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Propozycje zmian systemowych w zakresie wykorzystania kompetencji fizjoterapeutéw w systemie ochrony zdrowia

Reprezentujac Srodowisko blisko 90 tysiecy fizjoterapeutéw, trzecig pod wzgledem li-
czebnosci grupe wsréd zawodow medycznych w Polsce, przedstawiamy propozycje zmian
legislacyjnych i organizacyjnych majacych na celu petniejsze wykorzystanie potencjatu
fizjoterapii oraz kompetencji zawodowych fizjoterapeutéw w systemie ochrony zdrowia.

Postepujace starzenie sie spoteczenstwa, wzrost liczby oséb z chorobami przewlektymi
i cywilizacyjnymi, rosnaca liczba oséb z ograniczeniami sprawnosci i samodzielnosci, nie-
dobor kadr medycznych, wydtuzajace sie kolejki do Swiadczen oraz rosngce koszty opieki
zdrowotnej wymagajg wdrazania rozwigzan zwiekszajacych dostepnos¢ i jako$¢ swiadczen
oraz poprawiajacych efektywnos¢ funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Ma to istot-
ne znaczenie rowniez z punktu widzenia bezpieczenstwa zdrowotnego panstwa. Kierunki
zmian powinny opiera¢ sie na aktualnych dowodach naukowych oraz doswiadczeniach
panstw, ktére skutecznie wykorzystujg kompetencje réznych zawodéw medycznych.

Proponowane rozwiazania koncentrujg sie na trzech obszarach, w ktorych petniejsze wy-
korzystanie fizjoterapii i kompetencji fizjoterapeutéw moze poprawic¢ dostepnos¢, jakosé
i ciggtosc¢ opieki nad pacjentem, a jednoczes$nie przyczynic sie do lepszego wykorzystania
kadr medycznych i Srodkéw publicznych.

TRZY KLUCZOWE KIERUNKI ZMIAN SYSTEMOWYCH

PRIORYTET REKOMENDACJA

Zapewnienie ciqggtosci fizjoterapii — od prehabilitacji, przez leczenie
szpitalne, po dalszq fizjoterapie po wypisie ze szpitala.

Wdrozenie finansowanego ze srodkéw publicznych bezposredniego

il dostepu pacjenta do fizjoterapeuty.

Petniejsze wykorzystanie i rozwéj kompetencji zawodowych

i fizjoterapeutéow w systemie ochrony zdrowia.

Kazdy z przedstawionych kierunkéw obejmuje diagnoze problemu, rekomendowane
rozwiazania, oczekiwane efekty ich wdrozenia oraz uzasadnienie oparte na aktualnych
dowodach naukowych, analizach ekonomicznych i doswiadczeniach miedzynarodowych.
Dokument wskazuje rowniez akty prawne i rozwigzania organizacyjne wymagajace
zmiany, uzupetnienia lub opracowania w celu wdrozenia przedstawionych rekomendac;ji.



Propozycje zmian systemowych w zakresie wykorzystania kompetenciji fizjoterapeutoéw w systemie ochrony zdrowia

Niniejszy dokument opracowano na podstawie aktualnych dowodéw naukowych, wytycznych miedzynaro-
dowych towarzystw naukowych, dokumentéw Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), Organizacji Wsp6t-
pracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD), Komisji Europejskiej oraz obowigzujacych w Polsce aktéw prawnych
i dokumentéw regulujacych organizacje systemu ochrony zdrowia. Uwzgledniono réwniez do$wiadczenia
kliniczne i organizacyjne zwigzane z funkcjonowaniem fizjoterapii w polskim systemie ochrony zdrowia.

W poszczegdlnych rozdziatach przedstawiono Zrédta stanowigce podstawe opracowanych rekomendacji
oraz wskazano akty prawne i dokumenty organizacyjne wymagajace zmiany, uzupetnienia lub opracowania
w celu wdrozenia proponowanych rozwigzan.

Dokument ma charakter ekspercki i stanowi materiat wspierajacy dyskusje nad zmianami organizacyjnymi
i legislacyjnymi stuzagcymi petniejszemu wykorzystaniu kompetencji fizjoterapeutéw w systemie ochrony
zdrowia.
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Propozycje zmian systemowych w zakresie wykorzystania kompetencji fizjoterapeutéw w systemie ochrony zdrowia

1. DIAGNOZA SYSTEMU | TRZY KIERUNKI ZMIAN

DLACZEGO ZMIANY SA KONIECZNE?

KLUCZOWE DANE
v

Blisko 90 tys. Blisko 959 tys. 116 dni
fizjoterapeutéw os6b oczekujgcych Sredni czas
z prawem na fizjoterapie oczekiwania
wykonywania ambulatoryjng na fizjoterapie
zawodu ambulatoryjng
270 dni Rosnhgca Choroby uktadu
L liczba osdb miesniowo-
oczekiwania - c . .
na fizjoterapie z ogranlczer‘nqml szkieletowego
ogdlnoustrojowq sprawnosci gtéwna przyczyna
B EURE funkcjonalnej absencji chorobowej
stacjonarnych i samodzielnosci w 2025r.
(42,4 min dni)

0,6-2,8 dnia p krétsza hospitalizacja dzigki wczesnemu wdrozeniu fizjoterapii



Propozycje zmian systemowych w zakresie wykorzystania kompetencji fizjoterapeutéw w systemie ochrony zdrowia

TRZY KLUCZOWE KIERUNKI ZMIAN

Wdrozenie ciqggtosci fizjoterapii od prehabilitacji, przez hospitalizacije,
az do zakohczenia procesu usprawniania po wypisie ze szpitala.

Bezposredni dostep do fizjoterapeuty - zapewnienie szybkiego dostepu
do fizjoterapii w wybranych wskazaniach klinicznych.

Rozszerzenie i petniejsze wykorzystanie kompetencji fizjoterapeutow -
dostosowanie organizacji Swiadczeh oraz przepiséw prawa do
wspbitczesnych kompetenciji fizjoterapeutdéw i potrzeb systemu ochrony
zdrowia.

OCZEKIWANE EFEKTY

DLA PACJENTA DLA SWIADCZENIODAWCY DLA SYSTEMU

Szybszy dostep Wieksza dostepnos¢

Krétsza hospitalizacja

do fizjoterapii Swiadczen
Poprawa - - - N
P L . Mniej powiktan Mniej rehospitalizacji
sprawnosci
. y - o Lepsze wykorzystanie
Ciggtosc Sprawniejsza organizacja P 4 " Y B
. kompetencji zawodow
leczenia pracy
medycznych
Szybszy powrdot Efektywniejsze Ograniczenie kosztow
do aktywnosci wykorzystanie personelu i absencji chorobowej



Propozycje zmian systemowych w zakresie wykorzystania kompetencji fizjoterapeutéw w systemie ochrony zdrowia

2. WDROZENIE MODELU CIAGLOéCI FIZJOTERAPIIOD

HOSPITALIZACJI DO OPIEKI AMBULATORYJNEJ

2.1. DIAGNOZA PROBLEMU
2.1.1. OPIEKA SZPITALNA

W wiekszosci oddziatow szpitalnych swiadczenia fizjoterapeutyczne s3 finansowane
w ramach budzetu oddziatu i traktowane jako koszt jego dziatalnosci, a nie jako inte-
gralny element procesu leczenia. Wyjatek stanowig oddziaty rehabilitacji oraz oddziaty
neurologii (w tym pododdziaty udarowe), kardiologii, medycyny paliatywnej oraz anestezjo-
logii i intensywnej terapii, dla ktorych przepisy w réznym zakresie wymagajg zapewnienia
udziatu fizjoterapeuty lub dostepnosci Swiadczen fizjoterapeutycznych. Na pozostatych
oddziatach fizjoterapeuta nie jest statym cztonkiem zespotu terapeutycznego, a zapew-
nienie Swiadczen fizjoterapeutycznych pozostaje uzaleznione od mozliwosci finansowych
i organizacyjnych szpitala.

Ponadto rowniez cze$¢ obowiazujacych przepiséw ogranicza sie do wymogu zapewnienia
dostepnosci swiadczen fizjoterapeutycznych, nie okreslajgc minimalnego zabezpieczenia
kadrowego ani statej obecnosci fizjoterapeuty w zespole terapeutycznym. Tworzy to luke
systemowa, w ktérej rzeczywisty dostep pacjentow do fizjoterapii zalezy nie od ich po-
trzeb klinicznych, lecz od organizacji pracy i kondycji finansowej oddziatu. W praktyce,
w sytuacji presji budzetowej, fizjoterapia staje sie jednym z pierwszych obszaréw, w kto-
rych poszukuje sie oszczednosci poprzez ograniczanie zatrudnienia lub zakresu realizo-
wanych $wiadczen. Powoduje to ograniczony dostep pacjentow do wczesnej fizjoterapii,
zréznicowanie poziomu zabezpieczenia fizjoterapeutycznego pomiedzy szpitalami i od-
dziatami oraz opéznienia we wdrazaniu usprawniania, co przektada sie na:

e wydtuzenie czasu hospitalizacji,

e zwiekszenie ryzyka powiktan,

e pogorszenie efektédw leczenia i opdZnienie powrotu do sprawnosci,

e wzrost kosztéw opieki zdrowotnej.

Dostrzegajac pozytywne efekty fizjoterapii u pacjentéw hospitalizowanych Prezydium Na-

czelnej Rady Lekarskiej rekomenduje zatrudnienie fizjoterapeutéw na oddziatach szpital-
nych (zat.2).



2.1.2. OPIEKA POSZPITALNA

Rownie istotnym wyzwaniem systemowym jest brak zapewnienia ciggtosci fizjoterapii
po zakonczeniu hospitalizacji. Pomimo, ze u wielu pacjentéw potrzeba kontynuacji uspraw-
niania wynika bezposrednio z procesu leczenia szpitalnego, przejscie do fizjoterapii ambu-
latoryjnej lub domowej nie ma charakteru ciggtego. W efekcie wielu pacjentéw rozpoczy-
na fizjoterapie z istotnym opéznieniem lub nie uzyskuje dostepu do dalszej fizjoterapii
w ogoéle, mimo istniejacych wskazan klinicznych. Problem ten dotyczy w szczegdlnosci
pacjentow po:

e udarach mézgu i z innymi chorobami neurologicznymi,

e zabiegach ortopedycznych,

e zaostrzeniach choréb uktadu oddechowego,

e ciezkich incydentach kardiologicznych.

Brak ptynnego przejscia pomiedzy leczeniem szpitalnym a fizjoterapia ambulatoryjna,
domowa lub stacjonarng powoduje utrate efektow osiagnietych podczas hospitalizacji
i ogranicza skutecznos¢ catego procesu leczenia. W konsekwencji przektada sie na:

e pogorszenie rokowania funkcjonalnego i ograniczenie mozliwosci odzyskania sprawnosci,
e zwiekszenie ryzyka trwatej niesamodzielnosci i zaleznosSci od opieki oséb trzecich,

e zwiekszenie ryzyka ponownych hospitalizacji,

e wydtuzenie okresu niezdolnosci do pracy,

e wazrost liczby osob korzystajacych ze swiadczen rentowych i opiekunczych,

e wzrost kosztéw ponoszonych przez system ochrony zdrowia oraz system zabezpiecze-

nia spotecznego.

Na systemowy charakter tego problemu wskazuje réowniez Ministerstwo Zdrowia w ,Ma-
pie potrzeb zdrowotnych na lata 2027-2031". Dokument podkresla, ze jednym z najistot-
niejszych wyzwan rehabilitacji medycznej pozostaje ograniczona dostepnos¢ Swiadczen.
W marcu 2023 r. Sredni czas oczekiwania wynosit 116 dni na fizjoterapie ambulatoryjng
w trybie pilnym, 158 dni na fizjoterapie dzienng oraz 270 dni na fizjoterapie ogélnoustro-
jowa w warunkach stacjonarnych. Jednoczesnie na fizjoterapie ambulatoryjng oczekiwato
blisko 959 tys. pacjentéw, co obrazuje skale niezaspokojonych potrzeb zdrowotnych.

Ministerstwo Zdrowia wskazuje réwniez, ze szczegdlnie niekorzystne jest opdznienie roz-
poczecia fizjoterapii u pacjentéw po ostrych incydentach chorobowych i urazach, ktérzy



powinni uzyska¢ Swiadczenie fizjoterapeutyczne w mozliwie najkrotszym czasie, aby za-
pewni¢ skuteczno$¢ wczesniej zastosowanego leczenia.

Zapewnienie ciggtosci fizjoterapii od momentu hospitalizacji do zakonczenia procesu
usprawniania powinno stanowi¢ jeden z kluczowych elementéw organizacji opieki nad
pacjentem. Wymaga to stworzenia rozwigzan organizacyjnych umozliwiajgcych ptynne
przekazanie pacjenta z leczenia szpitalnego do dalszej opieki fizjoterapeutycznej, bez nie-
uzasadnionych przerw wynikajgcych z ograniczonej dostepnosci $wiadczen lub barier or-
ganizacyjnych. Proponowane kierunki zmian wpisujg sie w rekomendacje OECD i Komisji
Europejskiej dotyczace rozwoju zintegrowanej opieki nad pacjentem, efektywnego wyko-
rzystania zasobow kadrowych oraz wzmacniania roli zawodéw medycznych w celu popra-
wy jakosci, dostepnosci i efektywnosci systemow ochrony zdrowia.

2.2. REKOMENDOWANE ROZWIAZANIA

2.2.1. ZAPEWNIENIE PACJENTOWI CIAGLOSCI FIZJOTERAPII OD
PREHABILITACJI DO ZAKONCZENIA PROCESU USPRAWNIANIA

2.2.1.1. FIZJOTERAPIA PRZED HOSPITALIZACJA | PODCZAS LECZENIA
SZPITALNEGO

W odpowiedzi na zidentyfikowane problemy systemowe jako samorzad zawodowy fizjote-
rapeutoéw, proponujemy wdrozenie ponizszych rozwigzan legislacyjnych i organizacyjnych.
Ich celem jest poprawa jakosci i ciggtosci opieki nad pacjentem, a zarazem zwiekszenie
efektywnosci wykorzystania srodkéw publicznych.

Proponowane dziatania mogg ograniczy¢ liczbe powiktan, skrocié¢ czas hospitalizacji oraz
zmniejszyc¢ koszty leczenia i opieki dtugoterminowej. Wdrozenie rozwigzan powinno zostac
powiazane z jasnymi standardami organizacyjnymi oraz mechanizmami koordynacji Sciezki
pacjenta.

e Prehabilitacja - wdrozenie prehabilitacji zapewniajacej pacjentom przygotowanie do
leczenia szpitalnego

e Wiaczenie do interdyscyplinarnego zespotu terapeutycznego - wprowadzenie w wa-
runkach wymaganych udzielania swiadczen obowigzku zatrudnienia / wspétpracy z fi-
zjoterapeuta wraz z koniecznoscig raportowania do NFZ zrealizowanych procedur fizjo-
terapeutycznych

¢ Model Koordynowanej Fizjoterapii - wdrozenie modelu zapewniajacego ciggtos¢ fizjo-
terapii od momentu hospitalizacji do zakonczenia procesu usprawniania. Koordynacja



dalszego procesu usprawniania rozpoczyna sie juz podczas hospitalizacji. Fizjoterapeuta
pracujacy na oddziale dokonuje oceny funkcjonalnej pacjenta, okresla potrzebe konty-
nuacji fizjoterapii po wypisie oraz wspoélnie z zespotem terapeutycznym inicjuje wta-
Sciwg sciezke dalszego postepowania. Model powinien zapewnia¢ ptynne przekazanie
pacjenta do odpowiedniej formy fizjoterapii: ambulatoryjnej, domowej, w warunkach
osrodka lub oddziatu dziennego. Z ustalonym planem usprawniania, terminem rozpo-
czecia Swiadczen i mozliwoscig monitorowania efektéw. Koordynacja powinna obej-
mowac wspotprace szpitala, POZ, AOS oraz swiadczeniodawcow realizujacych dalsza
fizjoterapie.

