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PREZYDIUM OKREGOWEJ RADY LEKARSKIE) W WARSZAWIE
Z DNIA 22 LIPCA 2026 ROKU
w sprawie projektu rozporzqdzenia Ministra Zdrowia zmieniajqcego rozporzqdzenie w sprawie
Swiadczeri gwarantowanych z zakresu rehabilitacji leczniczej

Prezydium Okregowej Rady Lekarskiej w Warszawie z uznaniem odnosi sie do dziatari zmierzajacych
do poprawy organizacji rehabilitacji leczniczej oraz zwiekszenia dostepnosci $wiadczer
finansowanych ze $rodkéw publicznych. Jednak Kierunek zmian powinien pozostawac zgodny
z podstawowymi zasadami wykonywania zawodu lekarza oraz z istotg rehabilitacji medycznej jako
integralnego elementu procesu leczenia. W ocenie Prezydium cze$¢ projektowanych rozwigzan
odchodzi od tych zatozen, zastepujac indywidualng ocene medyczng rozwigzaniami o charakterze
administracyjnym. Takie podejécie moze prowadzié¢ nie tylko do ograniczenia elastycznosci procesu
terapeutycznego, ale réwniez do pogorszenia bezpieczeristwa pacjentéw oraz obnizenia jakosci
udzielanych $wiadczen.

Zgodnie z art. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty wykonywanie
zawodu lekarza obejmuje miedzy innymi rozpoznawanie chordb, ich leczenie oraz rehabilitacje
chorych. Ustawodawca nie traktuje zatem rehabilitacji jako odrebnego od leczenia etapu
postgpowania, lecz jako jeden z elementéw procesu terapeutycznego. Oznacza to, ze kwalifikacja
pacjenta do rehabilitacji, okreslenie jej celéw, wybér wiasciwego modelu postepowania oraz ocena
efektow leczenia pozostajg decyzjami medycznymi. W konsekwenciji lekarz specjalista rehabilitacji
medycznej powinien zachowaé pozycje koordynatora calego procesu leczenia oraz ponosié
odpowiedzialnos$¢ za podejmowane decyzje diagnostyczne i terapeutyczne.

Nie pozostaje to w sprzecznosci z samodzielnoscig zawodowg fizjoterapeutdw, ktorej znaczenie
Prezydium w peilni dostrzega i szanuje. Samodzielnoé¢ wykonywania $éwiadczen
fizjoterapeutycznych nie moze by¢ jednak utozsamiana z odpowiedzialnoscia za catoéé procesu
leczenia pacjenta. O ile w przypadku fizjoprofilaktyki lub rehabilitacji prowadzonej u oséb bez
istotnych obcigzen zdrowotnych samodzielne ustalenie programu fizjoterapii nie budzi zastrzezen,
o tyle u pacjentéw hospitalizowanych, po rozlegtych zabiegach operacyjnych, z wielochorobowosciag
lub cigzkimi schorzeniami neurologicznymi i ortopedycznymi to lekarz powinien wyznaczaé cele
terapeutyczne i funkcjonalne oraz koordynowac prace catego zespotu rehabilitacyjnego. Wynika to
z jego kompetenciji w zakresie diagnostyki, diagnostyki réznicowej, farmakoterapii, rozpoznawania
powiktari oraz biezacej oceny stanu klinicznego chorego. Projektowane rozwiazania prowadza
natomiast do rozdzielenia odpowiedzialnosci od kompetencji, pozostawiajac lekarzowi
odpowiedzialnos¢ za proces leczenia przy jednoczesnym ograniczaniu jego realnego wplywu na
organizacje tego procesu.

Konsekwencja takiego sposobu myslenia jest réwniez proponowane w projekcie wprowadzenie
sztywnych terminéw rozpoczecia rehabilitacji ogéinoustrojowej pooperacyjnej. Przyjecie
trzydziesto- lub szedédziesigciodniowych terminéw abstrahuje od przebiegu procesu gojenia,
rodzaju przeprowadzonego zabiegu, ryzyka powikfan oraz indywidualnych potrzeb funkcjonalnych
pacjenta. Wspétczesna rehabilitacja medyczna opiera sie na wyznaczeniu optymalnego okna
terapeutycznego, ktérego nie sposéb okresli¢ wytacznie poprzez uptyw okreslonej liczby dni od
zakoriczenia hospitalizacji. O terminie rozpoczecia rehabilitacji powinien decydowa¢ stan kliniczny
chorego oceniony przez lekarza specjaliste rehabilitacji medycznej, a nie mechanicznie przyjete
kryterium administracyjne.



Na szczegbélng uwage zastuguje réwniez fakt, ze projekt nie przedstawia przekonujacego
uzasadnienia dla odejécia od dotychczas obowigzujacych rozwigzan. W uzasadnieniu projektu nie
wykazano, aby model oparty na indywidualnej kwalifikacji lekarskiej prowadzit do nieprawidtowosci
uzasadniajacych tak daleko idaca ingerencje w proces leczenia. Nie przedstawiono takie analiz
potwierdzajacych, ze wprowadzenie sztywnych terminéw przefozy sie na popraweg wynikéw
leczenia, zwiekszenie bezpieczeristwa pacjentéw lub bardziej efektywne wykorzystanie srodkéw
publicznych. Wprowadzanie ograniczet w zakresie swobody podejmowania decyzji medycznych
powinno kazdorazowo znajdowaé oparcie w jednoznacznych dowodach oraz rzetelnej analizie
skutkéw projektowanych zmian, czego w ocenie Prezydium zabrakio.

