrzy), ktérzy badajg dzieci w pierwszym okresie zycia, niedostatecznie reagujg na
niepokojgce objawy i bierze je dopiero pod uwage, gdy sg wielokrotnie sygnalizowane rodzicow /
lub. Nie;

4) lekarze (pediatrzy), ktérzy badajg dzieci w pierwszym okresie zycia, zalecajg konsultacje u
lekarza rehabilitacji dopiero wdwczas, gdy zauwazy juz znaczne zaburzenia rozwoju dziecka,
nastepnie rodzice oczekuja (dtugo) na te konsultacje, a po uzyskaniu skierowania na fizjoterapie (10
zabiegéw), dtugo oczekujg na termin (kilka miesiecy). Po zakonczeniu 10 zabiegéw (przewaznie 1
zabieg w tygodniu, tj. 2,5 miesigca) rodzice, aby kontynuowac rehabilitacje zapisuje sie i czeka
(dtugo) na kolejng konsultacje do lekarza rehabilitacji, a po otrzymaniu kolejnego zlecenia (10
zbiegdw) dtugo oczekujg na termin rehabilitacji (kilka miesiecy). | tak w kétko....



5) w takim tempie diagnoza stanu dziecka jest stawiana zbyt pdzno, tzn. nawet, gdy ma ono 2-5
lat, pomimo tego, ze objawy zaburzen rozwoju psychomotorycznego bywajg widoczne duzo
wczesniej;

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

Wczesne rozpoznanie zaburzen rozwojowych w wyniku WIZYTY FIZJOTERAPEUTYCZNEJ W RAMACH
OPIEKI PATRONAZOWEJ (badan przesiewowych) moze doprowadzi¢ do odpowiednio wczesnego
rozpoznania zagrozenia dziecka nieprawidtowym rozwojem i skierowania go do konsultacji
specjalistycznej, co pozwoli na wczesne postawienie diagnozy oraz wigczenia specjalistycznego
leczenia, lub skierowania go do konsultacji specjalistycznej fizjoterapeutycznej i interwencji
terapeutyczne;.

Wysokie kompetencje kwalifikowanego fizjoterapeuty zmniejszajg potencjalne ryzyko zwigzane z
fatszywie dodatnim wynikiem testu, ktéry moze wptynaé na zwiekszenie skierowan na dalsze badania.
Wysokie kompetencje kwalifikowanego fizjoterapeuty zmniejszajg potencjalne ryzyko zwigzane z
fatszywie ujemnym wynikiem oceny, prowadzacym do zanizenia liczby skierowan oraz - przy braku
ciggtego monitorowania — do utrwalenia niepozgdanych zmian.

U znacznej liczby dzieci wykazujacych tylko niewielkie zaburzenia i opdznienia rozwojowe lub
nieharmonijny rozwdj, wczesna interwencja, tj. zalecenia w postaci zalecen (instruktazu
fizjoterapeutycznego) lub skierowaniu bezposrednio do specjalisty fizjoterapii i natychmiastowego
rozpoczecia fizjoterapii neurorozwojowej moze doprowadzi¢ do catkowitego wyréwnania zaburzen.
Dzieci, ktérych rozwdj jest powazniej zaburzony, dzieki wczesnej pomocy otrzymujg szanse na
uruchomienie catego ich pozytywnego potencjatu.