Pacjent opuszczajacy szpital, jezeli wymaga dalszej fizjoterapii, powinien mie¢ zapewnione:

termin rozpoczecia fizjoterapii po wypisie,
indywidualny plan fizjoterapii i usprawniania,
ptynne przekazanie do wtasciwego Swiadczeniodawcy realizujgcego dalsza fizjoterapie,

koordynacje procesu leczenia pomiedzy szpitalem i Swiadczeniodawca realizujgcym fi-
zjoterapie.

Potwierdzenie zasadnosci proponowanych rozwigzan przedstawiono w tabelach zamiesz-
czonych ponizej, zawierajacych wybrane dowody naukowe dotyczace skutecznosci klinicz-
nej i efektywnosci ekonomicznej fizjoterapii oraz wybrane przyktady miedzynarodowych
standardow organizacji opieki szpitalnej uwzgledniajacych udziat fizjoterapeuty w procesie
leczenia. Przedstawione zestawienie stanowi jedynie wycinek dostepnych dowodow na-
ukowych oraz stosowanych na $wiecie rozwigzan organizacyjnych.

Tabela 1. Wptyw odpowiednio dostepnej fizjoterapii na wyniki leczenia i organizacje opieki szpitalnej

Obszar Najwazniejsze wyniki Zrédto
Dedykowany Sredni czas hospitalizacji pacjentéw ogétem COPERNICUS
fizjoterapeuta zmniejszyt sie z 8,9 do 8,0 dnia. U pacjentéw podmiot leczniczy,
na oddziale z zapaleniem ptuc Sredni pobyt skrocit sie z 9,0 Gdansk 2021-2022
internistycznym do 7,0 dnia. Wynik w Skali Barthel wzrést srednio

z 40 do 80 punktéw. Odnotowano poprawe
dystansu w 6MWT o $rednio 35 m, spadek
odczuwania wysitku w Skali Borga o 2 punkty

i poprawe VO2 max o $rednio 10%. Wedtug
analizy czestos¢ powiktan oddechowych spadta
025%, powiktan zakrzepowo-zatorowych o 30%,
a rehospitalizacji w ciggu 30 dni 0 20%.
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Widrozenie modelu
interdyscyplinarnej
opieki szpitalnej

Fizjoterapeuta na
oddziale neurochirurgii

Fizjoterapeuta na
oddziatach chirurgii,
endokrynologii,
kardiologii

Hospitalizacja na
oddziatach ostrych

Woczesna

fizjoterapia po
endoprotezoplastyce
biodra i kolana

Dostepnosc fizjoterapii
szpitalnej

Woczesna fizjoterapia
poszpitalna po udarze

Hospitalizacja na
oddziatach podostrych

Analiza ekonomiczna

Po wdrozeniu w UCK w Gdansku modelu opieki
opartego na zespotach interdyscyplinarnych,
obejmujacego m.in. zwiekszenie dostepnosci
fizjoterapeutdéw oraz wspoétprace z innymi
zawodami medycznymi (w tym dietetykami),
$rednia dtugo$¢ hospitalizacji zmniejszyta sie

w analizowanych klinikach: w chirurgii z 7,99 do
5,35 dnia, w diabetologii z 4,86 do 3,18 dnia oraz
w endokrynologii z 4,23 do 1,70 dnia. Rozwdj
interdyscyplinarnego modelu opieki z aktywnym
udziatem fizjoterapeutéw moze sprzyjaé
skréceniu hospitalizacji i efektywniejszemu
wykorzystaniu zasobdw szpitalnych.

W Klinice Neurochirurgii po zatrudnieniu dwéch
fizjoterapeutéw dydykowanych oddziatowi,
czas hospitalizacji po zabiegach operacyjnych

(z uwzglednieniem usuniecia guzéw mdzgu)
skrécit sie z 7-8 dni do 3.

Srednia dtugos¢ pobytu pacjentéw zmniejszyt
sie odpowiednio o: Klinika Chirurgii z 7,99

do 5,35 dnia, Klinika Nadcisnienia Tetniczego
i Diabetologii z 4,86 do 3,18 dnia, Klinika
Endokrynologii z 4,23 do 1,7 dnia

Skrécenie czasu hospitalizacji Srednio o 0,6 dnia
dzieki zwiekszeniu intensywnosci fizjoterapii.

Woczesne rozpoczecie fizjoterapii skraca pobyt
w szpitalu i obniza catkowite koszty leczenia.

Brak petnego 7 dniowego zabezpieczenia
fizjoterapeutycznego generuje 318 dodatkowych
dni t6zkowych rocznie kosztujacych okoto 986
tys. euro rocznie.

Srednie koszty opieki ok. 15% nizsze niz
w standardowej opiece; skrécenie tacznego czasu
hospitalizacji o ok. 13 dni.

Skroécenie czasu hospitalizacji Srednio o 2,8 dnia.

Oszczednosé srednio 1673 AUD (dolar
australijski) na epizod hospitalizacji przy
zwiekszeniu intensywnosci fizjoterapii.
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Dane UCK Gdarisk
(2017-2018 vs
2024-2025)

Uniwersytecki Szpital
Kliniczny w Poznaniu,
2023-2024

Uniwersyteckie
Centrum Kliniczne,
Gdansk 2024-2025.

Peiris et al., 2018

Masaracchio i wsp.,
2017

Staunton i wsp., 2023

Anderson i wsp.,
2002; Winkel i wsp.,
2008

Peiris et al., 2018

Brusco et al., 2014



Pacjenci geriatryczni

Pacjenci z POChP

Pacjenci leczeni na OIT

Programy wczesnej
fizjoterapii

Prehabilitacja przed
planowym leczeniem
operacyjnym

Prehabilitacja przed
operacja raka jelita
grubego

Poprawa sprawnosci funkcjonalnej, wiekszy
odsetek wypisdw do domu oraz mniejszy odsetek
wypiséw do opieki instytucjonalnej.

Istotne zmniejszenie ryzyka ponownej
hospitalizacji po zastosowaniu fizjoterapii
oddechowej.

Krétszy pobyt na oddziale intensywnej terapii
oraz wieksza samodzielnos¢ funkcjonalna przy
wypisie.

W wiekszosci analiz brak wzrostu kosztéw
leczenia, a czes$¢ interwencji wykazata korzystng
optacalno$¢ ekonomiczna.

Metaanaliza obejmujgca 186 badan i 15 684
pacjentow, ktéra wykazata, ze programy
prehabilitacji oparte na ¢wiczeniach fizycznych
wigzaty sie z okoto 50% nizszymi szansami
wystapienia powiktan w poréwnaniu ze
standardowg opieka.

Badanie obejmujace 2384 pacjentow,
przeprowadzone podczas wdrozenia
standaryzowanego programu prehabilitacji

w 18 szpitalach w Holandii, wykazato skrocenie
mediany hospitalizacji z 5 do 4 dni, zmniejszenie
czestosci powiktan pooperacyjnych (37,8% vs
30,1%) oraz przyjec¢ na OIT (8,1% vs 4,4%).

Kosse et al., 2013

Puhan et al. 2016

Schweickert et al.,
2009

Martinez-Velilla et al.,
2019

Mclsaac i wsp. (2025)

Sabajo i wsp. (2026)

Uzupetnieniem danych dotyczacych efektéw klinicznych i ekonomicznych sg rozwigzania
funkcjonujace w innych systemach ochrony zdrowia, pokazujgce miejsce fizjoterapii w or-
ganizacji opieki szpitalnej. Wybrane przyktady przedstawiono w tabeli 2.
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Tabela 2. Przyktady miedzynarodowych standardéw organizacji opieki szpitalnej uwzgledniajacych udziat
fizjoterapeuty w procesie leczenia

Obszar

Geriatria

Choroby
wewnetrzne

Chirurgia

Ortopedia

Anestezjologia
i Intensywna
Terapia

Pulmonologia

Urologia

Przyktad
rozwiazania
organizacyjnego

Comprehensive
Geriatric
Assessment
(CGA)

Acute Frailty
Services

Enhanced
Recovery After
Surgery (ERAS)

Fast-track
arthroplasty

ABCDEF Bundle

Pulmonary
Rehabilitation

ERAS dla
radykalnej
cystektomii

Zakres udziatu fizjoterapeuty
w procesie leczenia

Kompleksowa ocena sprawnosci
funkcjonalnej, planowanie

i prowadzenie usprawniania,
profilaktyka utraty sprawnosci
oraz udziat w interdyscyplinarnym
planowaniu leczenia i wypisu.

Woczesna ocena funkcjonalna,
zapobieganie skutkom
unieruchomienia, przygotowanie
pacjenta do wypisu oraz wspétpraca
Z zespotem terapeutycznym.

Przygotowanie funkcjonalne przed
zabiegiem, wczesna mobilizacja
pooperacyjna, profilaktyka powiktan
zwigzanych z unieruchomieniem oraz
przywracanie sprawnosci funkcjonalne;j.

Wczesna pionizacja, trening chodu

i samoobstugi, przygotowanie do
bezpiecznego wypisu oraz odzyskania
samodzielnosci funkcjonalne;j.

Woczesna mobilizacja pacjentéw w stanie
krytycznym, profilaktyka ostabienia
nabytego na OIT (ICU-acquired
weakness), ograniczanie skutkow
unieruchomienia oraz wspomaganie
odzyskiwania sprawnosci.

Prowadzenie fizjoterapii oddechowe;j,
treningu wysitkowego, nauka
efektywnego oddychania oraz poprawa
wydolnosci i tolerancji wysitku.

Woczesna mobilizacja pooperacyjna,
profilaktyka powiktan pooperacyjnych,
usprawnianie funkcjonalne oraz
przygotowanie do samodzielnego
funkcjonowania po wypisie.
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Zrédto

Comprehensive
Geriatric
Assessment Toolkit
(British Geriatrics
Society) 2019

Acute Frailty
Services: Making
the Best Use of
Resources (NHS
England) 2019

ERAS Society
Guidelines 2017

Hip and Knee
Clinical Care
Standard 2023

ICU Liberation
(ABCDEF Bundle)
2021

ATS/ERS
Statement on
Pulmonary
Rehabilitation 2013

EAU Guidelines on
Muscle-invasive
and Metastatic
Bladder Cancer
2024



Ginekologia
i potoznictwo

Pediatria

Psychiatria

Prehabilitacja

ERAS

Standardy opieki
pediatrycznej

Opieka
wielodyscypli-
narna

Program
PREHAB

w nowotworach
jelita grubego

Wczesna mobilizacja pooperacyjna,
usprawnianie funkcjonalne, profilaktyka
powiktan oraz fizjoterapia mies$ni dna
miednicy zgodnie ze wskazaniami
klinicznymi.

Ocena rozwoju i sprawnosci
funkcjonalnej, prowadzenie fizjoterapii
dostosowanej do wieku i stanu
klinicznego oraz zapobieganie
powiktaniom wynikajacym

z hospitalizacji i unieruchomienia.

Ocena i poprawa sprawnosci fizycznej,
zwiekszanie aktywnosci ruchowej,
ograniczanie nastepstw somatycznych
choroby psychicznej i farmakoterapii
oraz wspieranie procesu zdrowienia.

Pacjenci uczestniczacy w programie
prehabilitacji osiggali szybszy i lepszy
powrét do sprawnosci funkcjonalnej
po zabiegu chirurgicznym niz osoby
otrzymujace standardowg opieke.

ERAS Society
Guidelines for
Gynecologic

Surgery 2019

Paediatric Critical
Care Service
Specification (NHS
England) 2016

Physiotherapy
Works: Mental
Health 2022

Molenaar i wsp.
(2023)

Przedstawione przyktady wskazuja, ze w wielu nowoczesnych modelach opieki udziat
fizjoterapeuty jest elementem standardu organizacyjnego i wynika z potrzeb klinicznych
pacjentow. Odpowiednia dostepnosc¢ fizjoterapii moze wspiera¢ wczesdniejsze uruchamia-
nie pacjentéw, ogranicza¢ powiktania zwigzane z unieruchomieniem, skraca¢ pobyt w szpi-
talu oraz utatwiaé¢ bezpieczne przygotowanie do wypisu. W konsekwencji moze réwniez
poprawiac przepustowos¢ oddziatéw i efektywnosé wykorzystania zasobdow szpitalnych.
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2.2.1.2. ZAPEWNIENIE CIAGLOSCI FIZJOTERAPII PO HOSPITALIZACJI - MODEL
KOORDYNOWANEJ FIZJOTERAPII

Zapewnienie udziatu fizjoterapeuty podczas hospitalizacji stanowi pierwszy etap proce-
su leczenia. Rownie istotne jest zachowanie ciggtosci fizjoterapii po wypisie ze szpitala,
ktorej skutecznos¢ i efektywnos¢ ekonomiczng potwierdzajg liczne badania naukowe.
Wybrane przyktady przedstawiono w tabeli ponizej.

Tabela 3. Wybrane korzysci kliniczne i ekonomiczne wynikajgce z zapewnienia ciggtosci fizjoterapii po ho-

spitalizacji

Obszar

Rehabilitacja
poudarowa

- analiza
ekonomiczna

Choroby
przewlekte

Profilaktyka
upadkéw

Dostepnosc¢
fizjoterapii
szpitalnej

Fizjoterapia
pacjentek

z nowotworem
piersi w Polsce

Najwazniejsze wyniki

Srednio 35 200 euro korzysci
spotecznych na pacjenta w ciggu 5
lat; ROI 13,8 : 1 dla spoteczenstwa
i 9 : 1 dla publicznego ptatnika.

Pacjenci z chorobami przewlektymi
(ALD) stanowig ok. 20% populaciji,
ale generuja ok. 2/3 wydatkéw
zdrowotnych.

Fizjoterapia zmniejsza ryzyko
upadkéw o 34%; przynosi ok. 4,5
euro oszczednos$ci na kazde 1 euro
zainwestowane.

Witaczenie fizjoterapii do opieki
po wypisie ze szpitala generowato
24 028 AUD (dolar australijski)
korzysci netto na pacjenta.

Raport podkresla potrzebe
poprawy jakosci zycia pacjentek
oraz zwraca uwage na

wptyw leczenia na codzienne
funkcjonowanie i zycie spoteczne.
Fizjoterapia po leczeniu
nowotworu piersi pomaga
zmniejsza¢ powiktania, takie jak
ograniczenie ruchomosci barku,
obrzek limfatyczny czy spadek
wydolnosci fizyczne;j.
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Znaczenie dla systemu

Ograniczenie
niepetnosprawnosci
i kosztéw opieki
dtugoterminowe;.

Woczesna fizjoterapia moze
ograniczac koszty leczenia
i opieki dtugoterminowe;j.

Mniej ztaman, hospitalizacji
i kosztow opieki
dtugoterminowe;.

Zmniejszenie rehospitalizacji
i odcigzenie infrastruktury
szpitalnej.

Wdrozenie fizjoterapii
przektada sie na mniejsze
wykorzystanie $wiadczen
zdrowotnych i nizsze koszty
opieki w dtuzszym okresie.