Podobne zastrzezenia budzi utrzymanie obowigzku wystawiania skierowania do rehabilitacji
wytacznie przez podmiot udzielajacy $wiadczen w ostrej fazie leczenia. Rozwigzanie to nie poprawia
jakosci kwalifikacji pacjentéw, natomiast prowadzi do zwigkszenia formalizmu oraz utrudnia
zachowanie ciagioéci procesu leczenia. Nie istniejg merytoryczne podstawy do réinicowania
skutecznoéci skierowar wystawianych przez lekarzy poradni rehabilitacyjnych czy poradni urazowo-
ortopedycznych, jezeli pomiedzy przebytym leczeniem operacyjnym a planowang rehabilitacjg
istnieje oczywisty zwigzek czasowy i przyczynowy. O potrzebie rehabilitacji powinien rozstrzygac
stan zdrowia pacjenta oraz kwalifikacja dokonana przez lekarza posiadajacego odpowiednie
kompetencje, a nie miejsce wystawienia skierowania.

Zamiast zastepowaé decyzje medyczne rozwigzaniami administracyjnymi, zasadne bytoby
stworzenie mechanizméw wzmacniajacych role lekarza specjalisty rehabilitacji medycznej juz na
etapie leczenia w osrodku ostrej fazy. Obowiazkowa konsultacja specjalisty rehabilitacji medycznej
podczas hospitalizacji pozwalataby okreslic cele terapeutyczne, wskaza¢ optymalny moment
rozpoczecia rehabilitacji oraz zdecydowaé, czy pacjent powinien zosta¢ skierowany do rehabilitacji
stacjonarnej, dziennej czy ambulatoryjnej. Takie rozwiazanie zapewniatoby rzeczywista ciggtosc
procesu leczenia oraz realizowatoby zasade indywidualizacji terapii, ktéra stanowi jeden
z fundamentéw wspotczesnej medycyny.

Analogiczne zasady powinny znalei¢ zastosowanie réwniez w rehabilitacji prowadzonej
w warunkach oddziatu dziennego. Wielu pacjentéw nie wymaga catodobowej hospitalizacji, jednak
wymaga rozpoczecia intensywnej rehabilitacji we wiasciwym momencie wynikajagcym z oceny
medycznej. Takze w tym przypadku o kwalifikacji do $wiadczeri powinny decydowad wskazania
kliniczne ustalone przez lekarza specjaliste rehabilitacji medycznej, a nie wylacznie kolejnos¢ wpisu
na liste oczekujacych.

Projekt nie wykorzystuje réwniez potencjatu lekarzy specjalistow rehabilitacji medycznej w innych
obszarach systemu ochrony zdrowia. Specjalizacja ta taczy wiedze z zakresu ortopedii, neurologii,
choréb wewnetrznych, diaghostyki obrazowej i leczenia bdlu, jednak kompetencje te pozostaja
wykorzystywane jedynie czgéciowo. Zasadne bytoby réwnoczesne poszerzenie katalogu swiadczen
udzielanych przez lekarzy rehabilitacji medycznej, zwiekszenie ich udziatu w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej oraz stworzenie mozliwosci wykonywania $wiadczert w poradniach leczenia bélu
i poradniach osteoporozy. Pozwolitoby to lepiej wykorzystaé wysoko wykwalifikowana kadre
medyczna oraz zwigkszy¢ dostepnosé swiadczen dla pacjentéw.

Nie mozna réwniez pomingé dtugofalowych skutkéw projektowanych zmian dla rozwoju samej
specjalizacji. Ograniczanie roli lekarza specjalisty rehabilitacji medycznej przy jednoczesnym
niewykorzystaniu jego kompetencji bedzie prowadzito do dalszego spadku zainteresowania ta
dziedzing wéréd mtodych lekarzy. W sytuacji starzenia sie spofeczeristwa oraz stale rosngcego



zapotrzebowania na swiadczenia rehabilitacyjne kierunek ten nalezy uznaé za niezgodny z interesem
publicznym oraz potrzebami systemu ochrony zdrowia.

Majac powyzsze na uwadze, Prezydium Okregowej Rady Lekarskiej w Warszawie apeluje o ponowne
przeanalizowanie projektu rozporzadzenia oraz jego uzupetnienie w sposéb zapewniajacy
zachowanie rehabilitacji jako procesu leczenia opartego na decyzjach medycznych, pozostawienie
lekarzowi specjaliscie rehabilitacji medycznej funkcji koordynatora procesu terapeutycznego,
odejscie od sztywnych kryteriéw administracyjnych na rzecz indywidualnej kwalifikacji pacjenta oraz
petniejsze wykorzystanie kompetencji tej grupy specjalistéw w systemie publicznym. Tylko takie
rozwiazania pozwolq osiggna¢ deklarowany przez projektodawce cel poprawy jakosci i dostepnosci
rehabilitacji, przy jednoczesnym zachowaniu bezpieczenstwa pacjentéw oraz zgodnosci
z podstawowymi zasadami wykonywania zawodu lekarza.
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