Zrédto

Bizard,
2026
(CNOMK)

Bizard,
2026
(CNOMK)

Bizard,
2026
(CNOMK)

APA, 2020

Raport
systemowy
- rak piersi,
2026



Propozycje zmian systemowych w zakresie wykorzystania kompetencji fizjoterapeutow w systemie ochrony zdrowia

Sytuacja Raport podkresla, ze kompleksowa, Fizjoterapia po udarze Raport
osob po intensywna i nieprzerwana mdzgu ma istotng wartos¢ FUM, 2024
udarze mézgu fizjoterapia jest czesto ,jedyng ekonomiczng, bo przektada
w Polsce szansg na powroét do sprawnosci sie na nizsze koszty

i samodzielnosci w zyciu spoteczne i publiczne

codziennym”. Osoby, ktore
odzyskujg samodzielnos¢, wymagaija
mniej wsparcia ze strony rodziny,
opiekunéw oraz systemu pomocy
spotecznej

Przedstawione dowody naukowe jednoznacznie wskazuja, ze zapewnienie ciggtosci fi-
zjoterapii po hospitalizacji poprawia wyniki leczenia oraz ogranicza ryzyko wtornej nie-
petnosprawnosci. Jednoczesnie umozliwia bardziej efektywne wykorzystanie srodkow
publicznych przeznaczanych na ochrone zdrowia poprzez redukcje kosztéow opieki dtugo-
terminowej oraz ograniczenie ryzyka ponownych hospitalizacji.

Zapewnienie fizjoterapii jako integralnego elementu leczenia szpitalnego oraz jej nieprze-
rwanej kontynuacji po wypisie stanowi odpowiedz na wyzwania wskazane w ,Mapie po-
trzeb zdrowotnych na lata 2027-2031". Takie podejscie nie tylko poprawia efektywnos$¢
kliniczna, lecz takze sprzyja racjonalnemu wykorzystaniu ograniczonych zasobéw kadro-
wych i finansowych systemu ochrony zdrowia.

» REKOMENDACJA

Nalezy zapewnic ciagtosc¢ fizjoterapii na wszystkich etapach procesu lecze-
nia - od prehabilitacji, przez pobyt w szpitalu, po zakonczenie usprawniania
po wypisie. Dostep do fizjoterapii powinien wynika¢ z potrzeb klinicznych
pacjenta i stanowi¢ integralny element procesu leczenia, niezaleznie od mozli-
wosci organizacyjnych i finansowych poszczegolnych oddziatéw.
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Propozycje zmian systemowych w zakresie wykorzystania kompetenciji fizjoterapeutoéw w systemie ochrony zdrowia

e poprawa wynikow leczenia i bezpieczenstwa pacjentéw,
e skrocenie czasu hospitalizaciji,

e ograniczenie ryzyka powiktan i ponownych hospitalizaciji,
e szybsze odzyskiwanie sprawnosci i samodzielnosci,

e zmniejszenie zapotrzebowania na opieke oséb trzecich,

e szybszy powrét do aktywnosci spotecznej i zawodowej,

e ograniczenie kosztéw hospitalizacji, dalszego leczenia i opieki
dtugoterminowe;j.

» ZNACZENIE DLA SYSTEMU

Zapewnienie ciggtosci fizjoterapii moze ograniczy¢ konsekwencje przerwania
procesu usprawniania, w tym przedtuzong hospitalizacje, powiktania, po-
nowne hospitalizacje i utrwalanie niesprawnosci. W dtuzszej perspektywie
oznacza to rowniez mniejsze zapotrzebowanie na swiadczenia opiekuncze
i rentowe oraz bardziej racjonalne wykorzystanie zasobéw systemu ochrony
zdrowia i zabezpieczenia spotecznego.
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2.3. POTRZEBNE ZMIANY SYSTEMOWE

2.3.1. ROZPORZADZENIE MINISTRA ZDROWIA Z DNIA 22 LISTOPADA
2013 r. W SPRAWIE SWIADCZEN GWARANTOWANYCH Z ZAKRESU
LECZENIA SZPITALNEGO

Whtaczenie fizjoterapeuty do wymogdéw dotyczacych personelu oraz do sktadu wielodyscy-
plinarnego zespotu terapeutycznego w okreslonych zakresach swiadczen, a takze uwzgled-
nienie konsultacji fizjoterapeutycznej i Swiadczen fizjoterapeutycznych jako elementu le-
czenia szpitalnego.

Fizjoterapeuta uczestniczy w procesie leczenia pacjenta podczas hospitalizacji, w tym za-
leznie od wskazan klinicznych, w przygotowaniu pacjenta do zabiegu operacyjnego (pre-
habilitacja), usprawnianiu po zabiegu oraz przygotowaniu do dalszego postepowania po
wypisie ze szpitala.

Konsultacja fizjoterapeutyczna po przyjeciu na oddziat obejmuije:

1. ocene stanu funkcjonalnego swiadczeniobiorcy, w tym jego poziomu samodzielnosci
oraz ograniczen w codziennym funkcjonowaniu;

2. przeprowadzenie badania czynnos$ciowego narzadu ruchu lub innych badan niezbed-
nych do identyfikacji zaburzen funkcjonalnych,

3. opracowanie indywidualnego planu postepowania fizjoterapeutycznego.

Wynik konsultacji oraz plan postepowania s3 odnotowywane w dokumentacji medycznej
pacjenta.

Swiadczenia fizjoterapeutyczne w trakcie hospitalizacji realizowane sa zgodnie ze wska-
zaniami klinicznymi i ustalonym planem postepowania fizjoterapeutycznego, w tym w ra-
mach prehabilitacji oraz fizjoterapii po zabiegu operacyjnym.

Konsultacja fizjoterapeutyczna przy wypisie obejmuje:

1. ocene stanu funkcjonalnego $wiadczeniobiorcy, w tym jego poziomu samodzielnosci
oraz ograniczen w codziennym funkcjonowaniu;

2. przeprowadzenie badania czynnosciowego narzadu ruchu lub innych badan niezbed-
nych do identyfikacji zaburzen funkcjonalnych;

3. okreslenie zalecen dotyczacych dalszego postepowania fizjoterapeutycznego, w tym -
w przypadku wskazan - potrzeby kontynuacji fizjoterapii po zakonczeniu hospitalizaciji.

Zalecenia dotyczace dalszego postepowania fizjoterapeutycznego sa odnotowywane
w karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego, zgodnie z przepisami dotyczacymi dokumen-
tacji medyczne;j.

18



Cel zmiany: zapewnienie ciggtosci procesu usprawniania od momentu hospitalizacji, po-
przez przygotowanie do leczenia i wczesng fizjoterapie, az do zaplanowania dalszego po-
stepowania po wypisie. Rozwigzanie ma stuzy¢ ograniczeniu utraty sprawnosci zwigzanej
z hospitalizacja, szybszemu odzyskiwaniu samodzielno$ci oraz zmniejszeniu ryzyka powi-
ktan i ponownych hospitalizacji.

Realizacja powyzszych zatozeh wymaga wprowadzenia skoordynowanych zmian w na-
stepujacych aktach prawnych i mechanizmach finansowania swiadczen:

Tabela 4. Proponowane zmiany legislacyjne i organizacyjne zapewniajace ciggtos¢ fizjoterapii po hospitalizacji

Akt prawny / obszar

Rozporzadzenie MZ z 22
listopada 2013 r. - leczenie
szpitalne

Rozporzadzenie MZ

z 6 listopada 2013 . -
ambulatoryjna opieka
specjalistyczna (AOS)

Rozporzadzenie MZ
z 6 listopada 2013 . -
rehabilitacja lecznicza

Rozporzadzenie MZ z 23
lipca 2013 r. - lecznictwo
uzdrowiskowe

Rozporzadzenie MZ

z 22 listopada 2013 . -
Swiadczenia pielegnacyjne
i opiekuncze w ramach
opieki dtugoterminowej

Proponowana zmiana

Wiaczenie fizjoterapeuty do wymogdéw dotyczacych personelu

oraz wielodyscyplinarnego zespotu terapeutycznego w okreslonych
zakresach $wiadczen. Wprowadzenie konsultacji fizjoterapeutycznej po
przyjeciu i przy wypisie oraz $wiadczen fizjoterapeutycznych w trakcie
hospitalizacji, w tym fizjoterapii po zabiegach operacyjnych. Ocena
stanu funkcjonalnego, plan postepowania oraz zalecenia dotyczace
dalszej fizjoterapii odnotowywane w dokumentacji medycznej i karcie
informacyjnej z leczenia szpitalnego.

Utworzenie odrebnego $wiadczenia - porady fizjoterapeutycznej,
dostepnej m.in. dla pacjentéw po hospitalizacji, wymagajacych
oceny stanu funkcjonalnego, kontroli postepéw w odzyskiwaniu
sprawnosci oraz ustalenia lub modyfikacji dalszego postepowania
fizjoterapeutycznego.

Zapewnienie mozliwosci kontynuacji fizjoterapii po hospitalizaciji,
na podstawie zaleceh zawartych w karcie informacyjnej z leczenia
szpitalnego, odpowiednio w warunkach ambulatoryjnych, domowych
albo osrodka lub oddziatu dziennego.

Utworzenie $ciezki kontynuacji fizjoterapii dla pacjentow
niewymagajacych dalszej hospitalizacji, ale wymagajacych - ze wzgledu
na stan funkcjonalny i potrzeby zdrowotne - kontynuacji usprawniania
w odpowiednich warunkach lecznictwa uzdrowiskowego.

Zapewnienie ciagtosci fizjoterapii po hospitalizacji, zgodnie z oceng

stanu funkcjonalnego i zaleceniami dotyczacymi dalszego postepowania
zawartymi w karcie informacyjnej z leczenia szpitalnego.
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Rozporzadzenie MZ Zapewnienie mozliwosci kontynuacji fizjoterapii, odpowiednio do

Z 29 pazdziernika 2013 stanu i potrzeb pacjenta, z uwzglednieniem zalecen zawartych w karcie
r. - opieka paliatywna informacyjnej z leczenia szpitalnego.

i hospicyjna

Rozporzadzenie MZ Uwzglednienie obecnosci fizjoterapeuty oraz dostepnosci $wiadczen

z 5 sierpnia 2016 . - fizjoterapeutycznych jako kryterium premiowanego punktowo przy
szczegotowe kryteria ocenie ofert w odpowiednich zakresach swiadczen.

wyboru ofert

Zarzadzenia Prezesa NFZ - Wprowadzenie odrebnych produktéw rozliczeniowych:

leczenie szpitalne i AOS konsultacji fizjoterapeutycznej w leczeniu szpitalnym oraz porady
fizjoterapeutycznej w AOS. Zapewnienie mozliwosci odrebnego
rozliczania Swiadczen realizowanych przez fizjoterapeutéw.

Proponowane zmiany tworza ciagta sciezke opieki nad pacjentem: od oceny funkcjonal-
nej i rozpoczecia fizjoterapii w trakcie hospitalizacji, przez zaplanowanie dalszego po-
stepowania przy wypisie, po mozliwos¢ jego kontynuacji w warunkach odpowiednich
do stanu funkcjonalnego i potrzeb pacjenta. Pozwala to ograniczy¢ przerwy w procesie
usprawniania, zapobiegac pogtebianiu niesprawnosci i utracie samodzielnosci.

2.4. PUBLIKACJE | DOKUMENTY ZRODLOWE

Przedstawione rekomendacje oparto na aktualnych dowodach naukowych, miedzynarodo-
wych wytycznych klinicznych, dokumentach strategicznych oraz krajowych analizach do-
tyczacych organizacji systemu ochrony zdrowia. W dalszej czesci wskazano réwniez akty
prawne i dokumenty organizacyjne wymagajace zmian lub uzupetnienia w celu wdrozenia
proponowanych rozwigzan.

DOWODY NAUKOWE

Fizjoterapia podczas hospitalizacji, dtugos¢ pobytu i efektywnosé ekonomiczna
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Medicine and Rehabilitation. 2018;99(11):2299-2312. doi:10.1016/j.apmr.2018.03.005.

e Peiris CL, Taylor NF, Shields N. Extra physical therapy reduces patient length of stay
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Propozycje zmian systemowych w zakresie wykorzystania kompetencji fizjoterapeutow w systemie ochrony zdrowia

3. BEZPOSREDNI DOSTEP DO FIZJOTERAPEUTY

3.1. DIAGNOZA PROBLEMU
3.1.1. PACJENCI Z DOLEGLIWOSCIAMI MIESNIOWO-SZKIELETOWYMI

Wedtug danych Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych choroby uktadu miesniowo-szkiele-
towego i tkanki tagcznej stanowity w 2025 r. najwieksza grupe przyczyn absencji choro-
bowej z powodu choroby wtasnej, odpowiadajac za 42,4 min dni niezdolnosci do pra-
cy (17,5% wszystkich dni absencji). Wsrod najczestszych przyczyn niezdolnosci do pracy
w tej grupie znajdujg sie m.in. bole grzbietu (M54), zaburzenia korzeni i splotéw nerwo-
wych (G54), choroby krazkéw miedzykregowych (M51), zmiany zwyrodnieniowe kregostu-
pa (M47) oraz choroba zwyrodnieniowa stawow (M15-M19).

Obecnie pacjenci z dolegliwosciami miesniowo-szkieletowymi, takimi jak bole krego-
stupa, szyi, barku czy kolana, przed rozpoczeciem fizjoterapii czesto przechodza dtuga,
wieloetapow3 Sciezke diagnostyczno-terapeutycznga, obejmujgca wizyte u lekarza POZ,
konsultacje lekarza specjalisty, wykonanie badan obrazowych, ponowng wizyte lekarska
w celu interpretacji wynikéw i dopiero skierowanie na fizjoterapie. Fizjoterapeuta, mimo
ze posiada kompetencje do przeprowadzenia diagnostyki funkcjonalnej i kwalifikacji do fi-
zjoterapii, jest wtgczany do procesu dopiero na jego koncowym etapie. Taki model opieki
wydtuza czas do rozpoczecia leczenia oraz generuje dodatkowe obcigzenie organizacyjne
i finansowe dla systemu ochrony zdrowia.

Potrzeba usprawnienia sciezki postepowania w tej grupie pacjentdow ma istotne znaczenie
zdrowotne i spoteczno-ekonomiczne. Obowigzujacy model organizacji $wiadczen nie od-
powiada w petni potrzebom tej grupy pacjentow i generuje szereg negatywnych konse-
kwencji zaréwno dla pacjentow, jak i dla systemu ochrony zdrowia. Powoduje to:

e opOznienie rozpoczecia wtasciwego postepowania;

e zwiekszenie liczby konsultacji lekarskich realizowanych gtéwnie w celu uzyskania skie-
rowania;

e wykonywanie badan obrazowych bez jednoznacznych wskazan klinicznych;
¢ nadmierne stosowanie farmakoterapii;

o zwiekszenie ryzyka utrwalenia bélu i ograniczen sprawnosci;

e wydtuzenie okresu czasowej niezdolnosci do pracy;

e wzrost kosztow ponoszonych przez system ochrony zdrowia i system zabezpieczenia
spotecznego.
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Woczesniejsze wtaczenie fizjoterapeuty moze skrocic sciezke pacjenta, ograniczy¢ powiela-
nie konsultacji i umozliwi¢ szybsze rozpoczecie wtasciwego postepowania.

3.1.2. POTRZEBA WCZESNEJ OCENY FUNKCJONALNEJ DZIECI ORAZ
WSPARCIE KOBIET W OKRESIE POPORODOWYM

3.1.2.1. POTRZEBA WCZESNEJ OCENY FUNKCJONALNEJ DZIECI

Istotnym wyzwaniem zdrowia publicznego jest réwniez brak systemowych rozwigzan
umozliwiajgcych wczesne wykrywanie zaburzen rozwoju narzadu ruchu oraz innych pro-
bleméw zdrowotnych u dzieci. Obecnie fizjoterapeuta nie uczestniczy w sposéb systemo-
wy w profilaktycznej ocenie rozwoju dziecka, mimo ze posiada kompetencje do przeprowa-
dzenia oceny funkcjonalnej, wykrywania nieprawidtowosci rozwoju psychoruchowego oraz
kwalifikowania do odpowiednich dziatan profilaktycznych i terapeutycznych.

Potrzebe wprowadzenia takich rozwigzan potwierdzajg wyniki ogélnopolskiego programu
+WF z AWF - Aktywny dzisiaj dla zdrowia w przysztosci”, ktére wskazujg na wystepowa-
nie istotnych problemoéw zdrowotnych juz u dzieci w wieku przedszkolnym, w tym:

¢ wad postawy u ponad 63% badanych dzieci,
e koniecznosc skierowania ponad 13% dzieci na dalsza diagnostyke specjalistyczna,

¢ nadwage lub otytos¢ u 12% dzieci czteroletnich, w tym otytosc u 8,4%, a wsrdd chtop-
cow w wieku 4 lat 14,6%,

¢ obnizong mase ciata u 14,6% dzieci szescioletnich.

Potrzebe wzmocnienia dziatan profilaktycznych potwierdzajg réwniez wyniki kontroli Naj-
wyzszej Izby Kontroli, ktére wykazaty, ze w latach 2022-2024 badaniami bilansowymi
objeto jedynie 25,2-26,2% populacji dzieci i mtodziezy, poradami patronazowymi lekarzy
POZ 39,0-42,3% uprawnionych, natomiast wizytami patronazowymi pielegniarek POZ
zaledwie 16,9-18,2% dzieci. NIK wskazata, ze brak systematycznej i kompleksowej pro-
filaktycznej opieki zdrowotnej utrudnia wczesne wykrywanie choréb i wad rozwojowych
oraz ogranicza mozliwos¢ monitorowania stanu zdrowia dzieci i mtodziezy.

3.1.2.2. PROBLEMY ZDROWOTNE | FUNKCJONALNE KOBIET W OKRESIE
OKO+tOPORODOWYM

Potrzeba objecia kobiet opieka fizjoterapeutyczng w okresie okotoporodowym wynika
z czestego wystepowania dolegliwosci i zaburzen funkcjonalnych zwigzanych z cigza i okre-
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sem po porodzie. Wyniki metaanaliz wskazuja, ze bél plecéw wystepuje u okoto 40,5% ko-
biet w ciazy, a nietrzymanie moczu u okoto 41%. Potrzeba zapewnienia opieki utrzymuje
sie réwniez po porodzie. W przegladzie systematycznym przeprowadzonym przez Gmelig
Meyling i wsp. wykazano, ze bdl kregostupa wystepuje u 53-60,5% kobiet w ciaggu 8-12
tygodni po porodzie, a po 6 miesigcach utrzymuje sie u 43-58,9% kobiet.

Wytyczne Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) zalecaja zapewnienie kobietom komplek-
sowej opieki poporodowej obejmujacej ocene stanu zdrowia, identyfikacje problemoéw zdro-
wotnych oraz kierowanie do odpowiednich swiadczern. Wytyczne National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) oraz American Physical Therapy Association (APTA)
podkreslaja role fizjoterapii w postepowaniu z kobietami w okresie okotoporodowym,
w tym w zakresie aktywnosci fizycznej, ¢wiczen, oceny funkcjonalnej oraz postepowania
w przypadku dolegliwosci narzadu ruchu. Dane te uzasadniajg wtaczenie fizjoterapeuty do
opieki nad kobieta w okresie okotoporodowym, zaréwno w ramach fizjoprofilaktyki w cia-
zy, jak i oceny funkcjonalnej oraz kwalifikacji do dalszej fizjoterapii po porodzie.

Przedstawione dane wskazujg na zasadno$¢ objecia opieka fizjoterapeutyczng zaréwno
dzieci od najwczesniejszych etapow zycia, jak i kobiet w okresie poporodowym. Rozwia-
zanie to umozliwi wczesng identyfikacje zaburzen rozwoju i ograniczen funkcjonalnych,
wdrozenie odpowiednich dziatah profilaktycznych oraz fizjoterapeutycznych oraz ograni-
czenie odlegtych konsekwencji zdrowotnych, jak i spotecznych wynikajgcych z péZznego
rozpoznania problemoéw zdrowotnych.

3.2. REKOMENDOWANE ROZWIAZANIA

3.2.1. BEZPOSREDNI DOSTEP DO FIZJOTERAPEUTY DLA PACJENTOW
Z DOLEGLIWOSCIAMI MIESNIOWO-SZKIELETOWYMI

Proponujemy wdrozenie modelu bezpos$redniego dostepu pacjenta do fizjoterapeuty po-
przez wiaczenie fizjoterapeuty do koordynowanej opieki podstawowej jako specjalisty
pierwszego kontaktu w przypadku wybranych schorzen i probleméw zdrowotnych. Roz-
wigzanie to powinno funkcjonowac w ramach jasno okreslonych zasad kwalifikacji pacjenta
oraz sciezek wspotpracy z lekarzem POZ i lekarzami specjalistami, w tym w zakresie kiero-
wania pacjenta do dalszej diagnostyki lub konsultacji. Model powinien obejmowaé swiad-
czenia finansowane ze srodkéw publicznych i by¢ ukierunkowany na mozliwie wczesne roz-
poczecie wtasciwego postepowania terapeutycznego, w szczegdlnosci u 0sob z:

e bodlem kregostupa;
e bodlem stawodw;

e ograniczeniami funkcjonalnymi narzadu ruchu;
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e urazami tkanek miekkich oraz zmianami przecigzeniowymi narzadu ruchu;

e zwiekszonym ryzykiem upadkéw;

e wybranymi chorobami przewlektymi wymagajacymi fizjoterapii.

Pacjent powinien mie¢ mozliwos¢ bezposredniego umdwienia wizyty u fizjoterapeuty fi-
nansowanej ze Srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia, bez koniecznosci wczesniejszej
konsultacji lekarskiej odbywanej w celu uzyskania skierowania. Jednoczesnie nalezy utrzy-
mac¢ mechanizmy zapewniajace ptynne przekazanie pacjenta do lekarza w sytuacjach wy-
magajacych diagnostyki lekarskiej lub leczenia specjalistycznego. W ramach posiadanych
kompetencji fizjoterapeuta jest uprawniony m.in. do:

e przeprowadzenia diagnostyki funkcjonalnej;

e oceny wskazan i przeciwwskazan do fizjoterapii;

e identyfikacji objawow alarmowych wymagajacych konsultacji lekarskiej;
e zaplanowania, prowadzenia i modyfikowania procesu fizjoterapii;

e monitorowania efektéw postepowania;

e edukacji zdrowotnej i dziatan profilaktycznych;

e przekazania pacjenta do lekarza, gdy jego stan wymaga diagnostyki lub leczenia wykra-
czajacego poza kompetencje fizjoterapeuty.

Standardem pracy fizjoterapeutow jest rowniez wspotpraca interdyscyplinarna, w tym ko-
munikacja z lekarzem POZ, lekarzami specjalistami oraz innymi zawodami medycznymi.
Jako przedstawiciele samodzielnego zawodu medycznego sg zobowigzani do prowadzenia
dokumentacji medycznej zgodnie z wtasciwymi ustawami i aktami wykonawczymi.

Woprowadzenie modelu bezposredniego dostepu do fizjoterapeuty pozwoli na szybsze
rozpoczecie wiasciwego postepowania terapeutycznego oraz ograniczenie liczby zbed-
nych konsultacji lekarskich realizowanych wytacznie w celu uzyskania skierowania. Roz-
wigzanie to sprzyja ograniczeniu wykonywania nieuzasadnionych badan obrazowych oraz
nadmiernego stosowania farmakoterapii, przy jednoczesnym zachowaniu bezpieczenstwa
pacjenta dzieki obowigzkowi identyfikacji objawéw alarmowych. Umozliwi takze bardziej
efektywne wykorzystanie zasobéw kadrowych systemu ochrony zdrowia, w tym czasu
pracy lekarzy oraz szybszy dostep pacjentow do fizjoterapii i dziatan z zakresu fizjoprofi-
laktyki. W konsekwencji moze przyczynic sie do szybszego powrotu pacjentéw do spraw-
nosci i aktywnosci zawodowej, poprawy wynikéw leczenia i satysfakcji pacjentow oraz
ograniczenia kosztéw ponoszonych przez system ochrony zdrowia i zwigzanych z czaso-
w3 niezdolnoscia do pracy.
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Doswiadczenia panstw, w ktorych funkcjonuja rézne modele bezposredniego dostepu do
fizjoterapeuty, wskazuja, ze rozwigzanie to moze skracac Sciezke pacjenta i ogranicza¢ wy-
korzystanie innych swiadczen medycznych, przy zachowaniu bezpieczenstwa i poréwny-
walnych wynikéw leczenia. Wybrane wyniki badan oraz analiz ekonomicznych przedsta-
wiono w tabeli 5.

Tabela 5. Wybrane korzysci kliniczne i ekonomiczne wynikajgce z bezposredniego dostepu do fizjoterapeuty

Obszar Najwazniejsze wyniki Znaczenie dla systemu Zrédto
Fizjoterapeuta W badaniu obejmujagcym 426 Poréwnywalne wyniki Walsh
pierwszego pacjentow i 46 placowek wyniki leczenia i zachowanie i wsp.,
kontaktu leczenia byty poréwnywalne bezpieczenstwa przy 2024
w POZ z modelem lekarskim i nie nizszych kosztach oraz

zidentyfikowano problemoéw rzadszym stosowaniu

bezpieczenstwa. Mediana kosztu lekéw.

wyniosta 105,5 GBP w modelu lekarza

rodzinnego wobec 41 GBP i 44 GBP

w modelach fizjoterapeutycznych.

Leki, w tym opioidy, otrzymato

44.7% pacjentéw w modelu lekarza

rodzinnego wobec 18,4% i 24,7%

w modelach fizjoterapeutycznych.
Bezposredni Liczba konsultacji lekarskich z powodu Mniejsze wykorzystanie Zouch
dostep do schorzen miesniowo-szkieletowych konsultacji lekarskich i wsp.,
fizjoterapeuty spadta o 391 wizyt na 10 000 i leczenia operacyjnego 2024
bez skierowania | mieszkancéow, bez wzrostu liczby bez zwiekszenia
lekarskiego Swiadczen fizjoterapeutycznych. liczby swiadczen

Wykazano réwniez zmniejszenie liczby fizjoterapeutycznych.

operacji kregostupa u oséb w wieku

40-60 lat.
Bezposredni Bezposredni dostep generowat 1 EUR przeznaczone Bizard,
dostep do 7500 EUR oszczednosci na pacjenta na wczesna fizjoterapie 2026
fizjoterapeuty w okresie 5 lat oraz wigzat sie z 36 bez skierowania
u pacjentéw dniami mniej absencji chorobowe;j. generowato 4,2 EUR
z bdélem Oszczednosci wynikaty m.in. oszczednosci i korzysci
kregostupa z szybszego powrotu do pracy, ekonomicznych.

mniejszej liczby badan, konsultacji
lekarskich i operacji kregostupa
oraz ograniczenia stosowania lekow
przeciwbdlowych.
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Bezposredni W pierwszym roku po zniesieniu Skrécenie $ciezki Leemrijse
dostep do obowigzku skierowania 28% pacjentéw | pacjenta i zmniejszenie i wsp.,
fizjoterapeuty korzystato z bezposredniego dostepu. liczby wizyt bez 2008

Liczba wizyt fizjoterapeutycznych wzrostu wykorzystania

nie wzrosta, a pacjenci korzystajacy fizjoterapii.

z bezposredniego dostepu odbywali

srednio okoto 2,3 wizyty mniej niz

pacjenci skierowani przez lekarza.
Poradnie Model generowat 9798 AUD korzysci Poprawa dostepu APA, 2020
ortopedyczne netto na pacjenta. do Swiadczen
prowadzone oraz ograniczenie
przez bezposrednich
fizjoterapeutow i posrednich kosztéw

opieki.

Bezposredni Dla bdlu kregostupa $redni zwrot Mniejsze wykorzystanie APA, 2020
dostep do ekonomiczny wynidst 6063 AUD na innych swiadczen
fizjoterapeuty pacjenta, przy wskazniku korzys¢/koszt | medycznych oraz
w chorobach 6,7:1. Kazdy 1 AUD zainwestowany we | ograniczenie potrzeby

narzadu ruchu

wczesng fizjoterapie przynosit ponad 6
AUD korzysci.

kolejnych konsultacji
i interwencji.

Przedstawione dane wskazuja, ze bezposredni dostep do fizjoterapeuty moze przyno-
si¢ korzysci zaréwno pacjentom, jak i systemowi ochrony zdrowia. Skrocenie $ciezki do
wtasciwego swiadczenia, ograniczenie konsultacji realizowanych wytacznie w celu uzy-
skania skierowania oraz mniejsze wykorzystanie czesci badan, farmakoterapii i innych
interwencji pozwalajg lepiej wykorzystywac dostepne kadry i srodki publiczne.

Propozycja wprowadzenia bezposredniego dostepu do fizjoterapeuty stanowi kontynu-
acje dziatan Krajowej Izby Fizjoterapeutow w tym obszarze. Rozwiazanie to zostato przy-
jete Uchwata nr 997/11 Krajowej Rady Fizjoterapeutow jako inicjatywa zgtoszona przez
KIF w ramach programu Ministerstwa Zdrowia ,0dwrécona Piramida Swiadczenr”.
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3.2.2. WCZESNA DIAGNOSTYKA ZABURZEN ROZWOJU DZIECI
| WSPARCIE MATEK W OKRESIE POPORODOWYM

3.2.2.1. OPIEKA FIZJOTERAPEUTYCZNA NAD KOBIETA W OKRESIE
OKO+tOPORODOWYM

Proponujemy wtaczenie fizjoterapeuty do standardu organizacyjnego opieki okotoporo-
dowej oraz zapewnienie kobietom dostepu do konsultacji fizjoterapeutycznych finansowa-
nych ze srodkéw publicznych zaréwno w okresie cigzy, jak i po porodzie.

W okresie cigzy proponowane sg dwie konsultacje fizjoterapeutyczne - miedzy 9. a 13.
oraz miedzy 28. a 35. tygodniem ciazy. Ich celem bytaby ocena funkcjonalna kobiety, profi-
laktyka dolegliwosci zwigzanych z cigzg, wspieranie bezpiecznej aktywnosci fizycznej oraz
przygotowanie funkcjonalne do porodu i potogu.

Konsultacje w okresie cigzy powinny obejmowac w szczegélnosci:

e ocene funkcjonalng uktadu miesniowo-szkieletowego;

e ocene postawy ciata i zmian biomechanicznych zwigzanych z cigza;

¢ identyfikacje dolegliwosci bélowych i innych problemoéw funkcjonalnych;

e ocene funkcji mie$ni dna miednicy;

e dobor bezpiecznej aktywnosci fizycznej i ¢wiczen odpowiednich do etapu cigzy;

e dziatania z zakresu fizjoprofilaktyki, w tym profilaktyke dolegliwosci bélowych i zabu-
rzen funkcji dna miednicy;

e edukacje dotyczaca ergonomii i bezpiecznego wykonywania codziennych czynnosci;

e przekazanie zalecen dotyczacych bezpiecznego powrotu do aktywnosci po porodzie.

Po porodzie proponujemy zapewnienie kazdej kobiecie, niezaleznie od sposobu zakoncze-
nia cigzy, mozliwosci skorzystania bez skierowania z konsultacji z zakresu fizjoterapii uro-
ginekologicznej, okoto 6. tygodnia po porodzie.

Konsultacja po porodzie powinna obejmowac w szczegoélnosci:

e ocene stanu funkcjonalnego kobiety;

e ocene funkcji miesni dna miednicy;

e ocene uktadu mie$niowo-szkieletowego i wystepujacych dolegliwosci;

e identyfikacje objawdw nietrzymania moczu i innych zaburzen funkcji dna miednicy;

e ocene nastepstw ciecia cesarskiego lub urazéow krocza w zakresie kompetencji fizjote-
rapeuty;

e ocene mozliwosci bezpiecznego powrotu do aktywnosci fizycznej;
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e edukacje dotyczaca profilaktyki przecigzen;

e przekazanie indywidualnych zalecen i ¢wiczen;

e kwalifikacje do dalszej fizjoterapii lub wskazanie potrzeby konsultacji lekarskiej w przy-
padku stwierdzenia nieprawidtowosci.

Zasadnos$c¢ wiaczenia fizjoterapii do opieki okotoporodowej wspieraja dostepne dowo-
dy naukowe. Odpowiednio dobrana aktywnos$¢ fizyczna w cigzy wigze sie m.in. z mniej-
szym ryzykiem cukrzycy cigzowej, nadmiernego przyrostu masy ciata, zaburzen nadci-
$nieniowych, nietrzymania moczu oraz bélu ledzwiowo-miednicznego. Przeglad Cochrane
obejmujacy 46 badan i 10 832 kobiety wskazuje ponadto, ze trening mie$ni dna miednicy
rozpoczety w cigzy moze zmniejszac¢ ryzyko nietrzymania moczu w péznej cigzy i okresie
poporodowym. Szczegdtowy zakres, terminy i zasady realizacji konsultacji powinny zostaé
okre$lone w standardzie organizacyjnym opieki okotoporodowej, z uwzglednieniem kom-
petencji poszczegdlnych zawoddéw medycznych, zasad bezpieczenstwa oraz wspotpracy
fizjoterapeuty z lekarzem i potozna.

3.2.2.2. PORADA PATRONAZOWA FIZJOTERAPEUTY DLA NIEMOWLECIA

Proponujemy wprowadzenie, finansowanej ze srodkéw publicznych, porady patronazo-
wej fizjoterapeuty dla niemowlecia, realizowanej w pierwszych miesigcach zycia dziec-
ka. Swiadczenie stanowitoby element profilaktyki zdrowotnej i wczesnej oceny rozwoju,
umozliwiajac identyfikacje nieprawidtowosci wymagajacych obserwaciji, dalszej diagnosty-
ki, konsultacji specjalistycznej lub fizjoterapii.

Porada patronazowa powinna obejmowac¢ w szczegélnosci:

e ocene rozwoju psychoruchowego i funkcjonalnego niemowlecia;

e ocene spontanicznej aktywnosci ruchowej, symetrii oraz jakosci wzorcéw ruchowych;

e identyfikacje czynnikow ryzyka zaburzen rozwoju i nieprawidtowosci narzadu ruchu;

e wczesne wykrywanie nieprawidtowosci wymagajacych dalszej diagnostyki, fizjoterapii
lub konsultacji specjalistycznej;

e instruktaz dotyczacy pozycjonowania oraz wspierania jego prawidtowego rozwoju ru-
chowego;

e edukacje rodzicéw dotyczaca rozwoju dziecka oraz objawdw wymagajacych konsultaciji;
e przekazanie indywidualnych zalecen;

e kwalifikacje do dalszej fizjoterapii lub wskazanie potrzeby dalszej diagnostyki.

W przypadku stwierdzenia probleméw funkcjonalnych kobieta powinna otrzymac informa-
cje o mozliwosci skorzystania z konsultacji z zakresu fizjoterapii uroginekologicznej.
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Porada patronazowa nie zastepowataby diagnostyki ani fizjoterapii dzieci z rozpoznanymi za-
burzeniami. Jej podstawowym zadaniem bytoby wczesniejsze wychwycenie dzieci wyma-
gajacych dalszego postepowania i skrocenie czasu do rozpoczecia wtasciwej interwenc;ji.

Szczegbtowy termin, zakres i sposéb realizacji porady patronazowej powinny zosta¢ okre-
$lone w odrebnym standardzie organizacyjnym, z uwzglednieniem aktualnych dowoddéw
naukowych, wymagan kwalifikacyjnych oraz kompetencji poszczegdlnych zawodéw me-
dycznych.

3.2.2.3. OCENA FUNKCJONALNA DZIECI W RAMACH BADAN BILANSOWYCH

Porada patronazowa powinna stanowi¢ pierwszy element szerszego modelu monitorowa-
nia rozwoju funkcjonalnego dziecka. Na kolejnych etapach proponujemy wtaczenie oceny
funkcjonalnej wykonywanej przez fizjoterapeute do badan bilansowych dzieci. Takj cia-
gtos¢ - od porady patronazowej do oceny funkcjonalnej podczas kolejnych badan bilanso-
wych - przewiduje réwniez opracowany model opieki nad kobietg i dzieckiem.

Ocena funkcjonalna w ramach badan bilansowych powinna obejmowac w szczegélnosci:

e ocene postawy ciata w tym badania majace na celu wczesne wykrycie skoliozy idiopatyczne;j;
e ocene rozwoju motorycznego;

e ocene sprawnosci i funkcjonowania dziecka odpowiednio do jego wieku;

e identyfikacje nieprawidtowosci i czynnikéw ryzyka zaburzen narzadu ruchu;

e przekazanie dziecku i rodzicom zalecen dotyczacych aktywnosci fizycznej i profilaktyki;

e wskazanie potrzeby dalszej diagnostyki, konsultacji specjalistycznej lub fizjoterapii.

Wynik oceny powinien by¢ odnotowywany w dokumentacji medycznej dziecka, w tym
w Ksigzeczce Zdrowia Dziecka. Pozwolitoby to na systematyczne monitorowanie rozwo-
ju funkcjonalnego réwniez tych dzieci, ktére nie naleza do grup podwyzszonego ryzyka
i wczesniej nie byty objete opieka fizjoterapeutyczna.

3.2.2.4. FIZJOTERAPEUTA W PROFILAKTYCZNEJ OPIECE ZDROWOTNEJ NAD
UCZNIAMI

Kontynuacja tego modelu powinno byc¢ szersze wykorzystanie kompetencji fizjoterapeu-
tow w profilaktycznej opiece zdrowotnej nad dzie¢mi i mtodziezg, w tym w przedszkolach
i szkotach.
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Dziatania fizjoterapeuty powinny obejmowac w szczegélnosci:

e okresowga ocene postawy ciata;

e ocene rozwoju motorycznego i sprawnosci funkcjonalnej;

¢ identyfikacje czynnikéw ryzyka i nieprawidtowosci narzadu ruchu;

e edukacje w zakresie aktywnosci fizycznej, ergonomii i profilaktyki przecigzen;

e kierowanie dzieci wymagajacych dalszej diagnostyki lub fizjoterapii do odpowiednich
Swiadczen.

Rozwigzanie umozliwitoby wczesniejsze wykrywanie nieprawidtowosci, monitorowanie
rozwoju oraz ograniczanie ryzyka utrwalania sie zaburzen i ich pdzniejszych konsekwencji
zdrowotnych i funkcjonalnych

Przedstawione rozwiazania tworza spdjng sciezke profilaktyki i wczesnej oceny funk-
cjonalnej: od okresu cigzy i potogu, przez pierwsze miesiace zycia dziecka, po badania
bilansowe i okres szkolny. Ich celem jest wczesniejsza identyfikacja probleméw funkcjonal-
nych i podejmowanie odpowiednich dziatan, zanim dojdzie do utrwalenia nieprawidtowo-
$ci i koniecznosci bardziej ztozonego postepowania. Proponowany model rozwija kierunki
dziatan podejmowanych wczesniej przez Krajowg Izbe Fizjoterapeutéw. Uchwata nr 997/I11
Krajowej Rady Fizjoterapeutow obejmuje zaréwno inicjatywe dotyczaca bezposredniego
dostepu do fizjoterapeuty, zgtoszong przez KIF w ramach programu ,,Odwrécona Pirami-
da Swiadczer”, jak réwniez kontynuacje prac nad projektem wizyty fizjoterapeutycznej
w ramach opieki patronazowe;j.

Zasadnos$¢ proponowanych rozwigzan wspierajg wyniki badan wskazujagce na znaczenie
dziatan profilaktycznych i fizjoterapii w okresie okotoporodowym oraz wczesnej oceny
funkcjonalnej, monitorowania rozwoju i odpowiednio wczesnego podejmowania interwen-
cji u dzieci. Wybrane dowody naukowe przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6. Wybrane dowody naukowe uzasadniajgce wczesne wtaczenie fizjoterapeuty do opieki nad kobietg
i dzieckiem

Obszar Najwazniejsze wyniki Znaczenie dla systemu Zrédto
Aktywnos¢é Przeglad wskazuje, ze regularna Wspiera wtaczanie Ribeiro
fizyczna aktywnos¢ fizyczna w prawidtowo promocji bezpiecznej i wsp.,
w okresie przebiegajacej cigzy wiaze sie aktywnosci fizycznej 2022
ciazy z korzys$ciami zdrowotnymi dla kobiety i fizjoprofilaktyki do opieki

i dziecka oraz powinna by¢ dostosowana nad kobietg w cigzy.
do stanu zdrowia i przebiegu cigzy.
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Profilaktyka
nietrzymania
moczu

w ciazy i po
porodzie

Problemy
zdrowotne
kobiet po
porodzie

Wczesny
dostep do
fizjoterapii
dzieci
zMPD

Wczesna
ocena spon-
tanicznej
aktywnosci
ruchowej
niemowlat -
GMA

Wczesne
interwencje
u niemowlat
zMPD lub
ryzykiem
MPD

Przeglad Cochrane objat 46 badan

z randomizacja i 10 832 kobiety z 21
krajéw. U kobiet bez nietrzymania
moczu na poczatku cigzy trening

miesni dna miednicy prowadzony

W Cigzy zmniejszat ryzyko wystapienia
nietrzymania moczu w pdézZnej cigzy oraz
w okresie 3-6 miesiecy po porodzie.

Przeglad systematyczny wykazat, ze
problemy zdrowotne moga utrzymywac
sie przez pierwszy rok po porodzie

i obejmujg m.in. dolegliwosci miesniowo-
szkieletowe oraz problemy dotyczace
dna miednicy.

Badanie objeto 38 dzieci z MPD.

66% odbyto pierwsza wizyte

u fizjoterapeuty przed 5. miesigcem
wieku skorygowanego. Mediana wieku
przy pierwszej wizycie wynosita 1,9
miesigca u dzieci skierowanych przez
neonatologa lub objetych obserwacja
neonatologiczng wobec 7,6 miesigca

u dzieci kierowanych innymi $ciezkami
(p<0,0001).

Przeglad systematyczny obejmowat 47
badan. GMA w okresie ruchéw ,fidgety”
(10-20 tygodni wieku skorygowanego)
osiggneta 97% czutosci i 89% swoistosci
w przewidywaniu pézZniejszego
rozpoznania MPD.

Sposrad 840 rekordow do analizy
witgczono 3 przeglady systematyczne
obejmujace 46 badan oraz 6
dodatkowych RCT. Autorzy wskazali
na mozliwos¢ wiekszych korzysci

z wczesniejszej niz pdzniejszej
interwencji, ale podkreslili ograniczong
ilos¢ i jako$¢ dostepnych danych.
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Uzasadnia wczesne
dziatania profilaktyczne
dotyczace funkcji miesni
dna miednicy w opiece
okotoporodowej.

Wskazuje na potrzebe
uwzglednienia oceny
stanu funkcjonalnego
kobiety takze

po zakonczeniu
bezposredniej opieki
zwigzanej z porodem.

Pokazuje, ze sposdb
organizacji sciezki opieki
ma znaczenie dla czasu
rozpoczecia fizjoterapii;
autorzy wskazuja, ze
fizjoterapia powinna by¢
dostepna jeszcze przed
formalnym rozpoznaniem
MPD.

Potwierdza znaczenie
stosowania
zwalidowanych metod
oceny we wczesnej
identyfikacji niemowlat
z ryzykiem zaburzen
neurorozwojowych.

Wspiera kierunek
mozliwie wczesnej
interwencji, ale nie
pozwala na formutowanie
kategorycznego wniosku
o przewadze wszystkich

form wczesnej fizjoterapii.

Woodley
i wsp.,
2020

Gmelig
Meyling
i wsp.,
2023

Hekne
i wsp.,
2021

Kwong
i wsp.,
2018

Damiano
i Longo,
2021



Zaburzenia W retrospektywnym badaniu kliniczno- Stanowi argument za Stepien
rozwojowe kontrolnym analizowano wystepowanie zachowaniem ciggtosci iwsp.,
w pierwszym | asymetrii rozwojowej i nieprawidtowego obserwacji dzieci, 2022
roku zycia napiecia miesniowego w pierwszym roku u ktérych we weczesnym
a pézniejsza zycia u mtodziezy ze skoliozg idiopatyczng. = okresie zycia stwierdzono
skolioza idio- | Autorzy wskazali, Ze mogg one zaburzenia rozwojowe
patyczna stanowic¢ potencjalny czynnik zwigzany - od wczesnej oceny
z rozwojem skoliozy, jednak hipoteza do monitorowania na
wymaga dalszych badan. Podkreslili, ze kolejnych etapach rozwoju.
niemowleta z rozpoznanymi zaburzeniami
rozwojowymi wymagaja systematycznej
obserwacji.
Fizjoterapia Badanie pilotazowe dotyczyto wptywu Wspiera potrzebe wczesnej | Parau
wczesniakéw | wczesnej interwencji fizjoterapeutycznej oceny i obserwaciji i wsp.,
na rozwoéj wezesniakow. Autorzy rozwoju motorycznego 2024
wskazujg na znaczenie mozliwie dzieci urodzonych
WCzesnego rozpoczynania postepowania przedwczesnie.
ze wzgledu na ryzyko pézniejszych
deficytéw rozwoju motorycznego
zwigzanych z wczesniactwem.
Postawa 63,82% dzieci wykazywato co najmniej Uzasadnia wiaczenie Raport
ciata dzieci jedng nieprawidtowos¢ postawy, fizjoterapeuty do badan WF z AWF
4-6 lat a 13,21% wymagato pilnej konsultacji przesiewowych i dziatan 2026,
lekarskiej. profilaktycznych juz na s. 205.
etapie przedszkolnym.
Nadwaga 7,1% dzieci miato nadwage lub otytos¢; Woczesna edukacja Raport
i otytosc wsrod 4-latkow odsetek otytosci wynosit ruchowa i fizjoterapia WF z AWF
przedszkola- 8,4%, a u chtopcéw 14,6%. moga ograniczac rozwoj 2026,
kow choréb metabolicznych s.211-212.
i ich koszty w przysztosci.
Kompeten- 94% dzieci nie osiggato wystarczajacego Wskazuje na potrzebe Raport WF
cje ruchowe poziomu kompetencji ruchowych. systemowego wsparcia z AWF /
dzieci rozwoju ruchowego Il Kongres
dzieci oraz wczesnego WF z AWF
udziatu fizjoterapeutéw 2025.

w profilaktyce.

Przedstawione dane wskazujg, ze wczesniejsze wtaczenie fizjoterapeuty moze skracac
Sciezke pacjenta, ograniczac liczbe zbednych konsultacji i badan oraz umozliwia¢ szybsze
rozpoczecie wtasciwego postepowania. W przypadku dzieci i kobiet po porodzie wczesna
ocena funkcjonalna sprzyja wczeséniejszemu rozpoznawaniu problemoéw i wdrazaniu mniej
ztozonych dziatan profilaktycznych oraz terapeutycznych. Z punktu widzenia systemu
oznacza to mozliwos$¢ poprawy dostepnosci Swiadczen przy jednoczesnym bardziej racjo-
nalnym wykorzystaniu zasobéw kadrowych i finansowych.
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Propozycje zmian systemowych w zakresie wykorzystania kompetencji fizjoterapeutow w systemie ochrony zdrowia

» REKOMENDACJA

Nalezy zapewnic¢ finansowany ze srodkéw publicznych bezposredni dostep do
fizjoterapeuty dla pacjentéw z wybranymi dolegliwosciami miesniowo-szkie-
letowymi. Jednoczesnie fizjoterapeuci powinni zosta¢ wtaczeni do opieki nad
kobieta w okresie ciazy i po porodzie oraz do wczesnej oceny funkcjonalnej
dzieci - od pierwszych miesiecy zycia, przez badania bilansowe, po okres
szkolny. Zakres tych swiadczen oraz zasady wspétpracy z lekarzami i innymi
zawodami medycznymi powinny byc¢ jasno okreslone i zapewniaé bezpieczen-
stwo pacjenta.

» OCZEKIWANE EFEKTY

e szybszy dostep do fizjoterapii i wczesniejsze rozpoczecie wtasciwego
postepowania;

e mniej wizyt lekarskich odbywanych wytacznie w celu uzyskania skiero-
wania;

e skrocenie kolejek do lekarzy POZ i specjalistow;

¢ bardziej racjonalne wykorzystanie badan obrazowych i farmakoterapii;

e zmniejszenie ryzyka przewlektego bélu i ograniczenia sprawnosci;

e wczesniejsze rozpoznawanie problemow funkcjonalnych u kobiet w cigzy
i po porodzie;

o lepsze przygotowanie kobiet do porodu i bezpiecznego powrotu do
Ssprawnosci;

e weczesniejsze wykrywanie nieprawidtowosci w rozwoju dzieci;

¢ mozliwo$¢ monitorowania rozwoju funkcjonalnego dziecka na kolejnych
etapach zycia;

¢ ograniczenie absencji chorobowej i szybszy powrét do aktywnosci
zawodowej;

¢ lepsze wykorzystanie czasu pracy personelu medycznego;

e ograniczenie kosztow zwigzanych z péZnym rozpoznaniem i leczeniem
probleméw zdrowotnych.
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» ZNACZENIE DLA SYSTEMU

Bezposredni dostep do fizjoterapeuty pozwala pacjentowi szybciej trafi¢
do wtasciwego specjalisty, bez koniecznosci odbywania dodatkowej wizyty
lekarskiej tylko po skierowanie. Z kolei udziat fizjoterapeuty w opiece nad
kobieta w okresie okotoporodowym oraz w ocenie rozwoju dzieci daje mozli-
wosc¢ wcezeshiejszego wychwycenia probleméw i podjecia dziatan, zanim stang
sie bardziej ztozone. To prostsza droga dla pacjenta, lepsze wykorzystanie
kompetencji poszczegdlnych zawodow medycznych i szansa na ograniczenie
kosztow pozniejszego leczenia.

3.3. POTRZEBNE ZMIANY SYSTEMOWE

Realizacja proponowanych rozwigzan wymaga wprowadzenia skoordynowanych zmian
legislacyjnych i organizacyjnych, obejmujacych utworzenie nowych swiadczen oraz wia-
czenie fizjoterapeutéw do wybranych obszaréw opieki zdrowotnej.

Tabela 7. Proponowane zmiany systemowe w zakresie dostepu do fizjoterapii i fizjoprofilaktyki

Akt prawny / obszar

Przepisy regulujace
Swiadczenia opieki
zdrowotnej finansowane
ze Srodkow publicznych

Rozporzadzenie MZ

Z dnia 16 sierpnia 2018
r. w sprawie standardu

organizacyjnego opieki
okotoporodowej -

w aktualnym brzmieniu

Proponowana zmiana

Zapewnienie finansowanego ze srodkéw publicznych dostepu do
porady fizjoterapeutycznej bez koniecznosci uzyskania skierowania
dla okreslonych grup pacjentéw, w szczegdlnosci oséb z wybranymi
dolegliwosciami mie$niowo-szkieletowymi. Szczegdtowy zakres
Swiadczenia, kryteria kwalifikacji oraz sposéb jego finansowania
powinny zostac okreslone na etapie prac legislacyjnych.

Uwzglednienie fizjoterapeuty w standardzie opieki nad kobietg

w okresie cigzy i po porodzie. Zakres opieki powinien obejmowac
ocene funkcjonalng, fizjoprofilaktyke, wspieranie bezpiecznej
aktywnosci fizycznej, przygotowanie funkcjonalne do porodu i potogu
oraz ocene i zalecenia po porodzie, z mozliwoscia kwalifikacji do dalszej
fizjoterapii w razie wskazan.

37



Przepisy regulujace
swiadczenia profilaktyczne
i opieke nad dzieckiem

Przepisy regulujace
profilaktyczna opieke
zdrowotna nad dzie¢mi
i mtodziezg

Ustawa z dnia 12
kwietnia 2019 r. o opiece
zdrowotnej nad uczniami
oraz wtasciwe akty
wykonawcze

Przepisy dotyczace
dokumentacji medycznej
dzieci i mtodziezy

Wprowadzenie mozliwosci realizacji finansowanej ze srodkéw
publicznych patronazowej porady fizjoterapeutycznej dla niemowlecia.
Jej celem bytaby wczesna ocena rozwoju funkcjonalnego, identyfikacja
nieprawidtowosci i czynnikdw ryzyka oraz wskazanie potrzeby dalszej
diagnostyki, konsultacji specjalistycznej lub fizjoterapii. Szczegétowe
miejsce Swiadczenia w systemie oraz sposéb jego finansowania
powinny zostaé okres$lone na etapie prac legislacyjnych.

Rozwazenie wtaczenia oceny funkcjonalnej wykonywanej przez
fizjoterapeute do profilaktycznej opieki nad dzieckiem, w tym

na wybranych etapach badan bilansowych. Zakres oceny mégtby
obejmowac rozwdj motoryczny, postawe ciata i sprawnos¢ funkcjonalna
oraz identyfikacje wskazan do dalszej diagnostyki lub fizjoterapii.

Rozwazenie wtaczenia fizjoterapeuty do profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad uczniami, w szczegdlnosci w zakresie oceny
funkcjonalnej, profilaktyki zaburzen narzadu ruchu, fizjoprofilaktyki

i edukacji zdrowotnej oraz identyfikacji uczniéw wymagajacych dalszej
diagnostyki lub fizjoterapii.

Dostosowanie zakresu dokumentacji medycznej do proponowanych
zmian, tak aby mozliwe byto odnotowywanie wynikéw oceny
funkcjonalnej wykonywanej przez fizjoterapeute oraz zapewnienie
ciggtosci informacji na kolejnych etapach opieki.

Proponowane zmiany pozwolg stworzy¢ spdjny model wczesnego dostepu do fizjotera-
pii i fizjoprofilaktyki na réznych etapach zycia, umozliwiajacy wczesniejsze wykrywanie
zaburzen funkcjonalnych, szybsze rozpoczecie odpowiedniego postepowania oraz zapo-
bieganie rozwojowi niesprawnosci i utracie samodzielnosci.
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Propozycje zmian systemowych w zakresie wykorzystania kompetenciji fizjoterapeutoéw w systemie ochrony zdrowia

4. PELNIEJSZE WYKORZYSTANIE KOMPETENCJI

FIZJOTERAPEUTOW

4.1. DIAGNOZA PROBLEMU

Pomimo wysokiego poziomu wyksztatcenia oraz kompetencji odpowiadajacych, a w wie-
lu obszarach wykraczajacych poza standardy obowiazujace w czesci panstw europejskich,
potencjat polskich fizjoterapeutéw pozostaje niewykorzystany. Ograniczenia nie wynika-
ja z poziomu przygotowania zawodowego ani bezpieczenstwa pacjentdw, lecz z rozwigzan
organizacyjnych, regulacyjnych i prawnych, ktére nie nadazajg za wspdétczesnym modelem
opieki opartym na efektywnym wykorzystaniu kompetencji wszystkich zawodéw medycz-
nych.

W konsekwencji pacjenci nie zawsze uzyskujg swiadczenia we wtasciwym czasie i na
wiasciwym etapie procesu leczenia, mimo dostepnosci odpowiednio przygotowanych
kadr. Utrwala to rozwiazania o nizszej efektywnosci klinicznej i ekonomicznej oraz ogra-
nicza mozliwosci poprawy organizacji opieki.

Polscy fizjoterapeuci wykonujg samodzielny zawéd medyczny i koncza piecioletnie jednoli-
te studia magisterskie (300 ECTS, EQF 7). W toku ksztatcenia uzyskujg kompetencje w za-
kresie:

e diagnostyki funkcjonalnej,

e kwalifikowania pacjentéw do fizjoterapii,

e rozpoznawania objawéw alarmowych (red flags),

e planowania, prowadzenia i modyfikowania procesu fizjoterapii,

e monitorowania efektéw leczenia,

e edukacji zdrowotnej i profilaktyki,

e wspotpracy interdyscyplinarnej.

Pomimo wysokiego poziomu przygotowania zawodowego fizjoterapeutéw w Polsce, opar-
tego na piecioletnich jednolitych studiach magisterskich obejmujacych 300 punktéow ECTS
i 5260 godzin ksztatcenia, jednym z najdtuzszych modeli ksztatcenia fizjoterapeutéw w Eu-
ropie oraz ustawowo okreslonej samodzielno$ci zawodowej, obowigzujgce rozwigzania or-
ganizacyjne i prawne czesto wymagaja udziatu lekarza réwniez na etapach postepowania,
na ktérych odpowiednio przygotowany fizjoterapeuta mégtby samodzielnie podejmowac
decyzje w zakresie swoich kompetencji lub wykonywac okreslone czynnosci po spetnieniu
dodatkowych wymagan wynikajacych z przepiséw. Powoduje to niespdjnos¢ organizacji
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Swiadczen, poniewaz czes¢ czynnosci wykonywanych przez fizjoterapeutéw w codziennej
praktyce zawodowej nadal wymaga dodatkowego udziatu lekarza, mimo ze miesci sie w za-
kresie kompetencji zawodowych fizjoterapeuty.

Powoduje to:

e wydtuzenie $ciezki diagnostyczno-terapeutycznej;

e powielanie konsultacji i czynnosci administracyjnych;
e nieefektywne wykorzystanie czasu pracy lekarzy;

e opdznienie rozpoczecia wiasciwego postepowania;

e ograniczenie dostepnosci Swiadczen;

e wzrost kosztéw funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.

Petniejsze wykorzystanie kompetencji fizjoterapeutéw stanowi jeden z kierunkéw po-
prawy dostepnosci swiadczen, skrocenia Sciezki pacjenta oraz zwiekszenia efektywno-
$ci organizacyjnej i ekonomicznej systemu ochrony zdrowia. Wymaga to dostosowania
organizacji Swiadczen oraz obowiazujacych regulacji do wspétczesnego modelu opieki,
aktualnych kompetencji fizjoterapeutoéw oraz potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa.

4.2. REKOMENDOWANE ROZWIAZANIA

4.2.1. PELNIEJSZE WYKORZYSTANIE KOMPETENCJI FIZJOTERAPEUTOW
W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA

W odpowiedzi na zidentyfikowane problemy systemowe proponujemy stopniowe wdra-
Zanie rozwiazan organizacyjnych i legislacyjnych umozliwiajgcych petniejsze wykorzy-
stanie kompetencji fizjoterapeutéw. Zmiany powinny by¢ wdrazane etapowo, w oparciu
o aktualne dowody naukowe, jasno okreslone standardy organizacyjne, wymagania kwali-
fikacyjne, katalogi wskazan oraz zasady wspotpracy interdyscyplinarne;.

Proponowane rozwiazania majg na celu petniejsze wykorzystanie kompetencji fizjoterapeu-
téw zgodnie z ich przygotowaniem zawodowym oraz potrzebami wspotczesnego systemu
ochrony zdrowia, przy zachowaniu komplementarnosci rél wszystkich zawodéw medycz-
nych. Odpowiadajg one na bariery organizacyjne wystepujace obecnie w $ciezce pacjenta,
stuzac skroceniu procesu diagnostyczno-terapeutycznego, poprawie koordynacji opieki,
ograniczeniu zbednych konsultacji i czynnos$ci administracyjnych oraz bardziej efektywne-
mu wykorzystaniu zasobéw systemu ochrony zdrowia.
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Proponujemy wprowadzenie nastepujacych zmian w zakresie kompetencji i uprawnien
fizjoterapeutow:

¢ kierowanie na wybrane badania obrazowe na potrzeby fizjoterapii, zgodnie z okreslo-
nym katalogiem wskazan;

e kierowanie pacjentow do lekarzy specjalistow oraz przedstawicieli innych zawodéw
medycznych, zgodnie z okreslonym katalogiem wskazan;

¢ wykonywanie i interpretacja badania ultrasonograficznego na potrzeby diagnostyki
funkcjonalnej i prowadzenia fizjoterapii, zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami;

e przeprowadzanie i interpretacja wybranych badan diagnostycznych i czynnosciowych
w zakresie kompetencji fizjoterapeuty, m.in. USG, EKG, EKG wysitkowego oraz testéw
sercowo-ptucnych (CPET/ergospirometrii), zgodnie z okreslonym zakresem wskazan
i wymaganymi kwalifikacjami.

e wystawianie zaswiadczen o krétkotrwatej niezdolnosci do pracy, zgodnie z okreslo-
nym katalogiem wskazan;

e prowadzenie programoéw profilaktycznych finansowanych ze srodkéw publicznych;

¢ samodzielne kwalifikowanie pacjentow do swiadczen fizjoterapeutycznych w zakre-
sie kompetencji fizjoterapeuty, bez koniecznos$ci dodatkowej konsultacji lekarza reha-
bilitacji medyczne;j;

e przepisywanie wybranych produktéw leczniczych stosowanych w ramach swiadczen
fizjoterapeutycznych, w tym produktéw wykorzystywanych w zabiegach fizykotera-
peutycznych, np. jonoforezie, zgodnie z okreslonym katalogiem;

e przepisywanie wybranych produktéw leczniczych, w szczegdlnosci wybranych lekéw
przeciwbolowych i przeciwzapalnych oraz produktéw leczniczych stosowanych miej-
scowo w dolegliwosciach uktadu miesniowo-szkieletowego, zgodnie z posiadanymi
kwalifikacjami oraz katalogiem produktéw leczniczych okreslonym w przepisach prawa.

Kazda z proponowanych zmian ma na celu usprawnienie organizacji Swiadczen, skrécenie
sciezki pacjenta oraz bardziej racjonalny podziat zadan pomiedzy zawodami medycznymi
zgodnie z ich kompetencjami. Wprowadzanie nowych uprawnienn powinno odbywac sie
etapowo, w oparciu o aktualne dowody naukowe, wymagania kwalifikacyjne, standardy
bezpieczenstwa oraz ocene efektéw ich wdrazania.

Doswiadczenia wielu panstw oraz dostepne dowody naukowe wskazuja, ze stopniowe
rozszerzanie kompetencji zawodowych fizjoterapeutéw stanowi skuteczng odpowiedz
na wyzwania zwigzane z niedoborem kadr medycznych oraz wydtuzajacym sie czasem
oczekiwania na $wiadczenia. Rozwigzania te obejmujg miedzy innymi kierowanie na wy-
brane badania diagnostyczne, wykonywanie i interpretacje wybranych badan na potrze-

45



by fizjoterapii, kierowanie pacjentéw do innych specjalistéw, wystawianie wybranych do-
kumentéw medycznych, a w czesci panstw réwniez mozliwos¢ ordynowania okreslonych
grup produktow leczniczych. Dostepne dowody wskazuja, ze rozszerzanie kompetencji
zawodowych fizjoterapeutéw w modelu bezposredniego dostepu jest co najmniej rownie
bezpieczne i skuteczne jak model oparty na obowigzkowej konsultacji lekarskiej. Rozwia-
zania te usprawniajg proces diagnostyczno-terapeutyczny, poprawiaja ciggtos¢ opieki oraz
zwiekszajg efektywnosc organizacyjng i ekonomiczng systemu ochrony zdrowia.

Przyktady dostepnych dowoddéw naukowych oraz doswiadczenn miedzynarodowych doty-
czacych proponowanych zmian przedstawiono w tabeli 8.

Tabela 8. Wybrane korzysci kliniczne i ekonomiczne wynikajace z wybranych rozszerzonych kompetencji
fizjoterapeuty.

Obszar Najwazniejsze wyniki Znaczenie dla systemu Zrédto
Kompetencje Miedzynarodowy model Potwierdza zasadnos$c¢ Whittaker
fizjoterapeutow kompetencyjny okresla zakres wykonywania badan i wsp.
w zakresie badan stosowania ultrasonografii USG przez odpowiednio (2019)
USG przez fizjoterapeutéw, przeszkolonych

wymagania dotyczace szkolenia fizjoterapeutoéw oraz

oraz zasady bezpiecznego wskazuje standardy ich

wykonywania i interpretacji wdrazania do praktyki

badan. kliniczne;j.
Wykorzystanie Analiza 1110 badan Wykonywanie badan Markow-
USG w praktyce ultrasonograficznych USG przez odpowiednio ski i wsp.
fizjoterapeutycznej | wykonanych przez przeszkolonych (2024)

fizjoterapeutdéw posiadajgcych fizjoterapeutdéw usprawnia

certyfikat RMSK wykazata, proces diagnostyczno-

ze badanie dostarczato terapeutyczny, wspiera

istotnych informacji klinicznych podejmowanie trafnych

wspierajgcych rozpoznanie, decyzji klinicznych oraz

planowanie leczenia oraz moze ograniczac potrzebe

decyzje dotyczace dalszej dodatkowych konsultacji

diagnostyki i postepowania specjalistycznych.

terapeutycznego.
Fizjoterapeuta 43% mniej przepisywanych Oszczednosci dla Fischer
wystawiajacy lekéw przeciwbolowych niz pacjenta, celowana terapia i wsp., 2026

recepte na
wyznaczone grupy
lekéw

podczas wizyt lekarskich
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Fizjoterapeuta
Z rozszerzonymi
kompetencjami
wystawiania
recept

Woystawianie
zaswiadczen

0 czasowej
niezdolnosci do

pracy

Pacjenci prowadzeni
przez fizjoterapeutow
rzadziej otrzymywali leki,
w tym opioidy: GP: 44,7%,
fizjoterapeuci: 18,4-24,7%

Brytyjskie wytyczne

wskazuja, ze jesli zwolnienia
nie wystawia specjalista
prowadzacy pacjenta, dochodzi
do ,niepotrzebnej duplikacji

$ciezka:

pracy”, czyli dodatkowej

wizyty u lekarza wytacznie
po dokument. To oznacza
dodatkowy koszt $wiadczenia,

czas personelu i mniejsza
dostepnos¢ porad dla innych

pacjentow.

Oszczednosci dla
pacjenta, celowana terapia
redukujaca poziom bolu

W przypadku pacjenta
z ostrym bélem kregostupa

Walsh
i wsp., 2024

UK Govern-
ment, 2022

Fizjoterapeuta = GP po L4
— powrét do fizjoterapii

jest drozsza niz:

Fizjoterapeuta — L4
- powrét do fizjoterapii

Na podstawie przedstawionych dowoddéw opracowano syntetyczne zestawienie propono-
wanych zmian w zakresie kompetencji i uprawnien fizjoterapeutéw oraz ich przewidywa-
nego wptywu na organizacje $wiadczen, sciezke pacjenta i efektywnos¢ funkcjonowania

systemu ochrony zdrowia.

Tabela 9. Proponowane zmiany w zakresie kompetencji i uprawnien fizjoterapeutow oraz ich przewidywane

efekty.

Proponowana zmiana

Kierowanie na wybrane
badania obrazowe

Wykonywanie i interpretacja
badan USG narzadu ruchu na
potrzeby fizjoterapii

Wykonywanie i interpretacja
EKG, EKG wysitkowego oraz
CPET na potrzeby fizjoterapii

Cel wdrozenia

Skrécenie $ciezki diagnostycznej
i szybsza kwalifikacja do
fizjoterapii

Usprawnienie diagnostyki
funkcjonalnej, monitorowania
efektéw leczenia oraz
podejmowania decyzji
terapeutycznych

Bezpieczna kwalifikacja
pacjentow do wysitku

i monitorowanie przebiegu
fizjoterapii, szczegdlnie

u pacjentéw z chorobami uktadu
krazenia i oddechowego
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Oczekiwany efekt

Krétszy czas do rozpoczecia
leczenia, mniej zbednych
konsultacji

Szybsza kwalifikacja do
fizjoterapii, lepsza koordynacja
leczenia, ograniczenie
dodatkowych konsultacji

Poprawa bezpieczenstwa
pacjenta, szybsze wdrozenie
odpowiedniego postepowania,
lepsza koordynacja opieki



Kierowanie pacjentoéw do
lekarzy specjalistéw i innych
zawodéw medycznych

Woystawianie krétkotrwatych
zaswiadczen o czasowej
niezdolnosci do pracy

Samodzielna kwalifikacja
do swiadczen
fizjoterapeutycznych

Prowadzenie programéw
profilaktycznych

Ordynowanie wybranych
grup lekéw (po spetnieniu
okreslonych wymagan)

Skrécenie $ciezki pacjenta
i poprawa koordynacji opieki

Eliminacja dodatkowych wizyt
realizowanych wytacznie w celu
uzyskania dokumentacji

Skrocenie sciezki
administracyjnej

Wzmocnienie profilaktyki
i wczesnej interwencji

Zapewnienie ciggtosci leczenia
i usprawnienie procesu
terapeutycznego

Szybszy dostep do wtasciwego
Swiadczenia

Ograniczenie obcigzenia lekarzy
i kosztéw administracyjnych

Szybsze rozpoczecie fizjoterapii

Ograniczenie kosztéow leczenia
i poprawa efektéw zdrowotnych

Ograniczenie liczby
dodatkowych wizyt oraz
poprawa ciggtosci opieki

Przedstawione propozycje stanowia spojny kierunek zmian organizacyjnych, ktérych
wspolnym celem jest skrocenie $ciezki diagnostyczno-terapeutycznej, poprawa koor-
dynacji opieki oraz petniejsze wykorzystanie kompetencji fizjoterapeutéw zgodnie z ich
przygotowaniem zawodowym. Wdrazanie nowych uprawnien powinno odbywac sie eta-
powo, w oparciu o aktualne dowody naukowe, rozwdj ksztatcenia przed- i podyplomowe-
go, jasno okreslone wymagania kwalifikacyjne oraz standardy bezpieczenstwa. Kierunek
ten jest zgodny z miedzynarodowymi trendami rozwoju nowoczesnych systemow ochro-
ny zdrowia, opartymi na optymalnym wykorzystaniu kompetencji wszystkich zawodéw

medycznych.
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Propozycje zmian systemowych w zakresie wykorzystania kompetencji fizjoterapeutow w systemie ochrony zdrowia

» REKOMENDACJA

Nalezy petniej wykorzystywa¢ kompetencje fizjoterapeutéw i stopniowo
rozszerzac ich uprawnienia w obszarach, w ktérych uzasadniaja to przygo-
towanie zawodowe, dowody naukowe oraz potrzeby pacjentéw i systemu
ochrony zdrowia. Rozwéj kompetencji zawodéw medycznych jest naturalnym
elementem rozwoju nowoczesnego systemu ochrony zdrowia. Jego organi-
zacja nie powinna utrwalac historycznie uksztattowanego podziatu rol, jezeli
nie odpowiada on wspétczesnemu poziomowi ksztatcenia, kompetencji i sa-
modzielnosci zawodowej. Regulacje nie powinny tworzy¢ nieuzasadnionych
barier w wykonywaniu przez fizjoterapeutéw czynnosci mieszczacych sie
w ich kompetencjach. Zmiany powinny by¢ wprowadzane etapowo, z jasnho
okreslonym zakresem uprawnien, zasadami odpowiedzialnosci zawodowej
i bezpieczenstwa oraz wspoétpracy miedzy zawodami medycznymi.

» OCZEKIWANE EFEKTY

o skrdcenie Sciezki diagnostyczno-terapeutycznej;
e szybszy dostep pacjentow do wtasciwych swiadczen;

¢ ograniczenie konsultacji i czynnosci wykonywanych wytacznie ze wzgle-
dow formalnych;

e ograniczenie nieuzasadnionych barier organizacyjnych i prawnych w sa-
modzielnym wykonywaniu zawodu fizjoterapeuty;

e odciazenie lekarzy i lepsze wykorzystanie czasu pracy poszczegélnych
zawodoéw medycznych;

¢ petniejsze wykorzystanie kompetencji fizjoterapeutow;

¢ bardziej racjonalne wykorzystanie badan diagnostycznych i farmakoterapii;

e poprawa ciagtosci i dostepnosci opieki;

e ograniczenie kosztow zwigzanych z powielaniem swiadczen oraz opéznie-
niem wtasciwego postepowania.
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» ZNACZENIE DLA SYSTEMU

Petniejsze wykorzystanie kompetencji fizjoterapeutéow pozwoli lepiej dosto-
sowac organizacje $wiadczen do wspétczesnego modelu ochrony zdrowia,
w ktérym zadania poszczegélnych zawodéw medycznych wynikaja z ich
przygotowania, kompetencji i odpowiedzialnosci zawodowej. Ograniczy sy-
tuacje, w ktorych udziat innego specjalisty jest wymagany przede wszystkim
ze wzgledow formalnych, skroci Sciezke pacjenta i pozwoli lepiej wykorzystac
dostepne kadry medyczne. Moze to przetozy¢ sie na wieksza dostepnosc
swiadczen oraz ograniczenie kosztéw wynikajacych z powielania konsultacji
i op6znien w rozpoczeciu wtasciwego postepowania.

4.3. POTRZEBNE ZMIANY SYSTEMOWE

Wdrozenie proponowanych rozwigzan wymaga zmian w przepisach okreslajacych zakres
wykonywania zawodu fizjoterapeuty, organizacje i finansowanie swiadczen oraz zasady
nabywania i potwierdzania dodatkowych kompetenc;ji.

Tabela 9. Proponowane zmiany systemowe w zakresie petniejszego wykorzystanie kompetencji fizjoterapeutéw

Akt prawny / obszar Proponowana zmiana

Ustawa z dnia 25 wrzesnia Zmiana art. 4 poprzez odejscie od zamknietego katalogu czynnosci
2015 r. o zawodzie zawodowych na rzecz powigzania zakresu wykonywanych
fizjoterapeuty Swiadczen z kompetencjami nabywanymi w toku ksztatcenia przed-
i podyplomowego oraz potwierdzonymi odpowiednimi kwalifikacjami.
Woprowadzenie podstawy prawnej do okreslenia w akcie
wykonawczym wykazu produktéw leczniczych, ktére fizjoterapeuta
moze samodzielnie ordynowac lub stosowad, oraz wykazu badan
diagnostycznych, ktére moze zlecaé, przeprowadzacd i interpretowac
- odpowiednio do posiadanych kwalifikacji. Stworzenie ram
ustawicznego rozwoju zawodowego, obejmujgcego system punktéw
edukacyjnych oraz szkolenia doskonalace i kwalifikacyjne umozliwiajgce
nabywanie dodatkowych kompetencji.
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Rozporzadzenie MZ

Z dnia 6 listopada 2013

r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu
ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej

Rozporzadzenie MZ

Z dnia 6 listopada 2013

r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu
rehabilitacji leczniczej

Ustawa z dnia 25 czerwca
1999 r. o Swiadczeniach
pienieznych

z ubezpieczenia
spotecznego w razie
choroby i macierzynstwa

Programy profilaktyczne
finansowane ze srodkéw
publicznych

Nowe rozporzadzenie -
program pilotazowy

Utworzenie odrebnego swiadczenia - porady fizjoterapeutyczne;j,
w ramach ktérej fizjoterapeuta, odpowiednio do posiadanych
kwalifikacji, bedzie mogt zlecac i interpretowac okreslone badania
diagnostyczne oraz kierowac pacjenta do lekarzy wtasciwych
specjalnosci i innych zawoddéw medycznych, zgodnie z okreslonym
katalogiem wskazan.

Rozszerzenie zakresu uprawnien realizowanych w ramach

wizyty fizjoterapeutycznej o mozliwos¢ zlecania okreslonych
badan diagnostycznych oraz samodzielnego kwalifikowania
pacjenta do odpowiednich $wiadczen fizjoterapeutycznych.

W okreslonych zakresach - umozliwienie kwalifikacji do swiadczenh
fizjoterapeutycznych przez specjaliste w dziedzinie fizjoterapii bez
koniecznosci dodatkowej kwalifikacji przez lekarza rehabilitacji
medyczne;.

Woprowadzenie mozliwosci wystawiania przez fizjoterapeute
zaswiadczen o krétkotrwatej niezdolnosci do pracy w scisle
okreslonych przypadkach i zgodnie z katalogiem wskazan zwigzanych
z zakresem jego kompetencji zawodowych.

Wiaczenie fizjoterapeutéw do realizacji programoéw profilaktycznych,
w szczegoblnosci w obszarach zwigzanych z aktywnoscia fizyczna,
sprawnoscia funkcjonalng, profilaktyka choréb przewlektych, upadkéw,
niesprawnosci i utraty samodzielnosci.

Wdrozenie programu pilotazowego rozszerzonych kompetencji

i bezposredniego dostepu do fizjoterapeuty, w pierwszej kolejnosci
dla pacjentéw z wybranymi dolegliwosciami uktadu miesniowo-
szkieletowego oraz w wybranych obszarach profilaktyki i choréb
przewlektych. Pilotaz powinien umozliwi¢ ocene bezpieczenstwa,
skutecznosci klinicznej, wptywu na czas oczekiwania, wykorzystanie
innych swiadczen oraz koszty opieki.

Proponowane zmiany pozwola dostosowac zakres uprawnien fizjoterapeutéw do wspoét-
czesnego poziomu ksztatcenia i rozwoju zawodu oraz stworzy¢ mechanizm dalszego,
bezpiecznego rozszerzania kompetencji wraz z rozwojem wiedzy medycznej i zmieniaja-
cymi sie potrzebami pacjentow i systemu ochrony zdrowia.
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4.4. DOWODY NAUKOWE | DOSWIADCZENIA MIEDZYNARODOWE

Przedstawione rekomendacje opracowano na podstawie aktualnych dowodéw naukowych,
miedzynarodowych wytycznych klinicznych, dokumentéw strategicznych oraz krajowych
analiz dotyczacych organizacji systemu ochrony zdrowia. W niniejszym rozdziale przedsta-
wiono zrédta wykorzystane do opracowania rekomendacji oraz akty prawne i dokumenty
organizacyjne wymagajace zmian lub uzupetnienia w celu ich wdrozenia.

DOWODY NAUKOWE

Status zawodu, ksztatcenie i samodzielno$¢ fizjoterapeuty

Tawiah AK, Desmeules F, Finucane L, Lewis J, Wieler M, Stokes E, Woodhouse LJ. Advan-
ced practice in physiotherapy: a global survey. Physiotherapy. 2021;113:168-176. do-
i:10.1016/j.physio.2021.01.001.

Tawiah AK, Wieler M, Miller J, Rushton A, Woodhouse L. What is the global perspective
on advanced practice physiotherapy: a qualitative study across five countries. PLoS ONE.
2025;20(4):e0320842. doi:10.1371/journal.pone.0320842.

Kierowanie na badania obrazowe i wykorzystanie diagnostyki obrazowej

Mabry LM, Boyles RE, Brismée JM, Agustsson H, Smoliga JM. Physical therapy musculo-
skeletal imaging authority: a survey of the World Confederation for Physical Therapy
Nations. Physiotherapy Research International. 2020;25(2):e1822. doi:10.1002/pri.1822.

Keil A, Nelson EO, Kareha SM, Tauferner S, Baranyi B, Clark K. Ordering of diagnostic
imaging by physical therapists: a multi-center analysis of successful implementation. Jo-
urnal of Manual & Manipulative Therapy. 2025;33(4):326-333. doi:10.1080/10669817.2
025.2465738.

Keil AP, Baranyi B, Mehta S, Maurer A. Ordering of diagnostic imaging by physical thera-
pists: a 5-year retrospective practice analysis. Physical Therapy. 2019;99(8):1020-1026.
doi:10.1093/ptj/pzz015.

USG

Whittaker JL, Ellis R, Hodges PW, et al. Imaging with ultrasound in physical therapy: what
is the PT’s scope of practice? A competency-based educational model and training recom-
mendations. British Journal of Sports Medicine. 2019;53(23):1447-1453. doi:10.1136/bj-
sports-2018-100193.

Markowski AM, Watkins MK, Maitland ME, Manske RC, Podoll KR, Hayward LM. Explo-
ring the integration of diagnostic musculoskeletal ultrasound imaging into clinical practice
by physical therapists. Physiotherapy Theory and Practice. 2024;40(3):544-555. doi:10.1
080/09593985.2022.2135979.
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Ellis R, Helsby J, Naus J, et al. Exploring the use of ultrasound imaging by physiothera-
pists: an international survey. Musculoskeletal Science and Practice. 2020;49:102213.
doi:10.1016/j.msksp.2020.102213.

EKG, préby wysitkowe i CPET

Radtke T, Crook S, Kaltsakas G, et al. ERS statement on standardisation of cardio-
pulmonary exercise testing in chronic lung diseases. European Respiratory Review.
2019;28(154):180101. doi:10.1183/16000617.0101-2018.

Sharpe A, Boyes V, Lee C, Murtha C, Mah J, Yoshida K, Marzolini S, Inness EL. Cardio-
pulmonary exercise testing in stroke rehabilitation: benefits and clinical utility perceived
by physiotherapists and individuals with stroke. Physiotherapy Canada. 2021;73(2):110-
117. doi:10.3138/ptc-2019-0070.

Samodzielne przepisywanie lekéw przez fizjoterapeutéw

Mullan J, Smithson J, Walsh N. The experiences of physiotherapy independent prescri-
bing in primary care: implications for practice. Primary Health Care Research & Deve-
lopment. 2023;24:e28. doi:10.1017/51463423623000142.

Parkinson DI, Hartley SE. Views and experiences of non-medical prescribing: a national
survey of prescribing physiotherapists. Physiotherapy. 2024;124:180-187. doi:10.1016/j.
physio.2024.06.001.

Fischer M, Bui E, Besombes L, Pinsault N, Francois M. Effect of direct access to phy-
siotherapy on prescribing and imaging in primary care for musculoskeletal disor-
ders: a systematic review and meta-analysis. Family Practice. 2026;43(4):cmag046.
doi:10.1093/fampra/cmag046.

WYTYCZNE | DOKUMENTY MIEDZYNARODOWE

Bezposredni dostep i zaawansowana praktyka fizjoterapeutyczna

World Physiotherapy. Policy statement: Direct access and patient/client self-referral to
physiotherapy. London: World Physiotherapy; 2023.

Association of Chartered Physiotherapists in Cardiovascular Rehabilitation. Standards
for Physical Activity and Exercise in the Cardiovascular Population. 4th ed.; 2023.

Nast |, Scheermesser M, Bruderer-Hofstetter M, et al. Advanced practice in physiothe-
rapy: an actual literature overview. World Physiotherapy Congress 2019, Geneva; 2019.

NHS England. Musculoskeletal advanced practice area specific capability and curri-
culum framework. Endorsed 2024.
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Samodzielne przepisywanie lekow przez fizjoterapeutow

Department of Health. Proposals to Introduce Independent Prescribing by Physiothera-
pists: Impact Assessment. London: Department of Health; 2012.

Chartered Society of Physiotherapy. Prescribing by physiotherapists. London: Charte-
red Society of Physiotherapy.

Wystawianie zaswiadczen o czasowej niezdolnosci do pracy

Department for Work and Pensions, Department of Health and Social Care. Who can
issue fit notes: guidance for healthcare professionals and their employers. London; 2022.

Department for Work and Pensions. More healthcare professionals can certify fit notes
from today. London; 2022.

Department for Work and Pensions, Department of Health and Social Care. Evaluation
of the 2022 Fit Note Reforms. London; 2025.

The Social Security (Medical Evidence) and Statutory Sick Pay (Medical Evidence)
(Amendment) Regulations 2022.

AKTY PRAWNE | DOKUMENTY WYMAGAJACE ZMIAN

Ustawa z dnia 25 czerwca 1999 r. o $wiadczeniach pienieznych z ubezpieczenia spo-
tecznego w razie choroby i macierzynstwa (Dz.U. z 2026 r. poz. 854).

Ustawa z dnia 25 wrzesnia 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty (Dz.U. z 2026 r. poz. 584).
Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego z dnia 26 lipca 2019 r. w spra-
wie standardow ksztatcenia przygotowujacego do wykonywania zawodu lekarza, leka-
rza dentysty, farmaceuty, pielegniarki, potoznej, diagnosty laboratoryjnego, fizjotera-
peuty i ratownika medycznego.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwa-
rantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (Dz.U. z 2016 r. poz. 357).

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwa-
rantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej (Dz.U. z 2021 r. poz. 265).
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Propozycje zmian systemowych w zakresie wykorzystania kompetencji fizjoterapeutéw w systemie ochrony zdrowia

5. WPLYW PROPONOWANYCH ROZWIAZAN NA

BEZPIECZENSTWO ZDROWOTNE | EFEKTYWNOSC
SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA W POLSCE

W warunkach rosnacych potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa oraz ograniczonych zaso-
béw kadrowych i finansowych systemu ochrony zdrowia poprawa dostepnosci Swiadczen
wymaga nie tylko zwiekszania liczby realizowanych swiadczen, lecz przede wszystkim
lepszej organizacji opieki i petniejszego wykorzystania kompetencji wszystkich zawodow
medycznych. Przedstawione w niniejszym dokumencie rekomendacje odpowiadajg na te
wyzwania, taczac korzysci dla pacjentow z poprawa efektywnosci funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia.

Realizacja proponowanych rozwigzan moze przyczynic sie do:
e skrocenia kolejek do lekarzy oraz czasu oczekiwania na rozpoczecie fizjoterapii;

e skrdcenia czasu od rozpoznania problemu zdrowotnego do wdrozenia wtasciwego po-
stepowania;

e zwiekszenia skutecznosci leczenia oraz szans na odzyskanie sprawnosci po zabiegach
operacyjnych, urazach i w przebiegu choréb przewlektych;

e ograniczenia nastepstw udaru mézgu, choréb uktadu krazenia, uktadu oddechowego
oraz innych chordéb przewlektych dzieki wczesniejszemu wdrazaniu fizjoterapii;

e zmniejszenia liczby hospitalizacji i rehospitalizacji;
e ograniczenia absencji chorobowej oraz szybszego powrotu pacjentéw do aktywnosci

zawodowej;

e zwiekszenia samodzielnosci pacjentéw i ograniczenia obcigzenia rodzin oraz opiekunéw
nieformalnych;

e bardziej efektywnego wykorzystania zasobow kadrowych i finansowych systemu
ochrony zdrowia;

e ograniczenia kosztéw ponoszonych przez system ochrony zdrowia oraz system zabez-
pieczenia spotecznego.

Proponowane kierunki zmian sg zgodne z miedzynarodowymi trendami rozwoju nowo-
czesnych systemdéw ochrony zdrowia, opartymi na zintegrowanej opiece nad pacjentem,
profilaktyce, wczesnej interwencji oraz optymalnym wykorzystaniu kompetencji zawodow
medycznych. Wpisuja sie rowniez w zatozenia modelu Value-Based Health Care (VBHC),
zgodnie z ktérym organizacja systemu ochrony zdrowia powinna koncentrowac sie na
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osiaganiu jak najlepszych wynikow zdrowotnych istotnych dla pacjenta przy racjonalnym
wykorzystaniu dostepnych zasobéw. Petniejsze wykorzystanie kompetencji fizjoterapeu-
tow moze przyczyni¢ sie do poprawy efektédw leczenia, zwiekszenia sprawnosci i jakosci
Zycia pacjentdw oraz ograniczenia kosztow zwigzanych z hospitalizacjami, niepetnospraw-
noscig i opieka dtugoterminowa.

Doswiadczenia pandemii COVID-19 oraz wspétczesnych sytuacji kryzysowych o charak-
terze epidemiologicznym, humanitarnym i migracyjnym pokazaty, ze bezpieczenstwo zdro-
wotne panstwa zalezy nie tylko od dostepnosci infrastruktury i finansowania, ale rowniez
od zdolnosci systemu do elastycznej organizacji Swiadczen oraz efektywnego wykorzy-
stania kompetencji wszystkich zawodéw medycznych. Petniejsze wykorzystanie kompe-
tencji fizjoterapeutow zwieksza odpornosc¢ systemu ochrony zdrowia, wspiera ciggtos¢
udzielania $wiadczen oraz poprawia zdolno$c¢ systemu do reagowania na zmieniajace sie
potrzeby zdrowotne spoteczenstwa.

Przedstawione rekomendacje stanowig propozycje zmian organizacyjnych i legislacyjnych,
ktére moga przyczyni¢ sie do budowy nowoczesnego, bezpiecznego, dostepnego i efek-
tywnego systemu ochrony zdrowia, lepiej odpowiadajgcego na wyzwania demograficzne,
epidemiologiczne, ekonomiczne oraz zwigzane z bezpieczenstwem zdrowotnym panstwa.
Syntetyczne zestawienie najwazniejszych probleméw, rekomendowanych zmian oraz
ich przewidywanego wptywu na pacjentow i funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia
przedstawiono w zataczniku 1.

Krajowa lzba Fizjoterapeutow deklaruje gotowos¢ do wspotpracy z Ministerstwem Zdro-
wia, Narodowym Funduszem Zdrowia oraz pozostatymi partnerami systemu ochrony
zdrowia przy opracowaniu i wdrazaniu rozwiazan stuzacych poprawie jakosci, dostepno-
sci, efektywnosci i odpornosci systemu ochrony zdrowia w Polsce.
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Zatacznik 1. Mapa rekomendacji - proponowane zmiany i ich przewidywany wptyw na system ochrony
zdrowia

Zidentyfikowany
problem

Ograniczony dostep do
fizjoterapii w leczeniu
szpitalnym

Brak ciggtosci
fizjoterapii po wypisie
ze szpitala

Niewystarczajace
wykorzystanie
prehabilitacji

Wydtuzona
sciezka pacjentéw
z dolegliwosciami
narzadu ruchu

Zbyt p6zine
wykrywanie zaburzen
rozwojowych u dzieci
oraz probleméw
zdrowotnych kobiet
po porodzie

Rekomendowana
zmiana

Zapewnienie
fizjoterapii jako
integralnego elementu
leczenia szpitalnego
oraz okreslenie
minimalnych
standardéw jej
dostepnosci

Zapewnienie ciggtosci
fizjoterapii pomiedzy
hospitalizacja

a leczeniem
ambulatoryjnym

Wdrozenie programéw
prehabilitacji przed
planowym leczeniem

Wprowadzenie
bezposredniego
dostepu do
fizjoterapeuty
finansowanego ze
srodkéw publicznych

Wprowadzenie
wizyty patronazowej
fizjoterapeuty oraz
wczesnej oceny
funkcjonalnej

Oczekiwany efekt

Wczesdniejsze
rozpoczecie
fizjoterapii, poprawa
wynikéw leczenia

Nieprzerwany proces
leczenia i szybszy
powrét do sprawnosci

Lepsze przygotowanie
pacjentéw do leczenia
i mniejsze ryzyko
powiktan

Szybsze rozpoczecie
witasciwego
postepowania

Wczesna identyfikacja
probleméw

i szybsze wdrozenie
odpowiedniego
postepowania
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Korzysc dla systemu

Krétsza hospitalizacja,
mniej powiktan i nizsze
koszty leczenia

Skrécenie czasu
niezdolnosci do pracy,
ograniczenie rehospi-
talizacji, zmniejszenie
ryzyka niepetnospraw-
nosci oraz obnizenie
kosztow opieki
zdrowotnej

i dtugoterminowej

Skrécenie
hospitalizacji

oraz ograniczenie
kosztow leczenia
okotooperacyjnego

Odcigzenie POZ i AOS,
ograniczenie zbednych
konsultacji, badan

i farmakoterapii

Ograniczenie
odlegtych
konsekwencji
zdrowotnych i kosztow
leczenia



Propozycje zmian systemowych w zakresie wykorzystania kompetencji fizjoterapeutow w systemie ochrony zdrowia

Niepetne
wykorzystanie
kompetencji
fizjoterapeutow

Rosnace potrzeby
zdrowotne

i ograniczone zasoby
systemu

Stopniowe
rozszerzanie
kompetencji

i uprawnien zgodnie

Z przygotowaniem
zawodowym oraz
aktualnymi dowodami
naukowymi

Lepsze wykorzystanie
kompetencji
fizjoterapeutow

w profilaktyce,
diagnostyce
funkcjonalnej

i fizjoterapii

Skrécenie $ciezki
diagnostyczno-
terapeutyczne;j

i poprawa koordynacji
opieki

Poprawa dostepnosci
Swiadczen i jakosci
opieki

Efektywniejsze
wykorzystanie
zasobow kadrowych
oraz bardziej
racjonalna organizacja
Swiadczen

Zwiekszenie
efektywnosci
organizacyjnej,
odpornosci

systemu oraz lepsze
wykorzystanie
srodkéw publicznych

Przedstawione rekomendacje stanowia wzajemnie uzupetniajacy sie pakiet zmian organi-
zacyjnych i legislacyjnych, ktérego celem jest poprawa dostepnosci swiadczen, skrécenie
Sciezki pacjenta, petniejsze wykorzystanie kompetencji fizjoterapeutéw oraz zwiekszenie
efektywnosci i odpornosci systemu ochrony zdrowia.
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Propozycje zmian systemowych w zakresie wykorzystania kompetencji fizjoterapeutéw w systemie ochrony zdrowia

Zatacznik 2. Stanowisko Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej oraz Prezydium Krajowej Rady Fizjoterapeu-
téw z dnia 4 grudnia 2025 r. w sprawie zapewnienia pacjentom oddziatéw szpitalnych dostepu do opieki

fizjoterapeutycznej.

STANOWISKO
PREZYDIUM NACZELNEJ RADY LEKARSKIEJ ORAZ
PREZYDIUM KRAJOWEJ RADY FIZJOTERAPEUTOW

z dnia 4 grudnia 2025 .

w sprawie zapewnienia pacjentom oddzialoéw szpitalnych dostepu

do opieki fizjoterapeuty

Dostrzegajac pozytywne efekty fizjoterapii u pacjentow hospitalizowanych
Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej oraz Prezydium Krajowej Rady Fizjoterapeutéw
stojg na stanowisku, ze w peini zasadne jest zapewnienie pacjentom oddziatow
szpitalnych korzystajgcych ze $wiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych
realnego dostepu do opieki fizjoterapeuty, szczegolnie na oddziatach, na ktérych

opieka taka nie jest obecnie gwarantowana.

PREZES KRF

Agnieszka Stepien

|
SEKR@ NRL PREZES NRL

Grzegorz na tukasz Jankowski

Sy
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